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PARTIE 1 : REVUE DE LA LITTERATURE

Anatomie

1. Colonne vertébrale

La colonne vertébrale joue un réle essentiel dans la stabilité et les mouvements du tronc. Elle
permet également la protection de I'axe nerveux.

Dans le plan frontal, la colonne vertébrale est rectiligne. Dans le plan sagittal, on peut observer
4 courbures :

eme

Lordose cervicale avec une concavité postérieure avec pour sommetla 5 vertébre
cervicale ;

Cyphose dorsale avec une concavité antérieure avec pour sommet la 6°™ vertebre
thoracique ;

Lordose lombaire avec une concavité postérieure avec pour sommet la 3°M vertébre

lombaire ;
Cyphose sacrée avec une concavité antérieure.

La colonne vertébrale est composée de 33 vertebres différentiables par leur forme spécifique
: 7 cervicales, 12 thoraciques, 5 lombaires et 5 sacrées soudées.
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colonne vertébrale de profil colonne vertébrale de face

Légende

: disque intervertébral
: vertebre cervicale

: verteébre thoracique

: vertébre sacrale

: piéce coccygienne

: lordose cervicale

: cyphose thoracique

: lordose lombale

10 : corps vertébral

11 : arc vertébral dorsal
12 : foramen vertébral
13 : processus articulaire
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Figure 1 : Segments et courbures de la colonne vertébrale, vue de profil et de face (d’apres
Vitte et Chevallier, 2007).

Chaque vertebre est composée de 2 parties de tailles et de formes différentes :
- Le corps vertébral dans la partie antérieure ;
- L'arc postérieur dans la partie arriere, il forme un demi-cercle concave vers I'avant, il
est constitué de :

O
O

©)
©)

2 lames donnant naissance a I'apophyse épineuse ;

2 pédicules reliant I’arc postérieur au corps vertébral ;
2 apophyses transverses ;

2 apophyses articulaires supérieures ;

2 apophyses articulaires inférieures.

Entre ses deux parties, se trouve le foramen vertébral, contenant la moelle épiniére (jusqu’en
L2) ou la queue de cheval.
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Légende :

: corps vertébral

: pédicule

: processus articulaire supérieur
: processus mamillaire

: lame

: processus épineux

: processus articulaire inférieur
: processus costiforme
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Figure 2 : Vertebre lombaire vue postéro-latérale (d’aprés Kamina, 2003).

Le corps vertébral des lombaires est plus volumineux que celui des autres vertébres. Il est plus
étendu dans le plan frontal. L’arc vertébral lombaire possede un pédicule plus épais et une
lame plus courte que celui des autres vertébres. De ce fait, les foramens intervertébraux (par
lesquels sortent les nerfs) sont au contact des corps vertébraux et des disques
intervertébraux.

La colonne vertébrale s’articule par :

- Les corps vertébraux grace au disque intervertébral ;

- Les processus articulaires supérieurs et inférieurs formant les articulations
zygapophysaires. L'orientation de ces facettes est différente entre les vertebres
cervicales, thoraciques et lombaires.

o Au niveau des cervicales, la facette articulaire supérieure regarde en arriere et
en haut et I'inférieur en avant et en bas.

o Au niveau thoracique, la partie supérieur est orientée en arriére, en dehors et
en haut et la partie inférieure en avant, en bas et en dedans.

o Au niveau lombaire, les processus articulaires supérieurs regardent en arriere
et médialement et les inférieurs en avant et latéralement.

Le positionnement de ces processus articulaires conditionne les mouvements majeurs
du rachis. Ces articulations permettent des mouvements d’extension et de flexion et de limiter
les rotations. Un déséquilibre au niveau de ces articulations est appelé syndrome des facettes.
Ce syndrome est responsable de lombalgie et de sciatalgie. Ce déséquilibre peut étre causé
par une perte de hauteur du disque intervertébral (Cf partie 1.2.), de I'arthrose ou des
traumatismes répétés en rotation par exemple.

2. Disque intervertébral

Les vertebres sont articulées entre elles au niveau des corps vertébraux par les disques
intervertébraux.
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Le disque intervertébral est non vascularisé et peu innervé. Il est composé de 2 parties :

- Une partie centrale : le nucléus pulposus constitué a 90% d’eau et de protéoglycanes,
de forme sphérique. Il a un réle d’amortisseur en permettant de répartir les
contraintes subies par la colonne vertébrale ;

- Une partie périphérique : I'annulus fibrosus constitué de fibrocartilages répartisen 7 a
15 lamelles concentriques. Il permet d’empécher toute extériorisation du nucléus.

Les disques sont plus épais au niveau lombaire. A cet étage, leur taille atteint 1/3 de la taille
du corps vertébral. Il peut ainsi se déformer et amortir les chocs descendants du tronc et les
chocs ascendants des membres inférieurs.

1

8 Légende :
: corps vertébral

: disque intervertébral

: anneau fibreux

: nucleus pulposus

: pédicule vertébral

: processus articulaire

: processus articulaire caudal
10 : mur somatique postérieur
11 : foramen intervertébral

o o N B L

articulations intervertébrales de profil

Figure 3 : Articulation intervertébrale de profil (d’aprés Vitte et Chevallier, 2007).

Les noyaux se déshydratent et la quantité de protéoglycanes diminuent progressivement au
cours de la vie. Lors de contraintes trop importantes ou survenant sur un disque dégénéré, si
I'absorption et la répartition de celles-ci n’est plus effectuée des lésions tissulaires
macroscopiques peuvent survenir. De méme, lors de contraintes moins importantes mais
répétées, des lésions microscopiques peuvent apparaitre, comme des déchirures au niveau
des lamelles. Ces lésions conduisent a I'aggravation de la dégénérescence discale et favorisent
ainsi I'apparition d’une hernie discale (1). En plus des contraintes, des facteurs génétiques
rentrent en jeu dans la dégénérescence discale. Le vieillissement discal n’évolue pas a la méme
vitesse selon les individus. (2)

3. Muscle du tronc

Les muscles du tronc participent aux mouvements de la colonne vertébrale mais également
au maintien de la posture.
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On peut classer les muscles du tronc selon leur réle dans la mobilité du rachis. On retrouve les

muscles suivant :

Muscle Extension | Flexion | Rotation | Role Insertion
Multifidus  ou + - + Stabilisation Sur laxis et le
« transversaire active du rachis | sacrum
épineux » Régulation de la
lordose
lombaire
Inter-épineux + - + Sur les processus
épineux
Inter- + - + Mouvements Sur les processus
transversaires latéraux du | transverses
tronc
Transverse de - + + Stabilisation Sur les processus
I'abdomen lombaire. transverses des
Premier muscle | vertébres
mis en jeu pour | lombaires
maintien de la | Sur la créte iliaque
posture lors de | Sur les derniéres
déséquilibres (3) | cotes
Sur la symphyse
pubienne
Oblique interne - + + Sur les crétes
ou petit iliaques
oblique Sur les 11°™ et
12°me cotes,
appendice
xyphoide et ligne
blanche de
I’'abdomen
Oblique - + + Sur les sept
externe ou dernieres cotes
grand oblique jusqu’a la créte
iliaque.
Ses faisceaux se
rejoignent en
regard de la ligne
blanche entre
I’'appendice
xiphoide et le
pubis.
Droit de - + - Le plus antérieur | Sur les 5°™, 6°™ et
I’'abdomen et le plus | 7°™ cétes jusque
superficiel la symphyse
pubienne
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tractus latéral tractus médial

Légende :

1: Muscle ilio-costal lombaire
: Muscle inter-transversaire
: Créte iliaque

- Muscle multifidus

- Muscle inter-épineux

- Processus épineux de L5
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Figure 4 : Muscles extenseurs du rachis lombaire (d’aprés Vitte et Chevallier, 2007)

Obliquc externe

Transverse

Grand droit

Obliquc interne

Figure 5 : Muscles fléchisseurs du rachis (d’apres kinesie.be)

4. Muscle des hanches

Les mouvements du rachis et du pelvis sont liés entre eux et ne peuvent étre dissociés. lls
travaillent en chaine fonctionnelle. Les muscles pelviens participent ainsi a la stabilité du
rachis. Les muscles des membres inférieurs sont également liés aux muscles lombaires et sont
sollicités lors de la mobilisation et de la stabilisation lombaire. L’extensibilité du tronc dépend
de celle des membres inférieurs (4).
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Muscle Extension | Flexion | Caractéristiques Insertion
Ischio-jambier + - Il se compose du muscle biceps | Dans région glutéale.
fémoral, du muscle semi-
tendineux et du muscle semi-
membraneux.
Grand glutéal | + - Antagoniste du muscle psoas | Il s’insere sur le
ou grand fessier iliaque sacrum et se termine
sur la tubérosité
glutéale du fémur.
Moyen glutéal | + - Réle de stabilisateur du bassin, | Il s’insére sur la créte
ou moyen stabilisateur latéral lors de | iliaque, I'aile iliaque
fessier I'appui unipodal, d’abducteur | et sur le fascia
de la cuisse et de rotateur | glutéal. Il se termine
médial et latéral. Un déficit | sur le grand
musculaire favorise | trochanter.
I'apparition de troubles
musculo-squelettiques du
rachis.
Petit glutéal ou | + - Role d’abducteur de la cuisse, | Il s’insere sur laile
petit fessier de rotateur médial et de | iliaque et se termine
fléchisseur accessoire de la | surle bord médial du
hanche. grand trochanter du
fémur.
Pelvi- + - I est composé du muscle | lls se terminent tous
trochantérien obturateur externe, du muscle | sur le grand
piriforme, du muscle jumeau | trochanter du fémur.
supérieur, du muscle jumeau
inférieur, du muscle carré
fémoral et du muscle
obturateur interne.
Le muscle piriforme est le plus
puissant de ces muscles. Il est
responsable d’un syndrome du
méme nom : en position assise
ou en courant, il peut
comprimer le nerf sciatique
causant ainsi une sciatalgie (cf
figure 8).
Psoas iliaque - + Il est composé de deux chefs
musculaires le petit et grand
psoas. Il s’agit du principal
muscle fléchisseur de hanche.
Droit fémoral - + Il appartient au quadriceps | Il s’insere sur |'os

fémoral.

coxal jusqu’a la
tubérosité tibiale.
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Sartorius

Il s’insére sur I'épine
iliaque antéro-
supérieur jusqu’a la
partie antéro-
interne du tibia.

Tenseur du
fascia lata

Il s’insére sur I’épine
iliaque antéro-
supérieure jusqu’a la
tubérosité latérale
du tibia.

Pectiné

Il s’insere sur
I’éminence ilio-
pectinée du pubis et
sur la gouttiere sus-
pubienne. Il se
termine sur la créte
pectinée du fémur.

Long adducteur

Réle d’adducteur et
rotateur interne de la cuisse

de

Il s’'insere sur la face
antérieure du corps
du pubis jusque sur
la face postérieure
du fémur tiers
moyen.

Gracile

Il s’insere sur face
antérieur du corps
du pubis et sur le
tiers interne de la
branche ischio-
pubienne jusqu’a la
partie supérieure de
la face médiale du
tibia.
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muscles extenseurs de la hanche

Légende

1: Muscle grand glutéal
2 : Muscle ischio-jambier
3 : Muscle petit glutéal

4 : Muscle moyen glutéal

Légende

1: Aile iliaque

: Canal supra-piriforme

- Muscle piriforme

: Muscle moyen glutéal

: Canal infra-piriforme

- Muscle jumeau inférieur et supérieur
: Muscle obturateur interne

- Muscle carré fémoral
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muscles pelvi-trochantériens - vue dorsale

Figure 7: Muscles pelvi-trochantériens (d’apres Vitte et Chevallier, 2007)
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Muscle Piriforme

Nerf sciatique

Figure 8 : Syndrome Piriforme (d’aprés 3D4medical)

muscles fléchisseurs de la hanche

4
2 5
= 7
6
Légende
HT 1: Muscle tenseur du fascia lata
2 : Muscle droit fémoral
3 : Muscle psoas iliaque
e 4 : Muscle pectiné
AR i S L& 5 Muscle sartorius
profil latéral " HA 6 : Muscle gracile
de cuisse gauche vue ventrale 7 Muscle long adducteur

Figure 9: Muscles fléchisseurs de hanche (d’apreés Vitte et Chevallier, 2007).

5. Foramen intervertébral

Le foramen intervertébral est délimité :
- En haut et en bas par les pédicules ;
- Enavant par la région postéro-externe du corps vertébral et du disque intervertébral ;
- En arriére par I'articulation zygapophysaire.

Dans ce foramen, on retrouve les racines nerveuses (35 a 50%), du tissu adipeux, les veines et
arteres spinales, les vaisseaux lymphatiques, la dure-mere et le nerf sinuvertébral. La taille du
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foramen augmente jusqu’en L2-L3 et diminue ensuite jusqu’a étre le plus petit en L5-S1. Lors
d’une compression dans le foramen intervertébral, la premiére partie touchée est le manchon
vasculaire entrainant une souffrance des fibres nerveuses. Puis ce sont les fibres de petits
calibres, les fibres sensitives, qui sont touchées. Enfin, les dernieres touchées sont les fibres
motrices, expliquant pourquoi la paralysie est un signe de gravité.

6. Ligaments

On retrouve 2 systémes ligamentaires au niveau du rachis lombaire :
- Les ligaments longitudinaux antérieurs et postérieurs le long du rachis ;
- Les ligaments segmentaires entre les arcs postérieurs : le ligament jaune, le ligament
inter-épineux, le ligament intertransversaire et le ligament supra-épineux.

Les ligaments permettent de renforcer les attaches des disques au corps vertébraux. C'est le
cas des ligaments vertébraux communs antérieur et postérieur.

- Leligament longitudinal antérieur
Il se situe sur les faces antérieures et antéro-latérales des corps vertébraux de la base du crane
au coccyx. Il permet de renforcer I'attache des disques intervertébraux aux corps vertébraux.
Son role principal est de renforcer la colonne vertébrale lors des mouvements d’extension en
participant a la stabilité passive dans le plan sagittal.

- Le ligament longitudinal postérieur
Il se situe sur la face postérieure des disques intervertébraux de la base du crane au coccyx et
s’attache en pont au-dessus des corps vertébraux pour laisser passer le plexus veineux. Il
s’amincit au niveau lombaire. Son réle principal est de renforcer la colonne vertébrale lors
des mouvements de flexion en participant a la stabilité passive dans le plan sagittal.

- Leligament jaune
Il s’insére sur les faces antérieures des lames et participe ainsi a la fermeture postérieure du
canal vertébral. Au niveau lombaire, il est tres épais et tres résistant. Son réle principal est de
participer au redressement de la colonne vertébrale lors de la flexion. Il intervient dans la
stabilité passive dans le plan sagittal. Il a également un role dans la protection des éléments
intra-rachidiens.

- Les ligaments inter-transversaires
lIs s’inserent sur les processus transverses pour les unir entre eux. lls interviennent pour
la stabilisation passive dans le plan frontal.

- Les ligaments inter-épineux
Ils prolongent le ligament jaune et s’inseérent sur les épineuses sus et sous-jacente. lls
participent au maintien de la posture avec une action de stabilisation passive dans le plan
sagittal. Ils limitent également la flexion du rachis.

- Leligament supra-épineux
Il s'insére sur les processus épineux de chaque vertébre.
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Ligament
intertransversaire

Ligament jaune

Ligament vertébral
commun postérieur

Ligament
inter-épineux
Ligament vertébral
Ligament commun antérieur
supra-épineux

Figure 10 : Systeme ligamentaire colonne vertébrale (d’aprés Journal International de
Médecine sur jim.fr)

7. Aponévrose
Les aponévroses sont constituées de plusieurs plans de fibres de collagénes. Il s’agit d’'une
enveloppe souple et élastique entourant les muscles pour les protéger. Elles ont un réle de

soutien et de point d’ancrages musculaires. (5)

8. Nerfs rachidiens

La moelle épiniere se termine en L2. Il est ensuite retrouvé la queue de cheval constituée des
nerfs rachidiens. A chaque étage, les racines nerveuses quittent la colonne vertébrale par les
foramens intervertébraux. Aprés avoir quitté la colonne, le nerf se sépare en deux rameaux :
un ventral et un dorsal. Le rameau ventral est appelé nerf rachidien, c’est le plus volumineux
des deux rameaux. Le rameau dorsal se divise en deux branches : une branche latérale ayant
le role d’innervation musculaire des érecteurs du rachis et d’innervation cutanée, une branche
médiale ayant le réle d’innervation des articulations postérieures et du muscle multifidus.

Une irritation de ces racines nerveuses peut étre responsable de lombalgies accompagnées
de sciatalgie comme par exemple dans le syndrome de la charniére dorso-lombaire (ancien
syndrome de Maigne). Ce syndrome, touchant préférentiellement les nerfs T12 et L1, peut
étre responsable de lombalgie basse, de douleur de hanche, et de douleurs pseudo-
intestinale, pseudo-gynécologique ou pseudo-urologique.
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9. Mouvement colonne vertébrale

Les disques permettent 3 types de mouvements :
- Inclinaison dans le plan frontal et sagittal ;
- Glissement sagittal et transversale ;

- Cisaillement.

Seules, les articulations permettent des mouvements de faible amplitude mais leur addition
permet d’obtenir de plus grandes amplitudes :

125° en flexion ;
- 120° en extension ;

- 130° eninclinaison latérale ;

- 110° en rotation.

La colonne lombaire permet quant a elle des mouvements de :

- 50° en flexion ;
- 30° en extension ;

- 40° en inclinaison latérale ;

- 10° en rotation.

Les mouvements de la colonne sont dépendant des muscles fléchisseurs para-vertébraux et
des muscles extenseurs dorsaux.

En pratique, chaque partie anatomique de la colonne vertébrale peut étre source de
lombalgie accompagnée ou non de radiculalgie. Les exemples vus ci-dessus peuvent étre

cités :

Structure mis en jeu

Syndrome / Pathologie

Diagnostic

Colonne vertébrale

Déformation courbure

Clinique + Imagerie

Articulations Syndrome des facettes Imagerie
zygapophysaires
Articulations colonne | Arthrose Imagerie
vertébrale
Disque intervertébrale Dégénérescence/  Hernie | Imagerie
discale
Muscle Syndrome du piriforme Clinique (manceuvre de
TGCL, de FAIR)
Ligament Douleur ligamentaire Clinique / Imagerie
Nerf Syndrome de la charniére

thoraco-lombaire

Il sera détaillé par la suite les différentes étiologies des lombalgies ainsi que les différents
tests de I’examen clinique a réaliser pour les différencier.
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1. Définition
1. Douleur

La douleur est définie par I’association internationale pour I’étude de la douleur (IASP) comme
« une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une lésion tissulaire
réelle ou potentielle ou décrite dans ses termes ». (6)

La Haute Autorité de Santé (HAS) rajoute a cette définition que la douleur « est une expérience
subjective qui interfére autant avec le psychique et le social qu’avec les fonctions physiques.
La douleur chronique agit directement sur celui qui souffre, mais aussi sur son entourage
familial et social, y compris de travail. » Il est difficile d’établir une corrélation entre les signes
objectifs de la maladie et I'expérience subjective vécue par le patient. (7)

Les lésions organiques sont donc responsables de douleur mais celle-ci est également
déterminée par des facteurs psychosociaux impliquant I'ensemble du systeme nerveux. (8)
Ces facteurs psychosociaux expliquent une variabilité interindividuelle du vécu de la douleur.

Il existe différentes échelles pour mesurer l'intensité de la douleur. La HAS recommande
d’utiliser les échelles suivantes : (9)

- Echelle visuelle analogique ou EVA : elle se cOte a I'aide d’une réglette. Le patient
déplace un curseur sur la ligne entre « pas de douleur » et « douleur maximale
imaginable ». Sur la face soignant de cette réglette, le curseur se trouve sur un chiffre
entre O et 10.

- Echelle numérique ou EN : elle se cote en demandant au patient de noter de 0 a 10 sa
douleur avec 0 correspondant a « pas de douleur » et 10 « douleur maximale
imaginable ».

- Echelle verbale simple ou EVS : Elle se cote en demandant au patient de qualifier sa
douleur comme « absente », « faible », « modérée », « intense », ou « extrémement
intense ». Cette échelle peut s’utiliser lorsque I'EVA ou I'EN ne sont pas réalisables. Elle
est plus simple et plus rapide pour la majorité des patients.

2. Lombalgie

La lombalgie n’est pas une maladie mais un symptome. (10)(11)
La douleur lombaire peut étre définie, selon I'International Association for the Study of Pain
(IASP), comme une douleur limitée entre les bords externes des muscles spinaux, en haut par
une ligne passant par le processus épineux de la 12°™ vertebre thoracique et en bas par une
ligne passant par le processus épineux de la 1% vertebre sacrée. L'IASP définie la douleur
sacrée comme une douleur entourant le sacrum. La lombalgie peut ainsi étre défini comme
une douleur lombaire et/ou une douleur sacrée. (12)(13)
Dans ses recommandations de bonne pratique d’avril 2019, la HAS recommande d’utiliser les
termes (14) :

- De poussée aigué de lombalgie,

- De lombalgie a risque de chronicité,

- De lombalgie récidivante,

- De lombalgie chronique.
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2.1. Poussée aigué de lombalgie

La poussée aigué de lombalgie concerne les lombalgies nécessitant une augmentation
temporaire des traitements ou impliquant une diminution des capacités fonctionnelles. Il peut
exister ou non une douleur de fond préexistante. (14)

2.2. Lombalgie a risque de chronicité

Les lombalgies a risque de chronicité concernent les patients présentant une lombalgie d’une
durée inférieure a 3 mois et présentant des « drapeaux jaunes ». On appelle « drapeaux
jaunes » des indicateurs d’absence de résolution des lombalgies.

l « Drapeaux jaunes » : indicateurs psychosociaux d'un risque accru de passage a la

chronicité
Indicateurs d'un risque accru de passage a la chroniciteé et/ou d'incapacité prolongee

® Problemes émotionnels tels que la dépression, l'anxiété, le stress, une tendance a une humeur
dépressive et le retrait des activités sociales

e Attitudes et représentations inappropriées par rapport au mal de dos, comme l'idée que la dou-
leur représenterait un danger ou qu'elle pourrait entrainer un handicap grave, un comportement
passif avec attentes de solutions placées dans des traitements plutét que dans une implication
personnelle active

® Comportements douloureux inappropriés, en particulier d'évitement ou de réduction de l'activite,
liés a la peur

® Problemes liés au travail (insatisfaction professionnelle ou environnement de travail jugé hostile)
ou problémes liés a lindemnisation (rente, pension d'invalidité)

2.3. Lombalgie récidivante

Les lombalgies récidivantes sont définies comme une reprise des lombalgies dans les 12 mois
suivant un épisode de lombalgies. Elles peuvent étre pris en charge comme des lombalgies a
risque de chronicité. (14)

2.4. Lombalgie chronique

L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) propose de définir les
lombalgies chroniques comme des douleurs de la région lombaire évoluant depuis plus de 3
mois. Cette douleur peut irradier a la fesse voire a la cuisse et exceptionnellement en dessous
du genou. (15)

On peut différencier les lombalgies chroniques : (15)
- Non dégénérative d’origine traumatique, tumorale, infectieuse ou inflammatoire. Elles
représentent environ 1 a 5% des lombalgies
- Dégénératives d’origine discale, ligamentaire, musculaire ou liée a un trouble de la
statique rachidienne.
Il sera détaillé dans la partie lll (Etiologie) ces différents types de lombalgies.

Ici, 'étude s’intéresse aux lombalgies chroniques dégénératives d’origine discale.
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3. Hernie discale

La hernie discale est définie comme une extrusion du nucleus pulposus au travers d’une fissure
trans-radiaire compléte. Elle peut étre due a la répétition de microtraumatismes ou a un
traumatisme aigue. Elle se forme suite a une fissure de I'annulus fibrosus laissant échapper un
morceau du nucleus pulposus dans le canal vertébral. Les hernies sont plus fréquentes a
I’étage lombaire méme s’il peut y en avoir a tous les étages. (Cf figure 3 partie 1.2.)

lll. Etiologie

1. Spécifique

Comme il a été vu plus haut, la lombalgie est un symptéme qui peut étre causé par différentes
pathologies (13). On distingue les lombalgies spécifiques et les lombalgies non spécifiques.
Les lombalgies spécifiques représentent 1 a 5% des lombalgies (16). Il peut s’agir :

- D’une fracture ;

- D’unetumeur;

- D’une infection ;

- D’une maladie inflammatoire du rachis comme une spondylarthrite ankylosante ou

une spondylarthropathie réactionnelle ;
- D’une maladie congénitale.

2. Non spécifique

Les lombalgies non spécifiques ou lombalgies communes représentent 95% des lombalgies.
Elles comprennent les troubles musculo-squelettiques et peuvent étre ou non accompagnées
de radiculalgie. L'origine discale (toutes discopathies confondues) serait impliquée dans 26 a
50% des cas de lombalgies (17) (18) (19). Comme vu précédemment, il existe d’autres
étiologies aux lombalgies non spécifiques qui ne seront pas détaillées puisque I'étude
s’'intéresse aux patients porteurs d’une hernie discale.
Cette origine discale est expliquée par le vieillissement du disque qui entraine une
dégénérescence, une déshydratation et une diminution des capacités de résistance aux
contraintes verticales de celui-ci. Associée a des contraintes mécaniques prolongées ou
répétées, cette déshydratation provoque un pincement discal responsable d’'une lombalgie.
Cependant, sur une population d’age moyen de 45 ans, qui n’a jamais présentée de lombalgie,
il a été retrouvé lors d’une IRM (20) que :

- 36% aurait des disques normaux ;

- 52% un bombement du disque ;

- 27% une protrusion du disque ;

- 1% une extrusion du disque.

3. Différents types HD

Une hernie discale peut étre localisée a différents endroits (21) :
- Antérieure dans 1% des cas ;
- Latérale dans 6% des cas ;
- Foraminale et extraforaminale dans 10% des cas ;
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- Postéroforaminale dans 75% des cas ;
- Meédiane dans 8% des cas.

Légende :

a : Antérieure (1%), latérale (6%), foraminale et extraforaminale (10%),
postéroforaminale (75%), médiane (8%)

b : hernie postéro-latérale

¢: hernie extraforaminale

Figure 11 : Topographie des fissures et des hernies discales (d’aprés Vital JM. Anatomie de la
colonne vertébrale, nouveaux concepts. Sauramps medical. Montpellier. 2016)

Peu importe sa localisation, une hernie discale peut-étre responsable d’une lombalgie
commune non spécifique.

IV. Epidémiologie

1. Deslombalgies

e Prévalence:
La prévalence est le nombre de cas atteint d’'une maladie a un moment donné dans une
population donnée.
La lombalgie est un probleme de santé publique majeur. Il s’agit d’un des troubles musculo-
squelettiques les plus fréquents (22). Il provoque un handicap global important et est la
premiere cause d’incapacité dans le monde. Dans les pays occidentaux, la prévalence d’un
premier épisode de lombalgie est de 5% (23). On estime entre 49 et 85% la prévalence sur la
vie entiére. En un an, elle est estimée entre 15 et 45%. Cependant, on peut retrouver des
variations selon I’age. Dans la tranche d’age de 20 a 24 ans, la prévalence est estimé entre 4
et 18% contre 8 a 32% dans la tranche d’age des 55 a 64 ans. (24)(25)
En France, plus d’un francgais sur deux a présenté un épisode de lombalgie dans les douze
derniers mois dont 17% ayant présenté des douleurs pendant plus de 30 jours (26). Dans 85 a
95% des cas, les lombalgies cedent en moins de 3 mois ainsi 5 a 10% deviennent chroniques
(27)(28). Les médecins généralistes francais ont un role important dans la prise en charge des
lombalgies. En effet, on estime que 52 consultations sur 1000 concernent les pathologies
rachidiennes dont 36 concernant les pathologies discales toutes confondues (29). La
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éeme éme

lombalgie serait ainsi le 8 motif de consultation en médecine générale et le 4™ motif
pour les patients de 40 a 50 ans (30) (31). Un médecin généraliste recoit en consultation 92
patients pour des lombalgies en moyenne chaque année (31).

Dans le cadre des armées, aux Etats-Unis, on compte environ 150 000 cas de lombalgies chez
les militaires par an. 16% des non combattants et 33% des combattants souffrent de
lombalgies (32). En France, peu d’études ont été réalisées dans le milieu militaire et on ne
dispose pas de chiffres nationaux. SilI’'on compare avec les Etats-Unis, il est possible que la
prévalence soit identique a la population générale pour les emplois non spécifiques mais plus
élevée pour les unités combattantes. Des chiffres au sein de certains corps d’armées sont
cependant disponibles. La prévalence des lombalgies au sein de la BSPP est estimée a 19%.
9% des Congés Longue Maladie sont justifiés pour ce motif (32).
Certains emplois sont comparables au milieu civil, cependant d’autres spécifiques aux armées
sont plus a risque de lombalgies. Par exemple, 70% des pilotes d’hélicopteres militaires
frangais souffrent de lombalgies, 80% au Royaume-Uni, 73% aux Etats-Unis et 50% en Norvege
(32). Les miliaires présentent en effet des contraintes responsables de lombalgies propres a
leur métier notamment (33):

- Efforts excessifs, port de charges (casque, FRAG, jumelles de vision nocturne par

exemple) ;

- Hypoxie;

- Posture non ergonomique lors des vols (pour le personnel navigant) ;

- Position statique prolongée ;

- Parachutisme.

e Incidence:
L'incidence est le nombre de nouveaux cas atteints d’'une maladie a un moment donné dans
une population donnée.
L'incidence des lombalgies est variable selon les études. On retrouve une incidence annuelle
d’un premier épisode entre 6.3% et 15.4% et d’un épisode douloureux entre 1.5% et 36%
(34)(35).
En France, l'incidence d’un premier épisode de lombalgie ne cesse d’augmenter. Le taux de
récidive aprés un premier épisode douloureux est de 60 a 85% (10).

Chez les militaires américains, I'incidence est estimée entre 4.1% et 6.3% chez les hommes et
entre 7.5 et 9.9% chez les femmes chaque année.

2. Des hernies discales (HD)

Stafford and al estiment que I'origine discale dans les sciatalgies est fréquente. L'incidence
serait estimée entre 13 et 40%. (36)(37). La sciatalgie d’origine discale concerne 100 000
nouveaux cas par an (38).

Cependant, on estime la prévalence des HD chez les patients asymptomatiques entre 20 et
36%. (39)

La compression mécanique de la racine nerveuse par la HD n’explique pas a elle seule les
douleurs. Il a été retrouvé des taux plus élevés de cytokines pro-inflammatoires (TNF alpha,
IL-6 et IL-1) autour des disques intervertébraux dégénérescents (39). De plus, on retrouve une
stase locale veineuse ou de liquide céphalorachidien créant une modification des pressions au

FRISOU
(CC BY-NC-ND 2.0)



sein du ganglion spinal (40). Cette derniere hypothése explique la rapide amélioration des
lombalgies et radiculalgies aprés une chirurgie.

Cohen et al (41) ont étudié les causes d’évacuation sanitaire des blessés militaires américains.
53% des patients souffraient de lombalgie dont 60% avec radiculalgie associée. Une hernie
discale lombaire était retrouvée chez 25% des blessés. Les lombo-radiculalgies représentaient
la premiére cause d’évacuation sanitaire.

On estime que les lombalgies par hernie discale sont une pathologie fréquente mais peu
d’étude, notamment dans les armées, s’intéressent a cette étiologie spécifiquement. Cette
pathologie fréquente est ainsi responsable d’un co(it important.

V. Colits des lombalgies

L'OMS a qualifié les années 2000 a 2010 « la décennie des os et des articulations » devant
I'ampleur des conséquences socio-économiques des troubles musculo-squelettiques. Ces
troubles continuent encore aujourd’hui d’augmenter (42).

Les lombalgies chroniques représentent environ 10% des lombalgies mais sont responsables
de 85% des dépenses pour lombalgies. (11)

Dans le monde, les lombalgies sont responsables d’un important co(t direct et indirect. On
parle de :
- Codt direct (CD) pour les soins, les médications, les hospitalisations, les examens
complémentaires, les actes techniques et les actes paramédicaux ;
- Co(lt indirect (ClI) pour ceux liés aux indemnités, aux arréts de travail, aux rentes par
exemple.
Aux Etats-Unis, ils sont estimés entre 40 et 50 milliards de dollars US et de 500 millions au
Québec (43).
Au Royaume-Uni, ils seraient :
- CD:de 1632 millions de livres ;
- Cl:6.5fois plus élevés (44).
En Australie, la perte de productivité est chiffrée a 8.15 milliards de dollars avec 632 millions
de journées de travail perdues (45).

En France, le co(t des lombalgies ne cesse d’augmenter ces dernieres années malgré
I’'augmentation des moyens de prise en charge disponible (46)(47). En moyenne, il revient a
15 000€ par patients (48). Selon la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, les CD des
lombalgies sont de 1.6% des dépenses de santé soit 1.4 milliards d’euros. Les thérapies
physiques représentent 17% de ces colts, 17% pour les services de patients hospitalisés, 13%
pour la pharmacie et 13% pour les soins primaires (49). 6 millions de consultations pour le
motif lombalgie ont lieu chaque année dont 516 000 en urgences. Cela représente 9% des
consultations de médecine générale, 8% des actes de radiologie, 30% des séances de
kinésithérapie et 5% des hospitalisations (23) (32).

Les Cl sont estimés entre 5 et 10 fois plus élevés. lls sont principalement liés au travail soit par
les indemnités d’arrét de travail ou d’invalidité soit par la baisse du chiffre de production (23).
La Caisse Nationale de I’Assurance Maladie estime a 110 000 le nombre d’arréts de travail
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pour lombalgies. La durée moyenne de ces arréts est de 33 jours soit 3.5 millions de journées
d’arréts de travail. Il s’agit de la premiere cause d’arrét de travail avec 30% des arréts maladies
de plus de 6 mois (50). On retrouve également les colts des aides pour les taches de la vie
quotidienne. De plus, la perte de productivité d’un patient lombalgique a été estimée a 10%
(45).

En plus de ces colts, on peut rajouter I'impact des lombalgies sur la vie professionnelle et
personnelle de ces patients. Les patients se plaignent d’'une dégradation de leur relation
professionnelle avec le sentiment de manquer une promotion, d’'une dégradation de
I’entretien de leur maison, d’'une dégradation de leur humeur, de difficultés a réaliser leurs
loisirs. Une majorité de patients, environ 80%, note une altération de leur vie sexuelle, 50%
des troubles dans leur vie familiale, et 20% des troubles dans leurs relations amicales (45).

VI. Facteurs de Risque (FdR)

1. Delombalgie aigue

De nos jours, on considere que I'origine des lombalgies est multifactorielle (51)(52).

L'apparition de lombalgie aigue est favorisée par un mauvais état de santé général ou la
présence d’anomalies rachidiennes (scoliose, ostéoporose...) (53). La pratique d’un sport a
haut niveau (tel que le gymnastique, football ou tennis par exemple) a été montrée comme
un facteur de risque de lombalgie (54).

On retrouve de nombreux facteurs liés au travail : (54)(55)(56)
- Exercice physique important au travail comme le port de charges lourdes, les
mouvements répétés en rotation, posture pénible sous contrainte ou les vibrations ;
- La station assise prolongée ;
- Le statut professionnel ;
- Linsatisfaction au travail ;
- La perception d’un mauvais salaire.

Les militaires présentent des facteurs de risque commun avec la population générale mais
également des facteurs de risque propres a leur métier comme le port d’'un équipement lourd
et un entrailnement physique important.

Les facteurs personnels rentrent également en compte dans I'apparition de lombalgie. On
retrouve : (11)(54)(56)

- Lestress;

- L'anxiété;

- La dépression;

- Laclasse sociale ;

- Le niveau d’éducation ;

- Indice de masse corporel élevé ou faible ;

- Lagrossesse;

- Un traumatisme ou une chute.
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Il est ensuite possible de classer les différents FdR selon 3 groupes : (11)
- Les FdR de passage a la chronicité ;
- Les FdR de récidive de lombalgie chez les sujets asymptomatiques ;
- Les facteurs de non-retour au travail chez les sujets en arrét de travail.

2. Le passage a la chronicité

Les FdR de passage a la chronicité sont nombreux. On peut les classer en différents groupes :
les facteurs liés a la pathologie lombaire, les facteurs psychosociaux, personnels,
professionnels, socio-économiques et médico-légaux (57) (58).

Peu de FdR sont liés a la pathologie lombaire. On retrouve I'existence d’une sciatique et
I'incapacité fonctionnelle sévére (59).

Les facteurs psychosociaux représentent 35% de ces facteurs. On retrouve un coping (c’est a
dire une mauvaise capacité du patient a faire face), les peurs, les croyances et les conduites
d’évitement (60).

Les facteurs liés au domaine personnel sont I'age élevé, le mauvais état de santé général
percu, le stress psychologique, I'absence ou I'excés de pratique sportive, un indice de masse
corporel élevé, le tabac. (56) (61)

Parmi les facteurs professionnels, on compte l'insatisfaction au travail, les relations
interpersonnelles au travail, la charge physique de travail, la durée d’arrét de travail initial
supérieure a 8 jours, I'insatisfaction au travail, la faible qualification professionnelle, la charge
élevée de travail, la contrainte de temps. (62)

Les facteurs socio-économiques regroupent le bas niveau d’éducation et de faibles ressources.

Les facteurs médico-légaux sont la prise en charge au titre d’un accident du travail ou autre
litige médico-légal.

En pratique, pour évaluer les facteurs de risque de passage a la chronicité, la HAS
recommande la recherche des « Yellows flags ».
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« Drapeaux jaunes » : indicateurs psychosociaux d'un risque accru de passage a la

chronicité
Indicateurs d'un risque accru de passage a la chronicité et/ou d'incapacité prolongee

® Problemes émotionnels tels que la dépression, l'anxiété, le stress, une tendance a une humeur
dépressive et le retrait des activités sociales

o Attitudes et représentations inappropriées par rapport au mal de dos, comme l'idéee que la dou-
leur représenterait un danger ou qu'elle pourrait entrainer un handicap grave, un comportement
passif avec attentes de solutions placées dans des traitements plutét que dans une implication
personnelle active

® Comportements douloureux inappropries, en particulier d'évitement ou de réduction de l'activite,
liés a la peur

® Problemes lies au travail (insatisfaction professionnelle ou environnement de travail juge hostile)
ou problémes liés a lindemnisation (rente, pension d'invalidité)

Pour aider le médecin a évaluer le risque de chronicité, il existe le questionnaire STarT back
et le questionnaire Orebro (63) (Cf Annexe 1 et Annexe 2 ). Ce dernier est composé de 10
guestions. Un score >49 montre un risque élevé de passage a la chronicité. Le STarT back est
composé de 9 items permettant de classer les patients a faible, moyen ou haut risque de

lombalgie chronique.

3. De récidive de lombalgie chez sujets asymptomatiques

Les FdR de récidive chez un patient ayant eu au moins un épisode de lombalgie sont : (64)

- Antécédent de lombalgie peu sévere avec arrét de travail > 1 mois ;
- Mauvais état général ;

- Autre douleur musculo-squelettique ;

- Statut social non satisfaisant ;

- Inadéquation des revenus ;

- Insatisfaction au travail ;

- Mauvais contact social ;

- Manque de reconnaissance professionnel ;

- Mauvaise posture au travail ;

- Port de charges lourdes.

4. De non-retour au travail chez sujets en arrét de travail

Les facteurs de risque identifiés de non-retour au travail chez un sujet en arrét de travail sont :

(64)

- L'existence d’une sciatique ;

- Lasévérité de I'incapacité fonctionnelle ;

- Linsatisfaction au travail ;

- Le mauvais état général ;

- Lacharge élevée de travail, I'impossibilité de faire des pauses ;
- L'ageélevé;

- Le sexe féminin ;

- La dépression;

FRISOU
(CC BY-NC-ND 2.0)



- Les mauvaises relations avec les collegues de travail ;
- La demande de réparation ou d’indemnisation.

Ces facteurs de risque sont listés par la HAS comme les drapeaux bleus et drapeaux noirs :

F « Drapeaux bleus » : facteurs de pronostic liés aux représentations percues du travail et de
l'environnement par le travailleur
® Charge physique élevée de travail
® Forte demande au travail et faible contréle sur le travail
® Manque de capacité a modifier son travail
® Manque de soutien social
® Pression temporelle ressentie
® Absence de satisfaction au travail
® Stress au travail
® Faible espoir de reprise du travail

® Peur de la rechute

F « Drapeaux noirs » : facteurs de pronostic liés a la politique de l'entreprise, au systeme de

soins et d'assurance

® Politique de lemployeur empéchant la réintégration progressive ou le changement de poste
® Insécurité financiere

® Critéres du systéeme de compensation

® Incitatifs financiers

® Manque de contact avec le milieu de travail

® Durée de l'arrét maladie

Ces FdR sont étroitement liés aux parametres psychosociaux. Différents tests/questionnaires,
permettent d’aider le praticien pour identifier et suivre les patients a risque. lls seront abordés
dans la partie ci-dessous.

VIl. Parameétres psychosociaux

Comme évoqué ci-dessus, les facteurs sociaux et professionnels jouent un réle déterminant
dans le passage a la chronicité (32).

Contrairement a ce que I'on pourrait penser, de nombreuses études montrent que lI'invalidité
est faiblement corrélée a la douleur lombaire (52) (57) (65) (66) (67). Les facteurs
psychosociaux sont plus prédictifs du risque de handicap que la douleur lombaire elle-méme
(11) (58).
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1. Coping

Le coping se définit comme une stratégie d’adaptation développée par les patients présentant
des douleurs. Ces stratégies peuvent étre classées en différents groupes :

- Ajustement de la douleur;

- Impuissance ;

- Diversion de I'attention ;

- Priere.

La présence de coping est un risque de chronicisation des lombalgies (68).

2. Bénéfice de 'alliance thérapeutique

L'alliance thérapeutique (AT) est obtenue avec une bonne relation médecin-malade. Les
facteurs déterminant une bonne AT sont la communication, |I'écoute attentive, le recueil des
attentes et le vécu du patient.

Elle est un élément essentiel dans la prise en charge des lombalgies chroniques. La douleur
est mieux améliorée lors d’une bonne relation médecin-malade méme avec I'utilisation d’un
placebo (69).

3. Dépression et anxiété

La douleur est ainsi tres variable d’un patient a un autre et peut-étre modifiée positivement
ou négativement par les soignants (32). La neurotransmission dans la douleur et dans la
dépression implique la noradrénaline et la sérotonine. Les patients souffrant de dépression
ont une baisse de ces neurotransmetteurs qui affectent les neurones nociceptifs. Ainsi les
patients dépressifs ressentent comme douloureux un stimuli lié¢ au fonctionnement normal
de I'organisme.

La dépression et l'anxiété sont des facteurs de risque de chronicité et sont a risque
d’augmenter les douleurs (52) (70). Leurs présences avant une chirurgie sont des éléments
prédictifs de mauvaises évolutions (71) (72).

De plus, la dépression est prédictive d’une sensation de handicap chez les patients souffrant
de lombalgie (73).

4. Peurs, croyances

Il existe une corrélation du handicap dans la vie quotidienne et de la perte d’emploi avec les
peurs et les croyances plus fortes qu’avec la douleur (8). Elles sont responsables d’une
altération de la qualité de vie mais sont également responsables d’incapacité (74). Il a été
montré que plus elles sont importantes plus I'activité physique sera faible, la consommation
de médicaments importante et la consommation de soins de santé élevée (75) (76). De méme,
I’'absentéisme au travail est plus important chez ces patients (77) (78).
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5. Evaluation des facteurs psychosociaux

Il est donc important de repérer et de prendre en charge les facteurs psychosociaux dans le
cadre de la prise en charge des lombalgies. Plusieurs questionnaires permettent d’évaluer les
parameétre psycho-sociaux (tableaux Annexe 3 ). On peut notamment citer :

- Le Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) est un questionnaire d’évaluation des
peurs et des croyances. |l s’agit d’un auto-questionnaire comprenant 16 items divisés
en 2 partie. La premiere évalue celles en rapport avec 'activité professionnelle et la
deuxieéme en rapport avec l'activité physique. La version originale est en anglais mais
la version francaise a été validée (60) ;

- Le Hopital Anxiety Depression (HAD) scale. Il permet d’évaluer I'anxiété et la
dépression chez le patient lombalgique. Il est surtout utilisé dans le cadre de
restauration fonctionnelle (79) ;

- Le Dallas Pain Questionnaire (DALLAS) évalue le retentissement des lombalgies dans
la vie quotidienne avec 4 sous-groupes : activités quotidiennes, travail/loisir,
anxiété/dépression et les comportements sociaux ;

- Le questionnaire EIFEL évalue I'incapacité fonctionnelle. Il permet de suivre I’évolution
des lombalgies en fonction du retentissement de la douleur sur les activités
qguotidiennes;

- L’échelle de Québec évalue les impotences fonctionnelles liées a la douleur.
Pour évaluer la charge physique d’un travail, I'Institut National de Recherche et de Sécurité

(INRS) recommande d’utiliser les échelles subjectives de Borg (80). Celle-ci peuvent étre
utilisées indépendamment :

- L’échelle RPE : indicateur de charge physique générale ;

- L’échelle CR10 (Cf Annexe 4) : indicateur de charge physique localisée a un groupe
musculaire ou une partie du corps.

Il existe de nombreuses aides complémentaires les unes des autres pour guider le médecin
dans la prise en charge d’un sujet lombalgique chronique. Cependant, il n’y a pas de
recommandation systématisée sur le suivi et la prise en charge de ces patients. Il est laissé
le choix a chaque praticien de choisir et d’utiliser les outils qu’il souhaite pour le suivi et le
dépistage de ces patients lombalgiques.

Apres larecherche des facteurs psychosociaux, le médecin réalise I’'examen clinique du patient
lombalgique.
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Vill.  Examen clinique

1. En médecine générale

La démarche diagnostique commence toujours par I'interrogatoire du patient. Il est important
pour comprendre |'histoire de la maladie, le vécu douloureux, le mode de vie du patient. Il
permet également d’apprécier la sévérité des symptomes et d’éliminer les signes de gravité.
Dans le cadre de la lombalgie, il convient d’éliminer les Red Flags ou « drapeaux rouges ». En
I'absence de ces signes, il sera recommandé de réaliser une imagerie en cas de persistance
de la lombalgie dans 3 mois (81) .

F « Drapeaux rouges »
® Douleur de type non mecanique : douleur daggravation progressive, présente au repos et en par-
ticulier durant la nuit

® Symptéme neurologique étendu (déficit dans le contréle des sphincters vésicaux ou anaux, at-
teinte motrice au niveau des jambes, syndrome de la queue-de-cheval)

® Paresthésie au niveau du pubis (ou périnée)

® Traumatisme important (tel qu'une chute de hauteur)

® Perte de poids inexpliquée

® Antéceédent de cancer, présence d'un syndrome fébrile

® Usage de drogue intraveineuse, ou usage prolongé de corticoides (par exemple thérapie de
lasthme)

® Deformation structurale importante de la colonne

® Douleur thoracique (rachialgies dorsales)

o Age dapparition inférieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans ;
® Fiéevre

® Altération de l'état general

L’interrogatoire se poursuit par la recherche de Yellow Flags ou « drapeaux jaunes » comme
évoqué ci-dessus. Ces signes indiquent un risque augmenté de lombalgie chronique (81).

Enfin, I'interrogatoire permet de rechercher le lien entre les symptomes et le travail pour le
patient. Le médecin peut demander si le patient présente une amélioration lors des vacances
(31). La HAS recommande également la recherche de « drapeaux bleus » et de « drapeaux
noirs » (81).

Pour évaluer la douleur, le médecin peut s’aider de différents scores cités précédemment :
L’Echelle Visuelle Analogique ;
L’Echelle Numérique ;
- L’Echelle Verbale Simple.

Apres un interrogatoire a la recherche de signes de gravité et I'évaluation de la douleur,
I’examen clinique du patient lombalgique se déroule par le médecin généraliste en plusieurs
étapes (82) :
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- Inspection de la marche, de la statique ;

- Palpation des épineuses, des muscles para vertébraux a la recherche de contracture ;
- Recherche d’un signe de Lasegue positif ;

- Recherche des réflexes et de déficit sensitif et/ou moteur.

Cependant, I’'examen clinique des lombalgies est mal défini, il n’existe pas d’examen type
standardisé (83). Le médecin se doit de réaliser un examen complet basé sur I’évaluation
ostéo-articulaire et neurologique et orienté selon les symptomes décrits pas le patient (84).
De plus, il n’existe pas d’étude discutant les pratiques de I’examen clinique d’'un médecin
généraliste.

En revanche, on retrouve de nombreuses études montrant les pratiques de la médecine
hospitaliere comme la Médecine Physique et Réadaptation, la rhumatologie ou la
kinésithérapie.

2. En médecine hospitaliére

2.1. Questionnaire spécifique lombalgie

Comme évoqué plus haut, lors de l'interrogatoire, dans le cadre de la lombalgie, différents
questionnaires existent pour évaluer les douleurs mais également I'incapacité :

- L’auto-questionnaire de DALLAS : celui-ci est validé par la Société francaise de
rééducation (85). Il permet d’évaluer le retentissement de la douleur lombaire sur la
vie quotidienne (86). Une relation entre I'intensité de la lombalgie et une qualité de
vie altérée a été mise en évidence (87) ;

- L’Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire : il permet d’évaluer 'impact de la
douleur sur le niveau fonctionnel (88).

- L’Echelle de Roland-Morris ou EIFEL: elle est utilisée pour suivre I'évolution des
douleurs lombaires a partir du retentissement fonctionnel de celles-ci (89). Cependant,
il a été montré que cette échelle était peu reproductible (90) ;

- L’Echelle de Québec : elle a pour objectif de suivre I'évolution des lombalgies
chroniques lors de programme de réadaptation et d’évaluer les limitations
fonctionnelles liées a la douleur (91). Cette échelle est validée dans la langue francaise.

2.2. Examen clinique : inspection

L’'examen clinique des patients lombalgiques commence généralement par l'inspection. Le
médecin peut évaluer la statique du patient (hyperlordose lombaire, effacement de la lordose
physiologique), la courbure rachidienne, s’il existe une déformation de la colonne dans le plan
frontale (scoliose), une inégalité de longueur des membres inférieurs (92).

2.3.  Examen clinique : Palpation

Le médecin examine les différentes structures lombaires. Il peut provoquer une douleur par
la pression des reliefs osseux ou des muscles lombaires. Dans la littérature, les tests évoqués
sont la pression des processus épineux, la pression du ligament inter-épineux, la palpation des
crétes iliaques et des muscles (92) (93).
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2.4. Examen clinique : examen neurologique

L’'examen neurologique permet d’évaluer la présence ou I'absence d’une sciatalgie ou d’une
cruralgie.

L'atteinte de la sensibilité et de la motricité ainsi que I'absence de réflexe permet d’évaluer le
territoire nerveux atteint (cf Tableau ci-dessous).

Signes neurologiques selon atteinte de la racine

Racine | Territoire douloureux / Déficit | Déficit moteur Absence réflexe
sensitif

L3 Face antérieure de la cuisse, face | Quadriceps Rotulien
médiale du genou

L4 Face antérolatérale de la cuisse, face
antérieure du genou, face médiale de
la jambe

L5 Face latérale de la cuisse, de la | Releveurs du pied Aucun

jambe, dos du pied jusqu’a I’hallux

S1 Face postérieure de la fesse, de la | Extension du pied Achilléen
cuisse, de la jambe, talon, bord
latéral du pied juqu’au 5°™° orteil

De méme, un signe de Laseégue positif évoque une atteinte du nerf sciatique. Ce signe se
réalise avec un patient en décubitus dorsal. L’'examinateur souléve une jambe tendue du
patient. Le test est positif lorsque le patient ressent une douleur dans la jambe.

Un signe de Léri positif évoque une atteinte du nerf crural. Le signe de Léri se réalise sur un
patient en décubitus ventral. L’examinateur fléchit le genou autant que possible et maintient
la position. Le test est positif lorsque les douleurs sont reproduites.

Figure 12 : Signe de Laségue (a gauche) et signe de Léri (a droite) (d’aprés Ressources
éducatives en ligne en kinésithérapie)
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2.5. Examen clinique : examen musculaire

L'examen musculaire permet I'évaluation de la force, de la flexibilité et de I'endurance
musculaire.

2.5.1 Endurance

Pour mesurer I'endurance musculaire du tronc les deux principaux tests décrits dans les
études sont le test de Soérensen (pour les extenseurs du tronc) et le test de Shirado-Ito (pour
les fléchisseurs du tronc) (28)(94)(95)(96). Le test de Killy (pour les quadriceps) et le test des
fessiers (pour les muscles fessiers) sont également décrits dans la littérature (96)(97).

Le test de S6rensen se réalise avec un sujet en décubitus ventral, les crétes iliaques au bord
de la table et le buste dans le vide avec un contre appui au niveau des jambes. Le patient doit
maintenir cette position le plus longtemps possible. La durée est mesurée a l'aide d’un
chronometre et le résultat est en seconde. La mesure s’arréte lorsque le patient ne tient plus
la position. Chez le sujet sain, la moyenne est de 182 secondes pour les hommes et de 85
secondes pour les femmes. Ce test permet d’évaluer les muscles extenseurs du tronc.

|
Figure 13 : Test de Sérensen (d’apreés I'Institut de Recherche du Bien-étre de la Médecine et
du Sport Santé IRBMS)

Le test de Shirado-Ito se réalise avec un sujet en décubitus dorsal. Les hanches et genoux
doivent étre fléchis de 90 degrés, les bras doivent étre croisés au niveau de la poitrine. Il est
demandé au patient de décoller les épaules et de tenir la position le plus longtemps possible.
Chez les sujets sains, la moyenne est de 116 secondes pour les hommes et de 142 secondes
pour les femmes contre 95 secondes chez les sujets lombalgiques chroniques (98). Ce test
permet d’évaluer les muscles fléchisseurs du tronc.
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. -
Figure 14 : Test de Shirado-Ito (‘aprés IRBMS)
Ces deux tests sont faciles de réalisation, nécessitent peu de matériel et permettent
I’évaluation du suivi chez les patients souffrant de lombalgies chroniques (28) (95) (99).

Le test de Killy ou test de la chaise se réalise avec un sujet debout contre un mur. Les pieds
doivent étre écartés de la largeur des épaules. Le patient doit arriver en position de cuisses
fléchies a 90°, genoux fléchis a 90°. La position doit étre maintenue le plus longtemps possible
par le sujet.

Figure 15 : Test de la chaise (d’apreés nutri-site.com)

Le test des fessiers se réalise avec un sujet en décubitus ventral. Les crétes iliaques doivent
étre au bord de la table, buste contre la table d’examen et les jambes dans le vide. Il est
demandé au sujet de maintenir la position horizontale le plus longtemps possible.

Ces tests sont réalisés en isométrie, c’est a dire sans modification de la longueur du muscle.
Cependant, pour se rapprocher des conditions physiologiques de I'utilisation de ses muscles,
il semble important d’évaluer leur force en isocinétique (100).

2.5.2 Force

L’isocinétisme se définit comme une contraction musculaire dynamique a vitesse constante
grace a |'utilisation d’une résistance. L'isocinétisme peut étre utilisé dans des programmes de
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rééducation mais également pour évaluer les performances de groupes musculaires. Chez les
patients souffrant de lombalgies chroniques, on observe une perte de force de 40% sur les
muscles extenseurs du tronc et de 20% sur les muscles fléchisseurs du tronc (99).

La mesure de la force en isocinétique s’effectue a I'aide d’un appareil isocinétique. Le segment
musculaire est attaché a la machine qui va adapter la résistance afin de permettre une vitesse
constante. Le sujet peut donc étre en force maximale pendant toute la durée du mouvement.
Dans I’évaluation des muscles du trong, il existe une différence de 50% entre les sujets sains
et les sujets lombalgiques quel que soit la vitesse étudiée (101). Les mesures isocinétiques
permettent une bonne reproductibilité et présentent un intérét pratique pour le suivi des
patients (41). Cependant, elles sont difficiles d’accés et ne sont pas utilisables dans le cadre
de la médecine générale.

3. Flexibilité

La flexibilité antérieure des muscles extenseurs peut étre évaluée par différentes méthodes :
- L'élévation des membres inférieurs : le sujet est placé en décubitus dorsal.
L’examinateur souléve une jambe le plus haut possible jambe tendue. L’angle mesuré

entre I'horizontale et la jambe correspond a I'élévation du membre inférieur ;

- Ladistance doigt-sol : le sujet est debout, il doit réaliser une flexion maximale du tronc
en avant sans plier les genoux. L'examinateur mesure, en centimetres, la distance
entre I'extrémité de ses majeurs et le sol (102)(103) ;

- Le test de Schéber : il permet la mesure de la souplesse en flexibilité maximale du
tronc. Un premier repeére est placé sur le dos du patient au niveau de L5 (la ligne entre
les 2 crétes iliaques indique I'espace L4-L5), un autre repere est placé 10 cm plus haut.
Il est demandé au patient d’effectuer une flexion antérieure maximale. La distance est
mesurée entre les 2 repéres placés précédemment (104). Une augmentation d’au
moins 4 cm devrait étre observée ;

v 1]
Figure 16 : Elévation des membres inférieurs (a gauche), Distance doigt-sol (au centre) et test
de Schéber (a droite) (d’apres étudiant-podologie.fr)

La flexibilité des muscles sous-pelviens peut étre évaluée par différentes méthodes :
- Distance talon-fesse (TF) : le sujet est allongé en décubitus ventral. L'examinateur
raméne le talon sur la fesse de celui-ci. La mesure, en centimetre, est prise en flexion
maximale entre le talon et la fesse ;
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- Angle poplité (AP) : le sujet est en décubitus dorsal. La cuisse est fléchie a 90°,
I’examinateur étend la jambe le plus possible. L’angle est mesuré entre la jambe et la
verticale.

Figure 17 : Distance talon-fesse (a gauche)' et angle poplité (a droite) (d’aprés
Neurokinésithérapie et John Libbey Eurotext)

La flexibilité latérale peut étre évaluée par :

- La distance doigt-sol en inclinaison latérale : le sujet est debout, il lui est demandé
d’effectuer une inclinaison latérale maximale. La distance entre le sol et son majeur
est mesurée ;

- Lamesure de la différence entre la positions initiale et finale de la main avant et apres
inclinaison latérale maximale : le sujet est debout, un repére est placé au niveau du
majeur du patient. || est demandé au sujet d’effectuer une inclinaison latérale
maximale, un deuxieme repére est ainsi placé au niveau du majeur du patient. La
distance entre les deux repéres est mesurée. Cette mesure permet d’éviter le biais de
la taille de I'individu (105).

Figure 18 : Distance doigt-sol en inclinaison latérale (d’aprés Wikige)

Les tests de flexibilité lombaire sont trés utilisés en pratique courante. Cependant, ces tests
sont controversés devant une grande variabilité interindividuelle et I’absence de valeurs
normales (92). De plus, il a été montré dans certaines études que les patients lombalgiques
chroniques ne présentent pas nécessairement une flexibilité lombaire réduite (106).
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Les différents tests d’examen musculaire retrouvés dans la littérature sont listés dans le
tableau en Annexe 5.

En pratique, I’'examen clinique du patient lombalgique est vaste. Ici, la revue de la littérature
s’intéresse aux lombalgies d’origine lombaire et notamment des hernies discales. Les autres
étiologies (spécifique, syndrome du piriforme par exemple) n’ont pas été détaillées. Le
praticien doit I'orienter en fonction de chaque patient. Contrairement a I’examen clinique,
le début de la prise en charge de la lombalgie est systématisée.

IX. Prise en charge thérapeutique

1. Deslombalgies aigues

En I'absence de « drapeaux rouges », il nest pas recommandé de réaliser d’examens
complémentaires (81).

La réalisation d’examens complémentaires permet de déceler des anomalies qui peuvent ne
pas étre liées a la douleur du patient. Ces anomalies sont sources d’anxiété pour le patient et
peuvent entrainer la réalisation de gestes médico-chirurgicaux plus invasifs (32) (58). Lors de
la réalisation de radiographies sur des patients asymptomatiques, 40% de ceux-ci présentent
des troubles tels que des pincements discaux, lyse isthmique, spondylolisthésis ou arthrose
articulaire postérieure (107).

2. Des lombalgies chroniques

Apres persistance de lombalgies a 3 mois, la HAS recommande de réaliser en premiére
intention une radiographie du rachis de face et de profil (81). La radiographie pourra mettre
en évidence des lésions secondaires ou des troubles de la statique (comme une scoliose, une
bascule frontale du bassin, une hyperlordose, une perte de la lordose physiologique, etc.). Les
Iésions radiographiques associées aux lombalgies communes sont la dégénérescence discale
et I'arthrose postérieure. Les signes de dégénérescences discales sont des signes indirects tels
que la diminution de la hauteur de I'espace intervertébral ou la présence d’un pincement
postérieur. Les lésions radiographiques associées aux lombalgies spécifiques sont la lyse
isthmique, le spondylolysthésis, les anomalies transitionnelles ou la maladie de Sheuermann
(108).

Lors de symptomatologie radiculaire, une IRM lombaire peut étre indiquée. Les discopathies
dégénératives lombaires sont alors classées selon la classification de MODIC : (107)

- Type 1: hyposignal T1 et hypersignal T2 ;

- Type 2 : hypersignal TletT2;

- Type 3 : hyposignal T1 et T2.

Contrairement a la visualisation d’une hernie discale, une lésion de type MODIC serait corrélée
a la présence de lombalgie (109).
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La prise en charge des lombalgies chroniques est multidisciplinaire, elle associe des
médecins (généralistes, rhumatologues, rééducateurs), des kinésithérapeutes, des
ergothérapeutes, des assistants sociaux, des psychologues, des psychiatres et des
professeurs d’activités physiques adaptées (11). La prise en charge a pour but d’améliorer
les douleurs, I'incapacité fonctionnelle, la qualité de vie mais aussi I’anxiété et la dépression.

3. Traitement médicamenteux

Les traitements médicamenteux comme les antalgiques, les anti-inflammatoires non-
stéroidiens, les myorelaxants et les antidépresseurs sont couramment utilisés dans la prise en
charge thérapeutique des patients lombalgiques (110). Les traitements médicamenteux ont
une action sur la douleur mais non pas d’action sur la cause (11).

4. Traitement non médicamenteux

4.1. Infiltrations

Les infiltrations sont utilisées pour diminuer la douleur a court terme (39). Il n’est pas
recommandé d’effectuer plus de 3 infiltrations en I'absence d’amélioration (39). Ce
traitement est controversé, certains auteurs montrent son efficacité (111) alors que d’autres
remettent en cause son efficacité en admettant malgré tout un effet de courte durée (112).

4.2.  Chirurgie

En dehors d’un contexte d’urgence, comme un déficit moteur, une sciatalgie hyperalgique ou
un syndrome de la queue de cheval, un traitement chirurgical est possible apres échec d’un
traitement médicamenteux bien conduit pendant 6 a 8 semaines.

Le nombre de chirurgies pour hernie discale a fortement augmenté ces dernieres années. La
discectomie est la technique de référence, elle permet de lever la compression de la hernie
sur la racine. L’objectif de cette chirurgie est d’obtenir une guérison plus rapide qu’avec un
traitement conservateur. Cependant, a 1 an et au-dela apreés la chirurgie, les résultats sont
similaires a un traitement conservateur (39) (113) (114).

4.3, Rééducation

Il n’est aujourd’hui plus recommandé aux patients lombalgiques de rester au repos comme
autrefois mais au contraire la promotion de I’activité physique méme minimale. Avoir une
activité physique réguliere permettrait d’améliorer la récupération, de réduire la durée d’arrét
de travail et d’éviter un passage a la chronicité (11).

Le but du kinésithérapeute est de permettre au patient une reprise de ses activités dans de
meilleures conditions en évitant un passage a la chronicité et en prévenant les rechutes. Les
principaux objectifs fixés par la HAS pour la prise en charge kinésithérapique des patients
lombalgiques sont la lutte contre la douleur, la récupération des amplitudes articulaires
lombaires, la récupération de la force musculaire du tronc et lombo-pelvien et la récupération
fonctionnelle.
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Les lombalgies aigués sont d’évolution favorable dans la majorité des cas, il est ainsi
recommandé d’éviter une médicalisation excessive. Une prise en charge en kinésithérapie
trop précocement ou un nombre trop élevé de séances favoriserait un passage a la
chronicité (115).

4.4 Ortheése du tronc

Le port d’orthese du tronc est recommandé par I’ANAES dans la prise en charge des lombalgies
(116). Cependant, les indications détaillées devant amener a prescrire cette contention ne
sont pas précisées. L'orthése permet de réduire les douleurs et le syndrome inflammatoire
local (117).

Une orthése lombaire peut étre proposée lorsque le traitement médical classique n’a pas eu
I'effet escompté (118) (119). Elle peut également étre proposée chez un patient présentant
une radiculalgie sans indication chirurgicale. De méme, elle peut étre prescrite apres la prise
en charge chirurgicale. Le port d’un corset permettrait une réduction de 80% de la douleur
s’il est porté 8 heure par jour pendant 4 semaines (120). Les patients sont globalement
satisfaits de cette prise en charge : la tolérance est bonne et 78% des patients se disent
soulagés a un an (121).

L'orthese du tronc a également un réle préventif lors de la réadaptation au travail. Certains
auteurs estiment méme que la ceinture lombaire n’a d’intérét qu’a titre préventif et non
curatif (122).

La contention lombaire présente peut de contre-indication. Celle-ci sont :
- Un déficit du plancher pelvien (prolapsus génitaux ou rectaux, hernie inguinale ;
- Une déficience diaphragmatique (hernie hiatale majeure) ;
- Des troubles de la circulation veineuse.

Le port d’'une orthése lombaire doit étre le plus court possible. En effet, elle présente une
dépendance qui augmente avec le temps (123). Il est important de former le patient au port
de contention : lui expliquer I'intérét, les actions justifiant son port et la durée maximale du
port (124).

Il existe de nombreuses thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses pour la
prise en charge des lombalgies. Si celles des lombalgies aigués sont bien standardisées ce
n’est pas le cas pour les lombalgies chroniques. Il existe différentes options que le praticien
peut intégrer dans sa prise en charge et le suivi de ces patients.
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PARTIE 2 : ETUDE

l. Justificatifs et intéréts de I’étude

Comme évoqué ci-dessus, la lombalgie notamment du fait d’'une hernie discale est un
probleme de santé publique (17) (18) (19). Les patients ayant une hernie discale
symptomatique présentent une moins bonne performance musculaire que des patients en
bonne santé (28) (95) (125) (126) (127) (128). Cependant, aucune étude n’évalue la
performance musculaire d’un patient asymptomatique ayant eu une hernie discale.

Les muscles extenseurs du tronc des sujets lombalgiques sont plus touchés que les muscles
fléchisseurs. Les muscles fléchisseurs et extenseurs du tronc sont plus faibles chez les patients
lombalgiques que chez les sujets sains. Cependant il n’existe pas d’étude montrant que les
sujets aux antécédents de lombalgies avaient récupéré des performances musculaires
similaires au sujet sain.

Dans le cadre de la médecine militaire, le patient est a risque de lombalgie par hernie discale
avec des facteurs de risque commun a la population générale mais également spécifiques a
son métier.

Cette these a pour projet :

- d’établir une corrélation entre les performances musculaires d’un patient ayant eu au
moins une hernie discale lombaire et la capacité professionnelle. On souhaiterait
montrer que I'absence de déficit en performance musculaire est corrélé a la bonne
santé « lombaire » méme si le patient a présenté un épisode de hernie discale
symptomatique documenté ;

- de mettre a disposition un outil d’éducation, de prévention primaire et secondaire et
de suivi en médecine générale ;

- d’établir une définition de niveau de performance musculaire du rachis selon 3
catégories (déficit, correct, bon) en lien avec la capacité professionnelle ;

- de disposer d’un outil clinique (antécédents, questionnaires, examen physique) qui
permet de proposer un projet thérapeutique au patient ayant eu au moins un épisode
d’hernie discale lombaire ;

- de disposer d’outil de prévention (primaire et secondaire) et d’éducation ayant pour
but d’éviter I'aggravation discale, I'apparition de douleurs chroniques pouvant
impacter la capacité opérationnelle du miliaire ;

- d’estimer la prévalence du nombre de patients porteurs d’au moins une hernie discale
lombaire au sein du 7°™° CMA.

Il. Matériels et méthodes

1. Méthodologie générale

Pour la réalisation de ce projet, il a été choisi de réaliser une étude cas-témoin. Celle-ci était
multicentrique, prospective, non randomisée. Les cas étaient les militaires ou gendarmes du
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7°™® Centre Médical des Armées (CMA) vus en Visite Médicale Périodique (VMP) ayant au
moins une hernie discale lombaire.
Pour chaque cas, il a été inclus :
- un témoin militaire ou gendarme du 7" CMA (MG7) lombalgique chronique vu en
consultation de MPR de I'HIA Desgenettes durant la méme période ;
- un témoin MG7 vu en VMP sans hernie discale lombaire diagnostiqué ni lombalgique
chronique vu durant la méme période.
Tous les patients ont rempli un auto-questionnaire et il a été réalisé des mesures de leur
performance musculaire. Tous les patients ont recu la lettre d’information et de non
opposition. L'inclusion n’a été réalisée qu’aprés signature du consentement éclairé et écrit.

eme

2. Objectif et critére d’évaluation principal

L'objectif principal est : un personnel « apte a servir en tout temps et tout lieu », sans
restriction d’emploi et de sport ne présente pas de déficit en performance musculaire
lombaire.

Pour mesurer cet objectif, le critere d’évaluation principal est : un déficit de la performance
musculaire lombaire, défini comme un résultat pathologique au test de Sérensen.

3. Obijectifs et critéeres d’évaluation secondaire

Lors de cette étude, il a également été étudié :
- description des militaires porteurs d’au moins une hernie discale suivis par le 7°me
CMA;

- description de I'histoire de la maladie « hernie discale » (type de soins, symptomes,
restrictions d’emploi, consommation antalgique) du militaire suivi pour ce motif ;

- évaluation de I'importance des parametres psychosociaux dans la performance des
patients militaires porteurs d’au moins une hernie discale lombaire :

- disposer de tests cliniques validés en soins premiers pour mesurer la performance
musculaire du rachis lombo-sacré ;

- classer la performance musculaire lombo-sacrée ;

- proposition d’un outil clinique de dépistage et de suivi des lombalgies du patient
porteur d’au moins une hernie discale lombaire au profit de la médecine des Forces.

Les critéeres d’évaluation secondaires sont :
- échelle numérique de la douleur ;

- facteur de risque personnel : age, IMC, antécédent diabéte, tabagisme actif, pratique
du sport ;

- facteur de risque professionnel : catégorie professionnelle (grade), emploi principal
poste de bureau, logistique, manutention), échelle de Borg ;
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- histoire de la maladie : chronologie (année d’engagement, année de début
symptoémes, temps depuis derniere séance de kinésithérapie, consommation
antalgique) ;

- données de I'’examen clinique : raideur et endurance musculaire (sus-citées).

4. Criteres d’inclusion

Pour étre inclus dans I'étude, les patients présentaient les caractéristiques suivantes :
- Pourle « groupe cas » :

e militaire et gendarme francais d’active affilié a la sécurité sociale, agé de plus de 18
ans suivi par le 7°"° CMA ;

e étre porteurs d’un antécédent d’hernie discale lombaire objectivé par une imagerie.
- Pour le « groupe témoin hospitalier »

e militaire et gendarme francais d’active affilié a la sécurité sociale, agé de plus de 18
ans suivi par le 7°"° CMA ;

e |ombalgie chronique ;
e hernie discale lombaire diagnostiqué a I'imagerie.
- Pour le « groupe témoin sain »

e militaire et gendarme francais d’active affilié a la sécurité sociale, agé de plus de 18
ans suivi par le 7°"° CMA ;

e pas d’hernie discale ni lombalgie chronique.

5. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion qui ont été retenus sont :
- Criteres communs :

e critéres généraux : patients civils, mineurs, les femmes enceintes, les réservistes, les
incapables majeurs ;

e présence d’une contre-indication a la prise en charge étudiée ;
e patient non suivi auprés d’une antenne médicale du 7°™ CMA ;
e réforme en cours.

- Criteres « groupe cas » :

e patient n‘ayant pas réalisé d’'imagerie mettant en évidence une hernie discale
lombaire ;

e hernie discale lombaire opérée il y a moins d’un an, a la date d’inclusion ;
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e comorbidité du rachis lombaire (fracture, maladies inflammatoires, infectieuses,
trouble de la croissance, tumeur).

- Critéres « groupe témoin sain »

e patient suivi pour des probléemes de lombalgies chroniques au cours de son
engagement.

- Critéres « groupe témoin hospitalier »

e patient consultant en MPR pour un autre motif que la lombalgie chronique ;
e patient en position administrative de non-activité (CLM-CLDM) ;

e hernie discale lombaire opérée il y a moins d’un an, a la date d’inclusion ;

e comorbidité du rachis lombaire (fracture, maladies inflammatoires, infectieuses,
trouble de la croissance, tumeur).

6. Analyse statistique des résultats

Un test de normalité sera effectué. Les tests suivant seront ensuite réalisés :

- Un test de Student avec calcul des moyennes (+/- écart type) si les valeurs suivaient la
loi normale ;

- Un test de Mann Whitney avec calcul des médianes (minimum ; maximum) [premier
quartile ; troisieme quartile] si les valeurs ne suivent pas la loi normale.
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PARTIE 3 : Résultats

I Caractéristiques de la population

1. Caractéristiques anthropométriques

Dans chaque groupe, il a été inclus 18 patients.

Les principales caractéristiques des patients des 3 groupes sont présentées dans le tableau

ci-dessous.
Cas Témoins Témoins hospitaliers p
Age 38 (21 ,55) 31(20;53) 37 (20;53) [28 ;43] 0,74
[29 ;45] [23;45]
IMC 25,47 23,98 26,82 (22,22 ;38,39) 0,23
(20,09 ;25,48) (19,1 ;35,68) [24,20;28,02]
[23,06 ;27,85] [23,16 ;27,25]
Tabac Non 83,3% 88,89 % 72,22 % 0,57
Oui (en 16,7 % (26,7 11,11% (10,5 | 27,78% (6,60+/-7,83) | 0,11
PA) +/-15,3) +/-0,71)
Sport dans le 2(0;7)[2 ;4] 3(0;6,5) 2(0;12)[0;3] 0,31
milieu civil (en [1,25 ;4]
heures par
semaine)
Sport dans le 2,5(0;6) [1;4] 3(0;10)[2;5] 1,5(0;10) [0;3,75] 0,16

milieu militaire
(en heures par
semaine)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population selon groupe d’inclusion

D’apres le test de Kruskal-Wallis, il n’est pas observé de différence statistiquement
significative entre les 3 groupes pour I'age, I'IMC, le sport dans le milieu civil et militaire. Selon
le test exact de Fisher, il n’est pas observé de différence statistiquement significative entre les
3 groupes pour le tabac.

2. Caractéristiques professionnelles

Le statut professionnel des patients est listé dans les figures ci-dessous.
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e Pourle groupe « cas »:

Catégorie professionnelle Emploi principal

O

® Poste de bureau = Matériel / Mécanicien
= |Logistique = Manutention
® Militairedurang ~ ® Sous officier = Officier = Combattant

Figure 1 : Répartition des catégories professionnelles (grades) et emploi principal pour le groupe « cas »

e Pourle groupe « témoins »

Catégorie professionnelle Emploi principal

1~

= Poste de bureau = Matériel / Mécanicien
= Logistique = Manutention
= Militairedurang = Sous officier = Officier ® Combattant

Figure 2 : Répartition des catégories professionnelles (grades) et emploi principal pour le groupe « témoins »
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e Pourle groupe « témoins hospitaliers »

Emploi principal

Catégorie professionnelle

= Poste de bureau = Matériel / Mécanicien
= Logistique Manutention
= Militairedurang = Sous officier = Officier = Combattant

Figure 3 : Répartition des catégories professionnelles (grades) et emploi principal pour le groupe « témoins
hospitaliers »

e Analyse statistique

Selon le test exact de Fisher, il n’est pas observé de différence statistiquement significative
entre les 3 groupes pour la catégorie professionnelle (p=0,65) et pour I’'emploi principal
(p=0,5).

3. Etat de santé
Les données concernant I'état de santé en général estimé par les patients sont exposées

dans le tableau ci-dessous. 10 correspond a un trés bon état de santé, 0 a un trés mauvais
état de santé.

« Cas » « Témoins » « Témoins
Hospitaliers »
Moyenne 8,17 9,06 7,31
Médiane 8,25 9 7
Ecart type 1,73 0,98 1,41
Minimum 3 7 5
Maximum 10 10 10

Tableau 2 : Evaluation par le patient de son état de santé en général selon groupe d’inclusion

Selon le test de Kruskal-Wallis, il existe une différence statistiquement significative entre les
3 groupes pour 'état de santé estimé par les patients (p<0,01).
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4. Histoire de la maladie

L’histoire de la maladie des patients porteur d’au moins une hernie discale est décrite dans
le tableau ci-dessous.

« Cas » « Témoins Analyse
hospitaliers » statistique : p

Temps en année depuis 7 (1,7 ;26) 2,6 (0,5;7) 0,017
début des symptdmes [2,13;9,75] [1,87;4,75]
Temps en année depuis 5,83 (0,25 ;17) 1,7 (0,4;6,42) <0,01
imagerie [2;8,83] [1;2,33]
Corset 16,67 % 44,44% 0,07
Chirurgie 44,44 % 27,78% 0,3
Infiltration 27,78 % 38,89 % 0,85
Kinésithérapie | Oui 15 (1;150) [10;30] | 20(10:30) [12;25] | 0,94

(nombre de

séances en

moyenne) 22,22 % 33,33 %

0 séances
Arrét de travail | Temps 3(0;26)[1;12] 16,0 (+/- 16,90) 0,15

médian (en

semaine) 22,22 % 16,67 %

Pas d’arrét
Restriction Port de 50 % (15,2) 83,33 % (6,55) 0,14
d’emploi charges

lourdes

(*pendant

en mois)

Sport (*) 50 % (17,4) 72,22 % (7,44)

OPEX, MCD 22,22 % (27,3) 61,11 % (7,78)

(*)
Traitement Jamais 72,22 % 77,78 % 0,82

Au moins 11,11 % 0%

une fois par

mois

Au moins 11,11% 16,67 %

une fois par

semaine

Tous les 5,56 % 5,56 %

jours

Tableau 3 : Histoire de la maladie des patients porteurs d’au moins une hernie discale lombaire selon groupe et
comparaison statistique.
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Les patients du groupe « cas » ont des symptomes et ont réalisé une imagerie depuis plus
longtemps que les patients du groupe « témoins hospitaliers ». Cette différence est
statistiqguement significative selon le test de Mann-Whitney.

Il n’est pas observé de différence statistiquement significative pour la durée en arrét de
travail, la prise en charge en kinésithérapie (selon le test de Mann-Whitney), la prise en
charge par chirurgie, par corset, par infiltration, les restrictions d’emploi et la prise de
traitement antalgique (selon le test exact de Fisher).

1. Criteres de jugement principal

1. Pour le groupe « cas »

Les patients porteurs d’au moins une hernie discale lombaire réalisent 91,72 secondes en
moyenne au test de Sorensen et une médiane a 114 secondes.

Testde | Moyenne | Médiane | Minimum | Maximum | Ecart- 1¢ 3eme
Sorensen type | quartile | quartile
Groupe 91,72 s 114 s 10s 150s 46,70s | 47,75s | 127,55
« Cas »

Tableau 4 : Résultats test de Sorensen pour les patients du groupe « cas »

2. Pour le groupe « témoins »

Les patients sains inclus dans le groupe « témoins » réalisent 96,06 secondes en moyenne au
test de Sorensen et une médiane a 110 secondes.

Test de Moyenne | Médiane | Minimum | Maximum | Ecart- | 1% 3eme
Sorensen type quartile | quartile
Groupe 96,06 s 110s 20s 180 s 39,18 | 65s 120s

« Témoins » S

Tableau 5 : Résultats test de Sorensen pour les patients du groupe « témoins »

3. Pour le groupe « témoins hospitaliers »

Les patients porteurs d’au moins une hernie discale lombaire inclus dans le groupe
« témoins hospitaliers » réalisent 46,06 secondes en moyenne au test de Sorensen et une
médiane a 30 secondes.

Test de Moyenne | Médiane | Minimum | Maximum | Ecart- 1¢ 3eme
Sorensen type | quartile | quartile
Groupe 46,06 s 30s 1s 137 s 47,72 | 15s 80,25 s
« Témoins S
Hospitaliers »
Tableau 6 : Résultats test de Sorensen pour les patients du groupe « témoins hospitaliers »
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4. Analyse statistique des résultats

Comparé au groupe cas Groupe témoins Groupe témoins hospitaliers
Test de Mann-Whitney P=0,94 P<0,01

Tableau 7 : Analyse statistique des résultats du test de Sorensen selon le test de Mann-Whitney

Selon le test de Mann-Whitney, il n’existe pas de différence statistiquement significative au
test de Sorensen entre le groupe « cas » et groupe « témoins ». En revanche, selon ce méme
test, il existe une différence statistiquement significative avec le groupe « témoins

hospitaliers ».

lll.  Critéres de jugement secondaire

1. Evaluation de la douleur

EVA Groupe « Cas » Groupe « Témoins » Groupe « Témoins
Hospitaliers »
Médiane 1(0;7)[0;3,5] 0(0;0) [0;0] 3,5(0;7)[2;5]

Comparaison au
groupe « cas »

<0,001

P=0,038

Tableau 8 : Données EVA selon groupe d’inclusion selon test de Mann-Whitney

Selon le test de Mann-Whitney, il existe une différence statistiquement significative entre le
groupe « cas » et les groupes « témoins » et « témoins hospitaliers » pour I'EVA.

2. Données de I'examen clinique

Les données retrouvées lors de I'examen clinique sont listées dans le tableau ci-dessous :

Groupe « Cas » Groupe « Témoins » | Groupe « Témoins
hospitaliers »

Distance doigts-sol 7(0;41)[1,25;16,5] | 3,5(0;22)[0;9,5] 21 (0;64)
(DDS)* [15,75 ;33,5]
Schober en cm 14 (13 ;18) 14,5 (12 ;17) 13,5 (12 ;16)

[13,5;15] [13;15,4] [13;14,75]
Inclinaison latérale 47,5 (36 ;60) 47 (33 ;57) 48 (30;61)
droite (ILD)* [43,5 ;50] [42,25 ;51] [47 ;53,75]
Inclinaison latérale 47 (38 ;60) [44 ;51] | 46 (32 ;58) [40;51] 50,5 (30 ;64)
gauche (ILG)* [45,5 ;52,75]
Chaise** 103 (13;180) 99 (30;260) 56,5 (15 ;164)

[58;130] [76;120] [44 ;71,5]
Angle poplité droit 41 (5;80) [30;45] 39,5 (10 ;80) 30 (0 ;55)
(APD)*** [26 ;60] [21,25 ;35]
Angle poplité gauche | 44 (10;80)[25;45] | 32,5(10;80) 32,5(0;55)
(APG)*** [22,5 ;48,75] [26,25 ;38,75]
Shirado-Ito ** 120 (37 ;190) 120 (40;180) 74,5 (13 ;180)

[89;154] [90,5;120] [56 ;180]
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Distance talon-fesse
droite (TFD)*

10 (0;21) [6;19]

10,5 (0;23) [8 ;18]

3,5(0;36) [0;12]

Distance talon-fesse

12,5 (0;23)

12,5 (0 ;24)

5(0;30) [0;15,75]

(F/E)

gauche (TFG)* [11;19,5] [7,5;18,75]
Ratio 1,40 (0,8 ;3,83) 1,0(0,5;5,9) 2,52 (0,71 ;124)
Fléchisseur/Extenseur | [1,0;2,05] [1,0;1,88] [1,30,5,18]

Tableau 9 : Données de I’'examen clinique selon groupe d’inclusion
*en centimeétre, ** en seconde, *** en degré

Comparé au groupe « cas » « Témoins » « Témoins Hospitaliers »
DDS P=0,27 P<0,01
Schober P=0,77 P=0,074
ILD P=0,89 p=0,27
ILG P=0,49 P=0,31
Chaise P=0,89 P=0,1
APD P=0,91 P=0,072
APG P=1 P=0,4
Shirado-Ito P=0,29 P=0,47
TFD P=0,94 P=0,13
TFG P=0,86 P=0,15
F/E P=0,42 P=0,09

Tableau 10 : Analyse statistique des données de I'examen clinique selon groupe témoin comparées au groupe
« cas » selon le test de Mann-Whitney

Il est observé une différence statistiquement significative entre les groupes « cas » et
« témoins hospitaliers » pour la distance doigt-sol. Il n’est pas observé de différence
statistiquement significative entre les groupes pour les autres données de I’'examen clinique.

3. Parameétres psychosociaux

Les parameétres psychosociaux sont évalués avec le questionnaire FABQ et I’échelle de Borg.
Les résultats sont renseignés dans le tableau ci-dessous :

Groupe « Cas » Groupe « Témoins » | Groupe « Témoins
hospitaliers »
FABQ total 25 (0;60) [13 ;41] 0(0;12)[0;0] 32 (18;60) [26 ;41]
FABQ physique 15 (0;20) [6 ;18] 0(0;12) [0;0] 14 (0;26) [12,25 ;16]
FABQ travail 13 (0;29) [3;23] 0(0;6) [0;0] 20 (4 ;40) [10;27,75]
Echelle Borg 4 (0;6) [3;5] 1(0;3) [0,25 ;2] 7,25 (4 ;10) [6 ;8]

Tableau 11 : Données des parameétres psychosociaux selon groupe d’inclusion
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Comparaison au groupe Groupe « témoins » Groupe « témoins
« cas » hospitaliers »
FABQ total p<0,001 p=0,16
FABQ physique p<0,001 p=0,66
FABQ travail p<0,001 p=0,057
Echelle Borg p<0,01 p<0,001

Tableau 12 : Analyse statistique des données des parametres psychosociaux comparées au groupe « cas » selon

le test de Mann-Whitney.

Selon le test de Mann-Whitney, il existe une différence statistiquement significative a
I’échelle de Borg entre le groupe « cas » et le groupe « témoins hospitaliers ». De méme, une
différence statistiquement significative est observé entre le groupe « cas » et le groupe

« témoins » pour I'échelle de Borg, le FABQ total, physique et de travail.
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PARTIE 4 : Discussion

l. Contexte de I’étude

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude cas-témoin. La population « cas » s’intéressait aux patients
asymptomatiques. De nombreuses études existent concernant les patients souffrant de
lombalgies mais il n’a pas été retrouvé dans la littérature d’étude sur les patients
asymptomatiques ou peu symptomatiques. C'est pourquoi il a été choisi de s’y intéresser afin
de comprendre les facteurs pouvant expliquer la persistance ou I'absence de symptomes.
Pour cela, il a été réalisé deux groupes témoins : les témoins « sains » et les témoins
« hospitaliers » c’est a dire les patients présentant une persistance des symptémes.

2. Caractéristiques de la population

Les trois groupes ont été comparés entre eux pour leur age, leur IMC, leur consommation
tabagique, leur pratique du sport en milieu civil et militaire, leur catégorie professionnelle
(militaire du rang, sous-officier et officier). Les trois groupes étaient comparables entre eux
statistiquement.

Les patients ont un age médian de 38 ans, un IMC moyen de 25,47 dans le groupe « cas ».
Pour le groupe « témoins », I’age médian est de 31 ans et I'IMC médian de 23,98. Pour le
groupe « témoins hospitaliers », 'age médian est de 37 ans et I'IMC médian de 26,82. Les
patients souffrant de lombalgies dans cette étude sont plus jeunes que dans la population
générale. En effet, I'Observatoire de la Médecine Générale considére que la tranche d’age la
plus touchée par cette pathologie est les 40-60 ans (31). Il est possible d’expliquer cette
différence car la population militaire est plus jeune que la population générale et elle est
exposée a des troubles musculo-squelettiques plus importants (33).

En ce qui concerne le sport, les patients présentant des douleurs lombaires chroniques
déclarent pratiquer autant d’exercices physiques en moyenne que les patients
asymptomatiques ou sains.

Dans cette étude, il est observé une majorité de militaire du rang et sous-officier et une
minorité d’officier. Ces chiffres sont cohérents avec une minorité d’officiers dans les armées
comparativement au sous-officier et militaire du rang. De méme, un statut professionnel
inférieur est un facteur de risque de développer une lombalgie comme vu ci-dessus. Les
emplois principaux les plus retrouvés dans notre étude sont combattant et travail en poste de
bureau.

3. Histoire de la maladie

Les patients du groupe « témoins hospitaliers » présentent des symptomes depuis moins
longtemps que les patients du groupe « cas », 2,6 ans contre 7 ans. Ce qui peut expliquer qu’ils
présentent encore des douleurs comparativement aux patients « cas ».
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44,44% des patients « témoins hospitaliers » ont eu un corset contre 16,67% des patients
« cas ». Cette différence peut étre expliqué par le service de MPR qui propose a ces patients
une prise en charge par corset ainsi qu’un programme de restauration fonctionnelle du rachis
et de sevrage de corset en hospitalisation.

Les patients étudiés ont réalisé 15 séances de kinésithérapie pour le groupe « cas » et 20 pour
le groupe « témoins hospitaliers ». Moins d’1/4 des patients n’ont jamais réalisé de
kinésithérapie. Méme si une prise en charge masso-kinésithérapique n’est pas recommandé
en premiere intention dans le cadre d’une lombalgie aigué car elle favoriserait le passage a la
chronicité. Dans le cadre de lombalgie chronique (LC), d’aprés la HAS, cette prise en charge
est élément essentiel pour le patient lombalgique chronique. En moyenne, il est proposé de
réaliser entre 10 et 15 séances. En I'absence d’amélioration, une nouvelle série de 15 séances
peut étre proposé, mais il n’est pas recommandé de prolonger une nouvelle fois s’il n’y a pas
eu d’amélioration (115). Un avis spécialisé ou une prise en charge par un programme de
restauration fonctionnelle du rachis pourrait alors étre envisagé.

Malgré une absence de différence statistiquement significative, qui peut étre expliqué par un
manque de puissance, les patients « témoins hospitaliers » ont été plus de deux fois plus de
temps en arrét de travail que les patients « cas » : 16,0 semaines contre 3 semaines. Cette
durée d’arrét de travail est plus importante que la durée moyenne nationale de 33 jours (50).
Cette différence peut étre expliquer par des contraintes plus importantes chez les patients
militaires que les civils. Plus de la moitié des patients de I'’étude ont eu des restrictions
d’emploi type port de charges lourdes ou de sport.

Dans les deux groupes, la plupart des patients ne consomment pas de traitement antalgique
72,22% et 77,78%). Dans le cadre de la LC, aucune étude n’a démontré I'effet antalgique du
PARACETAMOL versus un placebo. Malgré cela, la HAS recommande tout de méme de le
proposer pour le traitement de la douleur (84). De méme I'effet antalgique des AINS n’a pas
été étudié dans le cadre de la LC, ils peuvent tout de méme étre proposé sur une courte
période. En ce qui concerne les antalgiques de pallier 2, des études ont montré une
amélioration des douleurs lombaires chroniques avec un traitement par TRAMADOL ou une
association PARACETAMOL+CODEINE versus placebo (84). Les antalgiques de niveau 3 doivent
étre limité au situation d’échec des paliers 1 et 2 et leur utilisation sur une durée courte. Dans
cette étude, le type de traitement antalgique consommé par le patient n’a pas été précisé. Il
pourrait étre intéressant de le renseigner dans une autre étude.

Il. Résultats

1. Critére de jugement principal

1.1. Choix du test de Sorensen

Le test de Sorensen a été choisi comme critéres de jugement principal car il est le plus étudié
dans la littérature (129). Ce test est simple a utiliser et reproductible (94). Il a également été
montré que ce test était sir et qu’il n’y avait pas de risque d’aggravation de lombalgie en
I"utilisant (95).
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1.2.  Analyse

Dans cette étude, la médiane des patients « cas » au test de Sorensen est de 114 secondes. Il
n’est pas observé de différence statistiquement significative avec les patients « témoins » qui
réalisent 110 secondes. En revanche, les patients « témoins hospitaliers » réalisent plus de 3
fois moins de temps, 30 secondes. Cette différence est statistiquement significative. Ces
résultats sont cohérents avec les études retrouvés dans la littérature : Dans leur étude cas-
témoin, Payne et al (128) observait une endurance des extenseurs du tronc supérieure chez
les patients n’ayant jamais présenté d’épisodes de lombalgie. Massoud et al (130) retrouvait
une bonne sensibilité (92,3%), spécificité (76%), valeur prédictive positive (80,8%) et valeur
prédictive négative (90%) du test de Sorensen. Cependant, les moyennes obtenus dans cette
étude sont plus basses que dans d’autres études cas-témoin :
- Demoulin et al (94) : moyenne lombalgique a 95 secondes, homme sain a 116
secondes, femme saine a 142 secondes.
- Payne et al (128) : Moyenne homme lombalgique a 77 secondes, femme lombalgique
a 92 secondes, homme sain a 112 secondes et femme saine a 117 secondes.
Il est possible d’expliquer cette différence parce que, pour certains patients, la mesure du test
de Sorensen a été arrété lorsque le test était considéré comme normal (soit a 120 secondes)
contrairement a ces études ou il n’y a pas eu de limites.

Cette étude permet d’illustrer que les patients porteur d’une hernie discale lombaire
asymptomatique peuvent étre considéré comme « sains » puisqu’ils ne présentent pas de
déficit en endurance des muscles extenseurs du rachis. Les patients lombalgiques
chroniques ont, au contraire, un déficit de leur performance musculaire lombaire.

2. Critéres de jugement secondaire

2.1. Evaluation de la douleur

Les patients porteur d’une hernie discale lombaire du groupe « cas » présentent malgré tout
des douleurs avec une EVA médiane de 1. Cette douleur est moins importante que pour les
patients « témoins hospitaliers » qui ont une EVA a 3,5 en médiane. Il est possible que les
patients du premier groupe se considére comme asymptomatique car leur douleur a
diminué et qu’ils ne se sentent pas limité dans leurs activités quotidiennes.

2.2.  Distance doigts-sol (DDS)

Une différence statistiquement significative a été observé entre le groupe « cas » et « témoins
hospitaliers ». Les patients de ce dernier groupe présentent une raideur plus importante avec
une médiane de 21 cm en DDS contre 7 cm pour le premier groupe. Dans la littérature,
d’autres études ont également montré qu’une amélioration de la DDS était corrélée a une
amélioration des douleurs lombaires (131)(132).
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2.3.  Flexibilité avec Schober, Distance talon-fesse, Inclinaison latérale et
angle poplité

Pour le test de Schober, il n’a pas été observé de différence entre les 3 groupes avec 14 cm
pour le groupe « cas », 14,5 cm pour le groupe « témoins » et 13,5 cm pour le groupe « témoins
hospitaliers ». Pour étre normal, une augmentation d’au moins 4 cm devrait étre observé. Ici,
la tendance des groupes « cas » et « témoins » est donc d’avoir une augmentation > 4 cm
contre < 4 cm pour le groupe « témoins hospitaliers ». Le test de Schober est ainsi normal
chez les patients asymptomatiques contrairement aux patients symptomatiques. Concernant
I'inclinaison latérale droite et gauche, la médiane est plus importante pour les patients
lombalgiques chroniques que pour les patients asymptomatiques. En revanche, dans cette
étude, les patients lombalgiques chroniques ont une meilleure souplesse des quadriceps et
des ischio-jambiers avec une distance talon-fesse et un angle poplité inférieurs. Cette
différence n’est pas statistiquement significative.

Dans la littérature, il est pourtant observé une différence au test de Schober, en inclinaison
latéral, distance talon-fesse et angle poplité entre les patients lombalgiques chroniques et les
patients sains (28)(91)(133)(134). Il est possible de I'expliquer par un manque de puissance de
cette étude.

2.4. Chaise

L’endurance des quadriceps mesurée par le test de la chaise est corrélée a une amélioration
de la douleur lombaire d’'un programme de réentrainement a l'effort des patients
lombalgiques chroniques (51 secondes avant contre 77 secondes apres d’apres Olivier et al
(131)). Méme si cette différence n’est pas statistiquement significative dans cette étude, il
est remarqué une meilleure endurance chez les patients « cas » (103 secondes) et les
patients « témoins » (99 secondes) que les patients « témoins hospitaliers » (56,5 secondes).

2.5. Test de Shirado-Ito

Dans cette étude, les patients ont une endurance des fléchisseurs du rachis semblable, méme
s’il a tendance a étre plus faible chez les patients symptomatiques avec un Shirado-Ito :

- a74,5s pour le groupe « témoins hospitaliers » ;

- a120s pour le groupe « cas » et « témoins ».
Dans la littérature, il est souvent retrouvé un déficit en endurance des fléchisseurs du rachis.
Par exemple, Fransoo et al (127) a réalisé une étude cas-témoin avec des patients
lombalgiques chroniques et des témoins sains, ils observaient une différence statistiquement
significative avec une moyenne au Shirado-Ito chez les patients sains a 155 secondes et chez
les patients lombalgiques chroniques a 41 secondes. De méme que pour le test de Sorensen,
une plus faible différence a pu étre observé parce que le test de Shirado-Ito a été arrété
lorsqu’il était considéré comme normal (soit a 120 secondes) contrairement a d’autres études
ou il n’y a pas eu de limites. Un manque de puissance du au faible nombre de patients inclus
peut également expliquer I'absence de différence statistiquement significative.
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Cette étude permet d’évoquer que les patients porteur d’'une hernie discale lombaire
asymptomatique peuvent étre considéré comme « sains » s’ils présentent une endurance
des fléchisseurs du rachis au test de Shirado-Ito normale.

2.6.  Ratio Fléchisseur/Extenseur

Dans la littérature, il est retrouvé une amélioration du ratio F/E chez les patients souffrant de
lombalgies chroniques aprés un programme de restauration fonctionnelle du rachis (135).
Dans cette étude, méme s’il n’est pas observé de différence statistiquement significative du
ratio F/E possiblement di a un manque de puissance. Il est possible d’observer que les
patients du groupe « cas » et du groupe « témoins » ont un F/E proche de 1, alors que les
patients du groupe « témoins hospitaliers » ont un F/E a 2,52. Ce qui signifie que :
- les patients asymptomatiques ont des muscles fléchisseurs et extenseurs du rachis
équilibrés ;
- les patients symptomatiques présentent un déséquilibre avec des muscles extenseurs
du rachis plus faible que les fléchisseurs.

Cette étude permet de discuter qu’un bon équilibre entre les muscles fléchisseurs et
extenseurs du rachis est en faveur d’'une bonne santé lombaire chez les patients porteur
d’une hernie discale lombaire.

2.7. Parametres psycho-sociaux

Il a été choisi d’évaluer les parameétres psycho-sociaux par l'intermédiaire du FABQ et de
I’échelle CR10 de Borg. Il est important de quantifier les peurs et les croyances car elles sont
responsables d’une altération de la qualité de vie mais également d’incapacité (74). Le FABQ
a été retenu pour son versant professionnel. Il présente deux scores séparés : un évaluant les
croyances sur l'activité physique et I'autre sur I'activité professionnelle. Barnay et al ont
montré qu’il était prédictif des résultats du traitement et de I'observance chez les patients
lombalgiques chroniques (136). Une analyse du FABQ a été réalisée chez les travailleurs
souffrant de LC en fonction de I'attitude du médecin du travail (aménagement de poste,
inaptitude, restrictions d’emploi). Les travailleurs en activité professionnelle avec un
aménagement de poste présentent un FABQ plus faible que les personnes en inaptitude ou
en arrét maladie (FABQ total a 52,3, physique a 18,75 et travail a 23,8 pour les premiers et
total a 87,5, physique a 21,25 et travail a 40 pour ces derniers). Le questionnaire FABQ peut
étre utilisé comme un outil d’orientation par le médecin du travail pour prévenir les
inaptitudes et arrét maladie pour des lombalgies (137).

Dans cette étude, les patients porteurs d’'une hernie discale lombaire asymptomatique
présentent un FABQ total de 25, physique de 15 et de travail de 13. Il existe une différence
statistiquement significative comparativement aux patients sains : FABQ total de 0, physique
de 0 et de travail de 0 Pour les patients LC :

- le FABQ physique est similaire a 14 ;

- le FABQ de travail est plus important a 20 méme si cette différence n’est pas

statistiqguement significative.

La différence entre les patients « cas » et les patients « témoins hospitaliers » peut étre
expliqué par un aménagement de poste secondaire ou amélioration apres la prise en charge.
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Il a ainsi été mis en évidence qu’un FABQ élevé est lié a une plus grande souffrance lombaire.

Pour évaluer, la charge physique ressenti par le patient sur ses muscles lombaires, il a été
choisi d’utiliser I’échelle CR10 de Borg. Cette échelle est recommandée par I'Institut National
de Recherche et de Sécurité (INRS) (80). Il s’agit d’'une échelle subjective, mais il a été montré
qu’elle est corrélée a la fatigue musculaire lombaire (138). Cette étude a permis de mettre en
évidence une différence entre les trois groupes sur cette échelle :

- pour le premier groupe, il est retrouvé une médiane de 4 ;

- pour le groupe « témoins » une médiane de 1;

- pour le groupe « témoins hospitaliers » une médiane de 7,25.
Cette échelle pourrait ainsi étre utilisé par le médecin pour détecter les risques pour le
patient de souffrir de lombalgies.

Cette étude permet de montrer qu’un score de FABQ et un score a I’échelle CR10 de Borg
élevés sont a risque de lombalgie chez les patients porteurs d’'une hernie discale lombaire.

1. Limites

1. Biais de sélection / recrutement

Cette étude a inclus 18 patients dans le groupe « cas ». Ce nombre peut paraitre faible. Il peut
étre expliqué par des difficultés de recrutement (manque de temps des médecins) mais aussi
dues au contexte sanitaire actuel (de nombreuses antennes médicales ont arrété pendant un
certain temps leurs consultations habituelles et les VMP pour se concentrer sur I'épidémie de
la Covid 19). Une étude dédiée a la prévalence et I'incidence des lombalgies par hernie
discale dans les armées serait pertinente a titre épidémiologique.

Le nombre de patients inclus a pu étre responsable d’un manque de puissance pour la
réalisation de certains objectifs.

2. Biais de mémoire

Il est possible également de justifier le faible nombre de patients « cas » par un oubli du
patient lors de la déclaration de ses antécédents surtout s’il est asymptomatique depuis
plusieurs années. Le patient peut également ne pas vouloir déclarer cet antécédent a son
médecin militaire, qui est son médecin du travail, de peur de conséquences sur ses aptitudes.

3. Biais de mesure

Les données de I'examen clinique ont été réalisé par des intervenants distincts. Il est donc
possible qu’il existe quelques différences de mesure méme si celles-ci sont bien codifiées. En
effet, il a été montré dans la littérature que les différents tests utilisés étaient reproductibles
(94)(98).

Pour la mesure des tests d’endurance, il apparait important de prendre en compte le biais de
motivation (94).
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IV. Prise en charge d’un patient ayant un antécédent de lombalgie pour
hernie discale lombaire

1. Outil de suivi pour les patients porteurs d’une hernie discale lombaire

Comme vu ci-dessus, les lombalgies non spécifiques sont fréquentes et touchent une
population large. Cependant, lors du 2°™ cycle, ce sont les lombalgies spécifiques qui sont
la cible de I'enseignement alors qu’elles représentent moins de 5% des lombalgies (16).

L'examen clinique et le suivi du patient lombalgique en soin primaire sont mal définis, il
n’existe pas d’examen type standardisé (83). Une étude qualitative sur les pratiques
courantes des médecins généralistes concernant I’examen du patient lombalgique serait a
envisager.

Il semble que la mesure des performances musculaires et surtout de I'endurance des muscles
extenseurs du rachis soit un bon indicateur pour le suivi des patients ayant présenté un
épisode de lombalgie par hernie discale lombaire. Une amélioration de cette endurance est
prédictive d’une bonne santé lombaire alors qu’une dégradation représente un risque de
survenu d’un nouvel épisode de lombalgie.

Les peurs et les croyances liés au travail ou a I'activité physique sont également un paramétre
important pour le suivi du patient lombalgique chronique. 86.96% des patients lombalgies
chroniques présentaient un FABQ physique > 12 et 67.50% un FABQ travail > 24, selon Thomas
and al (44). Un suivi de ce score peut permettre au médecin de surveiller I’évolution des
lombalgies.

Ces données de I’'examen clinique peuvent également étre un outil pour le suivi avant et apres
une opération extérieure (OPEX). Si le patient présente de bonnes performances musculaires
lombaires, il peut étre mis apte a partir en OPEX. Au retour, ces mémes données de I'examen
clinique pourraient étre réalisées afin d’évaluer un potentiel déconditionnement musculaire
suite a 'OPEX. Une étude dédiée au déconditionnement musculaire lombaire suite a une
opération extérieure pourrait étre intéressante.

2. Prévention de I'aggravation discale

Le médecin militaire n’est pas seulement le médecin traitant du patient militaire mais il a
également un réle a jouer dans la médecine du travail et la médecine de prévention.

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, la prévention primaire est I'ensemble des actes
réalisés pour diminuer I'incidence d’une pathologie dans une population saine. Dans le cadre
des lombalgies, il existe de nombreux facteurs de risque. Pour étre efficace dans le cadre de
la prévention, il faut agir sur I'ensemble des facteurs et ne pas agir seulement sur un. Malgré
des dépenses élevées, les actes de prévention primaire ont montré des résultats décevants
en ne diminuant ni lI'incidence des douleurs lombaires ni la durée des arréts de travail (31)
(56).
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Dans cette étude, les différences observées sur I’échelle CR10 de Borg entre les patients sains,
asymptomatiques et symptomatiques montrent une importance de I'effort ressenti par le
patient sur ces muscles lombaires au travail. Cette échelle pourrait avoir une importance
pour prévenir les lombalgies en mettant un place une éducation thérapeutique, un
apprentissage des gestes ergonomiques chez les patients ayant une échelle CR10 de Borg >
5. Une étude complémentaire a plus grande échelle serait intéressante pour déterminer sa
place en prévention primaire.

La prévention secondaire est I'ensemble des actes réalisés pour diminuer la durée des
symptomes et améliorer son évolution. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande aux
patients ayant souffert d’un épisode de lombalgie de pratiquer une activité physique réguliere
ou des exercices d’auto-rééducation (115). Le médecin généraliste joue un role essentiel pour
la prévention de la chronicité par I'’éducation thérapeutique, I'explication des gestes
d’économie du dos et la prescription de kinésithérapie (31). Pourtant cette étude nous
apprend que 22,22% des patients du groupe « cas » et 33,33% des patients du groupe
« témoins hospitaliers » n’ont jamais réalisés de séances de kinésithérapie alors qu’il s’agit
d’un élément essentiel de la prise en charge du patient lombalgique chronique d’apres la HAS
(115). Cependant, cette étude ne permet d’identifier les causes de la non réalisation de ces
séances : absence de prescription, patient non volontaire, pas de kinésithérapeute disponible,
accessible pour le patient ? Dans le cas d’une absence de kinésithérapeute disponible, I'armée
dispose de moniteur de sport formé qui pourrait permettre d’effectuer des exercices de
renforcement musculaire dans un but de prévention secondaire. En complément de bons
paramétres musculaires, cette étude nous montre ['importance des parametres
psychosociaux dans les lombalgies. Méme pour les patients asymptomatiques, il reste des
peurs et des croyances erronées pour lesquelles le médecin doit continuer de lutter.

La prévention tertiaire est I'ensemble des actes réalisés pour réduire les séquelles et les
incapacités liés a la pathologie. De nombreux facteurs de risques (FdR) sont liés au travail. La
prise en charge de ces facteurs par I'adaptation du poste de travail a montré une efficacité
dans I'amélioration des lombalgies. Pour adapter le poste de travail, il est possible de : (56)

- supprimer la contrainte : automatisation, mécanisation ;

- réduire la contrainte : diminuer l'intensité ou la durée d’exposition a un FdR ;

- informer et former les travailleurs sur les moyens de réduire les FdR ;

- soutenir le patient souffrant de lombalgie.

Le port d’orthése du tronc, type « ceinture lombaire » est recommandé par I’ANAES en
prévention tertiaire (116). En France, 500 000 orthéses de ce type sont vendues chaque année
(139). Elle a pour but d’empécher I'aggravation lors de la réadaptation au travail ou lors
d’exercices physiques jugés intenses. |l s’agit cependant d’une prévention individuelle et non
collective. Dans cette étude, le port de ce type d’orthése n’a pas été évalué. Une prochaine
étude sur le port de ceinture lombaire chez les patients militaires pourrait étre intéressante.
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CTharins Mérioux

Frisou Elodie :

CONCLUSIONS

L’origine des lombalgies par hernie discale est fréquente mais peu d’étude dans les armées s’iniéressent 3
cette pathologie spécifiquement. Aprés revue de la littérature, il est montré que les paramétres musculaires
sont moins bons, ¢’est 4 dire une endurance des muscles extenseurs et fléchisseurs du rachis plus faible et une
raideur lombaire et sous-pelvienne, chez les patients souffrant de lombalgies. Mais il n’a pas été retrouvé
d’étude s’intéressant spécifiquement aux patients asymptomatiques.

Cette étude cas-témoin permet de montrer que les patients asymptomatiques ayant eu un au moins un épisode
d’hemie discale lombaire ne présentent pas de déficit en performance musculaire, et notamment en
endurance des extenseurs du tronc.

Le test de Sorensen semble étre un bon examen pour le suivi des patients porteur d’une hernie discale
lombaire. Une amélioration de cefte endurance est prédictive d’une bonne santé lombaire alors qu’une
dégradation représenic un risque de survenu d’un nouvel épisode de lombalgie. Indépendamment de
I’antécédent d’hernie discale lombaire, un test de Sorensen normal semble éire équivalent & un patient
asymptomatique.

Une mesure de la raideur musculaire peut également &tre proposé pour le suivi des patients porteur
d’une hernie discale. Cette ¢tude a permis de montrer une différence statistiquement significative entre les
patients asymptomatiques et symptomatiques pour la distance doigt-sol.

Les paramétres psychosociaux jouent un rdle essentiel pour le suivi de ces patients. Un score de FABQ
¢levé (travail > 24 et physique > 12) est un risque de présenter un épisode de lombalgic.

L’échelle CR10 de Borg est plus élevée chez les patients souffrant de lombalgies. Son rdle dans la
prévention et le suivi des patients lombalgiques serait 4 déterminer dans de futurs études.

Cette étude permet de proposer pour I’examen et le suivi des patients porteurs d’une hernie discale lombaire,
en soin primaire, la réalisation de ces différentes mesures :

- Echelle Numérigue de la douleur

- Distance doigt-sol

- Indice de Schober

- Test de la chaise

- Test de Shirado

- Test de Sorensen

- Ratio Shirado/Sorensen

- Score FABQ

- Echelle CR10 de Borg
Ces données sont réalisables en antenne médicale sans matériel. La place de I’infirmier ou de I’auxiliaire

sanitaire peut également étre discuté dans la simplicité et la reproductibilité de ces tests.
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De prochaines études pourraient étre intéressantes 4 réaliser, notamment :

- L'analyse des pratiques courantes de I'examen clinique du patient lombalgique par le médecin
traitant ;

- A titre épidémiologique, la prévalence et I'incidence des lombalgies par hernie discale dans les
armées ;

- Déterminer la place de I'échelle CR10 de Borg en prévention primaire des lombalgies.
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Annexes

Annexe 1 : STarT Back questionnaire

The Keele STarT Back Screening Tool - Fr

Nom du patient: Date:

Cochez la case en fonction de votre accord ou désaccord aux affirmations suivantes
en vous référant a ces 2 derniéres semaines :

Pas
d’accord D’accord
0 1

A un moment donné, au cours des 2 derniéres
1 semaines, mon mal de dos s’'est propagé dans 0 0O
mon/mes membre(s) inférieur(s).

2 A un moment donné, au cours des 2 derniéres
semaines, j'ai eu mal a I'épaule ou au cou. O O

3 Je n'ai parcouru a pied que de courtes distances a
cause de mon mal de dos. O O

4  Au cours des 2 dernieres semaines, je me suis
habillé(e) plus lentement que d’habitude a cause de 0 0
mon mal de dos.

5 Il n’est pas vraiment prudent pour une personne

dans mon état d’étre actif sur le plan physique. O O
6 J'ai souvent été préoccupé(e) par mon mal de dos. 0 0
7 Je considére que mon mal de dos est épouvantable

et j'ai 'impression que cela ne s’améliorera jamais. O O
8 De maniére générale, je n’ai pas apprécié toutes les

choses comme j'en avais I'habitude & cause de mon O O

mal de dos.

9 Globalement, a quel point votre mal de dos vous a-t-il géné(e) au cours
des 2 derniéres semaines?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
O O O O O
0 0 0 1 1
Score total (les 9 items): Sous-Score (ltems 5-9):
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Annexe 2 : Questionnaire Orebro

Nom du patient: Date :

Ces questions vous concernent si vous avez des douleurs au niveau du dos, des épaules ou de la nuque. Veuillez lire et répondre a chaque question attentivement.
Ne prenez pas trop longtemps pour répondre aux questions. Il est cependant important que vous répondiez a chaque question. Quelle que soit votre situation, il
y a toujours une réponse a donner.

1. Depuis combien de temps avez-vous vos douleurs actuelles ? Cochez une case.

o 0-1 semaine 0 2-3 semaines 0 4-5 semaines 0 6-7 semaines 0 8-9 semaines

0 10-11 semaines 0 12-23 semaines 0 24-35 semaines o0 36-52 semaines o >52 semaines

2. Quelle était I'intensité de votre douleur durant les sept derniers jours ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas de Douleur

douleur maximale
imaginable

3. Dans quelle mesure vous étes-vous senti tendu ou anxieux au cours de la derniére semaine ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Complétement Aussi tendu et

calme et anxieux que je

relaché ne l'ai jamais
été

4. A quel point avez-vous été géné par un sentiment de dépression au cours de la derniére semaine ? Entourez un chiffre

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout Extrémement

5. A votre avis, quelle est 'ampleur du risque que votre douleur actuelle devienne persistante ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas de risque Risque trés
élevé

6. A votre avis, quelles sont les chances que vous soyez capable de travailler dans six mois ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Aucune Trés  grande

chance chance

Voici certaines des choses que d’autres patients nous ont dites a propos de leur douleur. Pour chaque item, entourez un chiffre de 0 & 10 pour indiquer a quel
point les activités physiques comme se pencher, soulever quelque chose, marcher ou conduire affectent ou pourraient affecter votre dos.

7. Une augmentation de la douleur indique que je devrais arréter ce que je fais jusqu’a ce que la douleur diminue

0 1 2 3 4 5 6 (8 8 9 10

Pas du tout Complétement
d'accord d'accord

8. Je ne devrais pas faire mes activités normales, y compris mon travail, avec ma douleur actuelle.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout Complétement
d'accord d'accord

Voici une liste de cing activités. Veuillez entourer le chiffre qui décrit le mieux votre capacité actuelle a participer & chacune de ces activités.
9. Je peux faire un travail léger pendant une heure.

0 1 2 3 4 5 6 s 8 9 10

Je ne peux pas Je peux le

le faire a cause faire sans que

de la douleur la douleur soit
un probléme

10. Je peux dormir la nuit.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Je ne peux pas Je peux le

le faire a cause faire sans que

de la douleur la douleur soit
un probléme

Item 1. La premiére catégorie « 0-1 semaine » vaut 1 et la deriére «>52 semaines » vaut 10. La catégorie « 8-9 semaines » vaut 5.
Item 2, 3, 4, 5, 7 et 8. Le score est celui du chiffre entouré.
Item 6, 9 et 10, Le score égale 10 moins le chiffre entouré.

Total =
Score >49= risque élevé
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Annexe 3 : Questionnaire d’évaluation des parameétres psycho-sociaux

professionnell
e

lombalgiques

Auteur Questionnaire Evalue Résultat Nombre de | Type d’étude
sujet
Barnay et al | FABQ Peur et les | Prédictif des Revue de la
(136) croyances : résultats du littérature
- activité | traitement et de
physique I’observance
- activité
professionnell
e
Chaory et al | FABQ Peur et les | Bonne fiabilité du | 248 patients | Etude de
(60) croyances : test fiabilité
- activité | FABQtravail>34/42
physique montre un risque
- activité | d’arrét de travail
professionnell | supérieur a 4
e semaines.
Thomas et al | Eifel Retentisseme | Positif pour 70% des | 50 patients | Etude
(44) nt fonctionnel | lombalgiques lombalgique | prospective
s
Dallas Altération Positif pour 73% des
qualité de vie | lombalgiques
HAD Dépression et | Anxiété>10 pour
anxiété 61.22% des
lombalgiques
Dépression>10 pour
55.10% des
lombalgiques
FABQ Peur et les | Physique>12 pour
croyances : 86.96% des
- activité | lombalgiques
physique Travail>24 pour
- activité | 67.50% des
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Annexe 3 suite : FABQ

FABQ PHYSIQUE
1 Ma douleur a été provoquée par l'activité physique
2 L'activité physique aggrave ma douleur
3 L'activité physique pourrait abimer mon dos
4 Je ne voudrais pas faire d'activités physiques
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur
5 Je ne devrais pas avoir d'activités physiques
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur
FABQ TRAVAIL

Les phrases suivantes concernent comment votre travail actuel
affecte ou pourrait affecter votre mal de dos :

6

10
11
12
13
14

15

16

Ma douleur a été causée par mon travail
ou par un accident de travail

Mon travail a aggravé ma douleur

Je mérite la reconnaissance de mon mal de dos
en tant qu'accident de travail

Mon travail est trop lourd pour moi

Mon travail aggrave ou pourrait aggraver ma douleur

Mon travail pourrait endommager/abimer mon dos
Je ne devrais pas effectuer mon travail habituel
avec ma douleur actuelle

Je ne peux pas faire mon travail habituel

avec ma douleur actuelle

Je ne peux pas faire mon travail habituel

tant que ma douleur n’est pas traitée

Je ne pense pas que je pourrais refaire mon travail
habituel dans les 3 prochains mois

Je ne pense pas que je pourrais jamais

refaire mon travail

Absolument
pas d'accord
avec la phrase

0
0
0

(= =1

o O O O

Partiellement
d'accord
avec la phrase

1 2
1 2
1 2

(ST SE R SR SN

3
3
3

o

o b e

4 5
4 5
4 5

=

L S A

W

wow

Complétement
d'accord
avec la phrase

[= 0 - )

N N N O

FRISOU
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe 3 suite : HAD

Questionnaire HAD

Pour remplir ce questionnaire : Entourez la bonne réponse a chaque question, puis faites le total
comme il est indiqué en bas de page

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) : 8.J’ai I'impression de fonctionner au ralenti :
- La plupart du temps & - Presque toujours 3
- Souvent 2 - Tres souvent D)
- De temps en temps 1 - Parfois 1
- Jamais 0 - Jamais 0
2. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois: 9. ]’éprouve des sensations de peur et j'ai ’estomac
- Oui, tout autant 0 . noue :
- Jamais 0
- Pas autant .
1 - Parfois 1
- Un peu seulement
Pr 1 v - Assez souvent 2
esque plus 3 - Tres souvent 3
3.J’ai une sensation de peur comme si 10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence :
quelque chose d’horrible allait m’arriver : - Plus du tout

- Oui, trés nettement
- Oui, mais ce n’est pas trop grave

- Jen’y accorde pas autant d’attention 2
que je devrais

SR, N W

- Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas -1l se peut que je n’y fasse plus autant attention 1
- Pas du tout -J'y préte autant d’attention que par le passé 0
4. Je ris facilement et vois le bon coté des choses :
- Autant que par le passé 11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place :
- Plus autant qu’avant 0 - Oui, c’est tout a fait le cas 3
- Vraiment moins qu’avant ! - Un peu 2
- Plus du tout 2 - Pas tellement 1
3 - Pas du tout 0
5. Je me fais du souci : Lo . .
- Tres souvent 3 12. Je me réjouis d’avance a 1’idée de faire
- Assez souvent 5 certaines choses :
- Occasionnellement 1 - Autant qu’a}vant , (1)
- Tres occasionnellement 0 . U,n peu moms qu-avant 5
- Bien moins qu’avant
6. Je suis de bonne humeur : 3 - Presque jamais 3
- Jamais 5 13. J’éprouve des sensations soudaines de panique :
- Rarement 1 - Vraiment tres souvent 3
- Assez souvent 0 - Assez souvent .
- La plupart du temps - Pas tres souvent 1
- Jamais 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a
ne rien faire et me sentir décontracté(e) : 14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une
- Oui, quoi qu'il arrive bonne émission de radio ou de télévision :

0
- Oui, en général 1 - Souvent 0
- Rarement 2 - Parfois 1
- Jamais 3 - Rarement 2
- Tres rarement 3
Additionnez les réponses: 1,3,5,7,9,11,13 =~ TOTAL A: ———— | Score total :
Additionnez les réponses: 2,4,6,8,10,12,14 TOTALD : — A+D-=
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Annexe 3 suite : Questionnaire DALLAS

Douleur du Rachis : Auto-questionnaire de Dallas ( D.R.A.D.)
Version frangaise validée par la Section Rachis de la S.F.R.

Nom : Prénom : Sexe: FO MO Date :

A lire attentivement : ce questionnaire a été¢ congu pour permettre a votre médecin de savoir dans quelle mesure votre vie est
perturbée par votre douleur. Veuillez répondre personnellement a toutes les questions en cochant vous-méme les réponses.

Pour chaque question, cochez en mettant une croix (X ) a I’endroit qui correspond le mieux a votre état sur la ligne continue ( de
0% a 100%, chaque extrémité correspondant a une situation extréme).

1. La douleur et son intensité :
Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien ?
pas du tout parfois tout le temps
L0 %( | | | | | )100%|

2. Les gestes de la vie quotidienne :
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, sa brosser les
dents, s'habiller, etc ) ?
pas du tout ( pas de douleur) moyennement je ne peux pas sortir du lit
10 %( | | | | | )100%

3. La possibilité de soulever quelque chose:

Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ?
pas du tout ( comme avant) moyennement je ne peux rien soulever
[0 %( | | | | | )100%

4. La marche :
Dans quelle mesure votre douleur limite-elle maintenant votre distance de marche par rapport a celle que vous
pouviez parcourir avant votre probléme de dos ?

je marche presque comme presque plus plus du tout
comme avant avant
[0 %( | | | | | )100%]

5. La position assise :
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester assis(e) ?

pas du tout moyennement je ne peux pas rester assis(e)
(pas d’aggravation de la douleur)
[0 %( | | | | | )100%|

6. La position debout :
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester debout de fagon prolongée ?

pas du tout moyennement je ne peux pas rester debout
(je reste debout comme avant)
[0 %( | | | | | )100%]

7. Le sommeil :
Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle votre sommeil ?

pas du tout moyennement je ne peux pas dormir du tout
(je dors comme avant)
[0 %( | | \ )100% |
Total X 3 = ~-—---mmmm- % de répercussion sur les activités quotidiennes
FRISOU
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8. La vie sociale
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danses, jeux et divertissements, repas ou soirées
entre amis, sorties, etc....) ?

pas du tout moyennement je n’ai plus aucune activité sociale
(ma vie sociale est comme avant)
L0%( I I | I I | | 100%)]

9. Les déplacements en voiture:
Dans quelle mesure la douleur géne-t-elle vos déplacements en voiture ?

pas du tout moyennement je ne peux me déplacer en voiture
(je me déplace comme avant)
L0%( | I | I I | | 100%)]

10. Les activités professionnelles
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ?

pas du tout moyennement je ne peux pas travailler

(elle ne me géne pas)

L0%( | | | I I | | 100%)]
Total X § = —--—---—---% de répercussion sur le rapport activités professionnelles/loisirs

11. L’anxiété /Le moral:
Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez a faire face a ce que 'on exige de vous ?

je fais entiérement face moyennement je ne fais pas face
(pas de changement)
L0%( | I | | I | 100%) |

12. La maitrise de soi :
Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez a contrdler vos réactions émotionnelles ?

je les contrdle entiérement moyennement je ne les contrdle pas du tout
( pas de changement)
L0%( I I I I [ I [ 100%)]
13. La dépression
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ?
je ne suis pas déprimé(e) je suis complétement déprimé(e)
L0%( | I | I I I I 100%) |
Total X § = —---—--—---% de répercussion sur le rapport anxiété/dépression

14. Les relations avec les autres

Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleur a changé vos relations avec les autres ?
pas de changement changement radical
L0%( | | I I I | 100%) |

15. Le soutien dans la vie de tous les jours
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (travaux domestiques,
préparation des repas, etc..) ?
aucun soutien nécessaire soutien permanent
L0%( I I | I I I 100%) |

16. Les réactions défavorables des proches
Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de I’irritation, de I’agacement, de la
colére a votre égard ?
pas du tout parfois tout le temps
L0%( I I I I I | | 100%)]
Total X § = -—---—---—-% de répercussion sur la sociabilité
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Annexe 3 suite : Questionnaire EIFEL

1 Je reste pratiquement tout le temps a la maison 2 cause de mon dos.

Je change souvent de position pour soulager mon dos.

Je marche plus lentement que d’habitude i cause de mon dos.

A cause de mon dos, je n’effectue aucune des tiches

que j'ai I'habitude de faire 4 la maison.

A cause de mon dos, je m’aide 2 la rampe pour monter les escaliers.

A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer.

A cause de mon dos, je suis obligé{c) de prendre un appui pour sortir d'un fauteuil.
A cause de mon dos, j'essaie d’obtenir que d'autres fassent des choses 2 ma place.
A cause de mon dos, je m’habille plus lentement que d’habitude.

10  Je ne reste debout que de courts moments  cause de mon dos.

11 A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni m'agenouiller.

12 A cause de mon dos, j'ai du mal 2 me lever d'une chaise.

13 J'ai mal au dos la plupart du temps.

14 A cause de mon dos, j'ai des difficultés & me retourner dans mon lit.

15  J'ai moins d'appétit A cause de mon mal de dos.

16 A causc de mon mal de dos, j'ai du mal 3 mettre mes chaussettes (ou bas/collant).
17  Je ne peux marcher que sur des courtes distances i cause de mon mal de dos.

18 Je dors moins 4 cause de mon mal de dos.

19 A cause de mon dos, quelqu'un m'aide pour m'habiller.

20 A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée,

21 A cause de mon dos, j'évite de faire des gros travaux A la maison.

22 A cause de mon dos, je suis plus irritable que d’habitude
et de mauvaise humeur avec les gens.

23 A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d’habitude.
24 A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps.

&S woN

e ~NoOW;m

UL oot Dol

Score total [ | 124
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Annexe 3 suite : Echelle de Québec

Ce questionnaire porte sur la fagon dont votre douleur au niveau du dos affecte votre vie de tous les jours.
Les personnes souffrant de maux de dos trouvent difficile d'entreprendre certaines activités quotidiennes.
Nous aimerions savoir si vous éprouvez de la difficulté a accomplir les tdches énumérées ci-dessous en
raison de votre douleur au dos. Veuillez encercler le chiffre de 'échelle de 0 a 5 qui correspond le mieux a
chacune des activités (sans exception).

Eprouvez-vous de la difficult¢ aujourd'hui a accomplir les activités suivantes en raison de votre douleur au dos
o

Aucune  Tréspeu  Un peu Tres
difficult¢ difficile  difficile  Difficile difficile Incapable

0 ) @ d @ ®

1 - Sortir du lit

2 - Dormir toute la nuit

3 - Vous retourner dans le lit

4 - Vous promener en voiture

5 - Rester debout 20 a 30 minutes

6 - Rester assis sur une chaise durant plusieurs heures
7 - Monter un seul étage a pied

8 - Faire plusieurs patés de maisons (300-400 m)

9 - Marcher plusieurs kilométres

10 - Atteindre des objets sur des tablettes assez élevées
11 - Lancer une balle

12 - Courir a peu pres 100 m

13 - Sortir des aliments du réfrigérateur

14 - Faire votre lit

15 - Mettre vos chaussettes

16 - Vous penchez pour lavez la baignoire

17 - Déplacer une chaise

18 - Tirer ou pousser des portes lourdes

19 - Transporter deux sacs d'épicerie

U000 O0O00O00O0OOOUOoOoOoOoOoOoOooooao
000000000 OOOUOoOoOoOOoOoOooooao
U0 0oooooo0oo0o0OoOoooooooao
o R o O o o O o e O O O O o O o s o o [ |
D000 O0O00OO00O0OO0OOUOoOoOoOoOoOoOoooaoao
00000000000 OOoOOoOoOoOoOoooao

20 - Soulever et transporter une grosse valise

Score Total 1_1 I
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Annexe 3 suite : L’Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Je ne ressens aucune douleur actuellement.
La douleur est trés |égére actuellement.

g‘;“;‘g‘e’ [_| La douleur est modérée actuellement.
"y [ ] La douleur est assez intense actuellement,

qu'une case) |57 5 douleur est trds intense actuellement.

|| La douleur est la pire que I'on puisse imaginer.

[] Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleur
Soins supplémentaire. ) .
personnels O .cJ:)u pleux effectuer normalement mes soins personnels, mais c'est trés

oureux,

g:;;‘::’;' otc.) [] Effectuer mes soins personnels est douloureux et je dois prendre des
(nec ochér E précautions et faire attention.
qu'une case) [] Je peux effectuer mes soins personnels, mais j'ai besoin d'aide.

[_] J'ai besoin d'aide chaque jour pour la plupart de mes soins personnels,

[] Je ne peux pas m'habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit.

[] Je peux soulever des objets lourds sans augmenter la douleur.

Je peux soulever des objets lourds mais la douleur augmente.

Soulévement La douleur m'empéche de soulever des objets lourds qui se trouvent au sol,
d'objets mais je peux les soulever s'ils sont 8 ma portée (par ex., sur une table).
(ne cocher ["] La douleur m'empéche de soulever des objets lourds, mais je peux soulever
qu‘une case) des objets légers ou moyennement lourds s'ils sont 4 ma portée.

[ ] Je ne peux soulever que des objets trés légers.

{1 Je ne peux rien soulever.

[] La douleur ne m'empéche pas de marcher, quelle que soit la distance.
Marche [] La douleur m'empéche de marcher au-dela de 1600 métres,
(ne cocher [] La douleur m'empéchent de marcher au-dela de 800 métres.

w'une case) La douleur m'empéche de marcher au-dela de 100 métres.

q Je ne peux marcher qu'avec une canne ou des béquilles.

[] Je reste au lit la plupart du temps et je dois me trainer jusqu’aux toilettes,

[] Je peux rester assis(e) sur un siége aussi longtemps que je le veux.
Position assise [_] Je peux rester assis(e) sur mon siége favori aussi longtemps que je le veux.
(ne cocher La douleur m'empéche de rester assis(e) pendant plus d'une heure.
qu'une case) La douleur m'empéche de rester assis(e) pendant plus d'une demi-heure.

[ La douleur m'empéche de rester assis(e) pendant plus de 10 minutes.

[] La douleur m'empéche de rester assis(e).

[] Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux sans augmenter la

douleur.

Position [] Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux mais la douleur
debout augmente.
(ne cocher [_] La douleur m'empéche de me tenir debout pendant plus d’une heure.
qu'une case) [] La douleur m'empéche de me tenir debout pendant plus d'une demi-heure,

La douleur m'empéche de me tenir debout pendant plus de 10 minutes.
La douleur m'empéche de me tenir debout.
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Mon sommeil n‘est jamais perturbé par la douleur.
Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur.

f:m\:('zene [_| La douleur fait que je dors moins de & heures,
case) [_] La douleur fait que je dors moins de 4 heures,

[] La douleur fait que je dors moins de 2 heures.

|_| La douleur m'empéche de dormir.

Ma vie sexuelle est normale et ne me cause pas plus de douleur.

Vie sexuelle Ma vie sexuelle est normale mais me cause plus de douleur.
(ne cocher [ ] Ma vie sexuelle est presque normale, mais trés douloureuse.
qu'une case) []1 Ma vie sexuelle est trés limitée par la douleur.

Je n‘ai quasiment plus de vie sexuelle a cause de la douleur.
La douleur m'empéche toute vie sexuelle.

[_] Ma vie sociale est normale et ne me cause pas plus de douleur.
[_] Ma vie sociale est normale mais me cause plus de douleur.
Vie sociale [] La douleur n'a pas d'effet important sur ma vie sociale, sauf de limiter mes
(ne cocher activités physiques (par exemple, les sports, elc.).
qu'une case) La douleur limite ma vie sociale et je ne sors pas aussi souvent.
La douleur limite sérieusement ma vie sociale et je reste chez moi.
[] Je m'ai pas de vie sociale & cause de la douleur.

[] Je peux voyager n'importe o0 sans me causer plus de douleur.
[_] Je peux voyager n'importe o0 mais ga me cause plus de douleur.
[ ] La douleur est forte, mais je peux faire des déplacements de plus de deux

Voyages heures.
g:‘?uc':‘c;c:rse) [[] La douleur me limite & des déplacements de moins d'une heure.

[] La douleur me limite & de courts déplacements essentiels de moins de 30
minutes.
["] La douleur m'empéche de voyager sauf pour des traitements.
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Annexe 4: CR10

Pendant un effort au travail, évaluez I'intensité de votre effort sur vos muscles lombaires.

10 trés trés dur

= 0 rien
— o5 tréstrésléger
= 1 trésléger
— 2 léger
— 3 modéré
— 4 un peu dur
D P~ 5 dur
Nl =
LE S
Q: 7 trésdur
TD — 8
L =
OEs
T —
N S—
O —_—
& E
),
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Annexe 5 : Tests cliniques d’endurance et de raideur des muscles du rachis et du bassin

tronc

Auteur Spéciali | Nom du | Structure testée | Résultat Nb de cas étudié Type d’étude
té test
Médica
le
Demoulin et | MPR Sérensen Endurance - test reproductible et simple 262 lombalgiques chroniques et | Etude cas-témoin
al (94) (98) Extenseurs - Augmentation  significative  aprés | 24 témoins
Rachis programme de réentrailnement musculaire
- Biais : motivation
- Moyenne homme=116s, - Moyenne
femme=142s, - Moyenne
lombalgique=95s.
Fransoo et al | Kiné Shirado- Endurance - Différence significative entre sujets sains | 235 patients sains et 17 | Etude cas-témoin
(127) Ito Fléchisseurs et lombalgiques lombalgiques
Rachis - Moyenne patients sains=155s,
- Moyenne lombalgique=41s
Olivier et al | MPR Distance Souplesse plan | - DDS=12.9cm avant , 2.2cm apres | 60 patients lombalgiques | Etude
(131) Doigt-Sol | postérieur rééducation chroniques prospective
Test de la | Endurance - Endurance quadriceps : 51s avant, 77 Augmentation
chaise Quadriceps et | aprés rééducation statistiqguement
stabilisateur significative
bassin endurance
quadriceps et
distance doigt sol
apres
entralnement a
I'effort
Latimer et al | MPR Test de | Endurance - test fiable et discriminant 23 patients lombalgiques, 20 | Etude cas-témoin
(140) Sérensen | extenseur du patients ayant eu un épisode de
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lombalgie et 20
asymptomatiques

patients

Ito etal (95) | MPR Test de | Endurance des | -tests fiables et slrs (pas d’aggravation des | 190 patients ont été inclus dont | Etude
Sérensen | extenseur et | lombalgies). 90 asymptomatiques transversale
et des fléchisseurs | - Endurance plus faible chez sujets
Shirado- du tronc lombalgiques — bons tests pour suivi
Ito
Test de | Endurance Accentue I'hyperlordose lombaire
Kraus fléchisseurs du
Weber tronc
Tousignant Chirurg | Schober Mobilité flexion | - bonne fiabilitié 32 patients lombalgiques Etude de validité
et al (133) ie antérieur - validité modérée et de fiabilité
orthop lombaire
édique
Williams et al | Physiot | Schober Mobilité flexion | - bonne fiabilité 15 patients lombalgiques | Etude de fiabilité
(134) hérapi antérieur chroniques
e lombaire
Calmels et al | Kinésit | Schober Mobilité flexion | - 3.0cm avant traitement 17  patients lombalgiques | Etude
(132) hérapi antérieure -22.0 cm apreés tout traitement confondu chroniques prospective,
e lombaire randomisée et
Inclinaiso | Mobilité flexion | - Droite=47.9 cm avant et 45.5 cm aprés comparative
n latérale | latérale - Gauche=46.9 avant et 45.3 apres Amélioration
lombaire significative des
critéres de
jugement quel
que soit la
Distance | Mobilité flexion | - 24.8 cm avant t(?€hniqufe de
Doigt-sol | antérieure -22.0 cm apreés refe'dtfcatlon
lombaire utilisée.
Angle Raideur  sous | - Droit=35.6° avant 27.1° aprés
Poplité pelvienne des | -Gauche=36.5° avant et 28.4° aprés
ischio-jambiers
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Distance Raideur sous | - Droit=10.4 cm et 8 cm apres
Talon- pelvienne  du | - Gauche=11.1 cm avant et 7.6 cm apres
fesse droit antérieur
Shirado- Endurance - 33 secondes avant
Ito Fléchisseurs du | - 50 secondes apres
tronc
Sérensen | Endurance - 40 secondes - 41 secondes apres
extenseurs du
tronc
Biering- MPR Distance Flexion - Patients ayant eu un épisode de | 449 hommes et 479 femmes | Etude
Sorensen et doigt-sol | antérieure lombalgie : homme : 4.1cm, femme : 3.1cm | représentatifs de la population | prospective Une
al (28) lombaire - Patients n’ayant pas eu d’épisode de | générale. faiblesse des
lombalgie : homme : 3.6cm, femme : 1.6cm extenseurs du
Schober Flexion - Patients ayant eu un épisode de tronc ainsi qu’une
antérieure lombalgie : homme : 71.9mm, femme : 62.5 flexibilité réduite
lombaire - Patients n’ayant pas eu de lombalgie : en flexion
homme : 67.2mm, femme : 65.3 antérieure et des
Sérensen | Endurance - Patients ayant eu un épisode de ischio-jambiers
extenseurs du | lombalgie : homme : 164, femme : 151s ont été trouvé
tronc - Patients n’ayant pas eu d’épisode de chez les patients
lombalgie : homme : 195s, femme : 199s ayant présenté un
épisode de
lombalgie  dans
I"année.
Payne et al | Kinésit | Sérensen | Endurance - Patients lombalgiques chroniques 287 femmes et 233 hommes | Etude cas-
(128) hérapi extenseurs du | homme : 77.5s, femme : 92.5s dont 45 hommes et 67 femmes | témoin :
e tronc - Patients sains : homme : 112.8s, femme : | souffrant de lombalgies | endurance des
117.5s chroniques extenseurs du
tronc  supérieur

chez patients non
lombalgiques
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Moreau et al Sérensen | Endurance - Moyenne pour femme saine : 142 2 220.4 | 29 études incluses Revue de la
(129) extenseurs du | s littérature : Le
tronc - Moyenne pour homme sain : 84 a 194s test de Sorensen
- Moyenne mixte : 77 a 129s est le plus utilisé
- Moyenne lombalgique homme : 80 a 194s pour évaluer
- Moyenne lombalgique femme : 146 a I'endurance des
227s extenseurs. Le
- Moyenne pour lombalgique : 39.55 a test peut étre
54.5s utilisé comme
- Moyenne femmes saines : 128.4s outil de dépistage
- Moyenne femmes lombalgiques : 70.1s chez les sujets
ayant eu une
Prone Endurance Différence significative de la performance | 1 étude lombalgie sévere.
double extenseurs du | chez des sujets d’age différent
Straight- | tronc
leg Raise
Pulling Endurance - Moyenne homme sain : 54s 3 études
test extenseurs du | - Moyenne femme saine : 80s
tronc - différence significative entre sujet sain et
patients lombalgiques chroniques
DBC110 Endurance - Moyenne lombalgique chronique : 1.7min | 1 étude
extenseurs du | - Moyenne sain : 2.0min
tronc
Sitting Endurance - forte corrélation entre endurance et force | 1 étude
Dynamo extenseurs du | exercée.
meter tronc
Tests
Prone Endurance - Moyenne hommes sains : 208.2s 2 études incluses
Isometric | extenseurs du | - Moyenne homme lombalgiques : 85.1s
Chest tronc
Raise
Massoud et | Orthop | Sorensen - Sensibilité : homme=92.3% femme=84.3% | 200 patients Etude
al (130) édie - Spécificité : homme=76.0% femme=84.6% transversale
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Elévation
de la
poitrine

« Prone
double
straight-
leg » raise

« Supine
double
straight-
leg raise »

Endurance
extenseurs
tronc

du

- Valeur prédictive + : homme=80.8%
femme=84.3%
- Valeur prédictive - : homme=90.0%
femme=84.6%

- Sensibilité :

homme=80.8% femme=98.0%

- Spécificité :

homme=80.0%

femme=84.6%

- Valeur Prédictive + : homme=80.0%
femme=86.2%

- Valeur Prédictive — homme=80.0%
femme=97.8%

- Sensibilité : homme=96.2% femme=100%
- Spécificité : homme=100%, femme=92.3%
- Valeur prédictive + : homme=100%
femme=92.7%
- Valeur prédictive - : homme=96.2%
femme=100%

- Sensibilité : homme=92.3% femme=98.0%
- Spécificité : homme=80.0% femme=84.6%
- Valeur prédictive+ homme=82.8%
femme=86.2%

- Valeur prédictive- homme=90.0%
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femme=97.8%

Themes UFO
(82)

Distance Flexion - Spécificité = 88.8%
doigt-sol | antérieure - Sensibilité=45.3%
lombaire - fiable et reproductible
Inclinaiso | Flexion latérale | - Droite : Sensibilité=23% Spécificité=94%
n latérale | lombaire - Gauche : Sensibilité=26%, Spécificité=92%

344 patients avec lombalgies et
118 patients asymptomatiques

Etude cas témoin
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FRISOU Elodie

Caractérisation musculaire du sujet porteur d’une hernie discale non
symptomatique : intérét pour I'évaluation et la préparation opérationnelle

Thése Médecine Générale : Lyon 2022 ; n°

Résumé

L'origine des lombalgies par hernie discale est fréquente mais peu d’études dans les armées s’intéressent
a cette étiologie spécifiquement.

Cette étude cas-témoin étudie la caractérisation musculaire des sujets porteurs d’une hernie discale
lombaire non symptomatique. Ce travail permet de montrer que les patients asymptomatiques ayant eu
au moins un épisode d’hernie discale lombaire ne présentent pas de déficit en performance musculaire,
et notamment en endurance des extenseurs du tronc. Les patients ayant eu un épisode d’hernie discale
lombaire ont une médiane au test de Sorensen de 114 secondes, les patients témoins de 110 secondes
et les patients symptomatiques 30 secondes.

Aprés analyse des critéres de jugement secondaires, ce travail permet également de proposer pour
I'’examen et le suivi des patients porteurs d’une hernie discale lombaire, en soin primaire, la réalisation
de ces différentes mesures :

- Echelle Numérique de la douleur
- Distance doigt-sol

- Indice de Schober

- Test de la chaise

- Test de Shirado-Ito

- Test de Sorensen

- Ratio Shirado-Ito/Sorensen

- Score FABQ

- Echelle CR10 de Borg

Mots clés : Lombalgie ; Hernie discale ; Endurance ; Test de Sorensen ; Médecine de soins
primaires ; Médecin des forces
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