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l. INTRODUCTION GENERALE

La lombalgie constitue une affection fréquente de la population adulte des pays industrialisés.
Les médias parlent souvent de «mal de dos, mal du siecle ». Les études épidémiologiques
révelent en effet que la majorité des individus souffriront un jour du dos. La lombalgie présente
généralement une évolution naturelle favorable. Les répercussions socio-économiques
majeures associées aux douleurs lombaires, et qui conduisent certains & employer le terme de
« fléau socioéconomique », résultent des lombalgies persistant plus de 3 mois (lombalgies
chroniques) qui affectent pourtant moins de 10% des lombalgiques mais dont le fraitement

constitue un défi considérable pour le monde médical et la société.

En Belgique, I'INAMI a récemment sollicité le Centre Fédéral d'Expertise afin d'établir un état
des lieux sur I'évaluation et le traitement de la lombalgie chronique. Cette étude confirme les
répercussions importantes qui y sont liées et qui auraient colté en 2004 environ 100 millions
d’'Euros de coUts directs médicaux et environ un milliard d'Euros en tenant compte des coUts
indirects (indemnités journalieres, pensions d'invalidité, pertes de production et pertes
d'opportunité d'emploi,...). Ce rapport souligne I'aspect lacunaire relatif & I'épidémiologie
des lombalgies en Belgique de méme que l'impossibilité de préciser |'origine anatomique et

les mécanismes en cause dans la majorité des lombalgies communes.

Compte tenu du vieillissement de la population et de I'augmentation de la prévalence des
lombalgies avec I'age (jusqu'a 45-50 ans), les Services de Santé Publique de nombreux pays
se sont fixés pour objectifs de réduire la fréquence et la gravité du mal de dos et en
particulier des lombalgies chroniques invalidantes et génératrices de

désinsertion sociale.

Ces observations ont motivé notre recherche relative a I'évaluation et la revalidation de
la lombalgie chronique. En effet, malgré une littérature scientifique abondante, ce sujet reste

méconnu et parfois méme controversé.

Apreés avoir précisé I'état de la question (chapitre 1l), notre contribution personnelle (chapitre
Il concerne I'évaluation et la rééducation musculaire du lombalgique chronique. Notre

confribution comporte trois parties :



La premiére partie sera destinée a la sélection des tests les plus adéquats, reproductibles et

valides pour évaluer les muscles extenseurs du tronc.

La seconde partie appréciera |'ampleur du déconditionnement physique du sujet

lombalgique chronique tout en précisant son caractere global ou local.

La troisiéeme partie examinera I'efficacité d'un programme de revalidation multidisciplinaire

chez les patients lombalgiques chroniques.

Lors de la discussion générale (chapitre 1V), nous établirons des recommandations relatives &

I'évaluation et au traitement des lombalgiques chroniques.



IIl. LOMBALGIE : €ETAT DE LA QUESTION

I.1. DEFINITION

La lombalgie définit « une douleur lombo-sacrée a hauteur des crétes iliaques ou plus basse,
médiane ou latéralisée avec possibilités d'irradiations ne dépassant pas le genou mais avec
prédominance des douleurs lombosacréesy» [165]. Pour appréhender au mieux cette
définition, il convient de rappeler celle de la douleur proposée par l'International Association
for the Study of Pain : « la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
liée a des lésions tissulaires réelles ou potentielles, ou décrites en des termes évoquant de telles
|ésions » [509]. Ceci illustre bien le caractere subjectif, pluridimensionnel (sensoriel et
émotionnel) et complexe (en acceptant I'absence de corrélation entre I'intensité de la

perception douloureuse et la gravité Iésionnelle) de la douleur.

Une anamnése et un examen clinique rigoureux permettent classiquement de différencier les
lombalgies non spécifiques des lombalgies spécifiques associées a plusieurs signaux d'alerte
(«red flags») tels que des douleurs croissantes, principalement nocturnes, une raideur

matinale de plus d'une heure, un traumatisme, ... [277,434]. Ces lombalgies spécifiques

peuvent étre révélatrices d'une maladie grave sous-jacente [4,598]. Les principales causes
sont : infectieuses, viscérales, tumorales, inflammatoires, post-traumatiques récentes (fracture),
métaboliques, mécaniques ou statiques (cyphose supérieure & 50°, scoliose supérieure &
35°,...) [4].

Les lombalgies non spécifiques, appelées « communes », représentent plus de 90% des cas

[95,535,753]. Elles ne constituent pas une entité pathologique mais bien un symptéme pouvant
répondre & la souffrance mécanique de structures rachidiennes et périrachidiennes diverses
[327]. Leurs origines résultent dans des proportions variables de phénoménes dégénératifs
concernant une ou plusieurs sfructures anatomiques (articulations interapophysaires
postérieures, disques intervertébraux, ligaments, muscles) et de leurs conséquences Iésionnelles

(pincement discal, ostéophytose, arthrose interapophysaire postérieure,...) [235].

En terme de durée d’évolution, on parle généralement de lombalgie chronigue en présence

de douleurs persistant depuis plus de 3 mois [54], sub-aigué en cas de douleurs d'une durée



comprise entre 6 et 12 semaines, et aigué si la douleur n'excéde pas é semaines [598,734]. Une
classification quelque peu différente a été proposée par la « Québec Task Forcen et les
auteurs Anglo-saxons. Elle distingue des symptémes douloureux présents depuis moins de 7
jours (stade aigu), depuis une durée comprise entre 7 jours et 7 semaines (stade subaigu), et
supérieure a 7 semaines (stade chronique) [675]. Contrairement a l'idée répandue, la

lombalgie aigué ne s'attache donc pas a l'intensité des symptdmes.

La lombalgie aigué constitue une affection bénigne dans 90-95% des cas [54,110]. Une

diminution rapide de la douleur et une amélioration fonctionnelle sont généralement
observées dans le mois suivant I'épisode douloureux [110,568], sans pour autant supprimer
toute sensation nociceptive [115]. D'autre part, 68% A 86% des personnes en arrét de travail
suite d un lumbago, auront repris leur activité habituelle avant la quatrieme semaine [568],
bien que cette reprise ne signifie pas nécessairement la disparition des symptdmes douloureux
[726].

La lombalgie aigué évolue vers une forme chronigue dans moins de 10% des cas [211,724].

Cette forme chronique de I'affection sera souvent associée & une altération de la qualité de
vie, un déconditionnement physique, un isolement social et professionnel et des modifications
comportementales [409]. La faible probabilité de reprise professionnelle de ces patients
diminue avec le temps pour devenir quasiment nulle aprés 2 ans d’'inactivité professionnelle
[675]. La présence de ces signes et symptdmes évoquera un «syndrome de douleur
chronique », actuellement reconnu comme une entité nosologique spécifique [218]. Le
monde médical attache une particuliere attention d ce syndrome, responsable de I'essentiel

du poids social et économique des lombalgies [209,390].



11.2. EPIDEMIOLOGIE ET REPERCUSSIONS SOCIO-
ECONOMIQUES

La prévalence élevée mais variable des lombalgies s'explique par la diversité des populations

étudiées (tranche d’ége, nationdlité...) et la méthodologie utilisée.

Une étude épidémiologique sur prés de 4000 adultes belges a révélé qu'un ftiers de
I'échantillon souffrait de lombalgies au moment de I'enquéte, 5% d'entre eux souffrant du dos
pour la premiere fois. Un peu plus d'un quart de la population rapportait des antécédents de
lombalgies mais ne souffrait pas au moment de I'enquéte et 41% des sujets n'avaient jamais

souffert de lombalgies [659].

Ces données seront confirmées en 2001 par une étude menée sur 1624 Belges dgés de 17 a 91
ans : 24% rapportaient la présence d'une lombalgie aigué ou de douleurs chroniques le jour
de I'enquéte tandis que 42% des sujets signalaient de tels épisodes douloureux au cours des 6

mois précédant I'enquéte [30].

Des enquétes menées par interview en 1997, 2001 et 2004 sur une population d'environ 10.000
Belges (lors de chacune de ces études) agés de 25 ans et plus, ont révélé que 10-11% des

sujets (tant masculins que féminins) souffraient du dos de facon chronique [140,141].

Afin de mieux appréhender le probleme de la lombalgie chronique, une étude
épidémiologique, menée par le Centre Fédéral d'Expertise (CFE) a la demande de I'INAMI, a
examiné I'année 2004 [548]. Ce travail souligne le caractére lacunaire des données relatives a
la prévalence et aux répercussions des lombalgies dans notre pays. Pour les soins de premiere
ligne, cette étude n'a pu se baser que sur une banque de données issues d'un échantillon de
médecins généralistes en Flandres (« projet INTEGO »). Respectivement 25% et 21% de patients
féminins et masculins ont & un moment donné consulté leur généraliste pour des lombalgies et
en 2004, 5% des patients bénéficiaient d'un suivi médical pour des maux de dos [548]. En 2004,
les lumbago constituaient en Belgique la 4eme cause d’'hospitalisations « classiques » (d'une
duré moyenne de 6 jours) et les lombalgies ont occasionné plus de 85.000 séjours en hépital
(45.000 en hoépital de jour) [548]. L'incidence annuelle de consultations chez un généraliste
pour des lombalgies atteint 51,4/1000: un généraliste, assurant en moyenne 1.000
consultations par an, diagnostique en moyenne un nouveau cas de lombalgie par semaine
[548]. Le « projet INTEGO » ne distingue malheureusement pas le caractére aigu ou chronique

des lombalgies [548].



Par ailleurs, environ 50% des lombalgiques ne consultent pas le corps médical [292], et environ

une lombalgie sur 5 entraine un arrét de travail [292].

Le rapport du CFE démontre que contrairement aux idées recues, la prévalence des
lombalgies reste stable au fil du temps [548]. De telles observations ont également été
rapportées en Finlande [273]. Cependant, les conséquences économiques et sociales de la

lombalgie semblent s'accroitre ces dernieres années [60].

Les études épidémiologiques internationales précisent que les prévalences vie entiére,
annuelle et instantanée atteignent respectivement 49-85% [17,82,292] 15-45% [17,292,572] et
19% [292] en population générale.

Le taux de récidive varie, selon les auteurs, de 20 a 44% [1] voire méme 73% [568] durant

I'année qui suit un premier épisode douloureux.

L'épidémiologie de la lombalgie dans le milieu de travail a également fait I'objet de
nombreuses études. En Belgique, |'étude longitudinale Belcoback, menée entre 2000 et 2003,
rapporte une incidence des lombalgies (persistant au moins 7 jours consécutifs) atteignant

12,6% pendant la premiére année de suivi de prés de 1000 travailleurs [731].

La prévalence des lombalgies communes apparait significative chez I'enfant mais surtout
chez I'adolescent, celle-ci devenant proche de celle de I'adulte [23,512,696]. Une étude
portant sur plus de 2000 enfants de 11-12 ans et de 15-16 ans, rapporte que plus de 20%
d’'entre eux souffrent du dos au moins une fois par semaine [380]. Diverses lombalgies
permanentes et récurrentes ont également été décrites chez pres de 8% des adolescents
[631,746]. Dans leur étude longitudinale de 5 ans, Burton et al. rapportent une incidence

annuelle qui croit de 12% & 12 ans a 21,5% a I'age de 15 ans [74].

Les coUlts médicaux directs (liés au diagnostic et au traitement) représentent 10 & 30% des
coOts totaux [172,440,452,735]. Les coUts indirects résultent des coOts associés a I'absentéisme
(indemnités journalieres, pensions d'invalidité, pertes de production) et/ou des coUts liés & une
perte d'opportunité d’emploi [172,609,720,735]. En Belgique (2004), les lombalgies chroniques
auraient co0té entre 270 millions et 1.6 milliards d'Euros en tenant compte de ces coUts
indirects [548].



11.3. FACTEURS DE RISQUE

11.3.1. Facteurs de risque de survenue des lombalgies

De nombreuses études ont tenté d'identifier les facteurs de risque de la lombalgie afin
d'envisager diverses mesures de prévention visant a les réduire [71,603,625]. La difficulté
majeure réside dans l'intrication de ces facteurs. Ainsi, des modéles multifactoriels, basés sur la
compréhension biopsychosociale, sont maintenant préférés pour prédire I'apparition de
nouveaux épisodes de lombalgie ou le passage 4 la chronicité [423,573,642]. Burdorf et
Sorrock ont inventorié de maniere exhaustive les facteurs de risque des lombalgies évoqués
dans la littérature scientifique entre 1980 et 1996. Cette publication, faisant autorité, identifie

frois groupes de facteurs de risque [71] :

11.3.1.1. Les facteurs personnels

Certains facteurs personnels ne sont pas modifiables et ne pourront jamais faire I'objet d'une

quelcongue action préventive.

B |e sexe: la prévalence apparait majorée chez les sujets féminins [71,639]. Un
comportement face a la douleur différent selon le sexe constitue une hypothése
explicative [422]. Inversement, d'autres études ne rapportent aucune différence inter-
sexuelle [249,400,413].

B |'dge: la fréquence de la lombalgie augmente avec I'Gge [474], jusqu'a 45-50 ans
environ, puis se stabilise et méme décroit Iegerement [71,137]. L'association entre ces
parametres demeure néanmoins hypothétique pour certains auteurs [71].

B Les facteurs anthropométrigues : I'association entre le poids et la taille d'une part, et la

lombalgie d'autre part demeure controversée [71,505]. Un indice de masse corporel
supérieur a 25 pourrait aggraver les lombalgies mineures et augmenter le risque de
passage a la chronicité [401]. Certaines études suggerent une corrélation entre la
longueur du tronc et le risque de lombalgie [3,274].

E |les caractéristigues psychologiques : le type de personnalité [50,196], une tendance

dépressive et 'anxiété [423,687,688] pourraient favoriser |'apparition et I'évolution

défavorable des lombalgies.



L'hygiene de vie :

. Consommation de tabac : une association entre le tabagisme et la lombalgie
a été évoquée par plusieurs auteurs mais elle ne s'exprime pas
systématiquement [57,71,402,703]. Celle-ci résulterait de froubles de la
circulation a la périphérie du disque, d'une réduction de la synthese des
protéoglycanes ou du pH discal. L'augmentation de la pression discale
(induite par la toux du fumeur) et la déminéralisation osseuse (responsable de
micro-fractures) constituent d'autres hypothéses explicatives [624].
activité physique 3 a 4 fois par semaine ont moins de chance de souffrir du dos
[389]. De méme, les prévalences vie entiere et annuelle seraient plus faibles
chez des sujets pratiquant une activité physique réguliere comparativement
aux sédentaires [264]. La pratique d'activité physique d I'adolescence réduit le
risque de lombalgies récurrentes a I'dge adulte [511]. Une faible, voire une
absence de relation entre I'activité physique et la lombalgie a néanmoins été
rapportée dans d'autres études [307]. La pratique d'un sport de haut niveau
pourrait entrainer un risque accru de lombalgie [624]

Le niveau d'éducation: les individus détenteurs d'un dipldme supérieur présentent

moins de risque de lombalgies [389]. Ces résultats confirment des conclusions
évoquées antérieurement [71,659].

Les antécédents lombalgiques : ils constituent le facteur de risque le plus puissant pour

prédire I'occurrence d'un nouvel épisode douloureux [109,183,281]. Certaines
publications indiquent que 70-80% des sujets souffrant pour la premiére fois d'une
lombalgie présentent au moins une récidive dans les 12 mois [365] et 31% des patients
rechutent dans la seconde année suivant un premier épisode aigu [710].

La grossesse : au cours de cette période, la prévalence des lombalgies avoisine 50% et
augmente en cas d'antécédents de lombalgie [59,518].

Les prédispositions génétiques: une prédisposition familiale liée au processus

dégénératif discal a été démontrée [71,481,602,655]. L'étude de jumeaux homo et
dizygotes a permis de confirmer une influence génétique sur le risque de
développement de lombalgies (coefficient d'héritabilité atteignant ~30-40%) [28,280].

Les facteurs physigues :

e  Lafonction musculaire
L'endurance statique des muscles extenseurs du tronc serait prédictive de
I'apparition d'une lombalgie chez les sujets masculins [38]. Cette relation a été
confirmée [3,9,257,658], mais les parametres électromyographiques (EMG)
reflétant la fatigue musculaire constitueraient un facteur plus déterminant que

le simple temps de maintien [459,679].

-8 -



La relation entre la force des muscles extenseurs et |'apparition des lombalgies
demeure controversée [3,38,222,383,530].

Une faible endurance des muscles fléchisseurs du tronc pourrait également
constituer un facteur de risque de lombalgies [330,630], confrairement au
parametre force [186,406,539] ou force-vitesse. A titre d’exemple, le nombre
maximum de répétitions (abdominaux) réalisé en 30 secondes n'est pas corrélé
d la survenue de lombalgie [511].

Alors qu'un ratio ext/fl du tronc réduit [406] et une faible endurance des
quadriceps [363,679] semblent également constituer un facteur de risque, la
capacité cardio-respiratoire ne semble pas associée a I'occurrence d'épisodes
douloureux [383]

Une diminution de la souplesse sagittale et frontale lombaire [3,330,382,630] ainsi
qu'une raideur des ischio-jambiers [179,186,313,330,630] et des quadriceps [186]
sont régulierement considérées comme des facteurs de risque mais ne sont pas
retrouvées de maniére systématique [27,186,511].

L'instabilité clinique constituerait une source potentielle de lésions et de
dysfonctions lombaires et un facteur de risque de I'apparition et/ou de la
récurrence de lombalgies [91,286]. L'instabilité se définit comme «une
diminution significative de la capacité du systéme de stabilisation de la colonne
a maintenir les zones neutres intervertébrales dans les limites physiologiques afin
de prévenir une dysfonction neurologique, une déformation et une douleur
invalidante » [561]. Une telle instabilité peut résulter d'un déficit d'une des trois
composantes du systeme de stabilisation: Iésion disco-ligamentaire,
faiblesse/fatigue  musculaire  [560] ou  modifications  sensorimoftrices
[92,93,146,295,560,588,768]. Actuellement, I'attention se porte sur la fonction
stabilisatrice de certains muscles du tronc (multifide, transverse de I'abdomen)
dont I'activité anticipative et protectrice serait détériorée chez le lombalgique
chronique [146,295].

Une récente revue de littérature confirme le caractére variable voire spéculatif de
I'influence des facteurs physiques sur les lombalgies et conclut en I'absence

actuelle d'évidence scientifique [258].



1.3.1.2. Les facteurs de pénibilité physique au travail et en dehors

du travail

Certaines professions apparaissent plus exposées que d'autres en raison de leurs

contraintes mécaniques accrues [21,627]. Les facteurs de risque régulierement relevés

dans la littérature sont :

Le port et la manipulation de charges [71,274,730] : de tous les facteurs de risque,

professionnels et non professionnels, le port et la manipulation des charges lourdes,
généralement associés aux lombalgies, constituent les facteurs les plus étudiés.

Les postures statiques : les positions statiques prolongées contrarient I'équilibre nutritif

du disque et par conséquent sa résistance a long terme aux stress mécaniques [303].
Un risque accru de lombalgie a été objectivé chez les travailleurs ne pouvant modifier
leur position [731].

Les vibrations du corps entier: la littérature démontre une association entre la

lombalgie et I'exposition aux vibrations globales du corps (ex : conduite de véhicules
de chantier,...) [24,71,421,582]. Les « affections de la colonne lombaire associées a des
|ésions dégénératives précoces provoquées par une exposition significative a des
vibrations mécaniques transmises au corps par le siege » font d'ailleurs partie de la liste
des maladies professionnelles. Les Iésions discales [647] et les modifications des
caractéristiques élastiques du disque [482] résulteraient de I'étirement et du tassement
successifs des disques lors de chaque cycle de la vibration. D'autre part, les vibrations
peuvent occasionner des contacts réguliers plus ou moins importants entre les facettes
articulaires et engendrer une fatigue des muscles spinaux et une réduction de leur
capacité de stabilisation [674,752].

Les mouvements d'inclinaison et de torsion : la combinaison de la flexion et de la

rotation exposerait I'anneau fibreux du disque intervertébral a des Iésions [182,354,711]
et constituerait un facteur de risque de lombalgie [71,305,731]. Rappelons la structure
anatomique de cet anneau fibreux, constitué d'une trentaine de lamelles disposées
concentriguement et composées de faisceaux de fibres de collagene. Ces faisceaux
présentent une orientation oblique, inverse d'une couche lamellaire & I'autre [593] ;
dans ces conditions, un mouvement combiné de flexion et de rotation lombaire

engendre une confrainte maximale au niveau de I'anneau fibreux [163].
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1.3.1.3. Les facteurs psychosociaux au travail

De nombreuses études évoquent ces divers facteurs de risque [50,133,268] parmi lesquels

on retrouve :

B Le mangue de reconnaissance et de soutien social [39,100,306]

B |'absence de latitude décisionnelle [71,100]

B |'insécurité de I'emploi [100].

B La monotonie de té&ches & cadence soutenue [24,71].

B L'insatisfaction professionnelle : I'importance de ce facteur de risque demeure
contfroversée [21,100,687] suite notamment au caractére complexe de cette

variable.
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11.3.2. Facteurs de risque du passage a la chronicité

Le passage a4 la chronicité de la lombalgie aigué semble étre influencé par de nombreux
facteurs qui peuvent étre intriqués et qui relévent plus du comportement individuel, de
I'environnement et de l'influence du quotidien social et psychologique du patient que de
réelles caractéristiques médicales. Le modeéle bio-psycho-social suggére que I'évolution vers le
stade chronique résulte de la douleur elle-méme, mais aussi de facteurs psychologiques et

sociaux [759].

Ces facteurs psychosociaux et ces comportements, qualifiés de « Yellow flags », devront étre
systématiquement recherchés afin d'identifier les lombalgiques présentant un risque élevé de
chronicité et, en conséquence, d'adapter leur prise en charge thérapeutique [73,538].

Ces facteurs de risque sont [199,277,423,573] :

B Psychologiques: la détresse psychologique a été évoquée [62] mais demeure

controversée [381].

B Cognitifs : des représentations et attitudes inappropriées (dramatisation du diagnostic,
fausses « croyances », kinésiophobie...) [233] peuvent étre liées & une prise en charge
inadéquate (message non rassurant, prescription de repos strict au lieu d'encourager
le patient a rester aussi actif que possible,...) [112].

E  Professionnels : insatisfaction,... [771].

B Personnels : un faible niveau d'éducation diminue les opportunités de changer/trouver
du travail [62].

B Médicolégaux : les compensations pécuniaires exercent une influence négative sur la
durée de I'indisponibilité [633].
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11.4. PHYSIOPATHOLOGIE

Malgré les évidents progrés de la recherche médicale, établir un diagnostic anatomique
précis d'une lombalgie non spécifique demeure difficile, voire impossible dans la majorité des
cas en raison notamment de leur complexité et de leur caractére plurifactoriel, impliquant

notamment des facteurs psychosociaux et comportementaux [159].
Divers nocicepteurs (situés au niveau des fibres externes de I'anneau fibreux, des capsules
articulaires, du ligament longitudinal postérieur, des muscles,...) peuvent, suite d une Iésion

tissulaire, étre a |'origine de phénomenes douloureux [87,387] :

B Lles disques intervertébraux semblent constituer la structure la plus fréquemment

impliquée dans les douleurs vertébrales bien que I'existence d'une corrélation directe
entre la dégénérescence discale et la lombalgie demeure controversée [53]. lls sont
constitués d'un annulus (anneau fibreux) et d'un nucleus pulposus (noyau central
contenant 70% d'eau en raison des protéoglycanes présentes) [593,610]. Leur apport
nutritif est assuré par le phénoméne de diffusion résultant de leurs propriétés
osmoftiques au travers des plaques cartilagineuses. Le nucleus pulposus n'est pas
innervé, mais une innervation principalement périphérique de I'annulus a été décrite
des 1947 [322].

La dégénérescence discale entraine un phénoméne de déshydratation progressif du
nucleus (résultant de la diminution du contenu en protéoglycanes) provoquant une
altération de ses facultés mécaniques. Il en résulte une diminution de la hauteur du
disque qui peut étre associée a I'apparition d'ostéophytes, & une fragmentation du
nucleus et a une fissuration de I'anneau fibreux [593,610] suite & des sollicitations
mécaniques trop importantes ou répétées [2].

Dans les disques dégénérés, une augmentation des IL1 (cytokines disposant de
propriétés cataboliques), et une activation de divers médiateurs de I'inflammation
peuvent résulter de stimuli extérieurs [64,72,161,556,610,628].

Les cytokines proinflammatoires contribueraient aux douleurs d'origine discale en
sensibilisant les nocicepteurs et favoriseraient la dégénération discale en inhibant la

synthése des protéoglycanes [64,766].

La présence d'une néo-vascularisation et d'une néo-innervation nociceptive au

niveau des déchirures annulaires pourrait également étre & I'origine de douleurs [201].
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Les articulations inter-apophysaires postérieures. Ces articulations, de type arthrodie

[450], réagissent aux microtraumatismes et d I'inflammation en engendrant douleurs,
raideurs, dysfonctions et spasmes musculaires secondaires [450]. Elles peuvent éfre le
siege de processus dégénératifs (arthrose) et présenter des ostéophytes et un
pincement articulaire [105]. Dans la majorité des cas, |'arthrose résulte des
phénomenes dégénératifs du disque [212]. L'importance de ces phénomeénes
arthrosiques n'apparait toutefois pas liee a la symptomatologie clinique [448].
Une injection de solution saline hypertonique ou de produits de confraste dans les
articulations de sujets sains déclenche des douleurs similaires & celles rapportées par
les lombalgiques [493]. Une étude récente, incluant uniqguement des patients souffrant
de douleurs zygoapophysaires, a mis en évidence ['efficacité algofonctionnelle
d’infiltrations articulaires inter-apophysaires ou des branches médianes du rameau
dorsal [447]. La présence de neuropeptides algogénes (Substance P et Calcitonin
Gene Related Peptide) dans les articulaires postérieures et les tissus périarticulaires
confirment la participation de ces structures dans la genése et/ou I'entretien de
douleurs lombaires [86,766]. La capsule articulaire serait également a I'origine de ces
douleurs [85].

Les ligaments postérieurs pourraient provoquer des douleurs lombaires suite & diverses
déformations et distensions liées aux flexions répétées ou excessives du rachis
[185,499]. Le ligament ilio-lombaire pourrait étre 1ésé suite & une mobilité excessive de
L5 [414].

Des études complémentaires s’averent nécessaires afin de confirmer ces observations.

Les muscles : contrairement & la lombalgie aigué, souvent associée a une contracture
réflexe des muscles paravertébraux, la lombalgie chronique serait apparentée a une
atrophie de la musculature [144]. Des récepteurs nociceptifs sensibles & divers stimuli
mécaniques (pression, étirements...) ont été localisés au niveau musculaire [766]. Des
douleurs musculaires peuvent apparditre suite au maintien prolongé de positions
entrainant une augmentation de la pression inframusculaire et une réduction de

I'apport sanguin [372].

Les articulations sacro-iliagues seraient également & la base de certaines lombalgies

communes chroniques [449]. D'ailleurs, l'infiliration sacro-iliagque d'anesthésiques
locaux engendre une amélioration de la symptomatologie chez 15-30% des

lombalgiques chroniques [441,643].
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La classification des lombalgies sur base de critéres anato-pathologiques demeure difficile.
Une origine discale semble étre impliquée dans 26 a 50% des cas [47,449,645] ; une orgine

facettaire serait impliquée dans 15 d 40% des cas [449,644].

L'évolution vers la lombalgie chronique est complexe et influencée par des facteurs
physiologiques, psychologiques et psychosociaux. La persistance du stimulus nocif et la
réaction inflammatoire qu'il déclenche engendrent diverses adaptations périphériques et
centrales du systéme nerveux [101,766,779]. Cette plasticité neuronale intervient dans les
mécanismes d'amplification et de chronicité de la douleur [101,779] en déclenchant
notamment un état de sensibilisation des terminaisons des afférences nociceptives (allodynie)
plus ou moins réversible [779]. La sensibilisation s'explique notamment par I'abaissement du
seuil d'activation des récepteurs périphériques, une latence diminuée et I'augmentation de la
fréquence de décharge des potentiels d'action, provoquant une augmentation de I'intensité

algique [779].

Une stimulation persistante contribue également & I'activation des récepteurs N-méthyl-D-
aspartate (NMDA) de la corne postérieure de la moelle entrainant une sensibilisation de divers
neurones médullaires et favorisant ainsi le maintien de la douleur [779]. Une réorganisation
corticale fonctionnelle des systémes somatosensoriel et moteur a été décrite chez les patients
LBC [197,198].

Les études récentes comparant des sujets sains et lombalgiques chroniques ont également mis
en évidence des modifications biochimiques cérébrales (diminution du N-acetylaspartate,
glucose dans le cortex préfrontal dorsolatéral) chez les patients douloureux. Une relation entre
ces substances et les mesures de douleur et d'anxiété a été décrite [238].

Des étiologies spécifiques peuvent également expliquer les douleurs lombaires :

B Le spondylolisthésis se définit par un glissement en avant de I'entiereté ou d'une

contraintes au niveau de l'isthme (fracture de fatigue), généralement associées &
une hyperlordose lombaire [228]. La majorité des spondylolisthésis demeurent
cependant asymptomatiques [168]. Dugquesnoy n'observe pas une prévalence
accrue de spondylolisthésis dans une population de sujets lombalgiques

comparativement & un groupe contrdle [167].
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La scoliose structurale définit une déviation du rachis dans le plan frontal associée

d une rotation des vertébres. Les scolioses idiopathiques constituent les scolioses
structurales les plus fréquentes. Le risque de lombalgie semble inexistant si I'angle
de Cobb est inférieur a 10° [548,725].

La maladie de Scheuerman (ostéochondrose vertébrale). Lorsqu’elle affecte le

rachis lombaire, elle peut occasionner des discopathies et des phénomeénes
arthrosiques douloureux [187,433]. Le plus souvent, cette maladie atteint le rachis

dorsal [432], entrainant une hypercyphose séquellaire.

Une sténose du canal lombagaire s'accompagne généralement d'une claudication

neurogene infermittente sensitivomotrice, de radiculalgies de repos et d'effort. Elle
peut étre associée da une hypertrophie articulaire et des ligaments jaunes, d'un

spondylolisthésis ou d'une scoliose importante [164].
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I1.5. APPROCHE THERAPEUTIQUE

Diverses approches thérapeutiques ont été proposées dans le cadre de la prise en charge de
la lombalgie chronique. Afin de proposer un traitement optimal, de nombreux groupes
d'experts ont parcouru la littérature afin d'établir des recommandations en se basant sur
I'évidence scientifique plutdt que I'utilisation empirique de certains traitements. Parmi ceux-ci
figurent un groupe d'experts européens réunis par la Direction générale de Recherche de la
Commission européenne dans le cadre de I'action COST (Cooperation in the field of Scientific
and Technical Research) B13 dénommée « Low back pain : guidelines for its management »
[7] puis par le Centre Fédéral d'Expertise belge (CFE) [548]. L'état des lieux présenté dans ce

chapitre s'inspire de ces deux approches consensuelles et scientifiques.

I.5.1. Prise en charge médicamenteuse

Parmi les médicaments fréquemment utilisés pour soulager les lombalgies, se démarguent les
antalgiques (de classe 1 (paracétamol), classe 2 (opioides faibles : tramadol, framadol associé
au paracétamol ou tramadol combiné a la codéine) et classe 3 (opioides forts : morphine,
fentanyl,...)), les anti-inflammatoires non-stéroidiens (AINS), les myorelaxants et les

antidépresseurs [548].

B Les antalgiques de classe 1 et 2 permettent généralement de soulager efficacement les

lombalgies aigués. En cas de lombalgie chronique, I'efficacité du paracétamol n'est pas
démontrée [548]. Il n'existe aucune preuve formelle de I'efficacité des opioides faibles en
termes de douleur et de handicap [548]; par ailleurs, certains effets secondaires

conduisent parfois a I'interruption du traitement [548]. Les morphiniques (classe 3) agissent

directement au niveau de la corne postérieure de la moelle en bloquant la libération des
neurotransmetteurs (SP) et en créant une hyperpolarisation post-synaptique [640] ; ce
traitement n'est pas recommandé [548,641]. En effet, si certains bénéfices sont observés a
court terme, les effets a long terme ne sont pas démontrés [477], et il existe de nombreux

effets secondaires dont un risque de dépendance physique et psychique [96,477,640].
E |les AINS demeurent couramment prescrits en cas de lombalgie chronique [444,548]

malgré leurs effets secondaires et un faible niveau de preuve de leur efficacité antalgique

comparativement au placebo et au paracétamol [548].
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B les bénéfices des myorelaxants (benzodiazépines (diazepam, tetrazepam) et non-
benzodiazépines (cyclobenzaprine, tolperisone,...)) demeurent controversés, excepté
pour le tetrazepam qui présente des effets positifs d court terme sur les douleurs et
éventuellement sur les spasmes musculaires [548]. Leur utilisation restera néanmoins
prudente en raison d'éventuels effets secondaires (somnolence, vertige, dépendance,...)
[277,444,548].

B L'effet antalgique des antidépresseurs tricycliques noradrénergiques (inhibition de la

recapture de la noradrénaline) et noradrénergiques-sérotoninergiques a été souligné en
présence d'une lombalgie chronique [277,548] ; par contre, les inhibiteurs de recapture

sélectifs de la sérotonine (fluoxetine) ne semblent pas diminuer la douleur [548].

Le rapport du CFE souligne le mangque d'études randomisées et contrélées, et |'utilisation

empirique de certaines médications dans la pratique quotidienne.

Bien qu'un fraitement médicamenteux s'avere bénéfique, la prise en charge des
lombalgiques chroniques doit également intégrer une approche éducative, rééducative et

parfois comportementale.

11.5.2. Prise en charge non-médicamenteuse

La prise en charge non-médicamenteuse du patient lombalgique chronique comporte les

soins dits passifs, actifs, €ducatifs, cognitivo-comportementaux et multidisciplinaires.
1.5.2.1. Traitements passifs

Le massage : cette technique recherche des effets antalgique, décontracturant,
proprioceptif, tfrophique et aussi relationnel [6,321]. Bien qu’elle soit souvent appréciée et
parfois réclamée au kinésithérapeute, ses effets antalgiques ne sont que de courte durée.
Aucune efude randomisée et conirdlée n'a mis en évidence les bénéfices de cette

mancoceuvre chez les lombalgiques chroniques [4,534,548,571].

La balnéothérapie : elle comprend des massages manuels ou & I'aide de jets, de la relaxation

et des exercices en immersion partielle ou quasi-totale [548]. Elle bénéficie de I'effet portant
de I'immersion et des effets antalgiques apportés par la chaleur [373]. Bien que ses effets
bénéfiques aient été mis en évidence chez des lombalgiques chroniques de plus de 60 ans

[534], I'efficacité de la balnéothérapie n'est pas clairement démontrée [6,548].
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La physiothérapie : de nombreuses modalités sont décrites dans la littérature, dont les courants

antalgiques (TENS, endorphiniques, interférentiels), les ionisations, les ondes mécaniques
(ultrasons), les ondes électromagnétiques (ondes courtes, laser, infrarouge), la thermo/cryo
thérapie [548,578]. Parmi ces techniques, les courants antalgiques ont été les plus étudiés. Une
revue récente de la littérature conclut, conformément aux rapports précédents [66,513], en
I'efficacité limitée et controversée du TENS [358].

En conclusion, différents groupes d’'experts recommandent de ne pas utiliser la physiothérapie
qui n'a que peu ou pas fait preuve de son efficacité dans le traitement de la lombalgie
chronique [7,548].

Les lombostats/corsets : I'intérét de ces supports lombaires pour prévenir la récurrence de
lombalgie n'a pas été démontrée [6,277]. De plus, ils pourraient engendrer des effets indésirés
(Iésions cutanées, atrophie musculaire, modification des mécanismes proprioceptifs et

protection illusoire...) [548].
Les tractions : elles ne sont pas efficaces en terme d'amélioration algofonctionnelle [99,220], et
peuvent entrainer des effets secondaires (augmentation de la pression artérielle et contraintes

respiratoires) [220,277,548].

Les mobilisations et manipulations : pourtant trés différentes, leur distinction n'est pas aisée

dans la majorité des études [277]. Bien que plus efficace qu'un placebo, cette prise en
charge ne semble pas apporter des bénéfices supérieurs & ceux observés lors d'un traitement
plus conventionnel (AINS ou école du dos,...) [65,548]. Des études, examinant la validité et les
risques de ces techniques [648], demeurent nécessaires [548]. Les experts du COST B13
concluent que ces manceuvres peuvent constituer un adjuvant thérapeutique pour les

lombalgies communes chroniques [548].

Le biofeedback : cette technique, consistant d réduire le tonus de muscles paravertébraux, ne

présente pas d'intérét dans la lombalgie chronique [548].

En conclusion, I'application exclusive des traitements passifs doit étre évitée.
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1.5.2.2. Traitements éducatifs et cognitivo-comportementaux

Les interventions éducatives bréves : il peut s'agir d'un simple entretien avec un professionnel

de la santé (médecin, kinésithérapeute,...) qui encourage le patient a rester aussi actif que
possible, qui I'invite & poursuivre et/ou reprendre une activité physique réguliére, a se prendre
en charge, et & corriger ses croyances erronées [7]. Ces interventions comportent également
de petits livrets éducatifs [692], la participation d des groupes de discussion,... Des informations
basées sur le modele bio-psycho-social permettent de modifier les croyances des patients et

limiter ainsi leur kinésiophobie [278].
La littérature relate une évidence modérée concernant I'efficacité de ces interventions en
termes de réduction du handicap et de I'absentéisme au travail tandis que ['intensité

douloureuse ne semble pas modifiée [69,548].

Les Ecoles du Dos: elles se sont développées en Scandinavie dans les années 1970 [317] et

comportaient initialement quelques séances basées exclusivement sur une composante
cognitive (anatomie, physiologie, biomécanique, étiopathogénie du rachis,...) associée d
I'apprentissage de I'économie rachidienne [548]. Ces écoles se sont ensuite développées
dans le reste du monde, notamment au Canada et aux USA, et ont été associées & d'autres
composantes (cognitivo-comportmentale, psychologique, physique) [256,483]. Cette structure
éducative, basée sur un enseignement didactique théorique et pratique des principes
d'hygiene vertébrale, se réalise en groupe (généralement 5 a 12 personnes). Toutes les Ecoles
du Dos se basent sur ce méme conceptf, mais il existe des divergences au niveau des
modalités d'organisation (nombre, durée, fréquence des séances) et du programme [282].
Ces divergences expliquent |'efficacité variable des Ecole du Dos [69]. D'aprés les experts du
COST B13, cette prise en charge améliore le statut algofonctionnel & court terme [277] mais

son efficacité a plus long terme reste & démontrer.

La thérapie cognitivo-comportementale : elle identifie, analyse et modifie les attitudes et

représentations des patients ainsi que leurs comportements douloureux [217,277,548]. Une
thérapie de « désensibilisation », agissant au moyen de mises en situation et d'expositions
graduées aux situations anxiogénes, semble particulierement efficace [427], surtout au niveau
de la kinésiophobie [69]. Le COST B13 recommande |'approche cognitivo-comportementale
[277], qui semble plus efficace qu'une absence de fraitement [548], mais qui devrait étre

associée a des exercices actifs [548].
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11.5.2.3. Traitements actifs

Actuellement, on recommande aux patients de rester aussi actifs que possible et surtout
d'éviter le repos en décubitus, méme en cas de lombalgie aigué [251,548,755] ; rappelons
qu'un alitement prolongé favorise I'atrophie musculaire, une ankylose, une diminution de la
densité osseuse et, par conséquent, peut entrainer le développement d'une invalidité
chronique [446,548,755].

Méthodes d dominante purement biomécanigue

maintien d'une posture en cyphose (de facon & réduire la pression sur la partie
postérieure des disques et soulager les articulations inter-apophysaires) associé a un
renforcement de la sangle abdominale [123,770]. Cetfte technique doit étre
abandonnée [6] en raison de son efficacité inférieure a d'autres traitements [581].
afin d’empécher le recul des fragments de disque et d'éviter un étirement excessif
des structures musculo-aponévrotiques postérieures [501]. Dans le cas de
lombalgies aigués, la technique de McKenzie s'avére plus efficace que le
traitement passif [438]. Néanmoins, I'évidence scientifique trop limitée ne permet
pas de recommander cette méthode dans le cadre de la lombalgie chronique
[438].

La stabilisation lombgaire : dérivée des exercices de verrouillage du segment lombaire en

lordose physiologique [709], elle consiste & maintenir une co-contraction du muscle transverse
de I'abdomen et du multifide, en position neutre, progressivement intégrée dans des positions
et des exercices de plus en plus complexes et fonctionnels [146].

Le bénéfice de programmes de stabilisation lombaire pour les lombalgiques, et
particulierement pour ceux présentant des signes d'instabilité, a été démontré [146]. Ces prises
en charge visent une reprogrammation sensori-moftrice des muscles stabilisateurs de la colonne
afin d'améliorer leur potentiel, leur temps de réponse et de compenser le systéme passif de
stabilisation [146].

Deux articles consacrés a l'efficacité des exercices de stabilisation, concluent qu'ils
permettent une diminution des scores algofonctionnels de lombalgiques chroniques, et qu'ils

diminuent le risque de récurrence apres une lombalgie aigué [189,587].
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Le reconditionnement physique : les lombalgiques chroniques présenteraient un syndrome de

déconditionnement physique résultant de leur inactivité physique causée par la douleur [488].
Ce type de prise en charge se base ainsi sur la réalisation d'une activité physique contrélée

conduisant a la reprise des efforts. Elle comporte généralement 4 composantes : I'amélioration

programmes (type d'exercices, fréquence, intensité et durée des séances, durée du
programme...) n'ont pas encore pu étre établis [277,548]. Les séances collectives constituent
une option attractive [277]. En cas de lombalgie chronique ou récidivante, I'efficacité a court
et moyen terme des programmes d'exercices et de reconditionnement physique sur le statut
algofonctionnel a été soulignée [7,548,669] alors que I'évidence scientifique relative aux effets

d long terme reste faible & modérée [548].

1.5.2.4. Programmes pluridisciplinaires

Ces programmes se basent sur une prise en charge biopsychosociale [277] nécessitant
I'intervention de plusieurs professionnels de la santé d'origines et/ou de compétences
différentes (spécialiste en Médecine Physique, kinésithérapeute, ergonome, ergothérapeute,
psychologue) [166,548]. Cette approche multidimensionnelle agit sur les composantes

physiques, psychologiques, affectives et socioprofessionnelles.

Le contenu de cette prise en charge est trés varié [277,548]. Certains centres proposent un
programme intensif, généralement dénommé « programme de restauration fonctionnelle »,
nécessitant une hospitalisation de quelques semaines [216,577] ; d'autres privilégient des
programmes ambulatoires de quelques heures par semaine mais de plus longue durée
[338,392]. Dans tous les cas, les objectifs sont définis au terme d'une évaluation initiale et
recherchent une éducation a I'économie rachidienne, le respect des principes d'ergonomie
(concept de I'Ecole du Dos), une meileure gestion de la douleur, une amélioration
fonctionnelle et la réinsertion sociale [548]. De tels programmes sont recommandés dans le
cas de lombalgies rebelles aux traitements classiques en raison de leur efficacité supérieure

aux fraitements conventionnels [216,277,548].
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11.5.3. Traitements invasifs

Cette prise en charge sera uniguement envisagée apres échec du traitement conservateur,
excepté en présence d'urgences médicales (hernie discale engendrant un déficit
neurologique, sciatalgie hyperalgique résistant aux dérivés morphiniques, syndrome de la

gueue de cheval,...) [600].

Les traitements invasifs du rachis lombaire comportent deux catégories :

Les actes non-chirurgicaux [58,548]

ou foraminale), intra-articulaires, ligamentaires (au niveau de l'insertion des
ligaments iliolombaire ou interépineux), sacro-iliaques, ou au niveau de points
gdchettes [548]. Il s’agit généralement d’injections de corticostéroides (pour inhiber
la synthése de prostaglandines et la synthése et I'action de neuropeptides [765]),
associées ou non 4 un anesthésique local pour neutraliser une composante
inflammatoire importante [548]. Les experts rapportent une évidence scientifique
faible a ftres faible concernant I'efficacité et I'innocuité de ces techniques
[277,548].

chronique [548]. Certaines études rapportent des effets & court terme tandis que
d'autres ne mettent en évidence aucun bénéfice supplémentaire par rapport &
d’autres fraitements passifs [548].

radiofréquence percutanée (également connue sous le nom de rhizolyse des
facettes articulaires, thermocoagulation facettaire ou par radiofréquence) [447], la
neurotomie par radiofréquence de la sacro-iliaque et par radiofréquence sur le
ganglion spinal [548]. Actuellement, I'efficacité de ces techniques demeurent
controversée [548].

- les__technigues _thermiques _infradiscales. On distingue les techniques de
radiofréquence intradiscale, qui dénaturent les fibres de collagéne de I'annulus et
détruisent les terminaisons nerveuses de la partie externe de I'annulus (indiquées
dans les lombalgies discogéniques et les conflits discoradiculaires) [593], et divers
traitements thermiques de décompression [593].
intervertébral afin de le déshydrater et réduire le volume de la hernie discale, elles

semblent actuellement moins utilisées [225].
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cyphoplastie par ballonnets sont proposées dans le cadre du traitement
symptomatique des douleurs consécutives & un ou plusieurs tassements ou d une
fracture vertébrale d'origine ostéoporotique. Elles sont basées sur l'injection
percutanée de ciment acrylique afin de consolider la vertébre et de restaurer
(partiellement) la hauteur du corps vertébral [157,259,701,701].

[781]

La maijorité de ces techniques, proposées pour des indications trés limitées, n'ont guere été
validées. Leur efficacité, les éventuels effets délétéres et complications potentielles demeurant
méconnus [548], de telles interventions doivent étre envisagées avec prudence et seront

réservées a des cas particuliers [58,225,548,781].

Les actes chirurgicaux

La prise en charge chirurgicale du rachis lombaire sans déficit neurologique constitue une
alternative de dernier recours, réservée aux patients pour lesquels une thérapeutique
conservatrice préalable et bien conduite n'entraine pas d'amélioration [95,429]. En cas de
sciatique par hernie discale, un délai de minimum 6 semaines entre le début des symptdmes
et I'intervention est fréquemment retenu en raison de I'amélioration généralement observée
[302]. Ce délai ne devra néanmoins pas étre trop long afin d'éviter la chronicisation de la
douleur. Ces précautions résultent des nombreuses controverses quant d leur efficacité a long
terme [156] (persistance de lombalgies ou de sciatalgies) [58,204] et des risques

postopératoires : fibrose, infection discale, ... [75,204,229,594,611].

Les facteurs prédictifs du succes chirurgical n'ont pas été clairement identifiés [463]. La
kinésiophobie du patient et ses faibles attentes de résultat en pré-opératoire semblent
prédictifs de I'importance algique et de l'incapacité fonctionnelle mesurées é mois apres

I'intervention [154].

laminectomie) se caractérise par de bons résultats a court terme [156,462,583].
Gréce aux avancées technologiques, la chirurgie discale a évolué vers des
inferventions  « mini-invasives»  (microdiscectomie par voie endoscopique
permettant de visualiser la racine & décomprimer) entrainant une diminution de la
taille de I'incision, de la réaction inflammatoire musculaire et ligamentaire, et de la

durée d'hospitalisation [20,549].
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spondylolisthésis dégénératif et sur lyse isthmique entrainant des symptéomes
majeurs, un syndrome facettaire et la dégénérescence discale afin de diminuer les
contraintes discales [635,661]. Leur nombre a augmenté de maniére exponentielle
ces derniéres années [234] (7000 interventions pratiquées en Belgique en 2004
[548]) bien que leur efficacité, non supérieure a celle de traitements non invasifs,
soit remise en question pour le rachis lombaire dégénératif sans signe radiculaire
[68,76,180,224,548]. Les experts du CFE soulignent I'absence de preuve scientifique
quant a leur efficacité [548] et le risque de complications [180]. Ces interventions
devraient se limiter a deux niveaux maximum (afin de ne pas compromettre la
mobilité et accentuer les contraintes sur les segments adjacents) et étre proposées
en derniére intention, plus de 2 ans apres d’autres traitements [277].
décompressives (laminectomie, facettectomie, fenestration) dont les résultats
semblent satisfaisants [767]. Une arthrodeése peut étre associée afin de limiter
I'instabilité vertébrale.

indications restent trés limitées, & savoir des sujets jeunes présentant une souffrance
discale dégénérative localisée & un seul niveau sans atteinte de I'arc postérieur.
Les risques et complications encourus restent actuellement incertains [548]. Le
développement récent de cette technique n’autorise pas une analyse critique &
long tferme (>5 ans). Le coUt financier pour le patient demeure important en raison

de la faible intervention de la sécurité sociale.
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11.6. LA MUSCULATURE SPINALE LOMBAIRE

La musculature spinale lombaire se situe en arriere du plan des apophyses tfransverses et

comporte d'une part les muscles intersegmentaires qui « relient les vertébres lombaires entre

elles » et, d’autre part, les muscles multisegmentaires qui « relient la cage thoracique au rachis

lombo-sacré » [35,46]. Excepté les intertransversaires latéraux (rameaux ventraux), ces muscles

rachidiens sont innervés par les rameaux dorsaux des nerfs rachidiens (Figure 1) [45].

corps vertébral
disque intervertébral

psoas

carré des lombes

iliocostal AT —
long dorsal

multifide LIT
rameavu ventral

rameau dorsal rd
branche médiale

branche intermédiaire m
branche latérale bl
nerf sinuvertébral bi -

tronc sympathique

nerf rachidien

apophyse transverse

ligament intertransversaire
ligament mamillo-accessoire
ligament interépineux
apophyse articulaire supérieure

Figure 1 : Innervation de la colonne lombaire.

D'apres ADAMS M et al., The Biomechanics of back pain, Churchill Livingstone, 2002, p46 et d'apres SIHVONEN et al., 1993 [653].
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1.6.1. Les muscles intersegmentaires

Les interépineux (Figure 2) : petits muscles situés de part
et d'autre du ligament interépineux, ils relient les
processus épineux des vertebres lombaires adjacentes ;
en raison de leur faible taille, ils ne participent guéere aux
mouvements des vertébres [44].

Les interfransversaires médiaux s'insérent sur les

processus mamillaires des vertebres adjacentes
(Figure 2). En raison de leur faible taille, ces muscles ne
contribuent pas significativement & la latéro-flexion et a
la rotation du rachis [44], mais ils pourraient exercer une
fonction proprioceptive en raison de leurs nombreux

fuseaux neuromusculaires [44].

Les infertransversaires latéraux sont constitués des

intertransversaires latéraux ventraux (ils passent d'un
processus accessoire d |'apophyse transverse sous-
jacente) et dorsaux (ils s'érigent du bord supérieur
d'une apophyse transverse au bord inférieur de
I'apophyse fransverse sus-jacente) (Figure 2). lis

contribueraient d la proprioception rachidienne [44].

Le multifide (ou transversaire épineux) constitue le

muscle paravertébral lombaire le plus important. Il est
formé principalement de nombreux faisceaux
musculaires qui naissent de I'aponévrose du long dorsall,
de la face dorsale du sacrum, des capsules
zygoapophysaires et des tubercules mamillaires des
vertebres lombaires [44]. lls enjambent deux a quatre
vertébres pour s'insérer sur la base et le bord
caudolatéral des apophyses épineuses des vertebres
sus-jacentes [435] (Figure 3). Il contribuerait pour plus de
60% de la stabilisation active au niveau L4-L5 [769]. Cefte
disposition segmentaire des faisceaux est associée a une
innervation monosegmentaire : tous les fascicules issus
du processus épineux d'une vertébre sont innervés par la
branche médiane du rameau dorsal lombaire

émergeant sous cette vertébre [45].

-27 -

Figure 2 : Musculature spinale lombaire

| = interépineux

IM = intertransversaires médiaux

PM = processus mamillaire

TA = tubercule accessoire

ILV = intertransversaires latéraux ventraux
ILD = intertransversaires latéraux dorsaux

D’aprées BOGDUK et al., Anatomie clinique du rachis
lombal et sacré. Elsevier, 2005 (p133).

Figure 3: Composantes fasciculaires du
multifide.

D'apres BOGDUK et al., Anatomie clinique du
rachis lombal et sacré. Elsevier, 2005 (p137).



Certains auteurs distinguent les fibres superficielles et profondes du multifide, et suggerent
que les fibres profondes exerceraient surtout une activité de stabilisation [435,527]. Le
multifide module également la lordose lombaire et s'oppose d la flexion du tronc lors de

rotations développées par les obliques [44]

1.6.2. Les muscles multisegmentaires

Les muscles érecteurs du rachis se composent du long dorsal (longissimus) et de I'lliocostal
(liocostalis) [497] qui contribuent également & la stabilité rachidienne [94]. Bien que leur
distinction soit délicate, les anatomistes décrivent une aponévrose lombaire intermusculaire
qui les sépare [46].

Ces longs muscles, superficiels et localisés latéralement au multifide, se divisent en :

B une composante lombaire s'attachant sur les vertébres lombaires :

s'insérant  rostralement respectivement sur le  tubercule
accessoire et 'apophyse transverse de chaqgue vertebre
lombaire pour constituer caudalement I'aponévrose lombaire

s'insérant sur I'ilium (Figure 4) [44].

Figure 4 : Portion lombaire du long dorsal

D'apres BOGDUK et al., Anatomie clinique du rachis lombal et sacré. Elsevier, 2005 (p141).

s'insérant d'une part sur I'extrémité de I'apophyse transverse des
vertebres L1 a L4, et d’autre part sur la créte iliaque, en dehors
de I'épine iliaque postéro-supérieure (Figure 5) [44]. Le ligament

ilio-lombaire pourrait provenir du faisceau issu de L5 [44].

Figure 5 : Portion lombaire de I'iliocostal

D’apres BOGDUK et al., Anatomie clinique du rachis lombal et sacré. Elsevier, 2005 (p144).
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La contraction unilatérale des portions lombaires du long dorsal et de I'iliocostal entraine une
latéro-flexion tandis qu'une contraction bilatérale provoque une extension du rachis.
L'iliocostal pourrait également s'opposer, avec le multifide, & la flexion du tronc provoquée

par la contraction des abdominaux obliques [44].

B une composantes thoracigue fraversant la région lombaire & partir de la région

thoraciqgue pour s'insérer sur l'ilium et le sacrum :

e La portion_thoracigue_du_long_dorsal comporte plusieurs faisceaux
s'insérant sur les cbtes et les apophyses transverses dorsales; ils
participent caudalement & I'aponévrose des érecteurs spinaux en
s'insérant sur les apophyses épineuses de L3 a L5 ainsi que sur le sacrum

[44] (Figure 6).

Figure 6 : Portion thoracique du long dorsal

D'apres BOGDUK et al., Anatomie clinique du rachis lombal et sacré. Elsevier, 2005 (p146).

rostralement sur I'angle costal des 7-8 dernieres cotes et caudalement
sur l'ilium et le sacrum ; ses tendons distaux constituent la partie latérale
de I'aponévrose des érecteurs spinaux (Figure 7) [44]. L'orientation des
faisceaux musculaires explique leur participation & la latéroflexion et a

I'accentuation de la lordose lombaire.

Figure 7 : Portion thoracique de I'iliocostal.

D'apres BOGDUK et al., Anatomie clinique du rachis lombal et sacré. Elsevier, 2005 (p149).
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1.6.3. Autres muscles influengcant la mobilité ou la stabilité

du rachis lombaire

Le corps musculaire du transverse de |'abdomen est compris enfre deux lamelles

aponévrotiques. L'aponévrose postérieure s'insere sur les apophyses transverses de L1 & L4,
sur la face interne des 6 derniéres cdtes et sur les 2/3 antérieurs de la créte iliaque.
L'aponévrose antérieure se termine sur la gaine du grand droit de I'albdomen. Véritable
corset musculaire, i augmente, en se contractant, la tension du fascia thoraco-lombaire
et la pression intra-abdominale [299]. Ce muscle, sans potentiel de force élevé [113], joue
cependant un réle crucial dans la stabilisation lombaire car il sera le premier d étre activé
lors de différentes perturbations posturales, contribuant ainsi  efficacement aux

ajustements posturaux anticipés [114,297].

L'obligue interne s'insere rostralement sur le bord inférieur des 4 dernieres cotes et

caudalement sur les 2/3 antérieurs de la créte iliaque. Outre sa contribution a la rotation
homolatérale, l'inclinaison et la flexion du fronc, ses fibres inférieures sont activées

conjoinfement au muscle transverse de I'abdomen [296,722].

L'obligue externe s'insére d'une part sur la face externe des 7 a 8 dernieres cbtes et

d'autre part sur les 2/3 antérieurs de la levre externe de la créte iliaque. Il stabilise ou
mobilise le fronc en rotation [525], mais il est également impliqué dans la latéroflexion et la

flexion du rachis.

Les muscles de I'abdomen sont innervés par les 6 derniers nerfs intercostaux et par des

branches des nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal [177].

Le carré des lombes. Muscle de forme rectangulaire, il est formé de nombreux fascicules

s'insérant sur le bord inférieur de la 12eme cote, le sommet des apophyses transverses des
vertebres L1-L4 et la lévre interne de la créte iliaque [44]. Innervé par le 12éme nerf
intfercostal et les trois premiers nerfs lombaires, il joue un réle stabilisateur important dans
différentes situations [16,495]. Sa contraction unilatérale produit une inflexion latérale du

tronc et un abaissement de la derniere cote (bassin fixe).

Le psoas : proximalement, il s'insére de D12 & L5 sur les processus transverses, les disques
intervertébraux et la face latérale des corps vertébraux. Son innervation est assurée par
des filets issus des premiers nerfs lombaires. Ce muscle, fléchisseur principal de hanche,

participe a la flexion et la latéroflexion lombaire et contribue & sa stabilité [634].
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lll. CONTRIBUTION PERSONNELLE

De nombreuses études se sont attachées a I'évaluation des qualités musculaires rachidiennes.
Actuellement aucun consensus n'existe quant au meilleur test en raison du manque d'études
comparatives et de travaux appréciant les qualités métrologiques de ces différentes
épreuves. La premiére partie (chapitre 1ll.1) de notre conftribution personnelle déterminera une

batterie de tests spécifiques autorisant I'évaluation des lombalgiques chroniques.

La seconde partie (chapitre 1I.2) de notfre contribution appréciera un éventuel
déconditionnement physique tout en précisant son caractére général ou spécifique des

muscles rachidiens.
Lors de la troisieme partie (chapitre 1I1.3), nous examinerons ['efficacité d'un programme

multidisciplinaire proposé par le Service de Médecine Physique du Centre Hospitalier de Liege

lors de la prise en charge de la lombalgie chronique.
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lHi.1. EVALUATION DES PERFORMANCES MUSCULAIRES
RACHIDIENNES

L'implication des muscles spinaux dans |'apparition, la persistance et la récurrence de
lombalgies est connue [3,9,38,257,288,658]. Une évaluation fiable de I'amyotrophie consiste a
mesurer, par résonance magnétique ou tomodensitométrie, la surface de section musculaire
[144]. Compte tenu de la complexité, du colt et du caractere essentiellement morphologique
des informations recueillies par ces examens, divers auteurs proposent des évaluations plus
fonctionnelles telles que la force et I'endurance musculaire rachidienne. Ces tests permettent
également une individualisation de la rééducation et un suivi régulier des patients. Ainsi, leur
présence est devenue incontournable dans la prise en charge de la lombalgie chronique. Un
récent rapport du Centre Fédéral d'Expertise souligne cependant le mangue d'évidence
concernant la validité et la reproductibilité de ces tests [548].

Les épreuves décrites dans la littérature différent par le mode de contraction (isométrique,
isotonique, isocinétique), la position du sujet (station debout, assise, décubitus) et le matériel

utilisé [520,540]. On distingue des tests non-dynamométriques [153] et dynamométriques [149].
Notre contribution personnelle déterminera les tests les plus adaptés pour évaluer les muscles
extenseurs du tronc de lombalgiques chroniques. A cette fin, nous avons appliqué la
procédure suivante :

Etape 1 : revue de la littérature, analyse critique et sélection des évaluations disponibles.

Etape 2: analyse comparative des tests sélectionnés sur des sujets sains afin d’apprécier leur

faisabilité et leur reproductibilité.

Etape 3: étude de la reproductibilité des tests sélectionnés sur des patients lombalgiques

chroniques.
Etape 4 : évaluation de la sollicitation cardio-vasculaire des épreuves.

Etape 5 : validation des épreuves en examinant la sollicitation musculaire.
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Hn.1.1. Etape 1|: Revue de la litterature - Analyse critique

.1.1.1. Tests non-dynamomeétriques

Isométrigues

Un test d'endurance isométrique des extenseurs du tronc [261], réalisé en décubitus
ventral avec le tronc suspendu dans le vide, consiste d maintenir cette position le plus
longtemps possible (Figure 8). Ce test, dénommé « test de Sorensen », serait prédictif de
I'apparition d'une lombalgie chez les sujets masculins [38]. Il constitue I'évaluation la plus
fréquemment évoquée pour apprécier I'endurance isométrique des muscles extenseurs
du tronc. De nombreux auteurs I'utilisent en appliquant strictement la procédure originelle
ou en y apportant certaines modifications (position des bras, repére anatomique
positionné a la limite du débord de table, nombre de sangles, position du tronc,

vérification de I'horizontalité du tronc, critére d'arrét de I'épreuve,...) [153].

Figure 8 : Représentation
schématique du test de
Sorensen

[153]

D'autres épreuves non-dynamomeétriques évaluent I'endurance isométrique des muscles
extenseurs du tronc [522], et notamment le « test d'lto » qui consiste & demander au sujet,
positionné en décubitus ventral (un coussin sous I'abdomen et les bras le long du corps),
de décoller le tfronc du plan horizontal et de maintenir cette position le plus longtemps
possible (Figure 9) [323]. La reproductibilité, la faisabilité, le caractére discriminant et

I'innocuité de cette épreuve ont déjd été décrits [323].

Figure 9 :
Représentation schématique du
test de Ito [153]
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E Dynamigues

Une évaluation non-dynamométrique dynamique des extenseurs du tronc (« repetitive
arch-up ») [8.,243,388,412,606,607], consiste, a partir de la position du test de Sorensen, &
réaliser des abaissements-redressements du tronc, selon un rythme imposé. Les résultats
pourraient apprécier le risque d'incapacité de travail lié aux lombalgies [607]. Si le test de
Sorensen en mode statique bénéficie d'une renommée scientifique, son adaptation

dynamique demeure plus confidentielle.

Conclusion provisoire :

Tests non-dynamomeétriques (Sorensen statique, Ito, Sorensen dynamique) : sélectionnés.

n.1.1.2. Tests dynamométriques analytiques

B [sométrigues

La force des extenseurs du tronc peut étre appréciée par un dynamomeétre manuel
(microFET) (Hoggan Health Industries, West Jordan, USA) (Figure 10) [523] appliqué par
I'examinateur dans la région interscapulaire du sujet (en décubitus ventral) réalisant
une extension maximale du tronc contre résistance. Cette épreuve présente une
validité douteuse et une reproductibilité inter-expérimentateur de pietre qualité

(coefficient de corrélation intra-classe (CCI) = 0.24) [523].

Figure 10 : Dynamometre manuel (microFET).

Conclusion provisoire :

Test dynamométrique manuel : hon-sélectionné.

-34 -



Quelques prototypes non-commerciaux ont été mis au point pour apprécier les
performances des muscles extenseurs du fronc [304,544] (Figure 11). Ceux-ci
comportent généralement une sangle positionnée au niveau des omoplates (sujet en
station assise ou debout) et reliée a une jauge de contrainte située devant le sujet.
Cette épreuve, classiqguement dénommée « pulling test », apprécie la force maximale

volontaire (FMV) ainsi que I'endurance musculaire statique [333].

Figure 11: Evaluation des
muscles extenseurs au moyen
de dynamomeétres non-
commerciaux (« pulling test »).

D'apres :
(a) Nicolaisen et Jorgensen, 1985 [544].

(b) Kumar et al., 1995 [384].
(c) Rantanen et Nykvist, 2000 [595].

La littérature nord-américaine évoque un dynamométre développé pour la
rééducation et I'évaluation des muscles spinaux (MedX™, MedX Corp. Ocala, FL, USA)
(Figure 12). Au départ d'une position assise, le dynamometre quantifie la force
isométriqgue maximale volontaire d'extension du tronc dans différentes conditions
angulaires (0-12-24-36-48-60-72°) de flexion de tronc
afin d'établir une relation « tension-longueur » [240]. Un
systeme de stabilisation du bassin permet, en théorie,
de solliciter plus spécifiguement la musculature
lombaire ; I'appareillage dispose également d'un

systeme de correction du facteur de gravité [242,580].

Figure 12 : Dynamometre MedX.

-35-



Plusieurs sociétés européennes (David Back [David International Ltd., Neu-Um, Germany]
(Figure 13A), Schnell [Schnell, Peutenhausen, Germany] (Figure 13B), Genius [Frei,
Kirchzarten, Germany] (Figure 13C), Tergumed [Proxomed, Alzenau, Germany]
(Figure 13D), DBC [DBC International, Vantaa, Finland]) proposent 4 appareils qui
permettent I'extension, la flexion, la rotation et la latéroflexion du rachis. L'évaluation
musculaire maximale du tronc se réalise généralement de maniére exclusivement
isométrique [694]. Ces dynamometres apprécient également I'endurance musculaire, soit
de maniére statiqgue (en demandant au sujet le maintien d'une contraction correspondant
a un pourcentage fixé, généralement 50%, de la FMV préalablement déterminée) [343],

soit de maniere dynamique (le sujet devant réaliser un maximum de répétitions, selon une

vitesse et une amplitude fixées et ce, avec une charge déterminée [344].

Figure 13 : Dynamometres David Back (extension) (A), Schnell (flexion) (B), Genius (rotation)
(C), Tergumed (latéro-flexion) (D).

Certains constructeurs (DBC) recommandent, lors de I'épreuve d’endurance dynamique
des muscles extenseurs, une électromyographie de surface pour apprécier la fatigue des

muscles spinaux [344].
Ces dynamomeétres ont démontré leur reproductibilité [173,620], leur pouvoir discriminant

[343,379] et leur efficacité lors de la rééducation des lombalgiques chroniques
[125,226,468,694].
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Le BAS (Back Analysis System) [NeuroMuscular Research
Center, Boston University, Boston, USA] (Figure 14) a été
spécifiguement développé pour I'analyse électro-
myographique des extenseurs du rachis lors d'épreuves

statiques de force maximale et d’endurance [136,621-623].

Figure 14 : Back Analysis System (BAS) [Oddsson 2003].

|

L'impossible exploration des muscles profonds et le fait de ne p" .pouir enregistrer
I'activité d'un muscle spécifique au moyen de |'électromyographie (EMG) de surface [680]
limite la portée de ces études. La reproductibilité inter-séance et inter-expérimentateur de
cette méthode demeure controversée [127,174] en raison de l'influence de nombreux
facteurs (type, taille et localisation des électrodes, température musculaire et cutanée,

épaisseur du tissu adipeux...) [134].

Conclusions provisoires :
Tests dynamométriques instrumentalisés :

- évaluant la FMV ainsi que I'endurance statique et dynamique : sélectionnés.

- basés sur les résultats d'un enregistrement EMG de surface : non-sélectionnés.

B [socinétiques

Le dynamomeétre rachidien isocinétique
utilise une résistance auto-adaptée a
une vitesse constante, sur une
amplitude déterminée et selon un
mode de confraction concenfrique ou
excentrique [269] ; I apprécie la
fonction musculaire du tronc en

évaluant les fléchisseurs et extenseurs

[192] (Figure 15), et parfois les rotateurs
43,386]. Plusieurs facteurs A —— —
[ ] Uiy v Figure 15: Dynamometres isocinétiques destinés a
différencient ces dynamometres |'évaluation des muscles fléchisseurs / extenseurs du

(position et systéme de stabilisation du fronc Py
apres :

sujet, compensation de la gravité...) (A(\é)FggﬁyeeftoTl”QQO%%O[E]O%ﬂ
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[5,221]. Il n'existe aucun consensus relatif au débattement articulaire, d la vitesse de
contraction et au nombre optimal de répétitions lors de I'évaluation [5,221]. Une telle
disparité méthodologique réduit la pertinence des études comparatives. L'isocinétisme
permet une évaluation dynamique sans pouvoir apprécier spécifiguement les muscles
rachidiens [37,705]. Par dilleurs, I'innocuité de la technique n'a pas été formellement
démontrée suite a I'importance des impacts mécaniques [22,533] et aux malaises vagaux

parfois relevés lors de I'évaluation [221].

Conclusions provisoires :

Tests isocinétiques : non-sélectionnés.

1.1.1.3. Tests dynamométrigues fonctionnels

B [sométrigues

Le port et la manipulation de charges augmente le risque et la
sévérité des lombalgies [40,730] ; en conséquence, des tests
fonctionnels, qui objectivent la capacité de levage, ont été mis
au point. Le sujet saisit une poignée et exerce une force
isométrique de traction [451,459,536] mesurée 4 I'aide d'une

jauge de contrainte (Figure 16).

Figure 16 : Test dynamométrique fonctionnel isométrique [459]. Fepdcell

Chaffin et al. [89] considerent que ce type d'épreuve ne présente aucun risque ; par
contre, d'autres remettent en question le caractére fonctionnel et I'innocuité de ce test
[262].

B |socinétigues

Différents dynamomeétres isocinétiques apprécient la
chaine fonctionnelle (membres supérieurs-tronc-memlbres
inférieurs) lors d'efforts de type levage de charges
[451,606]. Le sujet réalise généralement un effort de lever-

traction (par l'intermédiaire d'une poignée reliée au

dynamomeétre isocinétique) a une vitesse prédéterminée

(en cm.s 1) et jusqu’'d une hauteur pré-réglée (Figure 17). Figure 17 :
Test dynamomeétrique fonctionnel
isocinétique [606].
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Si cette évaluation objective les performances globales de la chaine fonctionnelle, elle ne
peut néanmoins localiser le déficit [122]. Sa brieveté peut également masquer un
dysfonctionnement seulement détecté par une épreuve d'endurance [122] ; le maintien
d'une vitesse constante limite le caractere fonctionnel de cette épreuve. Les résultats ne
permettant pas de prédire la survenue d'une lombalgie [222], I'intérét de cette épreuve a

été remis en question [539].

B |soinertiels

Un outil spécifique, I'lsostation B-200 [Isotechnologies, Inc., Hillsborough, NC, USA]
(Figure 18), autorise une évaluation tridimensionnelle et isoinertielle du tfronc en mesurant
les moments de force, le ftravail, la puissance, le
déplacement  angulaire, la vitesse (en  °sT),
I'accélération ainsi que les mouvements engendrés dans
les plans secondaires [415,564]. La reproductibilité de
certains parameétres [565] et la sensibilité de cette
épreuve restent spéculatives. Dans leur revue de la
littérature, Newton et al. formulent des doutes sur la
capacité de ce dynamomeétre a discriminer les sujets

sains et les patients lombalgiques chroniques [540].

Figure 18: Isostafion B-200 (Isotechnologies, Inc.,
Hillsborough, NC, USA).

Conclusions provisoires :

Tests fonctionnels : non-sélectionnés.
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n.1.1.4. Conclusions de I'étape 1

La pléthore actuelle d'épreuves d'évaluation des muscles du tronc confirme la pertinence de
notre approche qui souhaite procéder a une sélection initiale, basée sur une revue de la
littérature. Une analyse critique permet d'écarter les épreuves aux qualités discutables (tests
dynamométriques manuels ou basés sur des résultats électromyographiques, épreuves
isocinétiques, tests dynamométriques fonctionnels) et de sélectionner six tests afin

d'approfondir I'étude de leurs qualités métrologiques et de leur validité :

N trois tests dynamomeétriques (force maximale volontaire (FMV), endurance statique
a 50% de la FMV (50%FMV) et endurance dynamique),

] trois tests de terrain (Sorensen statique, Sorensen dynamique, test statique d'lto).
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.1.2. Etape 2 |: Analyse comparative - Sujets sains

1.1.2.1. Objectifs

Les épreuves sélectionnées a l'issue de I'étape 1 ont été soumises O des sujets sains ne
présentant aucun antécédent de lombalgie afin de vérifier leur reproductibilité et leur

faisabilité. Ce travail comporte 2 parties :

L'étude A analyse la reproductibilité des 3 tests dynamométriques sélectionnés lors de I'étape
initiale (force maximale volontaire (FMV), endurance statique nécessitant le maintien d'une

force correspondant & 50% de la FMV (50%FMV), endurance dynamique).
L'étude B porte sur les 3 tests non-dynamomeétriques. Elle examine la reproductibilité intra- et

inter-séance du test de Sorensen statique ainsi que la pertinence d'inclure le test d'lto et la

version dynamigue du test de Sorensen dans un protocole évaluatif [152].

n.1.2.2. Matériel et méthodes

Populations

Quinze sujets masculins et 15 sujets féminins sédentaires ou sportifs de loisirs (pratiquant moins
de trois heures hebdomadaires d’activités physiques) et ne présentant aucun antécédent de
lombalgie, ont été inclus dans ce travail (Tableau 1). Un premier sous-groupe (5 sujets masculins
et 5 sujets féminins) a été soumis aux trois tests dynamométriques (Etude A) tandis qu’'un
second sous-groupe de 10 sujets de chaque sexe participe aux frois tests de terrain (Etude B)
[152].

Tableau | : Caractéristiques anthropométriques des sujets [valeurs moyennes (m), écart-types

(ET)]
Age (ans) Taille (cm) Poids (kg)
m (ET) m (ET) m (ET)
Sujets féminin (n=15) 22 (1,2) 166 (4) 58,9 (6.8)
Sujets masculins (n=15) 22,4 (1,9) 182 (6) 76,1 (11)
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Protocole expérimental

Etude A : Comparaison des tests dynamométriques
Les sujets sont soumis & 4 séances, les deux premieres évaluant la force isométrique maximale
volontaire (FMV) et I'endurance statique, et les deux dernieres appréciant I'endurance

dynamique des muscles extenseurs du fronc.

Composition des séances :

Séance 1 :test FMV + test d'endurance statique (50% FMV) + test FMV + test 50% FMV
Séance 2 : test FMV + test 50% FMV
Séance 3 : test d'endurance dynamique + test d'endurance dynamique

Séance 4 : test d'endurance dynamique

Ces séances, rédlisées au moyen du dynamomeétre David Back 110 (David International Ltd.,
Neu-Ulm, Germany), sont espacées de 48 heures. Elles débutent par un échauffement de 5
minutes sur bicyclette ergométrique a une puissance de 60-75 watts (W) suivi d'étirements des
quadriceps et ischio-jambiers et d'un échauffement spécifique sur le dynamométre
(soulevement d'une charge de 10-15 kg pendant 2 min). Une récupération respectivement de

5 et de 15 min est accordée apreés les tests de force et d'endurance.

Description des tests :

B Test de force maximale volontaire des extenseurs du tronc (Figure 19) :

Le sujet est installé sur le dynamomeétre. La hauteur réglable de I'assise permet d'aligner
I'axe de rotation avec L3, tandis que I'appui podal (également réglable) fixe la flexion de
hanche a environ 100°. Le systeme de fixation
du bassin (« Hip Lock») est positionné et fixé
au niveau des genoux afin que le patient ne
puisse plus décoller ses talons de I'appui
podal. L'appui résistif est positionné & hauteur

des omoplates.

Figure 19 : Test de force maximale volontaire
des extenseurs du tronc.
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L'évaluation des extenseurs se réalise & 30° de flexion du tronc, les bras tendus le long du

corps. Apres une période de familiarisation (4 essais sous-maximaux de 3-4 s et d'intensité

croissante), le sujet réalise 3 contractions statiques maximales, espacées de 45 s. Si le

moment de force maximale (MFM) développé lors du troisieme essai est le plus élevé, le

sujet effectue un quatrieme essai. La meilleure performance est retenue. Le moment de

force est exprimé en Newton-meétre (N.m) et rapporté au poids corporel (N.m.kg1).

Test d'endurance statique 50% FMV (Figure 20) :

Le sujet se positionne sur le dynamomeétre, le fronc fléchi & 30°, et recoit comme consigne

de développer, le plus longtemps possible, une contraction isométrique équivalant a 50%

de sa FMV. Le sujet ajuste cette intensité de contfraction a I'aide d'un feedback visuel

(écran d'ordinateur). Lorsque la force
exercée diminue sous un seuil fixé a 40%
de la FMV, I'examinateur arréte le test
et note la durée de I'épreuve. De
maniére préalable, un essai de
quelgues secondes est autorisé afin de

familiariser le sujet avec I'évaluation.

Figure 20: Test d'endurance statique
50%FMV.

Test d’endurance dynamigue (Figure 21) :

A la suite d'une période de familiarisation (5 mouvements),
le sujet effectue, & une cadence de 25 répétitions par min
(métronome), des extensions du tronc contre une
résistance (kg) calculée préalablement & I'aide de la

formule suivante [342] :

[0.4 x Taille (metre)] x [0.6 x Poids (kg)] x 0.82,

ou 0.82 constitue un facteur théorique afin d'obtenir une

fatigue musculaire aprés environ 3 min d'effort. Cette

résistance atteint en moyenne 27,5 + 4 kg pour les sujets

masculins et 20 + 3 kg pour les sujets féminins.
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Etude B : Comparaison des tests non-dynamomeétriques

Des butées mécaniques limitent le mouvement & 25° de flexion et -5° d'extension. Le test

consiste a réaliser un maximum de flexion-extensions du tronc et se termine lorsque le sujet

devient incapable de respecter I'amplitude et/ou la cadence imposée et ce, malgré les

encouragements verbaux prodigués par I'examinateur. Le nombre de répétitions

effectuées est alors enregistré.

Les sujets sont soumis & deux séances, espacées de 48 heures, chacune débutant par un

échauffement de 5 minutes sur bicyclette ergométrique a une puissance de 60-75 watts suivi

d'étirements des quadriceps et ischio-jambiers.

Composition des séances :

Séance 1 : test Sorensen statique + test Sorensen statique + test Ito + test Sorensen dynamique

Séance 2 : test Sorensen statique

Lors de la premiére séance, la chronologie des tests d'lto et de Sorensen dynamique est fixée

de maniere aléatoire.

Description des épreuves :

Le test de Sorensen statique (Figure 22)

Ce test s'effectue en décubitus ventral, le sujet
positionnant ses épines iliaques antéro-supérieures
a la limite du débord de table. Trois sangles
disposées au niveau du bassin, des genoux et des
chevilles permettent de fixer les membres
inférieurs. Un tabouret, disposé sous le tronc,
permet un appui thoracique avant le début du
test. L'épreuve consiste & maintenir le plus
longtemps possible le tronc a I'horizontale, les

bras étant croisés sur la poitrine. Le test se termine

Figure 22 : Test de Sorensen statique.

lorsque le sujet ne peut plus maintenir I'horizontalité du tfronc (contrélée au moyen d'une

toise).
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B Le test de Sorensen dynamigue (Figure 23) :

Le sujet, dans la méme position que celle du test B s - t-(—-umlte supérieure
L J

de Sorensen statique, réalise le plus grand nombre

possible de flexions du tronc & 30 degrés (limite
inférieure fixée par un tabouret) suivies du retour &

I'horizontale (limite supérieure représentée par la \

Limite inférieures

toise) avec une fréquence fixée, a I'aide d'un

métronome, d 25 cycles par minute. . .
Figure 23 : Test de Sorensen dynamique.

B Le test d'lto (Figure 9, page 33) :

Le sujet se positionne en décubitus ventral, un coussin sous I'abdomen et les bras le long
du corps. Au signal, il réalise une extension du tronc lui permettant de décoller, de
quelgues centimeétres, le thorax du sol. Le maintien de cette posture s'accompagne d'une
flexion cervicale maximale et d'une contraction des grands fessiers de facon a stabiliser le
bassin. Le sujet doit maintenir cette position le plus longtemps possible en respirant

normalement.
Ces différents tests, séparés par un repos de 15 min, seront précédés par une phase de

familiarisation (maintien de la position pendant 5s ou réalisation de 5 mouvements

dynamiqgues). Des encouragements sont prodigués lors de chaque épreuve.
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Analyse statistique

Pour I'analyse descriptive, les différentes variables sont exprimées sous forme de moyenne et

d'écart-type.

Le test statistique de normalité de Shapiro-Wilk permet de vérifier la normalité de la distribution
de chaque variable.
Un test « t-student » pour échantillon apparié (test de « Wilcoxon » si la distribution n'est pas

normale) compare le temps de maintien recueilli lors des tests de Sorensen statique et de Ito.

Les différences inter-sexuelles ont été examinées au moyen du «t-test» ou du test non

paramétrique « U » de Mann-Withney.

L'analyse corrélative, examinant les relations entre les performances des différents tests, se

réalise au moyen du « test de Pearson ».

L'étude de la reproductibilité utilise le test «t-student» pour échantillon apparié et le

coefficient de variation (CV) selon la formule :

v X -X,)’
v =2 x100% ot s'= /2(1—2)
X 2n

n : effectif de I'échantillon
X :moyenne de I'ensemble des observations

X1-X2 : différence entre les deux observations d'un méme sujet

Le seuil de signification statistique est fixé a 5% (p<0,05).
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.1.2.3. Résultats

Etude A : Comparaison des tests dynamométriques

Le tableau Il présente les performances relevées lors des 3 tests dynamométriques. Les sujets
masculins présentent une force, une endurance statique et une endurance dynamique
respectivement plus élevée (p<0,05), plus faible (p<0,05) et similaire (NS) aux sujets féminins,

témoignant d'une grande hétérogénéité.

Tableau Il : Performances des sujets masculins et féminins au test de force maximale volontaire
(FMV), aux fests d'endurance statique 50% FMV et d’endurance dynamique [valeurs
moyennes (m) et écart-types (ET)].

Sujets masculins Sujets féminins p-value
(n=5) (n=5)
m (ET) m (ET)
FMV (N.m.kg") 4,11 (0,64) 3.3 (0,57) p<0,05
Test endurance statique 50% FMV (s) 75,4 (14,9) 99.8 (31.,2) p<0,05
Test endurance dynamique (rep) 106 (29) 105 (66) NS

Les tests de force et d'endurance statique n'ont entrainé aucune douleur; par contre,

quelques sujets signalent une géne douloureuse dans les suites de I'évaluation dynamique.

Aucune corrélation significative n'a été mise en évidence entre les résultats des trois épreuves

dynamométriques (Tableau Ill).

Tableau lll : Corrélation entre les performances aux différentes épreuves dynamométriques
(FMV, endurance statiqgue 50% FMV et endurance dynamique).
FMV Endurance Endurance
statique 50% FMV dynamique
FMV
Endurance
Statique 50% FMV .
Endurapce 0.43
dynamique

|:| Sujets féminins
_ Sujets masculins
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La reproductibilité révele des CV inférieurs pour le test de force (< é%) comparativement au
test d'endurance statique et & I'épreuve dynamique (Tableau IV). Pour chaque test, la
comparaison des performances intra- et interséance ne révele aucune différence

significative.

Tableau IV : Coefficients de variation (exprimés en %) caractérisant la reproductibilité intra- et
inter-séance des tests de force maximale volontaire (FMV), d'endurance statique 50% FMV et
d'endurance dynamique.

CV Intra-séance CV Inter-séance
FMV 5.8% 3.9%
Test endurance statique 50% FMV 14,3% 20,2%
Test endurance dynamique 13,9% 24,5%

Etude B : Comparaison des tests non-dynamométriques

La comparaison des tests non-dynamométriques ne révéle aucune différence significative
enfre les temps de maintien respectivement recueillis lors des tests d'lto et de Sorensen.

Les sujets masculins présentent des performances plus faibles que les sujets féminins. Cette
différence inter-sexuelle demeure non significative, excepté pour le test d'lto (p<0,05)

(Tableau V).

Tableau V : Performances des sujets masculins et féminins au test de Sorensen statique, au test
d'lto et au test de Sorensen dynamique [valeurs moyennes (m) et écart-types (ET)].

Sujets masculins Sujets féminins p-value
(n=10) (n=10)
m (ET) m (ET)
Sorensen (s) 113 (28) 142 (38) 0,067
Ito (s) 116 (39) 160 (38) p<0,05
Sorensen dynamique (rep) 35 (11,1) 39.7 (7.4) 0,4

L'analyse corrélative démontre, chez les sujets masculins, une relation significative (r = 0,76)
entre le temps de maintien au test de Sorensen statique et le nombre de répétitions au test de
Sorensen dynamique (Tableau VI). Le test d'lto provoque une douleur chez 7 sujets et sera

décrit comme le test « le moins confortable ».
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Tableau VI : Corrélations entre les performances enregistrées aux différents tests d’'endurance
(Sorensen statique, Ito et Sorensen dynamique).

Sorensen statique Sorensen dynamique

Sorensen statique

Ito 0,06

Sorensen dynamique

0,23

*: p<0,05
|:| Sujets féminins
_ Sujets masculins

La reproductibilité intra-séance du test de Sorensen révele un CV de 6,9% et de 12,5%
respectivement chez les sujets masculins et féminins. La reproductibilité inter-séance se

caractérise par un CV de 4,6% et de 7,9%, respectivement chez les sujets masculins et féminins.

1.1.2.4. Discussion

Les études comparant les épreuves d'évaluation des extenseurs du fronc demeurent
relativement anecdotiques [351,523] ; nous souhaitions apprécier la reproductibilité et la

faisabilité de tests sélectionnés lors de notre analyse initiale (Etape 1).
Etude A

Nous rapportons une excellente reproductibilité intra- (CV = 3,9%) et inter-séance (CV = 5,8%)
du test de la force isométrique maximale sur la machine David 110. A notre connaissance,
aucune étude n’avait précisé la reproductibilité intfra-s€éance de ce test. La reproductibilité
inter-séance (CV = 11%) a antérieurement été décrite, mais dans des conditions
expérimentales non similaires [174]. Les qualités métrologiques de cette épreuve maximale
(CV interséance = 6,9% et CV inter-examinateur = 8,1%) ont été confirmées [149]. La
reproductibilité intra-séance et inter-examinateur (CCI > 0,95) d'un test de FMV des extenseurs

a également été décrite avec le dynamomeétre « Tergumed Extension » [620].

Le test d'endurance statique, réalisé a 50% de la FMV, se caractérise par une moindre
reproductibilité (CV intra- et inter-séance de 14,3% et 20,2%).
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La reproductibilité de I'épreuve dynamique s'avére peu satisfaisante (CV de la reproductibilité
intra- et inter-séance atteignant 13,9% et 24,5%). La formule utilisée pour déterminer la charge
imposée n'appardit guére adaptée : pour certains, la charge trop faible permet plus de 160
répétitions (durée de I'épreuve > 6 min) ce qui entraine I'arrét de I'épreuve par lassitude ; par
contre, d'autres sujets signalent I'apparition de douleurs au cours de I'épreuve. Ce test ne
semble pas adapté aux lombalgiques et ne sera pas retenu malgré son évocation antérieure
[344].

Etude B

Le test de Sorensen appardit incontournable en raison de son caractére prédictif de
lombalgie [9,38,658] et de son utilisation clinique réguliere [153]. Les temps de maintien au test
de Sorensen (113 s et 142 s respectivement chez les hommes (H) et les femmes (F)) sont
similaires & ceux d'autres études : Latimer et al. [396] rapportent un maintien de 133 s dans un
groupe mixte asymptomatique adgé de 29 + 8 ans ; Mannion et al. [460] relatent des durées de
respectivement 116 et 142 s pour de jeunes sujets sains masculins et féminins. Récemment, un

temps moyen de maintien de 153 s a été mesuré chez 20 étudiants (19 sujets masculins) [120].

Les résultats au test d'lto (H: 115 s, F: 151 s) different nettement de ceux présentés dans
I'étude originale (H: 208 s, F: 128 s) [323]. Malgré un temps de maintien similaire & celui du test
de Sorensen, le test d'lto a été considéré comme moins confortable par la majorité des sujets.
Bien que cette épreuve semble particulierement facile a mettre en place, I'importance du
redressement du tronc semble plus difficile & standardiser. Un test similaire, mais en imposant
une extension du tronc de 30° par rapport au plan de la table, a été décrit [551]; un tel
redressement et [|'hyperlordose qu'il implique semblent pourtant inapplicables a des

lombalgiques.

L'adaptation dynamique du test de Sorensen apparait moins fréquente, et de facon variable
dans la littérature, ce qui limite la possibilité d'études comparatives. Gronblad et al. évaluent
54 lombalgiques au moyen d'un test similaire au nétre (mMéme position des sujets mais flexion
du fronc imposée a 45°) et rapportent un nombre de répétitions atteignant respectivement 23
et 26 chez les sujets masculins et féminins [243]. Les valeurs de référence pour cette épreuve
atteignent 29 répétitions dans un groupe sain [8]. Le plus grand nombre de répétitions observé
dans notre étude (H : 35 et F : 40) s’explique certainement par une plus faible amplitude (30° vs
45°).

Aucune étude n'a examiné la relation entre les performances aux tests de Sorensen statique

et dynamique. Nous rapportons une corrélation chez les sujets masculins suggérant que le test
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de Sorensen dynamique ne doit pas nécessairement étre inclus dans une batterie de tests

comportant la version statique de cette épreuve.

La majorité des études relatives a la reproductibilité du test de Sorensen statique s'appuie
uniguement sur le coefficient de corrélation «r» [517] ou le CCI [516] qui ne constituent
pourtant pas les meilleurs indicateurs de la reproductibilité d'un test [26,42,169,532]. Nos
résultats indiquent des CV inter-séance de 4,6% et 7,9% respectivement chez les sujets
masculins et féminins et I'absence de différence significative entre les tests successifs. Ces CV
apparaissent inférieurs & ceux de Dedering et al. (9.3%) qui ont évalué 10 sujets jeunes et sains
a 3 reprises [139] mais supérieurs & ceux de Mannion et al. (3,1%) pour une population
identique [460].

Un CV de 6-7% signifie une reproductibilité élevée tandis qu'un CV supérieur a 12,5% est peu

précis [672]. Nos résultats précisent la reproductibilité trés satisfaisante de cette épreuve.

.1.2.5. Conclusions de I'étape 2

E L'épreuve de force maximale volontaire apparait reproductible et bien tolérée. Le
test dynamométrique d’'endurance statique s'est avéré plus fiable que le test

dynamique.

B Le test de Sorensen est également reproductible et bien toléré par des sujets sains.
Y associer le test d'lto ou la version dynamique du test de Sorensen ne semble pas

pertinent.

Par conséquent, cette deuxieme étape sélectionne le test de force maximale volontaire, le

test d’endurance 50% FMV et le test de Sorensen statique.
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.1.3. Etape 3 |:

Etude de reproductibilité - Sujets lombalgiques

1.1.3.1. Objectifs

Une évaluation musculaire sensible, permettant de détecter d'éventuels déficits, s'avere
indispensable a la planification d'un programme de revalidation. La reproductibilité au sein de
la population cible permettra de déterminer si les éventuelles différences, mesurées lors
d’évaluations successives, refletent de réels gains ou pertes musculaires. Ce travail examine la
reproductibilité intra- et inter-séance des tests sélectionnés a I'étape 2 dans une population de

patients lombalgiques chroniques (LBC).

.1.3.2. Matériel et méthodes

Population

Notre groupe se compose de 44 sujets (22 masculins et 22 féminins) souffrant de lombalgies
(EVA de la douleur = 28 + 15%; EIFEL = 24 + 14%) depuis en moyenne 8,1 = 5,5 ans. Les

caractéristiques anthropométriques de ces sujets sont présentées dans le tableau VIl.

Tableau VII : Caractéristiques anthropométriques des sujets [valeurs moyennes (m), écart-types
(ET)].

Age (ans) Taille (cm) Poids (kQ)
m (ET) m (ET) m (ET)

Sujets masculins (n = 22) 45,8 (9.3) 177 (5) 82,7 (10,1)
Sujets féminins (n = 22) 48,5 (10) 166 (6) 65 (8,7)

12 sujets masculins et 12 féminins participent aux épreuves dynamométriques (tests de force
maximale volontaire (FMV) et d’'endurance statique 50%FMV) (« sous-groupe David Back ») et

les 20 autres sujets sont soumis au test de Sorensen (« sous-groupe Sorensen »).

Protocole expérimental

Afin d'étudier la reproductibilité des différents tests, les sujets ont été soumis a deux séances

d’'évaluation espacées de 2 & 7 jours.
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« Sous-groupe David Back » (h=24)

S1:test FMV + test 50% FMV + test FMV + test 50% FMV
S2 : test FMV + test 50% FMV

« Sous-groupe Sorensen » (N=20)

S1' : test Sorensen + test Sorensen

S2' : test Sorensen

Une récupération de respectivement 5 et 15 min sera accordée aprés les tests de force et

d'endurance.
Toutes les épreuves sont réalisées selon les modalités définies au chapitre précédent (pages

42-44). L'expérimentateur et les paramétres de positionnement étaient identiques lors des deux

séances.

Analyse statistique

Les différentes variables sont exprimées sous forme de moyennes + écart-types.

Le test statistique de Shapiro-Wilk permet de vérifier la normalité de la distribution de chacune

des variables.

La reproductibilité s'apprécie en réalisant le test « t-student » pour échantillon apparié (ou le

test non paramétrique de Wilcoxon) et en calculant le coefficient de variation (cfr page 46).

Le seuil de signification statistique est fixé a 5% (p<0,05).
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.1.3.3. Résultats

Le tableau VIl présente les performances des sujets lors des 3 évaluations.

Tableau VIl : Moments de force maximale relaftifs et temps de maintien aux tests d’endurance
statique 50%FMV et de Sorensen enregistrés lors des 3 évaluations [valeurs moyennes (m) et
écart-types (ET)].

Séance 1 Séance 1 Séance 2
Test 1 Test 2 Test 1

Féminins (n = 12) 2.7 (0,7) 2,67 (0,7) 2,64 (0,5)
FMV (N.m.kg")

Masculins (n=12) 3.57 (0,67) 3.66 (0,69) 3.75(0.,9)

Féminins (n = 12) 75,8 (21,7) 86,2 (20,6) 90,2 (19.6)
Endurance 50%FMV (s)

Masculins (n = 12) 81,7 (51,1) 77,3 (44) 88 (44,9)

Féminins (n = 10) 95,3 (27.1) 114,5 (36,3) 116 (32)
Sorensen statique (s)

Masculins (n = 10) 86,3 (24.2) 90,4 (27.9) 91,4 (22,4)

L'analyse statistique ne démontre aucune différence significative entre les épreuves
successives, excepté pour les sujets féminins lors des deux tests d'endurance (augmentation

du temps de maintien du test 1 au test 2 de la premiere séance).

L'étude de reproductibilité intra- et inter-séance du test de force maximale volontaire révele
des CV inférieurs & 8% (Tableau IX). Les épreuves d'endurance sont caractérisées par des CV
supérieurs (CV > 14% pour le test de Sorensen et CV > 18% pour le test d’endurance 50%FMV)
(Tableau IX).

Tableau IX: Coefficients de variation (CV), exprimés en %, caractérisant la reproductibilité
infra- et inter-séance des tests de force maximale volontaire (FMV), d'endurance statique
50%FMYV et de Sorensen.

CV (%) Intra-séance CV (%) Inter-séance
FMV 7.8% 5,6%
Endurance 50%FMV 18,7% 24,8%
Sorensen statique 14,8% 17,.2%
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1.1.3.4. Discussion

Test de force

Au sein de la population pathologique, la reproductibilité intra- et inter-séance du test de
force maximale est excellente (CV <7,8%). Sur le méme dynamometre David 110, Elfving et al.
rapportent une reproductibilité satisfaisante (CCl de 0,93) chez des sujets sains (versus
lombalgiques dans notre étude) positionnés & 0° de flexion du tronc (vs 30° dans notre étude)
[173]. La reproductibilité de la force isométrique maximale des extenseurs, mesurée sur
d'autres dynamometres, a également fait I'objet de publications ; ainsi, des coefficients de
corrélation compris entre 0.59 et 0.96, et entre 0.71 et 0.93 ont été rapportés respectivement
pour des lombalgiques féminins et masculins évalués dans différentes positions de flexion du
fronc au moyen du dynamomeétre « MedX» [613]. La plus faible reproductibilité pour les

positions les plus redressées [613] justifie la réalisation de nos tests & 30° de flexion du tronc.

Test Endurance 50%FMV

Le test d’endurance statique 50% FMV sur le dynamomeétre David Back est décrit de facon
épisodique dans la littérature ; aucune étude ne porte sur les qualités métrologiques de cette
épreuve chez des lombalgiques.

Aucune différence significative entre le temps de maintien de sujets féminins sains (120 s) et
lombalgiques chroniques (102 s) n'a été rapportée suite a un test identique au ndtre [343].
L'épreuve couplée a un enregistrement EMG de surface des paravertébraux se caractérise
par une faible reproductibilité [174] et un faible pouvoir discriminant des parametres EMG
[343]. Inversement, une fatigabilité accrue du muscle grand fessier a été décrite chez les
patients LBC [343].

La reproductibilité intra- et inter-séance de cette épreuve apparait plus faible que celle du

test de Sorensen. Par ailleurs, la pénibilité de ce test apparait supérieure [148].

Test Sorensen

Plusieurs travaux ont étudié la reproductibilité du test de Sorensen, soit sur des échantillons
réduits [139,304,334,460,496], soit & I'aide du coefficient de corrélation «r» ou du CCI
[8,304,319,485,517,630]. L'usage du CCI évoque une reproductibilité satisfaisante (CCI > 0.75)
[405] pour les sujets sains et lombalgiques. Des CCI respectivement de 0.73, 0.68 et 0.99
caractérisent la reproductibilité intra-séance, inter-séance et inter-expérimentateur de sujets
sains [654] ; ils atteignent 0.91, 0.88 et 0.99 chez des lombalgiques [654]. Un CCI inter-
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expérimentateur de respectivement 0.77, 0.83 et 0.88 a été rapporté chez des sujets avec

antécédents de lombalgie, des sujets asymptomatiques et des lombalgiques [3946].

Nos conditions expérimentales (table + sangles) semblent pertinentes car I'utilisation d'un
banc d'angle (chaise romaine) réduit la reproductibilité : Mayer et al. rapportent un
coefficient de corrélation de 0.2 chez 12 sujets sains [485] tandis qu'un coefficient de variation
respectivement égal & 20% et 21% chez des lombalgiques et des sujets sains a été décrit [351].
Notre étude met en évidence des CV entre 14,8% et 17,2% pour le test de Sorensen appliqué &
des lombalgiques. Par ailleurs, la comparaison des deuxieme (séance 1 : test 2) et troisieme
(séance 2: test 1) tests ne met en exergue aucune différence significative et révele un CV

inférieur & 10%.

Un effet d'apprentissage, se caractérisant par des performances supérieures lors de la
seconde séance d'évaluation, est fréquent chez les lombalgiques [539,540,723]. Grabiner et
al. mesurent lors de deux évaluations des extenseurs du tronc (distantes de 5 minutes) une
augmentation du MFM entre 0 et 8% pour des sujets sains et entre 17% et 28% pour des
lombalgiques chroniques [237]. Un tel effet est retrouvé principalement chez nos sujets féminins
pour les tests d'endurance. L'effet d'apprentissage est généralement majoré lors de

I'évaluation de patients douloureux par rapport aux sujets sains [539].
Nos résultats confirment que pour ne pas sous-estimer les performances de sujets LBC (en

raison de leur appréhension de réveiller ou d'exacerber leurs douleurs), il suffit de les soumettre

aux tests d’endurance & deux reprises. Un troisieme test ne semble par contre pas nécessaire.

-56 -



.1.3.5. Conclusions de I'étape 3

B Pour les lombalgiques, le test de force maximale volontaire se caractérise par une

bonne reproductibilité.

B Lo reproductibilité intra- et inter-séance du test d’endurance 50%FMV apparait moins
satisfaisante que pour le test de Sorensen qui, idéalement, devrait se réaliser & deux

reprises.

En conséquence, I'étape suivante déterminera les répercussions cardiovasculaires des tests de

force et d'endurance de Sorensen.
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l.1.4. Etape 4 |: Etude des contraintes cardiovasculaires

.1.4.1. Objectifs

Si de nombreux travaux examinent la reproductibilité, le caractére discriminant et la sensibilité
de tests évaluant les performances des muscles du tronc [149,175,343,460,539,620,654], peu

d'études explorent leurs répercussions cardiovasculaires [567,596].

Malgré I'utilisation fréquente d'évaluations isométriques des extenseurs du tronc a des fins
cliniques ou scientifiques, le plus souvent chez des lombalgiques sédentaires d'ége mar
(théoriguement susceptibles de présenter des troubles cardiovasculaires), aucune étude n'a
examiné les modifications de la fréquence cardiaque (FC) et de la pression artérielle (PA).

Nous souhaitons explorer les répercussions cardiovasculaires des épreuves sélectionnées a

I'Etape 3 (tests de FMV et de Sorensen) chez des sujets sains [148].

.1.4.2. Matériel et méthodes

Population

Le groupe expérimental se compose de 20 adultes d'age mar : 10 sujets féminins (49 + 6 ans,
166 + 4 cm, 61.4 +7 kg) et 10 masculins (48.2 + 6 ans, 177 + 8 cm, 75.2 + 9 kg), sédentaires ou
sportifs de loisirs, et ne présentant aucun antécédent de lombalgie, ni de trouble

cardiovasculaire. Les sujets masculins et féminins sont appariés en termes d'ége et d'IMC.

Protocole expérimental

Chaque sujet participe a une évaluation de la force isométrique maximale sur le
dynamometre David 110 et réalise le test d'endurance statique de Sorensen.
Trois investigateurs se chargent respectivement, de donner les instructions et d'enregistrer les

performances (investigateur n°1), de noter la FC (investigateur n°2), et de mesurer la PA

(investigateur n°3) (Figure 24).

Figure 24: Mesure des parameétres cardio-
vasculaires par les 3 investigateurs

Investigateur n°1

Investigateur n°2

Investigateur n°3




Matériel

La FC est acquise a I'aide d'un cardio-fréquencemeétre (Polar®, Kempele, Finland) avec une
résolution temporelle de THz. La pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD) se
mesurent & I'aide d'un stéthoscope (fixé sur le bras & I'aide d'une sangle élastique) et d'un

brassard (positionné sur le bras gauche) relié & une colonne de mercure.

Chronologie

La séance débute par I'évaluation de la force isométrique maximale des extenseurs du tronc
sur le dynamometre David Back 110 (au moyen de 4 efforts maximaux espacés d’'une minute
de repos (pour la procédure : voir page 42). La FC et la PA sont enregistrées avant chaque
effort maximal. La PA est mesurée également immédiatement apres chaque effort tandis que
la FC maximale, atteinte généralement quelques secondes aprés la fin de I'effort, est notée.

Cing minutes apres cette évaluation, les sujets sont soumis au test de Sorensen (pour la
procédure : voir page 44). La FC et la PA sont mesurées au repos, durant [|'effort
(respectivement toutes les 15 et 30 s), au terme du test qinsi que durant les 90 premieres

secondes de la récupération (respectivement toutes les 15 et 30 s) (Figure 25).

Début Fin

V

Test de Sorensen

Déroulement de Repos Récupération

I’épreuve

Temps = =  ——t—t—t———— >Temps (s)
0!, 15” 30” 45!, 60!! 0” 15!! 30!! 45!! 60’! 75” 90”

Mesures FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC FC

cardiovasculaires PA PA PA PA PA PA PA

Figure 25 : Représentation schématique du déroulement du test de Sorensen et de la chronologie des

mesures cardiovasculaires (FC : fréquence cardiaque ; PA : pression artérielle).

Andlyse statistique

Les différentes variables sont exprimées par leurs moyennes et leurs écart-types. Le test
statistique de Shapiro-Wilk vérifie la normalité de la distribution de chaque variable. L'analyse

statistique de I'évolution des différents parameétres cardiovasculaires nécessite un test
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« ANOVA pour mesures répétées y» associé au test de « Bonferroni» ou le test non paramétrique
de Friedman.

La comparaison inter-sexe a été réalisée au moyen du « t-test » ou du test non paramétrique
« U» de Mann-Withney.

Le seuil de signification statistique est fixé & p<0,05.

11.1.4.3. Résultats

Force maximale volontaire (FMV)

Les moments de force absolus et relatifs des muscles extenseurs du fronc des sujets masculins
(4,3 £ 1 N.m.kg") sont apparus significativement plus élevés que ceux des sujets féminins (2,8 £
0,7 N.m.kg') (p<0,05).

Chaque confraction maximale augmente la FC (p<0,05), celle-ci retournant & sa valeur
basale (~75 battements par minute (bpm)) aprés la récupération (une minute) (Figure 26). Les
pics moyens successifs de FC maximale sont comparables (p>0,05) et sont compris entre 93
(Effort 1) et 96 bpm (Effort 4) chez les sujets masculins, et entre 87 (Effort 1) et 91 bpm (Effort 4)
chez les sujets féminins. Les différences intersexuelles de repos et de fin d'effort demeurent non
significatives. Les valeurs individuelles les plus élevées atteignent respectivement 123 bpm et

111 bpm chez les sujets masculins et féminins.

110 -

105 -

p | | |

90 4

@ Sujets masculins

85 B o
A Sujets féminins

FC (bpm)

80 -
75 4 °
70 -

65

60

Repos FMV1 RE1 FMV2 RE2 FMV3 RE3 FMV4

Figure 26 : Fréquence cardiaque au cours du test de force des extenseurs du tronc
(moyennes +/- 1 écart-type).

FMV : effort de force maximale volontaire ; RE : récupération (1 minute) ; bpm : battements
par minute.
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La PAS de repos atteint respectivement 128 + 8 mmHg et 123 + 4 mmHg chez les sujets
masculins (H) et féminins (F) et s'éléve significativement dans les suites de I'effort d'extension
du tronc pour atteindre, en moyenne, des valeurs de 141 + 8 mmHg (H) et 133 £ 15 mmHg (F).
La PAD de repos (90 £ 5 mmHg (H) et 86 £ 4 mmHg (F)) ne varie pas de fagon significative &

I'effort chez les sujets masculins et pas de facon systématique chez les sujets féminins.

Les PAS et PAD individuelles les plus élevées atteignent 165 et 105 mmHg dans le groupe
masculin et 160 et 103 mmHg chez les sujets féminins. L'analyse statistique ne révéle aucune

différence inter-sexuelle en termes de PAS et PAD (p>0,05).

Test d’endurance

Le temps de maintien des sujets féminins dépasse celui des sujets masculins (184 £ 65 s versus
145+ 43 s).

Dans les deux groupes, nous observons une augmentation rapide et significative de la FC dés
le début de I'épreuve (Figure 27), celle-ci persistant jusqu’au terme du test (p<0,05). Les valeurs
individuelles les plus élevées atteignent respectivement 151 bpm et 135 bpm pour un sujet
masculin et un sujet féminin. La FC diminue rapidement dés la fin de I'effort (p<0,05) mais, chez
les sujets masculins, demeure, au terme des 90 secondes de récupération (87 = 13 bpm),

supérieure a la FC basale (76 £ 10 bpm).

FC (bpm)
140 | T
130 |
120 |

110

—e&— Sujets masculins (n=10)

100 —&— Sujets féminins (n=10)

90 4

80 1

704

- = 1 Temps (s)

60

Repos 15 30 45 60 75 90 105 // Fin 15 30 45 60 75 90
— AN J

Effort Récupération

Figure 27 : Fréquence cardiaque (FC) au repos, au cours du test de Sorensen et pendant la
récupération (90 secondes) (moyennes +/- 1 écart-type).

bpm : battements par minute
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La PA présente un profil similaire (Figure 28). Au terme de I'épreuve, les valeurs moyennes
atteignent 183/122 mmHg (H) et 170/115 mmHg (F). Les valeurs individuelles les plus élevées
atteignent respectivement 210/135 mmHg (H) et 192.5/130 mmHg (F). La PA diminue dés la fin

de I'effort et rejoint la valeur basale endéans les 90 secondes de récupération.

AU niveau de la PAS, on note une différence inter-sexuelle au cours de I'effort et de sa
récupération (Figure 28). Inversement, la PAD différe selon le sexe uniquement au cours de

cette derniere phase.

PA (mmHg)
210 -
190
170
150 4 —&— PAS Sujets masculins (n=10)
—&— PAD Sujets masculins (n=10)
—— PAS Sujets féminins (n=10)
130
—e— PAD Suijets féminins (n=10)
110
90
70 . . . —H . . .
Repos 30 60 90 // Fin 30 60 90 Temps (s)
— _/ J
Effort Récubnération

Figure 28 : Pression artérielle (PA) au repos, au cours du test de Sorensen et pendant la
récupération (90 s) (moyennes +/- 1 écart-type).

PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; mmHg : milimetre de
mercure.
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1.1.4.4. Discussion

Les réponses cardiovasculaires résultant de contractions isocinétiques des muscles du tronc
ont été décrites : augmentation de la FC atteignant 77% de la FC maximale théorique sans
modification de la PAS chez des sujets jeunes (27 ans en moyenne) [567] et 90% de la FC
maximale théorique chez des sujets agés de 46 ans [596]. La capacité cardiorespiratoire
constituerait un facteur limitant important de la performance. Dans une franche d’'age
intermédiaire (37 ans), la FC max atteint en moyenne 80% de la FC maximale théorique tandis
que la PAS ne présente que des variations modérées [102]. Par ailleurs, I'arrét du test

isocinétique, en raison de malaise vagal, a parfois été évoqué [102,221].

Les réponses cardiovasculaires d'efforts isocinétiques ne peuvent étre comparées a celles
résultant d'efforts statiques. Les exercices dynamiques permettent, par I'alternance de phases
de contfraction et de repos, I'évacuation des catabolites, la livraison d'oxygéne et des
substrats nécessaires. Inversement, au cours d'efforts statiques d'intensité élevée, les vaisseaux
sanguins irriguant le muscle sollicité sont comprimés, entrainant une diminution du flux sanguin
local et une ischémie relative [290,397]. Les catabolites sont plus difficilement évacués [479],
entrainant un effet vasopresseur qui engendre une augmentation de la FC et de la PA [194].
Les répercussions cardiovasculaires induites par les efforts isométriques dépassent
généralement celles survenant & la suite de contractions dynamiques et ce, malgré une
durée, une intensité et un volume musculaire identiques [397]. Des résultats contradictoires
[308,320] ou I'absence de différence [431,676] entre les réponses cardiovasculaires liées aux

efforts statiques et dynamiques ont néanmoins été rapportés.

Si les mesures directes constituent la méthode d'évaluation la plus fiable, elles apparaissent
peu pratiques en clinique [417]. Pour cette raison, et malgré I'approximation de la PA réelle
avec les mesures indirectes, nous avons évalué nos sujets au moyen de la méthode
auscultatoire. Ses inconvénients étaient limités dans notre travail en raison de |'absence de
mouvement, de vibration ou de bruit extérieur, reconnus comme des facteurs réduisant la

qualité de la mesure de la PA [418,419].

Nous avons volontairement examiné des sujets sains sédentaires d'adge moyen. Ceux-ci
constituent une population a risque pour les pathologies lombaires [71], qui est donc
susceptible d'étre soumise & une évaluation des muscles du tronc. Notre choix s'explique par
la volonté d'exclure I'influence de la douleur, de la kinésiophobie, de I'anxiété, fréequemment

relevées chez les lombalgiques chroniques [118].
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L'épreuve de force maximale et le test d’endurance statique augmentent la fréquence
cardiaque et la pression artérielle systolique. Inversement, la pression artérielle diastolique
s'éleve suite au test d'endurance, mais pas systématiquement apres les contractions
maximales. L'augmentation de ces paramétres cardiovasculaires, résultant de I'activation du
systéme nerveux sympathique, reflete les sollicitations du systéme cardiovasculaire lors de tels
efforts [519]. L'activation de la commande centrale et I'effet presseur réflexe (induit par les
catabolites, les modifications de I'oxygénation musculaire et de I'équilibre acide-base,...)

entrainent une réponse sympatho-excitatrice pendant I'effort [519,676].

Test de force maximale volontaire

Les valeurs individuelles maximales de PAS, PAD et FC atteignent respectivement 165 mmHg,
105 mmHg, et 123 bpm (correspondant a 70% de la FC maximale théorique). Nos résultats
suggeérent que le stress cardiovasculaire de ce type d'effort semble limité. Pourtant, lorsque
I'intensité d'un effort excede 80% de la FMV, un Valsalva bref accentue I'augmentation de la
PA [436] : la PA atteint 270/200 mmHg au cours d'un effort de soulévement maximal des
membres inférieurs [437]. Nos résultats pourraient s'expliquer par le caractere localisé de
I'effort musculaire et par la mesure auscultatoire de la PA. Cette technique pourrait en effet

sous-estimer la PA réelle [614] et empécher une mesure instantanée de la PA maximale.

Bien que les sujets masculins présentent des moments de force absolus et relatifs plus élevés
que les sujets féminins, aucune différence n'a été relevée entre les groupes au niveau

cardiovasculaire.

Test d’endurance

Contrairement aux exercices statiques de faible intensité (~10% de la FMV) au cours desquels
les variables cardiovasculaires augmentent puis se stabilisent [397], nos résultats mettent en
évidence une augmentation continue de la FC et de la PA (p<0,05). L'accroissement de la
PAS et de la PAD s'explique par I'augmentation de la FC et du débit cardiaque, associée &
une faible ou une absence de modification des résistances périphériques totales, ainsi que par
I'élévation de la pression intrathoracique résultant de la manoeuvre de Valsalva [437].
L’augmentation de la PA pourrait également résulter d'un recrutement croissant d'unités
motrices et de I'intervention progressive de muscles accessoires, entrainant un accroissement

de la masse musculaire active [437].

Au terme du test, la FC, la PAS et la PAD atteignent respectivement 121 bpm, 183 mmHg, et

122 mmHg chez les sujets masculins, et 109 bpm, 170 mmHg, et 115 mmHg chez les sujets
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féminins. Actuellement, I' American Heart Association recommande I'interruption des exercices
sila PAS dépasse 250 mmHg et/ou sila PAD atteint 115 mmHg [223]. Une telle évaluation, si elle
n'est pas limitée dans le temps, doit étre évitée en cas de pathologie cardiovasculaire et elle

sera éventuellement précédée d'un test a I'effort.

11.1.4.5. Conclusions de I'étape 4

Cette étude a mis en évidence les répercussions cardiovasculaires associées a des épreuves

statiques destinées a I'évaluation des muscles du tronc.

E Le test de force semble peu sollicitant, mais nos observations devront étre confirmées

dans une étude mesurant la PA instantanée lors de ce type d’effort.
B Le test de Sorensen étant associé d une augmentation importante des parametres

cardiovasculaires, les sujets présentant un facteur de risque (antécédents cardiaques,

age > 40 ans, tabagisme) pourraient bénéficier d'une épreuve d'effort préalable.

-65 -



l.1.5. Etape 5 |: Validation des tests

.1.5.1. Objectifs

La validation d'un test clinique constitue une étape essentielle de I'étude de ses qualités
métrologiques. L'épreuve doit réellement apprécier la variable cible, généralement en
comparant I'épreuve étudiée avec une méthode « Gold standard ». Dans le cas précis de

I'évaluation des muscles du fronc, soulignons I'absence d'une telle épreuve de référence.

Afin de quantifier I'implication des muscles rachidiens lors des épreuves sélectionnées (force
maximale volontaire dynamométrique, Sorensen statique), nous avons opté pour une

électromyographie de surface (Etude A).
Lors d'une étude complémentaire (Etude B), nous avons comparé le moment de force des

extenseurs enregistré au moyen du dynamometre David Back avec celui mesuré a I'aide d'un

autre dynamometre (Schnell).

.1.5.2. Matériel et méthodes

Population

L'étude électromyographigue (Etude A) s'adresse a 10 sujets masculins sédentaires ou sportifs

de loisirs tandis que I'étude comparative inter-dynamométrigue (Etude B) concerne 12 sujets

masculins sportifs. Ces sujets ne présentent aucun antécédent de lombalgie ou traumatique
au niveau des membres inférieurs. Leurs caractéristiques anthropométriques sont présentées

dans le tableau X.

Tableau X : Caractéristiques anthropométriques des sujets [valeurs moyennes (m), écart-types

(ET)].
Age (ans) Taille (cm) Poids (kg)
m (ET) m (ET) m (ET)
Etude A (n=10) 24,5 (2,9) 178 (7) 73,3 (7.,4)
Etude B (n =12) 23,5 (3,2) 179 (8) 76,4 (6,8)
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Protocole expérimental

Etude A

L'activité EMG de différents muscles rachidiens,
test de force maximale sur le dynamométre

Sorensen afin de quantifier leur activation [739].

Déroulement de la séance

a) Positionnement des électrodes

- paire n°1
Huit paires d'électrodes sont - pairen®2
positionnées comme suit - pairen®3
(Figure 29) : - paire n°4
- paire n°3

- paire n°6
- paire n°7
- paire n°8

Figure 29 : Positionnement des
8 paires d'électrodes.

Pour chaque paire d'électrodes, la peau d

pelviens et fémoraux est enregistrée lors du

David Back 110 et au cours du test de

-D10 a droite

: D10 a gauche }
- 13 a droite

- 13 a gauche }

- grand fessier droit

- ischio-jambiers externes droits }
- ischio-jambiers internes droits

- quadriceps droit

U sujet sera initialement dégraissée & I'aide

d’'alcool, la distance inter-électrodes est fixée d 2cm et le placement est guidé par une

palpation et/ou une contraction spécifique.

Les tracés (en microvolts) sont enregistrés a
MEGA ME 3000 (Mega Electronics, Kuopio,
et associé au logiciel MEGAWIN.

Figure 30
surface.
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Finland) disposant de 8 canaux (Figure 30)

Matériel d'électromyographie de



b) Les épreuves spécifiques préalables

Ces différentes épreuves déterminent le niveau d’'activation maximale des muscles et
permettent d'exprimer I'activité EMG lors de nos tests de maniere relative (en

pourcentage de I'activité maximale).

Afin d’apprécier une activité musculaire réellement maximale, chaque muscle est testé
selon plusieurs modadalités. Chacune est précédée d'un échauffement dynamique
spécifique et d'une familiarisation (contractions isométriques d'intensité croissante). Le
sujet réalise alors deux contractions isométriques maximales (séparées d'une min)

d'une durée de 3-4 s au cours desquelles I'activité EMG maximale est enregistrée.

= TEST1: «Sorensen résisté » (muscles cibles : D10, L3,
grand fessier, ischio-jambiers).

L'évaluation se réalise sur un banc d'angle. Le sujet,

positionné et sanglé en décubitus ventral, avec le
tronc fléchi & 30° et les bras croisés sur la poitrine,
réalise une extension maximale isométrique du

tfronc contre la sangle.

= TEST 2: «Sorensen inversé» (muscles cibles: D10, L3,
grand fessier, ischio-jambiers).
Le sujet, en décubitus ventral sur le banc d'angle,

hanches fléchies a 30° et membres inférieurs sanglés,

réalise un effort isométrique maximal d'extension de

hanche.

= TEST 3: « Petit pont » (muscles cibles : grand fessier, ischio-
jambiers).

En décubitus dorsal, jambes fléchies & 90° et bassin fixé,

le sujet réalise un effort maximal de soulevement du

bassin.

= TEST 4 : « Extension hanche » (muscle cible : grand fessier).
En décubitus ventral sur le siege d'un dynamometre
isocinétique, jambes en débord de table, la hanche et le

genou droits flechis a 90°, le sujet réalise une extension

isométriqgue maximale de la hanche droite en maintenant

activement le genou fléchi.
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e TEST 5: « Flexion genou coucher ventral » (muscles cibles :
ischio-jambiers, D10, L3, grand fessier).

En décubitus ventral sur le banc d'angle, hanches

fléchies & 45° et genou droit fléchi a 30°, le sujet réalise

une flexion isométrique maximale du genou droit.

= TEST 6: «Flexion genou assis» (muscles cibles : ischio-
jambiers).
Assis sur un dynamomeétre isocinétique, genou fléchi a 30°, le
sujet réalise une flexion isométrique maximale du genou
droit.

= TEST 7: « Extension genou et flexion hanche » (muscle cible :
droit antérieur du quadriceps).
Assis sur un dynamometre isocinétique, le genou droit fléchi a
60°, le sujet réalise simultanément une extension maximale du

genou et une flexion de hanche.

= TEST 8 :« La presse » (muscles cibles : droit antérieur du
quadriceps et grand fessier).
Couché sur le sol, hanches fléchies a 60° et pied droit
en appui contre un mur (genou droit fléchi a 60°), le

sujet réalise une poussée unipodale maximale contre

‘b\}\‘*\"\ RN

le mur.

c) Epreuves principales :

o Test de Sorensen (pour la procédure, voir page 44).
Au signal, le sujet maintient activement son tronc au niveau de I'horizontale,
pendant 5 secondes. Nous enregistrons I'activité EMG moyenne au cours de

cette durée.

o Test de force isométrique maximale volontaire.
L'installation des sujets, la familiarisation et la réalisation de I'épreuve sont
conformes & la description se frouvant page 42. Le sujet réalise ftrois
contractions isométriques maximales d'une durée de 3 d 4 secondes (espacées
d'une min). Nous enregistrons I'activité EMG maximale des différents groupes

musculaires.
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F EtudeB

Cette étude comparative inter-dynamométrique comprend deux séances d'évaluation
des extenseurs du tronc, espacées d'une a deux semaines, dans deux centres différents
(le Centre Hospitalier Universitaire de Liege, équipé de machines David Back, et le Centre
Hospitalier Luxembourgeois disposant de dynamomeétres Schnell) (Figure 31) et se
succédant de maniére aléatoire. Le protocole évaluatif (voir page 42) est identique lors

des deux séances. Un expérimentateur, propre au centre, positionne le sujet en fonction

des recommandations de chaque constructeur.

Figure 31 : Dynamomeétres d'extension du rachis David Back 110 (A) et Schnell (B).

Analyse statistigue

Les différentes variables ont été exprimées sous forme de moyenne et d'écart-type. Le seuil de
signification statistique est fixé a 5%. Le test statistique de normalité de Shapiro-Wilk vérifie si la
distribution de chaque variable étudiée est normale.  La comparaison de I'activation des
différents muscles a été réalisée au moyen d'une ANOVA, associée au test de « Bonferroni»,
ou du test non paramétrique de Friedman. La comparaison des moments de force enregistrés
au moyen des dynamometres David Back et Schnell a été réalisée au moyen du « t-student »

pour échantillon apparié.

L'analyse corrélative, qui examine les relations entre ces performances, a été menée a I'aide

du « test de Pearson ».
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.1.5.3. Résultats

F Etude A

o Epreuves spécifiques préalables

L'activation musculaire maximale correspond aux épreuves suivantes (Tableau XI) :

Tableau Xl : Nombre de sujets présentant une activité EMG maximale en fonction des différents tests et
des différents groupes musculaires.

Test 1 : « Sorensen résisté », Test 2 : « Sorensen inversé », Test 3 : « Petit pont », Test 4 : « Extension hanche »,
Test 5 : « Flexion genou coucher ventral », Test 6 : « Flexion genou assis », Test 7 : « Extension genou et flexion
hanche », Test 8 . « Presse .

Test 1 Test2 | Test3 | Test4 Test 5 Test 6 Test 7 Test 8
- - = » P
n = 10 sujets ':ﬁ:r . 2 ?\\; AL EW 1 Vﬁ‘*% fﬁ 8 ) f_.
' Il Y |La-ell Y

D10 droit 4 3 2 1
D10 gauche 5 3 2
L3 droit 8 2
L3 gauche 5 2 3
Grand fessier 3 1 2 4
1-J externes 1 6 2 1
I-J internes 1 1 1 1 6
Droit anterieur Quadriceps 10

Ce tableau indique que les tests 1 et 2 entrainent une activité EMG maximale au niveau des
paravertébraux et ce, pour la majorité des sujets. Alors que le droit antérieur du quadriceps est activé de
facon maximale au cours d'une seule et méme épreuve pour tous les sujets (test 7), I'activité EMG
maximale des muscles extenseurs de hanche (grand fessier et |-J) est enregistrée au cours d'épreuves

différentes selon les sujets.
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o Test de force maximale

Les résultats ne démontrant aucune différence bilatérale, I'activité des muscles au niveau
de D10 et L3 a été moyennée. La Figure 32 représente |'activation musculaire (exprimée
en % de I'activation maximale enregistrée au cours des épreuves spécifiques) des muscles
rachidiens, pelviens et fémoraux, lors du test de force maximale sur le dynamométre David
Back 110.

140 -
120 -
;\; 100 -
o
‘©
S 80 -
Q
[72)
=
€
.5 60 -
®
2
& 40 -
20 - !
0
Grand I-J -J internes Droit
fessier externes anterieur

Figure 32 : Pourcentage d’activation musculaire moyen (+ 1 écart-type) enregistre lors du test
de FMV des muscles extenseurs sur le dynamometre d’extension.

Des lettres différentes représentent des différences significatives (p<0,05).
Les résultats indiquent une sollicitation trés élevée pour les muscles rachidiens (0% au niveau
D10, et 83% en L3), élevée pour les extenseurs de hanche (65% pour le grand fessier, 55% pour

les I-J externes et 45% pour les I-J internes) et faible pour le chef droit antérieur du quadriceps
(20%).
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o Test de Sorensen

Les résultats ne mettant en évidence aucune différence bilatérale, I'activité des muscles

au niveau de D10 et L3 a été moyennée.

Le graphique ci-dessous (Figure 33) représente |'activation (exprimée en % de |'activation
maximale enregistrée au cours des épreuves spécifiques) des muscles rachidiens, pelviens

et fémoraux lors du test de Sorensen (maintien statique pendant 5 secondes).

40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

Activation musculaire (%)

5,

0 1 I I
D10 L3 Grand fessier I-J externes I-J internes

Figure 33 : Pourcentage d'activation musculaire moyen (+1 écart-type) enregistré lors du test
de Sorensen.

Des lettres différentes représentent une différence significative (p<0,05).

Les résultats révélent une modeste activation musculaire avec par ordre décroissant ; D10

(26,5%), L3 (26,3%), I-J externes (20,6%), I-J internes (14,1%) et Grand Fessier (13,5%).

F Eiude B

Les moments de force maximale des extenseurs du tronc développés sur la machine
Schnell (412 £ 85 N.m) étaient significativement plus élevés (p<0,001) que ceux relevés
avec le dynamométre David Back (362 £ 79 N.m). Ces moments de force sont

significativement corrélés entre eux (r=0,93 et p<0,001).
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.1.5.4. Discussion

Bien que les épreuves sélectionnées soient principalement destinées & [|'évaluation des
performances des muscles du fronc de lombalgiques, nos deux études s'adressent a des
étudiants sains. Notre choix se justifie par les contraintes expérimentales (enregistrement
électromyographique dans I'étude A et éloignement du centre disposant des machines
Schnell (Luxembourg) dans I'étude B) et la plus grande disponibilité des étudiants. De plus,
théoriquement, les sujets sains ne présentent aucun phénoméne d'inhibition, de craintes et de
douleurs, frequemment évoqués chez les patients douloureux chroniques [117,293,748]. Il serait
néanmoins pertinent dans une éftude ultérieure d'inclure des sujets lombalgiques afin
d'apprécier leur pattern de recrutement musculaire et de réaliser une étude comparative des

dynamomeétres en termes de confort et de douleurs provoquées lors des épreuves.

B ETUDE A

Tests préliminaires

Cette étude enregistre I'activité électromyographique lors du test dynamométrique de force
maximale volontaire et du test d'endurance de Sorensen. Afin de quantifier I'activité EMG en
pourcentage d'activation musculaire maximale, un processus de normalisation a été utilisé
[411]. Les sujets étaient soumis & plusieurs contractions maximales spécifiques afin de proposer,
pour chaque groupe musculaire, différentes épreuves entrainant I'activité EMG la plus élevée
[337,745]. Conformément aux principes biomécaniques et a des études antérieures [374], le
recrutement maximal intervient généralement lors d'une épreuve sollicitant I'action principale

du muscle concerné.

Une étude antérieure, quantifiant I'activation des muscles du tronc, précise que le
recrutement maximal des ischio-jambiers est observé pour les tests « Sorensen résisté n et
« Flexion genou en coucher ventral » [374]. Nos résultats indiquent une activité maximale de

ces muscles lors des TESTS 6 (Flexion genou en assis) et 2 (« Sorensen inversé »).

Force maximale

La littérature ne relate aucune information relative a I'activation musculaire lors d’efforts de
FMV réalisés sur les machines David Back. Seul Denner [155] signale qu'un effort isométrique
maximal réalisé dans des conditions similaires (David 110 en présence du systeme de fixation
du bassin « Hip Lock ») entraine une sollicitation des muscles paravertébraux se situant entre 80
et 100% de I'activité EMG maximale tandis que I'activation des muscles biceps fémoral, grand

fessier et chef droit antérieur du quadriceps n'atteint respectivement que 18%, 26% et 5%.
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Cependant, cet auteur ne fournit guére d'information méthodologique concernant
notamment la normalisation de I'activité EMG. Nos résultats confirment un haut niveau
d’'activation des paravertébraux (83-20%) et, par contre, précisent une activité soutenue des
extenseurs de hanche (grand fessier: 65% ; ischio-jambiers: 45-55%). Le test de FMV ne
constitue donc pas une évaluation spécifique des extenseurs rachidiens et ce, malgré la
présence d'un systéme théoriquement efficace pour « court-circuiter» les muscles pelvi-
fémoraux [242]. Celui-ci apparait uniquement efficace pour inhiber I'activation du droit
antérieur du quadriceps [739].

AU niveau d'autres dynamomeétres (MedX), la faible influence de la stabilisation du bassin sur
le niveau d'activation avait été rapportée pour les muscles paravertébraux lombaires [762],

fessiers et ischio-jambiers [632,718].

Test de Sorensen

Le test de Sorensen nécessite un effort sous maximal des extenseurs du tronc : I'activation des
muscles paravertébraux reste inférieure d 30% de |'activité EMG maximale confirmant que
I'activité électromyographique des extenseurs du rachis ne dépassent que rarement 40% de
son activité maximale [575,576]. Une réduction de I'oxygénation fissulaire au niveau des
muscles spinaux s'observe dés que l'intensité de contraction dépasse 2% de la force maximale
volontaire (FMV) [498]; une occlusion vasculaire compléte semble intervenir pour une
contraction supérieure a 40% de la FMV [49]. Compte tenu du temps de maintien (supérieur &
deux minutes) et du pourcentage d'activation observé, I'épreuve de Sorensen semble
engendrer une occlusion sanguine partielle et solliciter de maniere mixte les filieres
énergétiques aérobies et anaérobies. Un dosage local d'acide lactique pourrait objectiver la
participation de la filiere anaérobie lactique, conséquence de la réduction de I'oxygénation

musculaire au cours de cette épreuve [349].

Certains auteurs considérent que le test de Sorensen évalue spécifiquement les muscles du
dos [9]. Notre travail démontre la participation simultanée des extenseurs de hanche: le
pourcentage d'activation des grands fessiers, ischio-jambiers internes et externes atteint 15 &
20% de leur activité EMG maximale, confirmant ainsi diverses observations antérieures
[19.502,574,576]. Arokosky et al. [19] ainsi que Plamondon et al. [576] constatent une activité
électromyographique plus importante des paravertébraux par rapport aux extenseurs de
hanche et précisent une activation du grand fessier inférieure a 15% de I'activité EMG

maximale.

La quantification de I'activation des muscles extenseurs du tronc lors d'épreuves dynamiques

[515], et notamment la variante dynamique du test de Sorensen, a également fait I'objet de
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quelques publications et ce, bien que la normalisation d'un effort dynamique par rapport & un
effort isométrique ne semble pas pertinente. Ainsi, Konrad et al. [374] constatent une
activation atteignant pour les muscles extenseurs du rachis en L3, grands fessiers et I-J internes
respectivement 52%, 32% et 24% de I'activité EMG maximale. La contribution des extenseurs
de hanche s'accroit et dépasse celle des paravertébraux si 'intensité ou le nombre de

répétitions augmentent [97].

B ETUDEB

Cette étude compare 2 dynamomeétres évaluant la FMV des muscles extenseurs du tronc.
Quelques travaux de compatibilité concernent les dynamométres rachidiens isocinétiques
[77,245,315], mais aucun n'évalue isométriguement les muscles du tronc. Ces études indiquent
globalement une absence de compatibilité et une faible corrélation inter-machines liées
vraisemblablement & des différences conceptuelles (au niveau des systémes de régulation de
la vitesse, de compensation de la gravité, de positionnement du sujet et de stabilisation du
bassin [245,315]).

Nous souhaitions comparer les valeurs quantitatives recueillies par deux dynamometres de
marqgues différentes (David Back et Schnell constituent deux constructeurs implantés en
Europe Occidentale) et vérifier la présence de corrélations entre les performances
enregistrées. Nous avons standardisé le protocole de I'épreuve (échauffement, familiarisation,
angle de flexion du tronc (30°), consignes, nombre d'essais, durée de contraction et temps de

repos).

Les moments de force maximale des extenseurs du tronc développés sur la machine Schnell se
sont avérés plus élevés que ceux obtenus sur le dynamometre David Back. Ces observations
peuvent s'expliquer par une position différente des membres inférieurs : I'absence d'appui
podal sur les machines Schnell pourrait entrainer une moindre fixation du bassin [239]. La
relation significative entre ces valeurs (r=0,93 et p=0,001) suggere que les dynamomeétres
évaluent une méme composante. Nous avons également exprimé nos mesures en valeur
relative des normes fournies par chaque constructeur et ces valeurs relatives sont également
significativement corrélées (r=0,69 et p<0,05). Ces observations suggérent une interprétation
similaire des résultats par le logiciel spécifigue & chaque dynamometre. Ainsi, la mise en
évidence d'un déficit musculaire et la décision de renforcer les muscles extenseurs s'avéreront

identiques d'un centre a I'autre.

Par ailleurs, les MFM d'étudiants sportifs (minimum de cing & huit heures de sport par semaine),

enregistrés sur le dynamometre David Back, apparaissent significativement supérieurs & ceux
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rapportés dans une étude antérieure qui évalue des étudiants sédentaires ou sportifs de loisirs
[149]. L'influence favorable d'une pratique sportive réguliere sur la force des extenseurs du

tfronc a déja été rapportée [15,531].

111.1.5.5. Conclusions de I'étape 5

Cette étude a examiné la validité d'épreuves destinées & I'évaluation des muscles du tronc.

B Les tests de force maximale et de Sorensen sollicitent préférentiellement les muscles

paravertébraux ; une coactivation des extenseurs de hanche est présente.
B La comparaison inter-dynamométrique objective des différences quantitatives ; la

relation élevée entre les mesures suggere cependant I'évaluation d'une méme

variable.
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l.1.6. Conclusions du chapitre Ill.1

Le test de FMV rédalisé sur le dynamométre David Back et le test de Sorensen
constituent des épreuves reproductibles et bien tolérées. La réalisation & deux
reprises du test de Sorensen semble néanmoins préférable et ce, particulierement

chez les lombalgigues afin de ne pas sous-estimer leurs performances.

Le test de Sorensen entrainant une sollicitation cardio-vasculaire non négligeable, il
semble préférable de soumettre les sujets présentant un facteur de risque
(antécédents cardiaques, &ge > 40 ans, tabagisme) a une épreuve d'effort

préalable.

Ces épreuves, qui sollicitent de facon préférentielle les muscles paravertébraux, ne
pourront néanmoins étre considérées comme spécifiques des muscles spinaux en

raison d'une activation simultanée des extenseurs de hanche.
La comparaison des dynamometres David Back et Schnell rapporte des différences

quantitatives qui compromettent les comparaisons inter-centres ; la corrélation

élevée entre les mesures suggere une évaluation commune d’'une méme variable.
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111.2. PERFORMANCES PHYSIQUES DU SUJET
LOMBALGIQUE CHRONIQUE

.2.1. Infroduction

Lors du traitement de la lombalgie commune, le recours systématique au repos avec de
longues périodes d'inactivité physique et professionnelle ne peut se justifier [367,743].
L'inactivité entraine un déconditionnement physique néfaste et régulierement associé a des
conséguences biologiques, comportementales et psychosociales [56,488,743]. Cette
désadaptation a I'effort s'expliquerait également par la douleur, I'anxiété et la kinésiophobie
(« état de peur excessive, irrationnelle et handicapante du mouvement et d'activité physique,
résultant d'un sentiment de vulnérabilité & I'apparition ou la réapparition du mal» [375,750])
entrainant les patients douloureux chroniques & limiter leurs activités physiques
[375,743,750,756].

Le déconditionnement physique s'observe également dans d'autres affections chroniques
(floromyalgie, syndrome de fatigue chronique) [34,474]. Chez le lombalgique chronique, ce
syndrome de déconditionnement, qui surviendrait aprés quatre a six mois d'inactivité
[235,490], implique I'association de quatre criteres physiques [486,488] :
e Perte de flexibilité lombo-pelvi-fémorale,
¢ Diminution de force et d'endurance, touchant particulierement les extenseurs du
tfronc,
e Réduction des capacités fonctionnelles et désadaptation cardio-respiratoire &
I'effort,

¢ Inhibition neuro-musculaire.

La diminution des activités physiques serait responsable d'une atrophie des muscles
paravertébraux qui perdraient leur fonction protectrice et stabilisatrice, favorisant Ia
persistance et la majoration des phénomenes algiques lors des activités [697]. Les patients
s'enferment dans un cercle vicieux associant diminution de leurs capacités physiques,
accentuation des sensations nociceptives, désinsertion socio-professionnelle et état dépressif
[409,548] (Figue 34). La kinésiophobie, fréquemment relevée chez les sujets douloureux

chroniques [202,750] renforce le cercle vicieux dans lequel se trouve le patient [409].
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Figure 34 : Cercle vicieux associant la kinésiophobie et le déconditionnement physique du
lombalgique chronique

D'apres Vlaeyen et Linton [750], Leeuw et al. [409], et Taimela [697].

Le déconditionnement physique participerait ainsi a la chronicité de la lombalgie
[743,749,760], justifiant I'évaluation physique des lombalgiques et la mise en place de
programmes de réentrainement a |'effort. De nombreuses études ont confirmé une diminution
de la pratiqgue d'activités physiques et des performances musculaires des lombalgiques
chroniques [134,547,666,728]. Le caractére systématique du déconditionnement physique lié a

la lombalgie chronique ne recueille cependant pas I'unanimité [665,667,744,772].

Cet état des lieux contrasté justifie une évaluation personnelle objective et comparative des

performances physiques des patients lombalgiques chroniques.
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.2.2. Objectifs

Cette étude compare, chez des sujets lombalgiques et sains appariés, les performances des
extenseurs du tfronc mais également d'autres muscles du tronc et des membres inférieurs ainsi
que du systeme cardio-respiratoire. Cette étude permettra également d'examiner les

différences inter-sexuelles.

11.2.3. Matériel et méthodes

1.2.3.1. Population

Apres avoir été examinés par un spécialiste en Médecine Physique, 114 sujets, souffrant de
lombalgie chronique depuis en moyenne 11 = 8 ans, participent d cette étude. Leurs scores
douloureux (EVA de la douleur) et fonctionnel (questionnaire de Dallas) atteignent
respectivement 32 + 18 u.a. et 33 = 16%. Notre étude comporte également 114 sujets sains,
sédentaires ou sportifs de loisirs, appariés au groupe LBC en termes d’'age, de poids et de taille

corporelle (Tableau XII).

Les critéeres d'exclusion, communs aux deux groupes, concernent la présence de troubles
psychologiques ou cardiovasculaires, d'ostéoporose, de douleurs diffuses et d'antécédents
chirurgicaux du rachis ou traumatiques, susceptibles d'influencer les résultats. Les criteres
d’'exclusion spécifiques du groupe LBC sont la présence d'une composante neurologique
(sciatalgie), une douleur sévéere (score EVA de la douleur > 70 u.a.) et la participation

antérieure a un programme de reconditionnement physique.

Tableau XIl : Caractéristiques anthropométriques des groupes expérimentaux [valeurs
moyennes (m), écart-types (ET)].
Sains féminins LBC féminins Sains masculins LBC masculins
(n=57) (n=57) (n=257) (n=57)
m (ET) m (ET) m (ET) m (ET)
Age (ans) 48,2 (7,7) 48,4 (8,8) 45,5 (8,1) 45 (9,9)
Poids (kg) 65,2 (10,3) 66,7 (11,6) 81,3 (11,9) 82,6 (11,8)
Taille (cm) 165 (6) 165 (6) 178 (7) 177 (6)

Compte tenu du nombre élevé d'évaluations et afin de ne pas exagérer la contribution
expérimentale de nos sujets, plusieurs sous-groupes ont été constitués, chacun étant soumis &
un nombre restreint d'épreuves. Cette procédure implique que certains tests aient été réalisés

par un nombre différent de sujets. Par contre, nous avons veillé d ce que pour un test donné,
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le nombre de sujets masculins et féminins d'une part, et lombalgiques et sains d'autre part, soit

équivalent (Tableau XIII).

Tableau XIIl : Nombre de sujets ayant participé aux différentes épreuves d'évaluation.

LBC = lombalgique chronique ; FMV = test de la force maximale volontaire ; Ext = muscles extenseurs
; End = Endurance ; Fl = muscles fléchisseurs ; LF = muscles latérofléchisseurs ; Rot = muscles rotateurs
; Abdo = abdominaux; RMF = épreuve de résistance musculaire a la fatigue ; Ml = membre
inférieur ; C-R = cardio-respiratoire.

Sains LBC Sains LBC
féminins  féminins  masculins masculins
n n n n
FMV Ext 47 47 47 47
FMV F 25 25 25 25
Force Tronc
FMV LF 25 25 25 25
FMV Rot 25 25 25 25
End Ext du tronc (Sorensen) 37 37 37 37
End Tronc
End Abdominaux (McQuade) 10 10 10 10
FMV MI FMV isoc FI-Ext genou 15 15 15 15
RMF MI RMF isoc FI-Ext genou 15 15 15 15
End C-R End cardio-respiratoire 15 15 15 15
1.2.3.2. Protocole expérimental

F L|'évaluation de la force isométrique maximale volontaire des extenseurs du fronc se

réalise au moyen du dynamomeétre David Back 110 conformément & la description
antérieure (page 42). De maniere additionnelle, 15 sujets de chaque groupe expérimental
seront soumis, préalablement au test, & une EVA de kinésiophobie (0 = pas de crainte de
ressentir des douleurs et 100 = terrorisé & I'idée de forcer au maximum) et & une EVA de la

douleur au terme du test.

B L'évaluation de la force isométrigue maximale des fléchisseurs, latéro-fléchisseurs et

rotateurs du tronc se réalise respectivement sur les dynamometres David Back 130, 150 et

120 dans les suites de I'évaluation des extenseurs et selon une procédure identique

(échauffement dynamique, étirements spécifiques, contractions sous-maximales de
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familiarisation et contractions maximales) (Figure 35). Les fléchisseurs sont évalués a 0° de
flexion du tronc, le positionnement du sujet étant identique & celui adopté sur le
dynamomeétre d'extension. Pour les muscles latérofléchisseurs et rotateurs, I'évaluation se
réalise a 30° par rapport d la position de référence et examine les muscles droits avant les
muscles gauches. En présence d'un déséquilibre (caractérisé par une différence droite-

gauche supérieure a 5 %), un essai supplémentaire est autorisé du coté déficitaire.

Figure 35 : Evaluation de la force maximale volontaire des fléchisseurs, latérofléchisseurs et
rotateurs droits du tronc.

L'endurance des muscles extenseurs du tronc s'apprécie par le test de Sorensen (page 44)

réalisé & deux reprises (espacées de 15 minutes), la meilleure performance étant retenue.

L'évaluation de I'endurance statigue des muscles albdominaux se réalise a I'aide du test

de McQuade [504]. En décubitus dorsal sur une table d’examen, les genoux fléchis a 90°,
les pieds (non fixés) reposant sur la table, les mains placées aux oreilles avec les coudes
fléchis et dirigés vers I'avant, le sujet redresse le tronc jusqu’d un trait, tfracé préalablement
au niveau de I'angle inférieur de I'omoplate (Figure 36). Une fois cette position acquise, le
sujet doit la maintenir le plus longtemps possible (mesure du temps de mainfien par un
chronometre). Le test s’arréte dés que le sujet ne parvient plus & maintenir la position
initiale malgré les encouragements et les rappels prodigués par I'examinateur. Ce test se
réalise & deux reprises, espacées de 15 minutes, et seule la meilleure performance est

retenue [152].

Flexion des
genoux a 90°

Ligne entre I'angle
inférieur des
omoplates

Figure 36 : Endurance statique des abdominaux .
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L'évaluation isocinétique (Cybex Norm, Henley Healthcare, Sugarland, Texas, USA) de la

force et la résistance musculaire d la fatigue (RMF) des fléchisseurs et extenseurs du genou

concerne le membre inférieur dominant (Figure 37). L'évaluation est précédée d'un
échauffement sur bicyclette ergométrique a une charge de 50-60 watts pendant 5 min,
suivi  d'étirements des muscles
fléchisseurs et extenseurs du genou.
La familiarisation au  dispositif
isocinétiqgue  comporte 15 con-
tractions  des  fléchisseurs et
extenseurs du genou, d'intensité
progressivement croissante, a la
vitesse  angulaire  de  120°sT,
I'amplitude articulaire étant fixée &
100°.

Figure 37 : Dynamomeétre isocinétique appréciant la force et la résistance musculaire d la
fatigue des fléchisseurs et extenseurs du genou.

L'évaluation de la force concentrique maximale (FMV) se réalise successivement aux
vitesses angulaires de 60°s' (3 répétitions maximales) et de 180°s! (5 répétitions
maximales). Une récupération d'une minute est accordée entre les deux modalités de test.
Le sujet s'adapte a chacune des deux vitesses a I'aide de 3 contractions sous-maximales
préalables. Nous mesurons les moments de force maximale (N.m) développés par les
fléchisseurs et extenseurs de genoux ainsi que le méme paramétre exprimé en valeur

relative (N.m.kg1).

L'épreuve de résistance musculaire a la fatigue (RMF) impose un enchainement de 30

flexions-extensions concentriques du genou, d intensité maximale, a la vitesse angulaire de
180°.s1. Celle-ci se déroule une minute aprés I'évaluation de la force musculaire. Les
parametres étudiés sont le travail cumulé (en Joules, J), correspondant au travail total et
cumulé développé par les fléchisseurs et extenseurs du genou au cours des 30

contractions. Ce parameétre est également exprimé en valeur relative (J.kg').

L'endurance cardio-respiratoire s'apprécie au moyen d'un test sous-maximal sur

bicyclette ergométrique, comportant des paliers de deux minutes [546]. L'épreuve débute
d la puissance de 25 W puis la résistance augmente par palier de 25 W et le test se termine
lorsque le sujet ne parvient plus d maintenir la fréquence de pédalage (60 rpm) ou lorsque

la FC atteint 150 bpm. A partir de ces données individuelles, nous établissons (a I'aide du
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logiciel Excel) la relation linéaire s'ajustant le mieux aux points expérimentaux, puis a partir
de cette relation liant la FC et la puissance, nous calculons l'index cardiorespiratoire
(CT65%) correspondant d la puissance développée par le sujet & une FC égale d 65% de

sa FC maximale (FC65%) avec :

FC65% = [[220-age]] - 80] x 0,65 + 80 (Figure 38) [5464].

La FC de repos est arbitrairement fixée a 80 pour tous les sujets.
Cet index est ensuite rapporté au poids corporel du sujet. La perception de la difficulté de
l'effort & 65% de la fréquence cardiaque maximale (Borg 65%) est calculée de facon

similaire. Les patients doivent au moins atteindre 3 paliers pour participer & I'étude.

FC65%

150 /
140 -

y=039+75

FC (bpm)

0 20 40 60 a0 100 120 140 0 180

Puissance (W)

CT165%

Figure 38 : Evaluation de I'endurance cardio-respiratoire sur bicyclette ergométrique
(exemple : pour un sujet masculin de 50 ans et 90 kg, avec FC65% = 138,5 bpm et
CT65% = 163 W ou 1,81 W.kg').

L'échelle de Borg [55] apprécie, pour chaque sujet, la perception de la difficulté de son effort
et ce, au terme des épreuves d'endurance statique, isocinétique, et au cours de I'épreuve

d'endurance cardiorespiratoire.
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11.2.3.3. Analyse statistique

Les différentes variables sont exprimées sous forme de moyennes £ écart-types. Le seuil de
signification statistique correspond au niveau d'incertitude de 5% (p< 0,05).
Le test statistique de normalité de Shapiro-Wilk a été utilisé pour déterminer si la distribution de

chacune des variables étudiées était normale.

Le test paramétrique ANOVA-1 et le test non paramétrique ANOVA de Kruskal-Wallis
permettent de comparer les groupes expérimentaux en termes de données biométriques, de
performance musculaire, d’endurance cardiorespiratoire et musculaire, ainsi que de scores de

Borg associés aux épreuves.

Le test paramétrique « t-testn et le test non paramétrique « U» de Mann-Withney ont été

utilisés afin d'objectiver les différences intersexuelles.

Une étude corrélative a examiné la relation entre les performances physiques et les

parametres biométriques et algofonctionels & I'aide du test de Pearson.
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11.2.4. Résultats

1.2.4.1. Force des muscles du fronc

Force isométrique maximale des extenseurs du tronc

Figure 39 : Moments de force
maximale (MFM) relatifs des
muscles extenseurs du tronc
(exprimés en N.mkg') des
sujets sains féminins (n = 47) et
masculins (n=47) et
lombalgiques chroniques (LBC)
féminins (n =47) et masculins
(n=47) (moyennes + 1 écart-
type).

MFM relatif (N.m.kg ')

Les différences significatives
sont représentées par :
* (p<0,05).

®| Sains féminins @ LBC féminins B Sains masculins @ LBC masculins

Les MFM relatifs apparaissent plus élevés chez les sujets sains comparativement aux
lombalgiques chroniques (p<0,05) et ce, aussi bien pour les sujets masculins que féminins.

Les sujets masculins présentent des MFM relatifs plus élevés que les sujets féminins (p<0,05).

Les scores moyens de kinésiophobie sont inférieurs & 3% chez les sujets sains et atteignent
respectivement 17 £ 21% et 26 + 19% chez les lombalgiques féminins et masculins.

Les scores moyens rapportés sur I'EVA de la douleur au terme de I'épreuve sont inférieurs d 2%
chez les sujets sains et afteignent 9 + 16% et 24 £ 21% respectivement chez les sujets

lombalgiques féminins et masculins.
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Force isométrique maximale des fléchisseurs du tronc

Figure 40 : Moments de force
maximale (MFM) relatifs des
muscles fléchisseurs du tronc
(exprimés en N.mkg') des
sujets sains féminins (nN=25) et
masculins (n=25) et
lombalgiques chroniques
(LBC) féminins (n=25) et
masculins (n=25) (moyennes +
1 écart-type).

Les différences significatives
sont représentées par :
* (p<0,05).

MFM relatif (N.m.kg ')
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0,5
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m| Sains féminins @ LBC féminins B Sains masculins @ LBC masculins

Les MFM relatifs des sujets féminins lombalgiques sont plus faibles comparativement aux sujets

sains (p<0,05). Le MFM relatif des sujets lombalgiques masculins ne différe pas significativement

de celui des sujets sains masculins.

Les MFM relatifs sont significativement plus faibles chez les sujets féminins comparativement aux

sujets masculins.
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Force isométrique maximale des latérofléchisseurs du tronc

Figure 41: Moments de force maximale
(MFM) relatifs des latérofléchisseurs du tronc
(exprimés en N.m.kg') des sujets sains
féminins (n=25) et masculins (n=25) et
lombalgiques chroniques (LBC) féminins
(n=25) et masculins (n=25) (moyennes +
1 écart-type).

Les différences significatives sont
représentées par : * (p<0,05).
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Les MFM relatifs sont plus élevés chez les sujets sains comparativement aux lombalgiques

chroniques (p<0,05 et p = 0,07 respectivement pour les sujets féminins et masculins).

Les MFM relatifs des sujets masculins apparaissent plus élevés que ceux des sujets féminins

(p<0,05).

Les performances des latérofléchisseurs droits et gauches sont similaires, excepté chez les sujets

sains féminins (2,13 £ 0,4 N.m.kg' & droite et 2,21 £ 0,4 N.m.kg' & gauche ; p=0,034).

Force isométrique maximale des rotateurs du tronc

Figure 42: Moments de force maximale
(MFM) relatifs des rotateurs du fronc
(exprimés en N.m.kg') des sujets sains
féminins (n=25) et masculins (n=25) et
lombalgiques chroniques (LBC) féminins
(n=25) et masculins (N=25) (moyennes + 1
écart-type).

Les différences  significatives  sont
représentées par * (p<0,05).
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Les MFM relatifs des sujets sains sont plus élevés comparativement aux lombalgiques chroniques

(p<0,05 et p = 0,1 respectivement pour les sujets féminins et masculins).
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Les MFM relatifs des sujets masculins apparaissent plus élevés que ceux des sujets féminins
(p<0,05).
Les performances des rotateurs droits et gauches apparaissent identiques, excepté chez les

lombalgiques masculins (1,58 £ 0,5 N.m.kg' & droite et 1,67 £ 0,5 N.m.kg-! & gauche ; p=0,023).

Ratios

Ratio Fléchisseurs/Extenseurs

1 -

Figure 43: Ratio Fléchisseurs /
Extenseurs du fronc des sujets sains
féminins (n=25) et masculins (n=25)
et lombalgiques chroniques (LBC)
féminins (n=25) et masculins (N=25)
(moyennes + 1 écart-type).

0.8 -
06 -
04 -

Les différences significatives sont
représentées par * (0<0,05).

0,2

0 1

‘ @ Sains féminins @ LB C féminins A Sains masculins B LBC masculins ‘

Les lombalgiques chroniques présentent un ratio fléchisseurs/extenseurs plus élevé que celui

des sujets sains (p=0,06 et p<0,05 respectivement pour les sujets féminins et masculins).

Aucune différence significative n'apparait lors de la comparaison des sujets masculins et

féminins.

Ratio Latérofléchisseurs droits/gauches Ratio Rotateurs droits/gauches

‘ & Sains féminins @LBC féminins B Sains masculins &LBC masculins ‘ ‘ @ Sains féminins @ LBC féminins M Sains masculins B LBC masculins ‘

Figure 44 : Ratios Latérofléchisseurs droits/gauches et Rotateurs droits/gauches du tronc des sujets sains
féminins (n=25) et masculins (n=25) et lombalgiques chroniques (LBC) féminins (n=25) et masculins (n=25)
(moyennes + 1 écart-type).
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La comparaison des sujets sains et des lombalgiques chroniques ne révele aucune différence

en terme de ratio droite/gauche.

Les sujets masculins et féminins présentent des ratios similaires (p>0,05).

11.2.4.2. Endurance des muscles du tronc

Endurance statique des extenseurs du tronc (test de Sorensen)

La Figure 45 illustre le temps de maintien au test de Sorensen.

Endurance (s)

‘! Sains féminins @ LBC féminins B Sains masculins @ LBC masculins ‘

Figure 45 : Endurance stafique (s) des extenseurs du tronc lors du fest de Sorensen des sujets
sains féminins (n=37) et masculins (n=37) et lombalgiques chroniques (LBC) féminins (n=37) et
masculins (n=37) (moyennes + 1 écart-type).

Les différences significatives sont représentées par * (0<0,05).

Les lombalgiques présentent une durée de maintien inférieure a celle des sujets sains masculins

et féminins (p<0,05).

Le temps de maintien des sujets féminins n'apparait pas significativement plus élevé que celui

des sujets masculins (p = 0,27).
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Endurance (s)

La Figure 46 représente la perception de la pénibilité de I'effort lors du test de Sorensen

(Echelle de Borg).

20,0 -

% Figure 46 : Scores de Borg,
18,0 1 4 N exprimés en unité arbitraire
16.0 (u.a.), suite au test de

Sorensen par les sujets sains
féminins (n=37) et masculins
(n=37) et  lombalgiques
chroniques (LBC) féminins
(n=37) et masculins (n=37)
(moyennes + 1 écart-type).

14,0 -

u.a.

12,0
10,0

8,0 -
Les différences significatives
sont représentées par ¥
(P<0,05).

6,0 -

| Sains féminins @ LBC féminins @ Sains masculins @ LBC masculins ‘

La comparaison de la pénibilité de I'effort n'indique aucune différence entre les sujets sains et

les lombalgiques chroniques.

Le score de Borg des sujets sains masculins dépasse celui des sujets sains féminins (p<0,05).

Endurance statique des abdominaux (Test de McQuade)

Temps de maintien

300 -

250 | Figure 47 : Endurance statique
(s) des abdominaux au test de

200 - McQuade réalisé par les sujets
sains féminins (n=10), masculins

150 | (n=10) et lombalgiques
chroniques  (LBC)  féminins
(n=10) et masculins (n=10)

100 - z
(moyennes + 1 écart-type).

50 -

0 -

‘ @ Sains féminins @ LBC féminins B Sains masculins @ LBC masculins ‘

Le temps de maintien au test de McQuade apparait légerement plus faible chez les

lombalgiques ; cette différence n'atteint pas le seuil de signification statistique (p>0,05).

La comparaison des sujets féminins et masculins ne révele aucune différence.
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Perception de la difficulté de I'effort

16 Figure 48: Scores de Borg,
exprimés en unité arbitraire
(u.a.), suite au test de
McQuade par les sujets sains
féminins (n=10) et masculins
(n=10) et lombalgiques
chroniques (LBC) féminins
(n=10) et masculins (N=10)
(moyennes + 1 écart-type).

@ Sains féminins @ LBC féminins m Sains masculins @ LBC masculins ‘

La perception de la difficulté de I'effort reste identique au sein des groupes expérimentaux.

11.2.4.3. Force des membres inférieurs

Force maximale isocinétique des fléchisseurs et extenseurs du genou

Tableau XIV: Moments de force maximale (MFM) relatifs (N.m.kg') des fléchisseurs et
extenseurs du genou (A 60°.s! et 180°.s1) des sujets sains féminins (n=15) et masculins (n=15) et
lombalgiques chroniques (LBC) féminins (n=15) et masculins (n=15) (valeurs moyennes et
écart-types).

Les différences significatives (p<0,05) sont représentées par des lettres différentes.

Sains féminins LBC féminins Sains masculins LBC masculins

(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)
m (ET) m (ET) m (ET) m (ET)

. Ext (N.m.kg™") 1,7 (0,2) 1,74 (0,2)° 2,21 (0,5)° 2,25 (0,4)°
o0%e FI (N.m.kg™) 1,03 (0,2)® 0,98 (0,1)° 1,42 (0,4)° 1,28 (0,2)"
180°.s' Ext (N.m.kg™) 1,2 (0,2) ® 1,23 (0,2)? 1,63 (0,3)" 1,61 (0,3)°

FI (N.m.kg™") 0,77 (0,1)° 0,76 (0,1)° 1,08 (0,2)° 0,96 (0,3)%®

L'analyse statistique ne réveéle aucune différence entre les sujets sains et lombalgiques
chroniques, a la fois pour les sujets masculins et féminins.

Les MFM relatifs sont plus élevés chez les sujets masculins (p<0,05).

-03 -



.2.4.4. Résistance musculaire a la fatigue (RMF) des membres
inférieurs

Résistance a la fatigue des fléchisseurs et extenseurs du genou

*

4 h

Figure 49 : Travail cumulé
relatif (J.kg') des
fléchisseurs et extenseurs du
genou (lors de I'épreuve de
RMF) des sujefs sains
féminins (n=15) et masculins
(n=15) et lombalgiques
chroniques (LBC) féminins
(n=15) et masculins (n=135)
(moyennes + 1 écart-type).

Les différences significatives
sont représentées par :
* (p<0.09)

Travail cumulé relatif (J.kg")

@ Sains féminins @ LBC féminins B Sains masculins LBC masculins ‘

Les résultats n'indiquent aucune différence significative entre le travail cumulé relatif des sujets
sains et celui des lombalgiques chronigues.

Les sujets masculins présentent des performances supérieures a celles des sujets féminins
(p<0,05).

Perception de la pénibilité de I'effort (Echelle de Borg)

20,0 +
18,0 Figure 50: Scores de Borg,
exprimés en unité arbitraire
16,0 - (u.a.), suite &  I'épreuve
140 - isocinétique par les sujets sains
§ féminins (n=15) et masculins
> 12,0 | (n=15) et lombalgiques
chroniques (LBC) féminins (n=15)
10,0 1 et masculins (n=15) (moyennes +
8.0 - 1 écart-type).
6,0 -

@ Sains féminins @ LBC féminins @ Sains masculins @ LBC masculins

Aucune différence n'est mise en évidence entre les groupes expérimentaux en terme de

perception de la difficulté de I'effort suite a I'épreuve isocinétique.

-94 -



111.2.4.5. Endurance cardiorespiratoire

Tableau XV : Puissance relative (CT65%) et score de Borg (Borg 65%) a la FCé65% des sujets
sains féminins (n=15) et masculins (n=15) et lombalgiques chroniques (LBC) féminins (n=15) et
masculins (n=15), enregistrés suite a |'épreuve cardiorespiratoire (valeurs moyennes et écarts-
type).

Les différences significatives (p<0,05) sont représentées par des lettres différentes.

Sains féminins LBC féminins Sains masculins LBC masculins
n=15 n=15 n=15 n=15
m (ET) m (ET) m (ET) m (ET)
CT65 % (W .kg') 1,46 (0,3) @ 1,55 (0,5) @ 1,82 (0,4)p 2 (0,7)p
Borg 65 % (u.q) 12,8 (1,8) @ 14,1 (3,3) a0 15,1 (2)° 15,7 (1,9) P

Il n'existe aucune différence significative en termes d'index cardiorespiratoire (CT65%) et de
perception de la difficulté de I'effort (score Borg 65%) entre les sujets sains et les lombalgiques
chroniques. L'endurance cardiorespiratoire des sujets masculins est plus élevée que celle des
sujets féminins (p<0,05). Inversement, le score Borg 65% des sujets féminins sains est inférieur &

celui des sujets sains masculins (p<0,05).

1.2.4.6. Synthése des résultats

Nous présentons les déficits relatifs des populations pathologiques pour I'ensemble des

évaluations (Figure 51).

B e md

Déficit (%)
>

91 B A LF Ro Ext FI Ex FI ‘
_10,
L ] L |

Force Tronc Endurance Tronc Force MI RMF MI End C-R

Figure 51: Performances des lombalgiques féminins et masculins (exprimées en déficit
pourcentuel par rapport aux résultats des sujets sains appariés).

* . différence significative (p<0,05) entre les performances des sujets sains et lombalgiques.
EXT: extenseurs; FL: fléchisseurs; LF: latérofléchisseurs; Rot: rotateurs; MI: membre inférieur ; RMF : résistance
musculaire d la fatigue ; End C-R : endurance cardio-respiratoire.
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Pour les deux sexes, les déficits majeurs des lombalgiques s'observent au niveau de la force et
de I'endurance des muscles du tronc. A contrario, aucune réduction n'a été relevée lors des
évaluations de la force et de la RMF des membres inférieurs et de I'endurance cardio-

respiratoire.

Une analyse complémentaire révele que le déficit de la force des muscles du tronc se

manifeste globalement pour les sujets féminins alors qu'il s'exprime de maniére plus spécifique

au niveau des extenseurs chez les lombalgiques masculins.

111.2.5. Discussion

Batterie de tests

Notre protocole comporte I'évaluation de la force et de I'endurance des muscles du tronc
ainsi gu'une épreuve cardio-respiratoire, la réduction de ces qualités physiques caractérisant
le syndrome de déconditionnement physique du lombalgique chronique [486,548]. De facon
originale, un test isocinétique de flexion-extension du genou explore I'éventuel impact de la

lombalgie sur la fonction musculaire des memlbres inférieurs.

Afin d'apprécier la force et I'endurance des muscles extenseurs du tronc, les sujets réalisent
une évaluation isométrique dynamométrique et le test d'endurance de Sorensen,

conformément aux recommandations de la premiére partie de notre contribution.

La force des fléchisseurs (grands droits et obliques de I'abdomen, psoas), latérofléchisseurs
(paravertébraux, carrés des lombes, obliques externes et internes) et rotateurs (principalement
les obliques externes et internes) du tronc [326] est également appréciée a I'aide de
dynamometres spécifiques. La reproductibilité de nos évaluations a été décrite [149]. Afin de
comparer des sujets de morphotypes différents, nous avons exprimé les moments de force par

rapport au poids corporel.

Le test de McQuade, qui évalue I'endurance des abdominaux, a été retenu car la littérature
révele que le redressement partiel (curl-up) est préféré au redressement total (sit-up) afin de
minimiser la participation des fléchisseurs de hanche et limiter I'accroissement de la pression
intfra-discale [147] ; les pieds doivent restés libres afin de ne pas accroitre la sollicitation des
muscles droit antérieur et psoas [147]. Ce test apparait par ailleurs mieux toléré et plus

reproductible que d'autres épreuves [152].
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Peu d'études se sont intéressées a I'évaluation de la force des fléchisseurs et extenseurs du
genou des lombalgiques chroniques. Pourtant, une faiblesse du quadriceps constituerait un
facteur limitant au soulévement de charges lourdes avec les genoux fléchis [708] : la flexion du
rachis résultante accentuerait les contraintes rachidiennes [708]. Le protocole isocinétique
utilisé (vitesse angulaire, nombre de répétitions) a déja permis d'évaluer la fonction musculaire

d'autres patients chroniques (fibromyalgie, syndrome de fatigue chronique) [150,470,473].

L'évaluation de I'endurance cardiorespiratoire apparait indispensable ; cette qualité constitue
un élément fondamental de la condition physique [391]. Le protocole optimal pour évaluer
des patients douloureux chroniques n'a pas encore été fixé [743,773]. La méthode de
calorimétrie directe constitue le « Gold Standard » pour apprécier la VOamax, mais cette
technique nécessite un équipement sophistiqué et un effort correspondant a 90% de la FCmax
théorique [700] peu adapté a ce type de patients [545,773]. Ainsi, et malgré le risque d'une
sous- ou surestimation [132,585], I'évaluation de la capacité aérobie via un test sous-maximal
reste privilégiée par la majorité des auteurs [773]. L'épreuve sous-maximale et la méthode
d’estimation de I'endurance cardiorespiratoire de ce travail ont été antérieurement validées

chez le patient douloureux chronique [547].

Performances des deux populations

La force isométrique maximale des muscles du tronc de sujets sains ou lombalgiques a été
évaluée au moyen de dynamometres identiqgues aux ndtfres, et dans des conditions
expérimentales similaires (en terme de protocole) autorisant une étude comparative
[149,343,468,693,694] : bien que la mixité de leur groupe de lombalgiques (84 sujets féminins, 64
sujets masculins) limite la comparaison avec nos résultats, Mannion et al. rapportent des
moments de force similaires aux notres excepté pour les muscles latérofléchisseurs [468]. Les
moments de force relatifs d’autres lombalgiques (88 sujets féminins et 46 sujets masculins) sont
globalement inférieurs aux noétres [694]. De méme, d'autres études, menées a |'aide de
dynamometres David Back, rapportent des moments de force maximale relatifs inférieurs a

ceux de nos sujets [175,693].

Cette disparité résulterait de différences liées aux populations (en termes de répercussions
algofonctionnelles), aux protocoles (processus de familiarisation avec le fest,
encouragements...) ou éventuellement d'une différence de calibration des dynamomeétres
[149].
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Un ratio fléchisseurs/extenseurs du tronc majoré pouvant favoriser |'apparition d'une
lombalgie [406], 'analyse de ce ratio apparait pertinente. Le ratio fléchisseur/extenseur de nos
sujets sains atteint 0.5, confirmant la littérature [149,678]. Cette prédominance des extenseurs
du tronc [304,415] s'expliquerait par une plus grande surface de section et par une différence
de bras de levier [335,671].

Conformément a la littérature [149,304,407,503,599,618,650,698], nos sujets lombalgiques
présentent un ratio fl/ext augmenté résultant du déficit prépondérant de la force des

extenseurs.

Les ratios latérofléchisseurs droits/gauches ainsi que rotateurs droits/gauches de nos sujets
sains sont proches de 1. L'absence de cété dominant, globalement retrouvée dans notre
étude, confirme la littérature [149,310,385,406,415,500,539,690] et concorde avec I'absence
de différence bilatérale objectivée a I'imagerie médicale [287]. Une éventuelle asymétrie des
rotateurs liée d la pratique sportive (tennis) n'est pas observée de maniére systématique
[176,690].

Un ratio normal considéré isolément pouvant masquer une diminution combinée de force
agoniste/antagoniste ou droite/gauche, son analyse devra toujours étre parallele aux mesures
de force [540].

Les résultats au test de Sorensen (109 et 140 srespectivement chez nos sujets féminins
lombalgiques et sains; 92 et 128 s chez les sujets masculins lombalgiques et sains) sont
conformes & la littérature (F saines : 142 s, H sains : 116 s [460] ; groupe mixte sain : 133 s, groupe
mixte LBC : 955 [394]).

L'évaluation de I'endurance statique des abdominaux (test de McQuade) révéle des
performances supérieures a la littérature, tant pour les sujets sains [424,523] que pour les
lombalgiques [424,504]. Dans I'étude originale de McQuade et al., le temps de maintien
moyen d'un groupe mixte de lombalgiques afteignait 34 s [504] (versus 115 s dans notre
étude). Cette différence pourrait s'expliquer par I'absence d'encouragements verbaux mais

surtout par une composante dépressive de leurs sujets.

Les performances isocinétiques des fléchisseurs et extenseurs du genou de nos sujets (sains et

lombalgiques) sont conformes aux valeurs de référence [116,472].
La comparaison de patients douloureux chroniques (dont 70% de lombalgiques) a des sujets

contréles, au moyen d'un test cycloergométrique identique au nbtre, indique un indice

d'endurance cardiorespiratoire respectivement plus élevé pour les sujets sains (H: 2,4 W.kg',
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F: 1,7 Wkg') et légérement inférieur au nétre pour les sujets lombalgiques (H: 1,6 Wkg', F: 1,5

W.kg') [547]. Ces différences peuvent étre liées a la spécificité des critéres d'inclusion.

Analyse des déficits (sains versus LBC)

Notre étude rapporte une réduction de la force des extenseurs du tronc de lombalgiques
chroniques comparés a des sujets sains appariés. Une diminution, objectivée au moyen de
dynamometres  identiques ou  différents du nbétre, a déja été  décrite
[12,29,83,119,173,312,343,379,394,521,563,599,618,622,652]. Kramer et al. relevent, a I'aide d'un
dynamometre identique, un déficit de force des extenseurs de 40% chez les lombalgiques
[379]. Ce pourcentage, plus élevé que celui de notre étude (20-24%), pourrait s'expliquer par
leur critére d'inclusion (score EVA de la doulour supérieur a 50%) et I'absence de familiarisation

a I'épreuve, susceptibles d'entrainer une surrestimation du déficit.

Les moments de force des fléchisseurs, latérofléchisseurs et rotateurs des patientes
lombalgiques sont inférieurs & ceux des sujets féminins sains (réduction de 18 & 25%) alors
qu'une diminution non significative (3-11%) est mise en évidence chez les sujets masculins. Nos
résultats refletent I'aspect contrasté de la littérature relative aux muscles fléchisseurs du tronc,
certains auteurs n'observant aucune différence entre des sujets sains et lombalgiques
chroniques [304,312,652] contrairement & d'autres [276,357,408,503,551,618,668]. La
comparaison de la force des latérofléchisseurs [503] et rotateurs [407] du tronc de sujets sains
et lombalgiques chroniques apparait de facon plus épisodique dans la littérature mais

confirme I'hypothése d'une altération de la force musculaire du tronc.

Conformément a la littérature [38,70,119,304,312,334,351,396,502,552,630,654], les résultats du
test de Sorensen démontrent la diminution de I'endurance des extenseurs du tronc des
lombalgiques. La fatigabilité accrue des extenseurs constituerait un facteur prédictif de
I'apparition de lombalgie [459]. Contrairement & la majorité des études, nos sujets réalisent le
test & deux reprises, la meilleure performance étant retenue. Cette précaution justifierait le plus
faible déficit (entre 22 et 29%) de nos patients comparativement a celui de la littérature (~45%)
[312,654].

Une importante réduction (17-35%) est également observée au niveau de I'endurance des
abdominaux de nos lombalgiques chroniques. Le faible échantillon et la dispersion des valeurs
individuelles expliqueraient le caractére non significatif de cette réduction. La présence de

tels déficits est également évoquée dans la littérature [70,312].

L'évaluation isocinétique des fléchisseurs et extenseurs du genou ne révéle aucune différence

entre les sujets sains et lombalgiques chroniques, confirmant les résultats de Suter et al. [686] et
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de Maquet et al. [472]; ces derniers auteurs rapportent en outre des paramétres EMG
similaires entre les groupes expérimentaux [472]. Des données, parfois discordantes, sont
relevées dans la littérature [37,407,742] : a titre indicatif Bibré et al. relatent un déficit de 25%

de la force des ischios-jambiers chez le lombalgique [37].

Les performances de nos patients en terme d’endurance cardiorespiratoire apparaissent
similaires & celles des sujets sains. Alors que certaines études confirment nos observations
[70,772,774], d’autres indiquent une plus faible endurance cardiorespiratoire des patients LBC
[121,294,351,666,728] ou uniguement des lombalgiques masculins [547,772]. Ces divergences
seraient liées a de nombreux facteurs dont le choix du profocole (les tests sous-maximaux
étant associés a un risque d'une sur- ou d'une sous-estimation [132,585,773]) et les critéres

algofonctionnels (parfois, les douleurs lombaires constituaient la cause d'arrét du test [775]).

Différences intersexuelles

Conformément & la littérature [11,175,231,315,352,394,415,503,539,540,599,620,652], le moment
de force maximale des extenseurs du tronc des sujets sains masculins  apparait
significativement plus élevé que celui des sujets féminins. Elfving et al. évoquent, au moyen
d'un dynamomeétre identique au nétre, des moments de force (exprimés en valeur absolue ou
relative) plus élevés chez les sujets masculins (respectivement de 47% et 30%) [175]. Cette
différence inter-sexuelle, retrouvée dans notre travail (40% et 26%), s'expliquerait par une
masse musculaire et une surface de section des érecteurs du rachis inférieures chez les
femmes [352,461]. La méme différence intersexuelle a été retrouvée au niveau des fléchisseurs

et extenseurs du genou.

Dans notre ftravail, bien qu'aucune différence significative n'apparaisse en terme
d'endurance des extenseurs du tronc, les sujets masculins rapportent une pénibilité de I'effort
majorée. Malgré quelques résultats contradictoires [8,243,516], la fatigabilité musculaire
accrue des sujets masculins semble acceptée [38,98,340,459,460,496]. L'analyse spectrale
électromyographique du test confirme ces observations [138,340,459,713,719]. Plusieurs

hypothéses ont été avancées :

- des différences anthropométriques. Un poids plus faible du tronc et un centre de
gravité du tronc dbaissé chez les sujets féminins sont évoqués [38,334].
Cependant, la différence inter-sexuelle persiste lorsque le tronc du sujet féminin

est lesté [98] ou lorsque les tests sont réalisés en station debout [334].

- une lordose lombaire majorée des sujets féminins pourrait leur procurer un
avantage mécanique en allongeant le bras de levier des érecteurs du rachis
[439.717].
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- la masse musculaire plus importante des sujets masculins engendre une plus
grande force absolue et, par conségquent, une majoration de la pression
inframusculaire et une réduction du débit sanguin [178,284,356,395]. D'autre part,
les oestrogénes (vasodilatateurs) augmenteraient le flux sanguin chez les sujets
féminins [284].

- la sollicitation du métabolisme glycolytique anaérobie (objectivée par
I'augmentation du phosphate inorganique, et la diminution du pH) serait majorée

chez les sujets masculins pour une intensité d'effort identique [178,284,356].

- des différences siégeant au niveau de la typologie musculaire. Mannion et al.
évoguent une meilleure adaptation aérobie des muscles rachidiens chez les
sujets féminins en raison d'une plus grande surface de section relative occupée

par les fibres lentes de type | [461].

- une activation neuromusculaire différente (alternance de I'activité des muscles

agonistes) a également été évoquée [395].

Conformément & la littérature, I'endurance cardiorespiratoire des sujets féminins apparait
inférieure a celle des sujets masculins [773] suite an transport de I'oxygéne moins performant
(volume d'éjection systolique et capacité vitale réduits) et au taux d'hémoglobine inférieur
[416].

11.2.6. Conclusions du chapitre lll.2

B Lles lombalgiques chroniques (douleurs Iégeres  modérées) présentent une altération
spécifiqgue de leur fonction musculaire rachidienne sans réduction de leur capacité

cardiorespiratoire et des performances isocinétiques des membres inférieurs.
B Les moments de force et la capacité cardio-respiratoire sont plus élevés chez les sujets

masculins. Bien que I'endurance des muscles extenseurs du fronc ne soit pas différente, la

pénibilité de I'effort apparrait accrue chez les sujets masculins.
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l1.3. ASPECTS CLINIQUES

1n.3.1. Infroduction

Les flexions antérieures, les inclinaisons-rotations, les rotations du tronc réalisées lors de la
manutention de charges, les postures statiques, ..., constituent des facteurs de risque de
lombalgies en raison des contraintes mécaniques associées [124,210,457,475,586,730]. Ces
observations justifient I'intérét des Ecoles du Dos dont I'enseignement théorique et pratique
comporte de nombreux conseils d’économie rachidienne. Les Ecoles du Dos présentent de
grandes disparités quantitatives et qualitatives notamment en fonction de spécificités locales
[282,368,550]. Le programme (1990) du Centre Hospitalier Universitaire de Liege, proposé
jusqu’en septembre 2004, comportait 4 séances collectives de 2h30, dispensées par différents
intervenants (kinésithérapeutes, physiothérapeute, psychologue). La littérature remettant en
question l'efficacité d'un programme d'Ecole du Dos [69,206], et compte tenu du
déconditionnement des lombalgiques chroniques [488], un reconditionnement physique non-
instrumentalisé a été proposé dés 2001 aux patients inclus dans notre programme d'Ecole du

Dos.

En cas d'échec d'un traitement isolé, la réussite thérapeutique nécessite une prise en charge
multidisciplinaire [166,548] afin d'appréhender |'origine multifactorielle de la lombalgie. Selon
le modele biopsychosocial [754], tant les facteurs physiques, psychologiques (mécanismes
mentaux, émotionnels et sensitifs) et sociaux (influence de I'environnement culturel [88]), que
les comportements d’évitement qui en résultent, peuvent moduler la perception de la douleur

et I'incapacité fonctionnelle [227,715].

Se référant & ces évidences scientifiques, I'INAMI a défini en 2004 une nouvelle nomenclature
relative a la prise en charge multidisciplinaire des lombalgies chroniques. Le service de
Médecine Physique du CHU de Liege, déja pionnier en la matiere, s'est inscrit dans cette
dynamique « Evidence Based» en développant un centre de revalidation répondant
précisément aux exigences de [I'INAMI en termes de contenu, d'intervenants et
d’organisation. Ce programme comprend des séances d'Ecole du Dos (similaires a celles
proposées depuis une quinzaine d'années), 'intervention complémentaire d'un ergonome,
des séances de reconditionnement physique aérobie et rachidienne (dynamométres

spécifiques), ainsi qu'une prise en charge rééducative individuelle.
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.3.2. Objectifs

Nous souhaitons étudier I'efficacité de la nouvelle prise en charge (octobre 2004) proposée

par le service de Médecine Physique du CHU de Liege aux patients lombalgiques chroniques.

Nous avons comparé les scores algofonctionnels et gestuels, les indices de kinésiophobie, les
connaissances et les capacités physiques des patients tant au début (1¢e séance = S1), au
milieu (18®me séance = S18) et au terme (3éeme séance = S36) d'un programme
multidisciplinaire [738]. Nous avons également mené une étude rétrospective chez des

patients ayant bénéficié de I'intégralité du programme.

Afin d'apprécier si les éventuelles modifications ne résultaient pas d'une simple évolution
naturelle de la lombalgie ou d'une familiarisation avec les outils d’'évaluation, nous avons
examiné un groupe témoin (patients placés sur une liste d'attente) évalué a deux reprises,

espacées de 4 semaines.

1.3.3. Matériel et méthodes
1.3.3.1. Population
.3.3.1.1. Etude prospective

B Groupe expérimental

Cette étude comporte 373 patients adressés au service de Médecine Physique (Professeur JM
Crielaard) d'octobre 2004 a aolt 2007 ; 62 ont été exclus en raison de pathologies associées
(floromyalgie, cervicalgie), d'un litige médico-légal, de troubles psychologiques,
d'antécédents sérieux (multiples interventions chirurgicales), de douleurs initiales les
empéchant de réaliser les tests physiques, d’'une obésité (IMC > 30 kg.m-2) et d'un age inférieur
a 20 ans ou supérieur a 75 ans (Figure 53). Parmiles 311 patients ainsi retenus, 262 présentaient
une lombalgie chronique non-opérée (groupe NOP) et 49 avaient subi une intervention
rachidienne moins de six mois avant leur participation (groupe OP). 83 patients (69 NOP et 14
OP) ont interrompu leur programme entre la deuxiéme et la 18eme séance alors que 61 patients
(50 NOP et 11 OP) ont mis un terme & leur participation au cours de la seconde moitié du

programme (entre S18 et S36) (Figure 53). De maniére additionnelle, 7 autres patients ont été

- 103 -



exclus en raison d'une mauvaise compliance, d'une évaluation incompléte ou de I'absence

de renforcement musculaire instrumentalisé.

L'étude concerne finalement 160 lombalgiques, dont 24 avaient subi une intervention
rachidienne récente, qui ont accompli I'entiereté du programme ; les caractéristiques

anthropométriques et algofonctionnelles figurent dans le Tableau XVI [738].

Parmi les 24 patients opérés, 20 ont bénéficié d'une cure de hernie discale par discectomie
(L5-S1:n=11; L4-L5:n=7; L3-L4 : n=2) et 4 d'une arthrodése.

Patients adressés a notre centre

n=372 Exclusion de nos résultats en raison de:
- cervicalgie n=14
| - fibromyalgie n=5
v - litige / AT n=3
__—~NOP : n=262 -troubles psychologiques n=11
n=311 - impossibilité de réaliser n=10
Abandon entre S1 et 518 en raison de : 0P :n=49 les tests physiques (D + +)
oNOP n=69 - opérations multiples n=9
I ¢ - obésité n=2
- soucis familiaux n=1 -age < 20ans n=4
- reprise travail n=4 ~ -age > 75ans n=4
- contraintes professionnelles n =9 Patients évalués 3 518 n=62
- manque de motivation n=5 =
- douleurs n=8 n=228"" NOP : n=193
- autres soucis médicaux n=14 T~—O0P :n=35
- raison inconnue n=28 Abandon entre 518 et 536 en raison de :
o0 OP n=14 o NOP n=>50
= SEEEEE— |
- contraintes professionnelles n = 1 - amélioration état n=1
- douleurs n=1 - soucis familiaux n=2
- autres soucis médicaux n=2 - reprise travail n=4
- raison inconnue n=10 - contraintes professionnelles n=10
Patiarts éta]ués 3536 - contraintes horaires n=3
- manque de motivation n=3
n=.|67/NOP:":143 - douleurs n=3
T—O0P :n=24 - délai 6 mois dépassé n=2
- autres soucis médicaux n=4
Exclusion de nos résultats en raison de: - raison inconue n=17
- fréquentation irréguliére n=4 00OP n=11
- absence de renforcement i .
instrumentalisé n=2 - amé‘horatlon_ état n=1
- évaluation incompléte n=1 ~RpEe Al =2
~ - douleurs n=3
- raison inconue n=>5

Résultats basés sur

_—NOP : n=136
n=160
T~O0P :n=24

Figure 53 : Nombre de patients ayant été adressés au Centre de Revalidation du Rachis du
service de Médecine Physique du CHU de Liege et ayant participé a I'ensemble du
programme (NOP : non-opérés ; OP : opérés).
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Tableau XVI : Caractéristiques anthropométriques et algofonctionnelles des sujets participant
a |I’étude (NOP : non-opérés ; OP : opérés) (valeurs moyennes (m), écart-types (ET)).

NOP masculins NOP féminins OP masculins OP féminins

(n=63) (n=73) (n=11) (n=13)

m (ET) m (ET) m (ET) m (ET)
Age (années) 46,4 (10,2) 46,3 (10,7) 45,4 (10,1) 44,8 (9,1)
Poids (kg) 83 (13) 71,5 (15,4) 77,5 (13.,8) 65,4 (7.4)
Taille (cm) 178 (8) 166 (7) 173 (5) 166 (7)
Délai douleur (années) 8,2 (7.3) 12,6 (11,3) 5.2 (3,6) 10 (10,1)
EVA douleur initial (%) 43,1 (22,4) 42 (22,2) 34,6 (33,1) 31,1 (22,6)
EIFEL initial (%) 37 (19.9) 34,4 (16,7) 28 (16,6) 34,7 (20,6)

E Groupe témoin

Le groupe témoin se compose de 24 lombalgiques chroniques non-opérés, en attente de
débuter la prise en charge ; ils seront évalués a deux reprises, espacées de 4 semaines. Leurs

caractéristiques anthropométriques et algofonctionnelles sont illustrées dans le Tableau XVII.

Tableau XVII : Caractéristiques anthropométriques et algofonctionnelles des sujets du groupe
témoin (NOP : non-opérés) (valeurs moyennes (m), écart-types (ET)).

NOP masculins (n=12) NOP féminins (n=12)

m (ET) m (ET)
Age (année) 46,8 (10,3) 44,6 (11)
Poids (kg) 90,7 (13.5) 70,7 (21,7)
Taille (cm) 182 (7) 163 (10)
Délai douleur (années) 7.8 (8.5) 6.8 (8,5)
EVA douleur initial (%) 41,1 (18,9) 41,9 (27.6)
EIFEL initial (%) 41,7 (18,2) 40,3 (13,1)

1.3.3.1.2. Etude réfrospective

Parmi les 136 lombalgiques non-opérés, 81 étaient susceptibles d'étre inclus dans notre étude
rétrospective menée 1 d 1,5 an aprés leur participation au programme. Parmi ces 81 patients,
9 n'ont pu étre recontactés. Parmi les 72 sujets contactés par téléphone, 3 déclarent avoir
bénéficié d'une intervention chirurgicale depuis leur participation au programme (Figure 54).

Un questionnaire (Annexe 1) a été soumis aux 69 patients restants. Parmi ceux-ci, 55 ont
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renvoyé les questionnaires algofonctionnels, de connaissances et de kinésiophobie. 38 d'entre
eux ont & nouveau participé aux évaluations physiques et au parcours-test (Figure 54). Les
caractéristiques anthropométriques et algofonctionnelles de ces 38 sujets figurent dans le
Tableau XVIII.

Les sujets opérés n'ont pas été inclus dans notre étude rétrospective en raison de leur trop

faible nombre.

Sujets recontactés par téléphone
n=72

ont été opérés
au cours de |'année écoulée
h 4 n=3
n'ont pas été opérés
=> questionnaire téléphonique

h 4

n=69
n'ont pas répondu au
questionnaire algo-fonctionnel
n=14 v

ont répondu au questionnaire
algo-fonctionnel
n=>55

a nouveau aux tests physiques
n=17

’| n'ont pas accepté d'étre soumis

ont souhaité réaliser

les tests physiques
n=38

Figure 54 : Nombre de sujetfs recontacteés et réévalués au cours de I'étude rétrospective.

Tableau XVIII : Caractéristiques anthropométriques et algofonctionnelles des 38 sujets soumis a
NnouUvVeau aux épreuves physiques apres leur participation au programme (valeurs moyennes
(m), écart-types (ET)).

NOP masculins (n=20) NOP féminins (n=18)

m (ET) m (ET)
Age (année) 45,6 (11,6) 47,1 (8,7)
Poids (kg) 80.1 (9.4) 70,9 (11)
Taille (cm) 178 (9) 167 (6)
Délai douleur (années) 6,1 (5,3) 13,7 (9.2)
EVA douleur initial (%) 37.9 (22,8) 37,2 (22.9)
EIFEL initial (%) 27,1 (19,6) 37,9 (17.9)
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111.3.3.2. Protocole expérimental

Le programme multidisciplinaire du service de Médecine Physique du CHU de Liege comporte
36 séances d'une durée de deux heures. Ce programme s'adresse a des groupes de huit
patients maximum ; I'équipe pluridisciplinaire se compose d'un médecin spécialiste en

Médecine Physique, de kinésithérapeutes, d'une psychologue, et d'un ergonome.

Le programme comporte trois évaluations qui se situent respectivement lors de la premiere

séance (S1), lors de la 18%me séance (S18) et lors de la 36eme et derniere séance (S36), 8

séances d'école du dos (ED) (de S2 a S9) et 25 séances de reconditionnement physique (RP)
(de S10 & S35) (Figure 55).

S$1 S2 S9 $10 S18 S35 S36
M
- 4 ,—0
Eval 1 ED Eval18 RP Eval 36

Figure 55 : Chronologie du programme.

Eval = évaluation ; ED = Ecole du Dos ; RP = reconditionnement physique.

.3.3.2.1. Evaluation

e Questionnaires :

o Une échelle visuelle analogique (EVA) de la douleur quantifie I'intensité de la
douleur lombaire [318]. Elle est constituée d'une ligne horizontale non-graduée
de 10 centimetres, limitée & ses extrémités par les items « absence de douleur » et
« douleur maximale imaginable » [649]. Le patient doit répondre a la question
«Au cours des 3 derniers jours, comment évaluez-vous l'intensité de votre
douleur 2 » en placant un trait vertical & I'endroit exprimant le mieux I'intensité de
sa douleur.

La distance entre I'extrémité gauche de la ligne et le trait se mesure en millimeéetre
et correspond au score EVA. Celui-ci sera compris entre 0 et 100 : des scores
inférieurs a 30, situés entre 31 et 69, et supérieurs d 70 correspondent

respectivement & des douleurs légéres, modérées et sévéres [353].

o L'Echelle d'Incapacité Fonctionnelle pour [I'Evaluation des Lombalgiques
(EIFEL), traduction francaise du « Roland and Morris Disability Questionnaire »
[111], est un auto-questionnaire qui comporte 24 affirmations. Le patient coche

les items qui correspondent le mieux & son vécu lombalgique. La majorité de
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ceux-ci explore le retentissement de la douleur sur I'exécution de diverses
activités de la vie quotidienne. Chaque affirmation cochée rapporte un point. Le
score fonctionnel correspond a I'addition des points. Un score égal a 24 signifie
une incapacité fonctionnelle totale. Dans ce tfravail, le score fonctionnel sera

exprimé en pourcentage.

Le questionnaire de Dallas, validé en francais [478], apprécie I'altération de la
qualité de vie des lombalgiques chroniques. || comporte seize items évaluant
I'impact de la douleur rachidienne sur quatre aspects de la vie des patients :

- Les activités de la vie quotidienne (AVQ) : sept items.

- Les activités professionnelles et de loisirs (T/L) : trois items.

- La dépression-anxiété (A/D) : trois items.

- Le comportement social (Soc) : trois item:s.
Pour chaque item, une échelle visuelle analogique (divisée en cing & huit
segments) est proposée. Le sujet indique une croix sur le segment correspondant
le mieux a son état, une valeur étant attribuée d chaque segment. Pour chacune
des quatre dimensions, les scores individuels sont additionnés et multipliés par une
constante (3 pour les AVQ, et 5 pour les autres). Un score, exprimé en
pourcentage, est ainsi obtenu pour chaque dimension. Le score de Dallas global

correspond d la moyenne des scores des quatre dimensions.

L'échelle de kinésiophobie TSK (Tampa Scale of Kinesiophobia). Concu et validé
pour évaluer la peur du mouvement et/ou de la (ré)apparition de la douleur
[375]. ce questionnaire se compose de 17 items que le sujet apprécie au moyen
de qguatre affirmations : « tout & fait d'accord », « plutét d'accord », « plutdt pas
d'accordy» ou «pas du tout d'accordn. Plus le score est élevé, plus la
kinésiophobie est importante. Vingt patients (19 NOP, et 1 OP) n'ont pas répondu

d ce questionnaire.

Un questionnaire cognitif (QC), mis au point par nos soins, évalue les
connaissances relatives a |'étiologie, la prise en charge et la prévention de la
lombalgie [143]. I comporte cing questions Vrai/Faux et dix questions d choix

multiples (Annexe 2).
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e Parcours-test [737]

I apprécie la gestuelle rachidienne au cours de trois activités quotidiennes lors de la
premiére séance d'évaluation (S1) et au cours de cing activités lors des séances

ultérieures (S18, S36, séance contréle). Ces taches explorent respectivement :

o Té&che n°1 : la position de repos dans un lit et la maniere de I'adopter et de
la quitter (sur 6 points).

o Téche n°2:laréalisation d'une tdche de balayage (sur 8 points).

o Tache n°3: la manutention d'une charge encombrante (poubelle) (sur 8
points).

o Tdache n°4 :la position adoptée pour lacer ses chaussures (sur 5 points).

o Taéche n°5: le rangement d'objets de poids variables sur une étagere &

différents niveaux (sur 6 points).
Les deux tdches supplémentaires (tdches 4 et 5) apprécient l'intégration des
technigques enseignées et les possibilités pour le patient de s'adapter a une situation

nouvelle.

Chaque critére est coté sur zéro, un ou deux points. Cette cotation aboutit & un score

global sur 22 points (S1) ou sur 33 points (autres tests), converti en pourcentage.

e Tests physiques

lls évaluent :

o La force des extenseurs, fléchisseurs, latéro-fléchisseurs, rotateurs du tronc
(dynamomeétres David Back) (pour la procédure : voir pages 82-83). Pour des raisons
de sécurité, les sujets opérés n'ont pas bénéficié de ces tests lors de leur premiere

séance d'évaluation (S1), mais simplement d'une familiarisation aux épreuves.

o La mobilité du complexe lombo-pelvi-fémoral. Précédée d'un échauffement
consistant a répéter deux fois des mouvements de flexion-extension du tfronc, cette

évaluation comporte :

- la mesure de la Distance Doigt-Sol_(DDS) qui correspond & la distance séparant

I'extrémité du médius du sol, lorsque le sujet réalise, genoux tendus, une flexion

maximale du fronc.
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technique, gréce a I'utilisation simultanée de deux inclinométres (Figure 56),
différencie la mobilité du secteur lombaire de celle du secteur pelvien. Le sujet
réalise une flexion maximale du tronc en conservant les genoux tendus. La
soustraction de la mesure de l'inclinomeétre sur le sacrum (S2), reflétant la
mobilité pelvienne, de la mesure de l'inclinométre en D12-L1, reflétant la

mobilité pelvienne et lombaire, indique la flexion lombaire (Figure 56).

Figure 56: Evaluafion de la
mobilité du complexe lombo-
pelvi-fémoral au moyen de la
double inclinométrie [147]

o L'endurance cardiorespiratoire. Elle s'apprécie par un test cycloergométrique sous-

maximal (pour la procédure : voir pages 84-85).
o L'endurance des extenseurs du tronc au moyen du test de Sorensen (pour la

procédure : voir page 44). Lors de leur premiéere séance d'évaluation, les sujets opérés

n'étaient pas soumis & cette épreuve.
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1.3.3.2.2. Ecole du Dos (ED)

Aprés la premiere séance d'évaluation (S1), les patients participent & 8 séances
bihebdomadaires d'Ecole du Dos, de deux heures, se déroulant généralement le mardi
(exposés théoriques) et le jeudi (séances d'exercices pratiques dirigés) et réparties sur une

durée d'un mois (Figure 57).

L'enseignement est dispensé par un médecin spécialiste en Médecine Physique, deux
kinésithérapeutes, une psychologue et un ergonome. Il s'adresse a des groupes de huit

patients et comporte :

e des exposés théoriques relatifs aux aspects médicaux et biomécaniques du rachis.

e des exercices d'éveil des spinaux, abdominaux et extenseurs des membres
inférieurs (fessiers, quadriceps).

e des exercices améliorant la proprioception rachidienne, |'apprentissage du
verrovillage lombo-sacré et de ['auto-agrandissement afin  d’améliorer le
recrutement des muscles du fronc [145].

e la pratique d'activités dirigées : manutention de charges, exécution de téches
ménageres, activités récréatives, activités professionnelles, ...

e uUn exposé et une discussion avec une psychologue (pour évoquer le vécu
émotionnel de la douleur, les stratégies personnelles pour y faire face et I'impact
de la douleur chronigue sur la qualité de vie) et avec un médecin spécialiste en
Médecine Physique envisageant tous les aspects pathologiques et thérapeutiques.

e |'ergonome aborde les fondements ergonomiques et I'exposition professionnelle &
divers facteurs de risque de lombalgie. Des techniques pratiques de prévention,

pour le travail en station debout et assise, sont également enseignées.

Figures 57 : Séances d’ « Ecole du Dos ».
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1.3.3.2.3. Reconditionnement physigue (RP)

Le programme se poursuit par 25 séances de reconditionnement physique (RP) de deux

heures et ce, d la fréquence de deux a frois fois par semaine (Figure 58).

Figure 58 : lllustration du
contenu des séances de
reconditionnement physique
(entrainement cardio-
vasculaire (1), kinésithérapie
individuelle (2), renforcement
musculaire instrumentalisé (3).
gymnastique collective (4)).

Ces séances collectives se composent :

e d'un entrainement cardio-vasculaire sur bicyclette ergométrique, sous forme
d'interval training avec une résistance individuelle, afin d'améliorer le potentiel
aérobie.

¢ d'une gymnastique collective permettant la tonification de la musculature du
tronc et des membres inférieurs (dorsaux, abdominaux, fessiers, quadriceps et
ischio-jambiers). Ces exercices se réalisent dans différentes positions (debout,
décubitus ventral, décubitus dorsal, décubitus latéral, position quadrupédique, a
genoux, contre un mur...), chacun d'eux étant sélectionné de maniere a minimiser
les contraintes mécaniques lombaires. Des exercices de stabilisation lombaire sont
également réalisés.

o d’'assouplissements (fessiers, ischio-jambiers, quadriceps, adducteurs des hanches,
chaine postérieure,...).

¢ d'un renforcement instrumentalisé progressif et individualisé des muscles du tronc
au moyen de machines spécifiques (David Back 110, 130, 150, 120), sollicitant
respectivement les extenseurs, fléchisseurs, latéro-fléchisseurs et rotateurs du tronc.
Les charges sont adaptées en fonction de I'évaluation initiale (S1) pour les séances

1-8 et en fonction de I'évaluation intermédiaire (S18) pour les séances suivantes
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(Tableau XIX). En cas d'éventuelle recrudescence dalgique, les charges sont

diminuées avant de réenvisager la progression prévue.

Tableau XIX : Programme de renforcement musculaire instrumentalisé.

* = adaptation de la charge en fonction des résultats de I'évaluation S18.

Nombre de Nombre de
Charge (%FMV) séries répétitions

Séances 1-2 0 2 30
Séances 3-4 30% 2 30
Séances 5-6 30% 3 30
Séances 7-8 30% 4 30
Séances 9-10 30%* 3 30
Séance 11 40%* 2 25
Séance 12 40%* 4 25
Séance 13 60%* 2 20
Séance 14 60%* 4 20
Séances 15-16 80%* 2 10
Séances 17-18 80%* 3 10
Séances 19-20 80%* 4 10
Séance 21 80%? 4 10

40%* 2 30
Séance 22 80%* 3 10

40%* 3 30
Séances 23-24 80%* 4 10

40%* 3 30
Séance 25 80%* 4 10

40%* 4 30

e d'une prise en charge rééducative individuelle (kinésithérapie) a raison d'environ

30 minutes par semaine.

La durée moyenne du programme atteint 4 mois.
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11.3.3.3. Analyse statistique

Pour I'analyse descriptive des données, les différentes variables sont exprimées sous forme de

« moyenne * écart-type ».

Le test statistique de Shapiro-Wilk permet de vérifier la normalité de la distribution de chaque

variable.

La comparaison des résultats des séances d'évaluation (en termes de scores aux
questionnaires ou de performances physiques) a été réalisée au moyen d'une « ANOVA » pour
mesures répétées, complétée par le test de « BONFERRONI » ou du test non paramétrique de

Friedman.

Les groupes expérimentaux ont été comparés a |'aide d’'une ANOVA.

Une étude corrélative a été effectuée a I'aide du test de « Pearson» afin de quantifier la
relation entre les scores algofonctionnels, gestuels et de kinésiophobie initiaux, le pourcentage
d'amélioration de ces différents scores ainsi qu'entre le pourcentage d'amélioration de ces
scores et celui des parametres physiques.

Afin de nous assurer que les sujets de notre étude rétrospective étaient représentatifs de notre
population globale, nous avons comparé leurs scores algofonctionnels & S1 & I'aide du

« t-test »n.

Le seuil de signification statistique est fixé a 5% (p<0,05).
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111.3.4. Résultats

1.3.4.1. Groupe témoin

Le Tableau XX représente les scores algofonctionnels et de kinésiophobie du groupe témoin.

Tableau XX : Scores algofonctionnels (en pourcentage) et de kinésiophobie (en u.a.) du
groupe témoin.

AVQ : Activités de la Vie Quotidienne ; T/L : Travail, Loisirs; A/D : Anxiété/Dépression ; Soc :
Sociabilité ; NS : Non-Significatif (p>0,05).

Pre-test Post-test p-value

m (ET) m (ET)
EVA (%) 41,5 (23,2) 38,3 (23,7) NS
EIFEL (%) 41 (15,5) 37,5 (16) NS
Dallas AVJ (%) 46,9 (17) 52,7 (17.9) NS
Dallas T/L (%) 52 (23.,3) 50,6 (22.,4) NS
Dallas A/D (%) 29 (21,4) 33,1 (20,6) NS
Dallas Soc (%) 29,8 (19) 27,3 (20,5) NS
Dallas global (%) 39,4 (17) 40,9 (15,6) NS
Kinésiophobie (u.a.) 42,3 (7,5) 41,5 (7.6) NS

L'analyse statistique ne démontre aucune différence entre les scores mesurés a quatre

semaines d'intervalle.

o

11.3.4.2. Groupe expérimental

.3.4.2.1. Etude prospective

Questionnaires algofonctionnels (Figure 59)

Chez les sujets non opérés, on note une diminution hautement significative (p<0,001)

des scores algofonctionnels de S1 & S18, de S18 & S36 et de S1 & S36, excepté pour le

score de Dallas relatif aux relations sociales de S18 & S36 (p>0,05).

Les scores algofonctionnels des sujets opérés diminuent significativement (excepte

pour le score de Dallas relatif aux relations sociales) de S1 a S18 et de S1 & S36. La

comparaison des scores obtenus & S18 et S36 révele que la diminution est uniquement
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significative pour les trois premiéres composantes du questionnaire de Dallas et pour le

score de Dallas global.

La comparaison des sujets non-opérés et opérés indique que le score EVA de la
douleur ainsi que le score de Dallas (activités vie quotidienne) apparaissent plus élevés
pour les sujets non-opérés et ce, lors des 3 évaluations (p<0,05). Le score de Dallas
global apparait également plus élevé pour ces sujets a S18 et S36 (p-value atteignant
respectivement 0,053 et 0,055).

Sujets non opérés Sujets opérés
* 100 -

80 1 |

saliixisl

T T

EVA

—

L.

EIFEL Dallas Dallas Dallas Dallas Dallas EIFEL Dallas Dallas Dallas Dallas
AVQ T/L A/D Soc  Global AVQ T/L A/D Soc
B S1 0518 0S36] (mS10518 0536

Dallas
Global

Figure 59 : Scores algofonctionnels (en pourcentage) des sujets non opérés (n = 134) et opérés (n = 24) ayant
accompli les 36 séances du programme (moyennes + 1 écart-type).

AVQ : Activités de la vie quotidienne ; T/L : Travail, loisirs ; A/D : Anxiété/dépression ; Soc : Sociabilité.
S1,S18 et S36 : séances d'évaluation initiale, de milieu et de fin de programme respectivement. * = p<0,05
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o

Indice de kinésiophobie (TSK) (Figure 60)

Chez les sujets non-opérés, les indices de kinésiophobie diminuent de S1 & S18
(p<0,001), de S18 & S36 (p=0,064) et de S1 & S$36 (p<0,001).

Les sujets opérés présentent une diminution de leur score de kinésiophobie au cours de

la seconde moitié du programme (p<0,01), les scores a S1 étant également supérieurs
A ceux de S36 (p<0,001).

La comparaison des sujets non-opérés et opérés indique des scores similaires excepté a

S36 ouU les sujets opérés présentent des scores moins élevés (p=0,04).

Indice de Kinésiophobie

b b
|:| — Figure 60: Indice de kinésiophobie (coté
sur 68) des sujets non opérés (n=117) et
[ opérés (n = 23).

[ S1, S18 et S36: séances d'évaluation
initiale, de milieu et de fin de programme

(moyennes + 1 écart-type). * = p<0,05.

Non opérés (n = 117) ' Opérés (n = 23)
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o Scores cognitif et gestuels (Figure 61)

L'analyse statistique démontre, aprés les 18 premiéres séances, une amélioration

hautement significative (p<0,001) des scores cognitif et gestuel des sujets non opérés et

opérés. Aucune modification (p>0,05) n'est observée dans la seconde moitié du
programme. Les scores au terme du programme (S36) demeurent significativement

plus élevés que lors de la premiére évaluation.

La comparaison des scores des sujets non-opérés et opérés n'objective aucune
différence en terme de score cognitif. Par contre, les sujets opérés présentent des

scores gestuels plus élevés (p<0,001 a S1, p=0,077 & S18, et p=0,042 & S34).

Sujets non-opérés Sujets opérés
*
* —l* k
% - %
'3 I 190 ‘ |_L T T
80 T 80 T T L
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 T 1 0 T T
QC PT (taches 1 a 3) PT (taches 4 a 5) QC PT (taches 1 a 3) PT (taches 4 a 5)
mS1 O0S18 OS36 ES1 O0S18 OS36

Figure 61 : Scores (en pourcentage) des sujets non opérés (n = 136) et opérés (n = 24) au questionnaire cognitif
(QC) et au parcours-test (PT) (moyennes + 1 écart-type).

S1,S18 et S36 : séances d'évaluation initiale, de milieu et de fin de programme. * = p<0,05.
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o Epreuves physiques

Test de force isométrigue maximale des muscles du tronc

La Figure 62 illustre les moments de force relatifs des muscles du tronc des sujets
féminins et masculins.
Sujets féminins non opérés (n = 73) Sujets féminins opérés (n = 13)

6,0
55
5,0 |
4,5

S

3,5 sk

3,0 ., 1,
2,5 I [ I [
2,0 1

1,5 1

1,0 4

0,5 1

0,0 +

N.m.kg'1

Extension Flexion Latéro- Rotation Extension Flexion Latéro-  Rotation

flexion flexion
| mS1 ©S18 mS36]

Sujets masculins non opérés (n = 63) Sujets masculins opérés (n = 11)

*
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5,5 l l
5,0 T I
4,5
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0,5 1
0,0 - T T T T T T T T ]
Extension Flexion Latéro- Rotation Extension Flexion Latéro- Rotation

flexion ‘IS'] 0S18 |:|S36‘ flexion

Figure 62 : Moments de force relatifs des muscles du tronc (N.m.kg') des sujets féminins non
opérés (n = 73) et opérés (n = 12), et des sujets masculins non opérés (n = 63) et opérés (n =
11) (moyennes + 1 écart-type). 10 sujets féminins lombalgiques, 6 sujets masculins
lombalgiques et 1 sujet féminin opéré n'ont pas réalisé les évaluations des extenseurs a la
demande du médecin prescripteur ou en raison de douleurs.

S1,S18 et S36 : séances d'évaluation initiale, de milieu et de fin de programme.
*=p<0,05
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Les sujets non-opérés féminins et masculins présentent une nette amélioration (p<0,001)

des moments de force relatifs des extenseurs, fléchisseurs, latéro-fléchisseurs et rotateurs
lors de la premiére moitié du programme ainsi qu'au cours des 18 séances suivantes.
Les moments de force des sujets opérés apparaissent également améliorés (p<0,05)
entre S18 et S36.

La comparaison des performances des sujets non-opérés et opérés indique que les
moments de force relatifs des extenseurs sont plus élevés pour les sujets féminins non-
opérés a S18 (p<0,03). Inversement, les sujets opérés masculins présentent des
performances plus élevées (p<0,05) que les sujets non-opérés pour les muscles

extenseurs (0 S18 et S36) et rotateurs (A S18 et S36).

Mobilité du complexe lombo-pelvi-fémoral

» Distance Doigts — Sol

Distance Doigts-Sol Figure 63: Distance Doigts-Sol,

(en centimétres) des

Non opérés

*

':‘

Opérés

féminins non opérés (n = 73) et
opérés (n=13), et des sujets

de milieu et de fin de

% %
'——“ masculins non opérés (n = 63) et
opérés (n = 11) (moyennes +
1 écart-type).
F: sujets féminins, H: sujets
masculins; S1, S18 et S36:
séances d'évaluation initiale,
. 1 programme.
F H

* = p<0,05.

mS10S180S36

Chez les sujets non opérés masculins et féminins, la Distance Doigts-Sol apparait

diminuée (p<0,01) suite a la premiere et la seconde moitié du programme, excepté
pour les sujets féminins de S18 & S36 (p>0,05).

Chez les sujets opérés féminins, une diminution (p<0,05) de la DDS est mise en évidence
de S1 & S18. Comparativement aux valeurs initiales (S1), la DDS mesurée au terme du
programme appardait significativement inférieure (p<0,01) tant chez les sujets masculins

que féminins.

La comparaison de la DDS des sujets non-opérés et opérés précise la mobilité plus
faible des opérés a S1 (p<0,05) et S18 (0,058<p<0,075).
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Figure 64 : Mesure de la mobilité lombaire et pelvienne (en degrés) des sujets féminins non opérés
(n=73) et opérés (n = 13), et des sujets masculins non opérés (n = 63) et opérés (n = 11) (moyennes

Mobilité lombaire Mobilité pelvienne Mobilité lombaire Mobilité pelvienne
* *
70 [ |_|
60 -
2350 4 250 1
40 - 540 -
a 301 =30 4
20 4 20 -
10 4 10 4
(I . 0 .
F H F H
+ 1 écart-type).

F: sujets féminins, H : sujets masculins ; S1, S18 et S36 : séances d'évaluation initiale, de milieu et de
fin de programme. * = p<0,05.

Chez les sujets non opérés, la mobilité des sujets masculins apparait significativement

améliorée de S18 & S36 pour le secteur lombaire et de S1 & S18 pour le secteur pelvien tandis
que les sujets féminins présentent une amélioration de la mobilité lombaire au cours de la
premiére moitié du programme (p<0,05). L'analyse statistique met en évidence dans les deux
groupes, une augmentation (p<0,05) de la mobilité lombaire et pelvienne de S1 & S36.

Chez les sujets opérés, la mobilité pelvienne augmente suite a la seconde moitié du
programme tant pour les patients masculins que féminins (p<0,05). La mobilité pelvienne
objectivée au terme du programme (S36) apparait plus élevée que la mobilité initiale (S1)
(p<0,05). La mobilité lombaire s’améliore (p<0,05) de S1 & S$36 pour les sujets féminins et de ST &

S18 pour les sujets masculins.

La comparaison des sujets non-opérés et opérés indique une mobilité lombaire et pelvienne
plus faible (p<0,05) chez les sujets opérés a S1. A S18, la mobilité lombaire des sujets féminins et
la mobilité pelvienne des sujets masculins demeurent moins élevées chez les sujets opérés
(p<0,05).
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Endurance des extenseurs du tronc (test de Sorensen)

SUJETS NON OPERES SUJETS OPERES
250 -

- *
§ 2004 1 | "7
§ 150 T T T*T |
2 100 -
§ 50-
0 . . . .

Femmes Hommes Femmes Hommes

mS1 gS18 S36

Figure 65: Endurance des extenseurs du tronc (en secondes) a S1, S18 et S36 des sujets
féminins non opérés (n = 73) et opérés (n = 13) ainsi que des sujets masculins non opérés (n =
63) et opérés (n = 11) (moyennes + 1 écart-type).

* = p<0,05

Chez les sujets non opérés masculins et féminins, I'analyse statistique révéle une

augmentation (p<0,01) de I'endurance des extenseurs du tronc de S1 aS18 et de S18 a
S36 (uniguement chez les sujets masculins).

L'endurance musculaire des sujets opérés s’améliore (p<0,05) de S18 & S36.

La comparaison des sujets non-opérés et opérés indique des temps de maintien plus

élevés pour les sujets masculins opérés (p<0,05).

Endurance cardio-respiratoire

Tableau XXI : Puissance relative (CT65% exprimée en Watts par kilogramme) & S1, S18
et S36 des sujets féminins non opérés (n = 55) et opérés (n = 10) ainsi que des sujets
masculins non opérés (n = 60) et opérés (n = 10).

Des lettres différentes représentent des différences significatives (p<0,05).

CT65 % (W.kg") ms(1ET) mS 2:T) 336
m (ET)
NOP féminins (n = 55) 1,6 (0,3) @ 1,7 (0,5) P 1,9 (0.4)b
OP féminins (n = 10) 1,58 (0,3) @ 1,76 (0,2) ab 1,97 (0,.3)P
NOP masculins (n = 60) 1,98 (0,7) @ 2,1 (0,7) P 2,3(0,7)p
OP masculins (n = 10) 2,1 (0,5)¢« 2,2 (0,6) ap 2,38 (0,6) 0
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Les résultats de 21 patients non-opérés (18 sujets féminins) et de 4 patients opérés
(3 sujets féminins) n'ont pas pu étre interprétés en raison du nombre insuffisant de

paliers (n<3) réalisés.

On note une augmentation (p<0,01) de I'endurance cardiorespiratoire de S1 & S36 tant

chez les sujets non opérés que chez les sujets opérés ; leur comparaison ne démontre

aucune différence (p>0,05).
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1.3.4.2.2. Etude rétrospective

Afin de nous assurer que les sujets de |'étude rétrospective ayant répondu au
questionnaire téléphonique (n=69), ayant été soumis aux questionnaires algo-
fonctionnels (n=55) et aux épreuves physiques (n=38) pouvaient effectivement
représenter notre population globale (N=136), nous avons comparé leurs scores
algofonctionnels de I'évaluation initiale avec ceux de la population globale ; I'analyse

statistique ne révele aucune différence (p>0,05).

Questionnaire téléphonique

Les résultats du questionnaire téléphonique sont illustrés ci-dessous :

Douleur

46 sujets (66,7%) rapportent toujours des douleurs lombaires, 13 sujets (18,8%) ne se

plaignent que de douleurs occasionnelles et 10 sujets (14,5%) ne formulent plus de

plainte algique (Figure 66).

Figure 66 :
m OUl Réponse a la question : « Votre dos
vous fait-il toujours souffrir 2 »

0 Occasionnellement
O NON

(n = 69).

53 sujets (76,8%) rapportent une réduction de la fréquence de leur douleur, 15 sujets
(21,7%) ne relatent aucun changement, tandis que 1 sujet (1,5%) a plus souvent mal

qu'auparavant (Figure 67).

Figure 67: Evolution de Ia
fréquence de la douleur depuis la
participation au programme.

m Augmentée
O ldem

O Diminuée

(n=69).
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L'intensité de la douleur diminue chez 51 sujets (73,9%). demeure stable chez 17 sujets

(24,6%), et augmente chez 1 sujet (1,5%) (Figure 68).

mAugmentee|  Figure 68 : Evolution de I'intensité de la
douleur depuis la participation au
programme.

0O ldem
0O Diminuée

(n = 69).

Situation professionnelle

Parmi les 69 patients soumis au questionnaire téléphonique 1 & 1,5 an aprés leur prise
en charge, 44 n'ont pas modifié leur situation professionnelle. Parmi les 25 restants, 3 ont
modifié leur situation professionnelle et ce, pour des raisons indépendantes de leur
rachis. Parmi les 22 autres, 18 patients bénéficiaient d'incapacité de travail au moment
de leur prise en charge ; aprés 1-1,5an, 11 ont repris leur activité professionnelle, 8 ont
bénéficié d'une adaptation de leur travail (changement d'activité, adaptation du
poste ou réduction du volume horaire) et 3 ont été licenciés en raison de la durée de

leur incapacité ...

(Pré)pensionné

n=17
Méme emploi
Pas de modification n=22*
de la situation
professionnelle =
n=44 Au chémage ou au foyer
Population Globale n=5 Py —
n=69 e
Modification Pas due au mal de dos
de la situation n=3 Autre raison
professionnelle n=2*
n=25
Reprise du travail
B n=11* Changement ou
adaptation du poste
Due au mal de dos .| Adaptation du travail n==6
n=22 n=8* Baisse du temps
: = de travail
Licencié -
n=3

Figure 69 : Evolution de la situation professionnelle des 69 sujets non opérés recontactés 1 a 1,5 an apres
leur participation.

*= actuellement actif dans le monde du travail.
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Figure 70 : Nombre de sujets (parmi

m Oui : 2 3 semaines
Oui : £ 2 semaines
m Non

les 43 actifs sur le plan professionnel)
qui, a la suite de leur « maux de
dos», ont bénéficié ou non de

congés de maladie depuis leur

participation au programme.

(n=43).

36 personnes (83,7%) déclarent ne pas avoir dU bénéficier de congés de maladie en

raison de lombalgie, 5 sujets (11,6%) ont interrompu leur activité professionnelle

pendant moins de 2 semaines, et 2 sujets (4,7%) se sont absentés au moins trois

semaines.

Activités physiques

Suite & leur participation au programme, 3 sujets (4,4%) ont réduit leurs activités

physiques tandis que 36 sujets ne les ont pas modifiées (13 d'entre eux (18,8%)

continuent & ne pratiquer aucune activité, et les 23 autres (33,3%) continuent a

pratiquer les mémes activités). Par contre, 30 sujets (43,5%) pratiquent plus d'activités

(Figure 71).

H Moins
Ildem :
ldem :

MW Plus

rien
méme activité

Figure 71: Réponse a la question:
« Pratiquez-vous plus, moins ou autant
d’'activités physiques qu'avant votre
participation au programme 2

(n=69).

Lors de la séance contrdle, ces sujets pratiquant plus d'activités physiques présentent

un score douloureux plus faible ainsi qu'une diminution pourcentuelle de ce score

(- 52%) plus importante que les deux autres groupes (p<0,05) (Figure 72).

Score EVA de la douleur

Rien/moins
—a— [dem
—a— Plus

S1 S18 S36 S contrble
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Figure 72: Score EVA de la douleur
(exprimé en pourcentage) rapporté par
les sujets ayant répondu aux
questionnaires algofonctionnels lors de
la séance contréle (n = 55) et répartis en
3 groupes : les patients qui, depuis leur
parficipation au programme mulii-
disciplinaire, pratiquent plus d'activités
physiques (groupe «Plusy), les sujets
n'‘ayant pas modifié leur pratique
sportive (groupe « ldem ») et les patients
ne pratiquant (plus) aucune activité
sportive (groupe « Rien/Mains »).
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Parmi les 53 sujets physiquement actifs, 3 (5,6%) pratiquent moins d’'une heure par
semaine d'activités physiques, 24 sujets (45,3%) y consacrent entre une et deux heures
par semaine, 21 (39.6%)

pratiquent entre deux et quatre

m Moins de 1 h/sem
Entre 1 et 2 h/sem

Entre 2 et 4 h/sem
m Plus de 4 h/sem de 4 heures d'exercices physiques

heures hebdomadaires; enfin, 5

sujets (9.5%) bénéficient de plus

par semaine.

Figure 73 : Durée hebdomadaire consacrée aux activités physiques.

(n =53).

Questionnaires envoyés

Questionnaires algofonctionnels

Lors de la séance contrble, les scores algofonctionnels apparaissent inférieurs (p<0,001)
d ceux de la séance initiale. D'autre part, certains scores du questionnaire de Dallas
(items relatifs aux activités de la vie quotidienne, aux activités professionnelles et de
loisirs, ainsi que le score Dallas global) sont inférieurs a ceux rapportés & S18 (p<0,01). I
n'existe aucune différence (p>0,05) entre les scores de la derniere séance (S36) et de

la séance contréle (Figure 74).

100 -
80 -

i B I e

EIFEL Dallas AVQ Dallas T/L Dallas A/D Dallas Soc Dallas
Global

ES13S180S36 O Scontréle‘

Figure 74 : Evolution des scores algofonctionnels des sujets (n=55) de I'étude
rétrospective & S1, S18, S36 et lors de la séance contréle (moyennes + 1 écart-type).
AVQ : Activités de la vie quotidienne ; T/L: Travail, loisirs ; A/D : Anxiété/dépression ;
Soc : Sociabilité.
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Indice de kinésiophobie, scores cognitif et gestuels

Lors de la séance contréle, l'indice de kinésiophobie et les scores gestuels
n'apparaissent pas différents (p>0,05) de ceux observés au terme du programme (S36).
Inversement, le score cognitif diminue (p<0,05) lors de la séance contrdle
comparativement au score du terme du programme. Celui-ci demeure néanmoins

plus élevé que celui observé lors de I'évaluation initiale (p<0,05).

Epreuves physiques

Test de force isométrigue maximale des muscles du tronc

Tant chez les sujets masculins que féminins, les moments de force relatifs des extenseurs,
flechisseurs, latéro-fléchisseurs, et rotateurs du tfronc mesurés lors de la séance contrdle
ne different pas (p>0,05) de S36 (excepté pour la force des latérofléchisseurs des sujets
masculins qui apparait augmentée lors de I'évaluation contréle (p<0,05)). Les
performances demeurent supérieures a celles enregistrées a S1 pour tous les sujets
(p<0,001), et & celles de S$18 pour tous les MFM des sujets masculins et pour le MFM des

latérofléchisseurs des sujets féminins (p<0,05) (Figure 75)

Sujets féminins (n = 18)

3,5 -
3

2’5_ TT
2 4
1,5
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Figure 75 : Moments de force

relatifs des muscles du tronc Extension Flexion Latéro-flexion Rotation

(N.m.kg'), a S1, S18, S36 et
lors de la séance contrdle B S1 0S18 OS36 OS contrdle ‘
des sujets féminins (n = 18) et
masculins (n = 20) (moyennes

+ 1 écart-type). Sujets masculins (n = 20)
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L'évaluation de la mobilité du complexe lombo-pelvi-fémoral, de |'endurance des extenseurs

du fronc ainsi que de I'endurance cardio-respiratoire ne révéle aucune différence entre les

performances mesurées lors de S36 et lors de la séance contréle (p>0,05).

1.3.4.2.3. Etude corrélative

L'étude de la relation entre les différents scores initiaux algofonctionnels, cognitifs, gestuels et
de kinésiophobie précise des coefficients de corrélation inférieurs a r = 0,35 excepté pour le
score EIFEL, effectivement corrélé au score de Dallas AVQ (reflétant I'impact de la douleur sur

les activités quotidiennes (r=0,71)).

Les scores initiaux algofonctionnels, cognitifs, gestuels et de kinésiophobie n'étaient pas
corrélés a leur diminution pourcentuelle (r < 0,1). Les pourcentages d'amélioration de ces
scores étaient faiblement corrélés entre eux (r < 0,5 excepté pour la relation entre la diminution
des scores EIFEL et de Dallas = 0,55).

L'amélioration des paramétres physiques n'apparait pas liée a celle des scores algo-

fonctionnels, cognitifs, gestuels et de kinésiophobie (r < 0,3).
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111.3.5. Discussion

Evaluations

La prise en charge d'un lombalgique nécessite une exploration de sa douleur et de ses
répercussions fonctionnelles mais également de ses capacités physiques. Ce bilan initial
permet d'identifier les objectifs, de choisir le traitement le plus adéquat et de suivre I'évolution

du patient.

La nomenclature de I'INAMI impose une évaluation initiale et finale ; cependant, nos patients
sont également évalués lors de la 18¢me séance afin de mieux objectiver leur évolution et, le
cas échéant, réajuster la prise en charge avant la fin du programme. Ces évaluations
permettent de conscientiser les patients concernant leurs potentialités, leur condition physique

et leurs progres, éléments favorisant le changement de comportement [733].

Aspects algofonctionnels

L'imagerie cérébrale fonctionnelle peut localiser les zones cérébrales actives en présence de
phénomeénes douloureux [569]. La quantification objective de la douleur reste néanmoins
illusoire bien qu'une étude préliminaire rapporte une relation positive entre I'activité cérébrale
(émanant d'électrodes situées au sein du thalamus et de la substance grise périaqueducale)

et I'intensité subjective de la douleur [670].

De nombreux questionnaires autorisent une évaluation algofonctionnelle. Les échelles
numérique, verbale, visuelle analogique (EVA) constituent les modes les plus fréquents
d'évaluation algique [445,458,554]. L'EVA [318] permet une évaluation subjective simple,
rapide, reproductible [263,445], discriminante (grce au large éventail de scores) et sensible
au changement [263]. L'évaluation de la douleur sur une période de plusieurs jours serait plus
pertinente qu'une évaluation instantanée [328] ; I'utilisation d’une échelle horizontale apparait

plus valide qu'une échelle verticale [684].

Les répercussions fonctionnelles de la lombalgie peuvent également s'apprécier par divers
questionnaires [247]. Les plus utilisés en clinique [48,247] sont « The Oswestry Low Back Pain
Disability Questionnaire » [181], et « The Roland and Morris Disability Questionnaire » [617],
adapté du « Sickness Impact Profile » [230]. Validé en langue francaise sous le nom d'EIFEL
[T11], il est simple, rapide (5 minutes), reproductible [48,67,246] et sensible aux changements
[36,616,617,683]. Sa validité a été démontrée par son excellente concordance avec d'autres

questionnaires d'incapacité fonctionnelle [246,403,617,716].
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Contrairement a I'EIFEL, qui apprécie surtout les répercussions de la douleur sur les activités
quotidiennes, le questionnaire de Dallas précise le retentissement de la douleur en explorant
trois dimensions supplémentaires (les activités sociales (travail/loisirs), I'état psychologique et
les relations interpersonnelles). Ce questionnaire, reproductible [398,478], discriminant [398], et
sensible aux changements [478] a été validé en langue francaise [398]. Il constitue un

adjuvant pertinent de I'EVA de la douleur et du questionnaire EIFEL.

Sur base de diverses recommandations internationales [4,48,78,147,279], nous utiliserons ces

guestionnaires.

Aspects cognitif et gestuel

Les observations sur le lieu de travail (généralement filmées ou en direct) objectivent de
maniere fiable les contraintes de diverses téches professionnelles [359,673]. Ces techniques
permettraient également d'apprécier la gestuelle vertébrale, mais elles sont contraignantes
en termes logistiques [445], et difficlement applicables en clinique. Des épreuves plus simples,
rapides et nécessitant peu de matériel ont été développées [508,737]. Nous avons utilisé le
parcours-test [737] en raison de ses qualités métrologiques (reproductible, sensible au
changement et valide [737]). L'adéquation entre I'attitude fonctionnelle lors de I'évaluation et

la réelle gestuelle quotidienne demeure néanmoins hypothétique [737].

Les questionnaires appréciant les connaissances théoriques relatives a I'anatomie du rachis, la
physiopathologie de la lombalgie et les principes d'économie rachidienne ne sont pas
nombreux [142,404,638]. Cette évaluation pourrait cependant objectiver les connaissances
initiales de lombalgiques ainsi que les acquis liés au programme de I'Ecole du Dos. Dés lors,
nous avons élaboré un questionnaire cognitif dont les qualités métrologiques ont été vérifiées
[143].

Aspect phobigue

La crainte du mouvement et/ou la peur de se (re)blesser (kinésiophobie) doit étre évaluée en
raison de son influence sur la persistance algique et le passage a la chronicité [347,494]. Le
« Fear Avoidance Belief Questionnaire » (FABQ) [756] et I'échelle de kinésiophobie (« Tampa
Scale of Kinesiophobia») [375] ont été validés [202,248,691,776] et constituent deux
guestionnaires classiques [691]. Compte tenu des nombreux items relatifs aux activités
professionnelles du FABQ et de I'nétérogénéité professionnelle de nos patients, ce

questionnaire, pourtant valide en langue francaise [90], n'a pas été utilisé.
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Aspects physiques

Le déconditionnement physique du lombalgique se traduit généralement par une altération
des performances des muscles du tronc, de la souplesse et de I'endurance cardio-respiratoire
[486] ; ces variables ont été examinées lors de notre prise en charge. Conformément aux
conclusions de notre premiére contribution, I'évaluation des muscles du tronc a été réalisée

au moyen d'un test de force isométrique maximale et du test de Sorensen (endurance).

De nombreuses évaluations permettent d'apprécier la mobilité du complexe lombo-pelvi-
fémoral de lombalgiques chroniques dans le plan sagittal (tests de Schdéber ou Schober-
modifié, Distance-Doigt-Sol, Sit and Reach) [104,445]. Ces tests ne différencient pas la mobilité
des secteurs lombaire et pelvien [714] contrairement a la technique de double-inclinométrie
[426]. Cette technique, antérieurement validée [491,636], présente une reproductibilité intra-
expérimentateur satisfaisante [160,348,364,541] et une reproductibilité inter-expérimentateur
acceptable [348] (CCl > 0.85 [757)). Cette évaluation, discriminante et sensible aux
modifications induites par un traitement [491,757], est recommandée par |I' « American

Medical Association » [14] et la Belgian Back Society [147].

Notre évaluation de la mobilité comporte également la mesure de la distance doigts-sol

(DDS) en raison de sa reproductibilité [208,219] et de son usage clinique régulier [336,651,704].

L'endurance cardiorespiratoire, appréciée par un test sous-maximal [546], serait plus adaptée
que les épreuves calorimétriques directes afin d'évaluer des patients douloureux chroniques
[773].

Aspects professionnels

Le paramétre «reprise du fravaily n'a pas été considéré comme un élément essentiel de
I'efficacité de notre programme. En effet, cette variable, influencée par de nombreux
éléments (satisfaction au travail, situation familiale, compensations financieres...) [171,214,612],
présente une faible corrélation avec |'amélioration fonctionnelle [272,506]; par dailleurs,

certains de nos patients n'exercaient aucune activité professionnelle.

Contenu du programme
Notre programme comporte 36 séances de 2h et ce, conformément 4 la nomenclature

INAMI. Son aspect multidisciplinaire répond aux recommandations de plusieurs groupes

d’'experts [109,548]. Les programmes mulfidisciplinaires varient en termes de contenu et/ou de
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durée [250] ; leurs caractéristiques optimales n'ont toujours pas été établies. Notre prise en
charge se base sur des éléments scientifiques : le programme comporte plus de 30h [250] et se

compose de séances collectives particulierement appréciées [466], d'apprentissages cognitifs

[777]. de I'intervention d'un ergonome (pouvant améliorer le poste de travail) [18,428,345], de

tonification musculaire et d'étirements dirigés en tenant compte des capacités individuelles

[270]. d'un renforcement musculaire spécifique [341,694], d'un tfravail cérobie [324], de

diverses évaluations algofonctionnelles et physiques [584,733], d'apprentissages sensori-

moteurs [369], d'exercices de stabilisation lombaire [130,189], et d'une kinésithérapie
individuelle [338,514].

Les modalités optimales d'exercices physiques (type, durée, fréquence,...) réservés aux
lombalgiques chroniques ne sont pas établies [79,484] ; en conséquence, nos séances
respectent les principes physiologiques généraux de I'entrainement. La durée et la fréquence
des séances de reconditionnement physique sont fixées d 2 heures de facon bi- ou
trihebdomadaire [13,267,728], I'entrainement sur cycloergométre dure plus de 20 minutes a
une FC de 60-75% de la FC maximale théorique [267] et le renforcement instrumentalisé des
muscles du tronc se réalise progressivement. Les charges légéres utilisées en phase initiale
permettent de réduire les craintes et les éventuelles inhibitions, alors que la fin du programme
comporte un travail significaftif de force [184,378].

La fréquence de renforcement trihelbdomadaire de la musculature périphérique semble plus
efficace que des séances bihebdomadaires [63] ; inversement, cette différence n'influence

pas le gain de force des muscles axiaux [241,378,410,591,605].

Groupe expérimental

Statut initial

La présence de facteurs médico-légaux (litige, accident de travail) constitue un critere
classique d’exclusion en raison de son moindre pronostic de réussite [200,592]. Nos patients
souffrent en moyenne depuis une décennie, durée conforme da celle des lombalgies

chroniques classiques [445,468].

Les scores initiaux algofonctionnels (39%) apparaissent similaires & ceux relevés par d'autres
auteurs [51,336,466,615,619] et refletent des douleurs modérées. Les scores de Dallas précisent
que la majorité des patients présentent des répercussions physiques majeures, parfois
associées a un impact social et psychologique. Notre prise en charge multidisciplinaire,
permettant la réactivation physique et la réalisation d'efforts en surmontant un seuil

douloureux limitatif, semble adaptée. Cette réactivation progressive apparait également
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pertinente en raison de la kinésiophobie initiale de nos patients : score moyen de 44 u.a.,
supérieur au seuil de kinésiophobie importante fixé & 40 u.a. [558] et aux scores relevés dans
d'autres études [663,744,748].

Les faibles scores cognitif et gestuel démontrent les connaissances théoriques insuffisantes ainsi
qu'une gestuelle vertébrale médiocre. Nos patients présentent également une réduction
initiale de la mobilité du complexe lombo-pelvi-fémoral en flexion [491,751,757] et de leurs

capacités physiques justifiant I'intérét d'une prise en charge multidisciplinaire.

Abandons

La majorité des patients adhere tres favorablement au nouveau programme ; cependant,
26% des sujets ont interrompu leur prise en charge pendant la premiére partie de celle-ci et
27% des sujets ayant été évalués a S18 n'ont pas terminé le programme. Ces observations sont
interpellantes car chaque patient ne peut bénéficier que d'une seule prise en charge et
I'ensemble des séances doit obligatoirement se dérouler sur une période de six mois. Nos
résultats confirment le probleme d'adhésion également relevé dans d'autres études : le taux
d'abandon atteint 20% dans un groupe de patients bénéficiant d'un reconditionnement
physiqgue de quatre semaines [260], 31% au cours d'un programme physique et cognitivo-
comportemental (5 séances de 3h30) [778], et méme 50% lors d'une prise en charge de
8 semaines [410].

L'adhérence a des séances d'exercices pose également probléme chez les sujets sains [213].

Les abandons au cours de la premiere moitié de notre programme pourraient résulter d'un
screening inadapté (inclusion de patients trop douloureux). En effet, parmi les facteurs justifiant
I'abandon d'un programme pluridisciplinaire, on retrouve les douleurs intenses, une incapacité
fonctionnelle sévere, une incapacité professionnelle de longue durée et une faible conviction
de pouvoir retravailler aprés le traitement [80]. D'autre part, certains patients n'avaient
certainement pas conscience des contraintes horaires et logistiques (liées au travail ou & la vie
familiale) ni de l'importance de la motivation, indispensable afin de mener a bien un tel
programme de revalidation.

Les patients ayant interrompu le programme aprés la 18¢me séance justifient leur abandon par
ces contraintes logistiques, une dégradation ou, au contraire, une nette amélioration de leur
état ainsi que par un mangue de motivation. Cette interruption s'avére dommageable
compte tenu des gains supplémentaires objectivés au cours de la seconde partie du

programme.
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Groupe controle

Les scores algofonctionnels initicux du groupe témoin (en attente de traitement) ne different
pas de ceux du groupe expérimental. Ces scores restent stables au cours d'une période
limitée, ce qui confirme plusieurs données antérieures [663,761]. Le délai entre les deux
évaluations se limitait & 1 mois (correspondant au délai maximum d'attente) : il était
difficilement envisageable que les sujets patfientent plus longtemps avant d’entamer leur

fraitement.

La difficulté de constituer un groupe témoin et la supposée absence d’'évolution naturelle
favorable d'une lombalgie chronique (en I'absence de traitement) ont déja été décrites
[275,338,410,468].

Modifications induites par le programme

A court terme

Notre programme entraine divers bénéfices sur les plans algofonctionnel, cognitif, gestuel et

physique. Le score douloureux initial (42,5 u.a. a S1) diminue globalement de 44% (23,8 u.a. &

$36). Cette réduction confirme la littérature relative a I'efficacité de programmes comportant
des exercices physiques pour le fraitement de la lombalgie chronique et relatant une

amélioration pourcentuelle entre 10 et 60% [590].

Notre diminution de 43% (de 8,6 (S1) a 4,9 (S36) u.a.) du score EIFEL apparait cliniquement
significative [616] et est supérieure a celle d'autres études : Smeets et al. comparent 3 types
de prises en charge (physique et/ou comportementale) et rapportent une réduction du score
EIFEL (par rapport & celui du groupe contréle) entre -2,25 et -2,65 u.a. [663]. Cette plus faible
diminution intervient malgré des scores initiaux élevés (compris entre 13,5 et 14 u.a.). Notre

réduction du score de Ddallas (-38%) est comparable a celle d'un programme de restauration

fonctionnelle de 5 semaines (5 jours par semaine et éh/jour) [51].
L'amélioration de la kinésiophobie, objectivée par une réduction du score d'environ 5 u.q.,
confirme I'amélioration clinique [776]. De telles observations ont déja été décrites dans les

suites d'une thérapie cognitive associée & des exercices [68,202,681,685].

Notre prise en charge multidisciplinaire améliore les parameétres physiques (mobilité, force et

endurance des muscles du tronc, endurance cardio-respiratoire) et ce, conformément & la

littérature [275,291,336,341,442,608]. Un renforcement musculaire instrumentalisé similaire au
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notre entraine des gains de force inférieurs  ceux de notre travail (+45%) [341,468,693].
L'amélioration de I'endurance des muscles du tronc atteint 90% dans notre travail, mais les
temps de maintien (~115 s) observés au terme de notre programme apparaissent légérement

inférieurs & d'autres études [51,468].

Notre prise en charge améliore significativement la mobilité tant pelvienne que lombaire,
celles-ci devenant proches des valeurs normatives au ferme du programme [147]; nos

observations confirment des résultats antérieurs [51,336,442,570].

L’amélioration de I'endurance cardiorespiratoire (16-20%) apparait également conforme d la
littérature [51,134,442,780].

L'amélioration algofonctionnelle résulterait de différents facteurs :

o les séances cognitivo-comportementales permettraient aux patients de
modifier leur comportement et leur gestuelle, réduisant ainsi les contraintes

rachidiennes [151],

o les séances de reconditionnement physique contribuent aux bénéfices en
améliorant les qualités musculaires du tronc [341,468,693], la souplesse du
complexe lombo-pelvi-fémoral [330], la condition physique [324] et le contrble
neuro-moteur [712,736]. Elles motivent les patients, les persuadent des bienfaits
des activités physiques [464,664] et engendrent une diminution de leur

kinésiophobie.

L'amélioration de la force relevée apres la premiere moitié du programme (25% en moyenne)
dépasse celle constatée entre la 18me et |a 3éeme séance (16% en moyenne) bien que le
nombre de séances de reconditionnement physique soit deux fois inférieur dans cette
premiere partie. Les gains totaux de force de nos patients (compris entre 28,8% et 57,5% en
fonction des groupes musculaires) dépassent largement ceux des étudiants sains (compris
entre 13,1% et 33,3%) soumis a un renforcement musculaire similaire (résultats personnels non-
publiés [103]). Ces observations suggerent une levée d'inhibitions musculaires résultant d'une
meilleure familiarisation, d'une amélioration de I'activation et de la coordination musculaire
[265,468] ainsi que d'une diminution de la douleur et/ou de la crainte de celle-ci [589]. Ces
hypothéses expliqueraient I'amélioration des performances musculaires dans les suites d'un

programme Ecole du Dos comportant peu d’exercices physiques [106].
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A long terme

Afin d'apprécier |'efficacité a plus long terme (1 & 1,5 an), nous avons recontacté tous les
patients qui, antérieurement, avaient bénéficié du programme. Suite a I'impossibilité de
joindre certains patients, nos résultats concernent un échantillon d'une septantaine de sujets
ayant répondu au questionnaire téléphonique standardisé. Les résultats, analysés de maniere
critique suite d la subjectivité inhérente a ce type d'enquéte [203], indiquent un maintien des
effets positifs ; effectivement, 3 sujets sur 4 signalent la persistance de leur amélioration

(diminution de la fréquence et de l'intensité de la douleur).

Le guestionnaire (n=55, envoi postal) et les épreuves physiques (n=38, CHU) démontrent le bon
maintien des scores algofonctionnels et des parametres physiques, confirmant I'efficacité a

long terme des programmes mulfidisciplinaires [33,51,338,529].

Une réadaptation intensive devrait étre proposée aux patients en interruption professionnelle
depuis plus de 6 semaines [443]. L'intérét de notre programme, en terme de reprise du travail,
reste difficlement quantifiable compte tenu de I'hétérogénéité professionnelle de notre
groupe. Sur les 18 patients en arrét de travail au moment de la prise en charge, 11 sujets ont
repris leur activité professionnelle tandis que 4 ont modifié leur volume horaire ou leur activité.
Dans un groupe de patients en incapacité de tfravail depuis plus de 3 mois et bénéficiant d'un
programme de restauration fonctionnelle (prise en charge quotidienne pendant 3 semaines &
raison de éh/jour), certains reprennent, un an aprés le programme, une activité professionnelle

a plein temps (35,8%) ou a temps partiel (16,5%) [84].

De facon quelque peu décevante, 23% des sujets ne pratiquent plus d'activité physique ou en
pratiguent moins, et seulement 43% ont augmenté leurs activités physiques malgré la
délivrance, durant tout le programme, de messages insistant sur les bienfaits de ces activités.
Nos résultats apparaissent inférieurs & ceux de Rainville et al., selon lesquels 95% des sujets
pratiquent plus d’activités physiques depuis leur participation au programme [591], et de
Helmhout et al. qui rapportent que 84% des sujets poursuivent des exercices de tonification de
la musculature spinale neuf mois aprées leur traitement [275]. D'autres auteurs confirment ces
excellents résultats, en terme de compliance a l'exercice physique, un an aprés un

programme actif [266].
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PATIENTS OPERES

La plupart des patients ont bénéficié d'une cure de hernie discale par discectomie (L4-L5 ou
L5-S1). Leurs scores algofonctionnels initiaux (EIFEL ~ 31,5%) apparaissent moins élevés que dans
I'étude de Ostelo et al. (EIFEL ~ 58%) [557]: leur groupe expérimental se composait
exclusivement de patients présentant des douleurs persistantes 6 semaines aprés I'intervention.
Les scores douloureux et de Dallas de nos sujets opérés sont d'ailleurs inférieurs & ceux de nos
sujets non-opérés tandis que leurs scores gestuels apparaissent supérieurs (p<0,05) témoignant
de la qualité des conseils d'économie rachidienne prodigués en période post-opératoire. La
comparaison entre nos sujets opérés et non-opérés en termes de performances physiques
initiales est parcellaire car les patients opérés n'ont pas bénéficié des tests de force musculaire
maximale et du test de Sorensen, difficilement réalisables chez certains patients opérés
récemment [195]. Une réduction de force isocinétique prédominant au niveau des extenseurs
a été décrite 3 mois aprés une intervention chirurgicale [489,492] ; I'importance (50%) du
déficit suggére une atteinte neuromusculaire (Iésions du rameau dorsal) [653] et la présence
d'inhibitions centrales majeures (douleur, craintes,...), confirmant qu'une évaluation précoce
de la force maximale ne doit pas étre réalisée chez les patients opérés. La mobilité réduite
(appéciée par une distance doigt-sol entre 20 et 30 cm) lors de I'évaluation initiale est
régulierement évoquée [254,462,489].

L'endurance cardiorespiratoire de nos sujets n'apparait pas affectée; d'autres auteurs

rapportent cependant des déficits mineurs [489].

Notre programme entraine une réduction des scores algofonctionnels au cours de la premiere
et de la seconde moitié du programme, ainsi qu'une amélioration des scores gestuels et
cognitifs démontrant la pertinence de séances complémentaires a celles de I'hospitalisation.
Les patients opérés réduisent leur kinésiophobie lors de la seconde moitié du programme
(p<0,05), leur score devenant méme inférieur a celui des patients non-opérés. Ce résultat
pourrait notamment s'expliquer par les scores algofonctionnels plus faibles des patients opérés.
Tous les parameétres physiques (force et endurance des muscles du tronc, mobilité, endurance

cardio-respiratoire) ont également été améliorés au terme du programme.

L'absence de groupe contrble ne permet pas d'apprécier I'évolution naturelle de nos patients
opérés et nous ne pouvons affirmer que seul le programme est responsable des modifications.
Les améliorations algofonctionnelles naturelles apparaissent surtout au cours des deux premiers
mois [253] ; notre programme débutant au cours du froisieme mois post-opératoire, les

améliorations sont vraisemblablement liées a notre prise en charge.
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Une restriction des activités dans les suites d'une chirurgie discale n'est plus d'actualité [81].
Les prises en charge actives apportent des bénéfices supplémentaires en post-opératoire : un
programme de reconditionnement physique intensif a été associé a des séances d'Ecole du
Dos pour des patients opérés un mois plus tét d'une hernie discale [191]. Ces auteurs
rapportent une diminution du score EVA de la douleur de 78% (comparativement d une
réduction de 45% dans le groupe « exercices d domicile + Ecole du Dos » et de 46 % dans le
groupe contréle) et une amélioration physique (mobilité lombaire et endurance des muscles

du fronc).

Dans une revue de la littérature, 13 études (11 randomisées et contrblées et 2 non-
randomisées et controlées) apprécient les effets d'une revalidation active aprés cure de
hernie discale [559]. lls soulignent I'hétérogénéité du statut initial des patients, du délai
d'introduction, de la durée, du contenu et de I'intensité des prises en charge. Les programmes
intensifs, débutés 4 a 6 semaines apres I'intervention chirurgicale [126,162,454], démontrent, &
court terme, une efficacité supérieure a celle de programmes plus légers [559]. Leur efficacité
a plus long terme n'a pas encore été rapportée [126,329,559]. Le renforcement rachidien
intensif dynamique apparait efficace [455] et bien toléré [455,559]. Une prise en charge active
dans les suites immédiates de l'intervention n'augmente pas le taux de réintervention [362].
Ces résultats suggerent que le délai (3¢me mois post-op) d'inclusion des opérés dans notre
programme pourrait éventuellement diminuer. La structure de notre prise en charge,
composée de séances de protection rachidienne dans sa phase initiale, plaide en faveur de

cette recommandation.

Aucune étude n'a apprécié l'efficacité d'une prise en charge en fonction du type
d'intervention. Chez des patients opérés, on releve, 3 mois aprées I'intervention chirurgicale,
des déficits musculaires majorés chez les patients présentant une arthrodése [489]
I'importance de cette intervention, I'incapacité fonctionnelle préopératoire prolongée et la
présence d'autres antécédents chirurgicaux pourraient expliquer cette observation. Les
dommages neuro-musculaires iatrogenes (dénervation partielle,...) pourrcient également
contribuer & ces observations [653].

En raison de notre faible échantillon, la distinction des patients sur base de la technique

chirurgicale n'a pu étre réalisée.
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11.3.6. Conclusions du chapitre Ill.3

La prise en charge pluridisciplinaire des lombalgiques du CHU de Liege s'avere bénéfique
a court et a long terme tant sur le plan algofonctionel, qu'au niveau des connaissances
théoriques et pratiques et des parametres physiques (mobilité du complexe lombo-pelvi-

fémoral, force et endurance des muscles du tronc, endurance cardio-respiratoire).

L'amélioration générale pourrait s'expliquer par un progrés au niveau de la gestuelle, par
de meilleures capacités physiques mais également par divers mécanismes non-
spécifiques tels I'effet de groupe, le contact avec d'autres patients souffrant de la méme

pathologie [236,442] et/ou des levées d'inhibitions neuromusculaires.

Un effort supplémentaire devrait permettre de réduire le taux d'abandon et améliorer la

compliance d long terme vis-a-vis de la pratique des activités physiques.
Les patients récemment opérés retirent également un bénéfice dans les suites d'une prise
en charge multidisciplinaire. Un échantillon plus important et un suivi a plus long terme

devraient permettre de confirmer ces observations.

Les bénéfices relevés devront étre confirmés par une étude randomisée comparant

I'efficacité de notre programme & un autre type de prise en charge.
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IV. DISCUSSION GEN€ERALE

Malgré de remarquables avancées, un traitement efficace de la lombalgie chronique reste
délicat alors que les répercussions socio-économiques de cette pathologie demeurent

considérables.

Evaluation de la musculature rachidienne

En raison du réle stabilisateur de la musculature paravertébrale et de son influence sur la

survenue et la persistance de lombalgies, son exploration reste incontournable.

L'imagerie médicale (résonance magnétique (IRM) ou tomodensitométrie (TDM)) autorise une

approche morphologique de la musculature spinale. Ces techniques apprécient de maniere
non-invasive et reproductible la surface de section et/ou la densité musculaire [131,350]. Elles
révelent, chez les sujets sains, I'augmentation de la section musculaire de haut en bas du
rachis, particulierement au niveau du multifide [131], et une absence de différence bilatérale
[287]. Les sujets féminins présentent une section inférieure [352] ; I'influence de I'dge demeure
spéculative [352,465,562,637]. La dégénérescence musculaire peut également étre quantifiée
par I'échographie [287], certes plus accessible que I'IRM, mais qui ne peut évaluer des
muscles de grande section, la topographie précise de I'étage vertébral et la densité

musculaire [144].

La biopsie apprécie la typologie et la dimension des fibres musculaires. Son caractere invasif
s'accompagne de certains risques, limitant sur le plan éthique son utilisation en dehors d'un
contexte opératoire [190] ou autopsique [334,579,657] ; I'étude de la typologie des muscles
paravertébraux de sujets vivants non-opérés n'est guere fréquente [119,469]. Les muscles
spinaux, en raison de leur fonction posturale, se caractérisent par une proportion élevée de
fibres de type | (54-73%) [332,543]. Chez les sujets féminins, la surface de ces fibres constitue un

pourcentage plus élevé du volume musculaire [461].

L'électromyographie intframusculaire du multifide lombaire (analyse a I'aiguille), malgré son

mangue de sensibilité et de spécificité dans I'exploration des radiculalgies lombo-sacrées,
compléte celui des myotomes des membres inférieurs en confortant le niveau proximal et

donc probablement radiculaire de I'atteinte [706].
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L'électromyographie de surface (S-EMG) constitue une approche séduisante appréciant

I'activité et/ou la fatigabilité (glissement du spectre vers les basses fréquences) des muscles
paravertébraux [144]. Cette technique, non-invasive, ne peut explorer les muscles profonds ;
I'enregistrement de I'activité d'un muscle spécifique sera limité en raison d'un phénoméne de
recouvrement (« crosstalk ») i€ aux groupes musculaires relativement proches [680]. L'absence
de tout protocole standardisé complique d'éventuelles comparaisons; par ailleurs, de

nombreux facteurs peuvent influencer les résultats [136,566].

Le co0t et la complexité de I'imagerie médicale, le caractére invasif de la biopsie mais aussi
de I'EMG a I'aiguille, les facteurs influencant 'EMG de surface, et I'importante variabilité inter-
individuelle associée da ces techniques [144] nécessitent le développement d'autres
approches de la musculature rachidienne. Une analyse critique préliminaire s'avérait
nécessaire afin de déterminer les épreuves les plus adaptées et disposant des meilleures
qualités métrologiques. Notre premiere contribution démontre la faisabilité, I'innocuité (en
I'absence de contre-indications, notamment cardiovasculaires) et la reproductibilité des tests
de force maximale volontaire et de Sorensen pour évaluer les extenseurs du tronc. Ces
épreuves ne sont cependant pas exclusivement spécifiques de la musculature spinale en
raison de l'intervention des extenseurs de hanche. Le caractére discriminant et la sensibilité au
changement constituent deux qualités métrologiques supplémentaires : nos travaux précisent
les performances inférieures des lombalgiques comparativement & celles de sujets sains

appariés et I'amélioration des performances au terme d'un programme de revalidation.

Altération et récupération musculaire : effets neuronaux versus musculaires

La deuxieme partie de notre travail démontre, de maniere originale, I'altération spécifique de
la fonction rachidienne des lombalgiques chroniques alors qu'aucune réduction n'a été
relevée au niveau des membres inférieurs et de I'endurance cardio-respiratoire. Ces résultats
divergent de la théorie du déconditionnement physique global, énoncée par Mayer et
Gatchel [488], et confirmée dans d'autres études [37,407,666,742]. A titre d'exemple, Lee et al.
[407] rapportent un déficit de force similaire pour les fléchisseurs-extenseurs du genou et du
tfronc chez des patients LBC. Nos observations peuvent étre liées aux caractéristiques de notre
population, composée uniguement de sujets présentant une lombalgie Iégere & modérée (la
maijorité d'entre eux ayant d’'ailleurs conservé une activité professionnelle). Cet échantillon ne
serait peut-étre pas représentatif d'une population classique de LBC, généralement
composée de patients avec d'importantes composantes algiques et fonctionnelles et
caractérisée par un degré plus élevé de chronicité. L'absence d'un déconditionnement
physique général systématique chez le lombalgique chronique est confirmée lors d'un suivi

longitudinal : moins de 50% des lombalgiques présentaient une diminution de leurs
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performances physiques 1 an aprés un épisode douloureux persistant plus de 4 a 7 semaines
[61].

Les altérations spécifiques des extenseurs du tronc sont largement documentées : I'imagerie
médicale des muscles rachidiens de lombalgiques chroniques précise régulierement une
section musculaire réduite [131,144,222,312] pouvant atteindre 10% [312]), dinsi qu‘une
diminution de la densité musculaire [312]. La relation entre la surface de section des
paravertébraux et les performances n'est cependant pas systématique [312,346,352,521]
vraisemblablement en raison d'une mesure imprécise de la section musculaire [346] et/ou

d’'une évaluation peu spécifique des performances [340].

Les biopsies des muscles rachidiens de lombalgiques restent également divergentes : certains
observent une atrophie plus marquée des fibres de type Il [763], d'autres ne rapportent
aucune différence entre la typologie des muscles rachidiens de sujets sains et lombalgiques et
ce, aussi bien pour la taille des fibres, la proportion de fibres lentes de type | et la surface
relative de ces fibres lentes [119]. Inversement, une réduction de la proportion des fibres de
type | au profit de fibres de type lib et lic a été décrite [459,469] expliquant la plus faible
endurance des lombalgiques. La transformation de fibres lentes en fibres rapides suite d un
déconditionnement physique ou d une immobilisation a déja été rapportée au niveau de la

musculature périphérique [252].

Bien que non systématique [339], une moindre utilisation de I'oxygene (Iésions mitochondriales
réduisant l'activité enzymatique oxydative ou recrutement musculaire particulier,...) pourrait

expligquer I'altération des performances des LBC [377].

Compte tenu de son caractere spécifique, I'altération de la fonction musculaire rachidienne
ne peut s'expliquer par la seule sédentarité de nos patients. Ces déficits résulteraient

également d'inhibitions réflexes neuro-musculaires périphériques consécutives a des

afférences anormales en provenance d'une région endommagée [316,526]. Une telle
inhibition serait classiquement responsable d'altérations du contréle moteur (troubles de
coordination musculaire, délai d'activation musculaire accru...) [298,311,379,686] en raison
d'un rétrocontréle négatif de la douleur sur les motoneurones alpha [325]. Les douleurs induites
expérimentalement chez des sujets sains entrainent une modification de I'activité de leurs
motoneurones [480,689] et du contrdle postural [528].

Ces inhibitions réflexes peuvent étre spécifiques [170] et toucher plus particulierement les
muscles extenseurs antigravifiques [170]. L'altération du pattern moteur des paravertébraux a
été décrite chez le lombalgique chronique [129,193]. De telles inhibitions affecteraient

préférentiellement le multifide et ce, dés la survenue d’un premier épisode algique [289]. Elles
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sont associées a une atrophie musculaire spécifique (située ipsilatéralement au coté
symptomatique) [131,361] précoce qui, en I'absence d'intervention spécifique et malgré la
disparition de la douleur, pourrait persister [288]. Une réduction de la capacité a recruter
volontairement le multifide (activité EMG réduite) a clairement été observée chez le
lombalgique [129]. Ces observations, combinées & I'activation prépondérante de ce muscle
lors du test de Sorensen [542] et lors d'extensions réalisées sur un dynamomeétre similaire au
notre [678], expliqueraient |'altération spécifique de nos performances musculaires; ces
résultats soulignent également I'intérét de la réactivation et de I'amélioration des muscles

extenseurs.

Les Iésions tissulaires et leur contexte algique seraient également & I'origine de modifications
supraspinales, notamment de la région corticale activée lors d’actions motrices [158], d'une
réorganisation du cortex somatosensoriel [198] ainsi que d'une activité anormale du cortex
cingulaire antérieur [309]. Ces altérations provoqueraient divers dysfonctionnements moteurs
durables et la persistance d'un syndrome algiqgue méme apres la disparition de stimuli

nociceptifs périphériques [198,393,601].

Les tests de FMV et de Sorensen nécessitent un effort maximal ou soutenu et, en conséquence,

nous ne pouvons exclure l'influence d'éventuelles inhibitions centrales. L'intensité algique

avant 'effort, les sensations nociceptives lors de I'effort, la tolérance & la douleur, les craintes
d'exacerbation algique, I'anxiété,... constituent autant d'obstacles potentiels a I'évaluation
objective des capacités musculaires maximales de patients douloureux
[106,117,119,222,293,344,352,507,695,748]. L'injection infraveineuse d'un antalgique (fentanyl :
classe 3), préalablement & la réalisation du test de Sorensen, augmente (28%) le temps de
maintien dans une population de lombalgiques (douleurs modérées a sévéres) chroniques
[597]. Lors de I'évaluation isométrique des extenseurs du tronc, il existe une relation négative
entre les performances et la douleur anticipée et puis ressentie lors du test [12]. Suite O
I'exclusion des lombalgiques séveres, et au vu des faibles scores EVA de kinésiophobie et EVA
de la douleur (rapportés lors du test de FMV) et de la similitude de la pénibilité de I'effort (lors
du test de Sorensen) de nos sujets lombalgiques et sains, I'influence de ces facteurs semble

négligeable dans notre fravail.

En pratique clinique, en raison de [I'éventuelle sous-estimation des performances,
I'interprétation des résultats restera prudente chez les patients douloureux chroniques et plus
particulierement en cas de kinésiophobie majeure associée [548]. Chez ces patients, les

résultats expriment plus leur état fonctionnel que leur réel potentiel musculaire.
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Quelques épreuves sous-maximales ont certes été décrites mais elles demeurent décevantes :
lors d'un test dynamique et de durée limitée des extenseurs, I'évaluation de la fatigue utilise
une mesure subjective de pénibilité de I'effort [695] ; d'autres épreuves sous-maximales ont
essayé de quantifier la fatigabilité musculaire & I'aide de I'électromyographie de surface
[107,342,344,468,542].

La méthode de stimulation surimposée constitue une approche théorique qui permettrait
d'apprécier les capacités musculaires réelles et la présence d'éventuelles inhibitions centrales
[215,740]. Cette méthode surajoute une stimulation électriqgue maximale & une contraction
volontaire, le plus souvent isométrique et maximale, afin d'estimer le niveau d’activation
volontaire. Cette analyse compare la force maximale volontaire par rapport & la force
développée lors de la stimulation surimposée a cette contraction. La comparaison de ces
mesures exprime le déficit d'activation [355]. Cette méthode a classiquement été décrite au
niveau du quadriceps et ce, dans diverses circonstances pathologiques [626,721]. || n'existe
pas de différence en termes de force et de niveau d’activation du quadriceps entre des
golfeurs sains et lombalgiques [686] ; par contre, un déficit d'activation plus élevé a été décrit
chez des lombalgiques chroniques (particulierement chez les patients les plus douloureux et se
tfrouvant en détresse psychologique) [742], confirmant la présence d'inhibitions centrales.
Chez les fibromyalgiques, le développement d'une force réellement maximale apparait
difficile sans stimulation additionnelle [325,420]. Bien que la lombalgie chronique présente
quelgues similitudes avec la fibromyalgie (affection musculo-squelettique, douleurs
chroniques, déconditionnement physique, thérapie active recommandée...) [52,135,471], les
patients souffrant respectivement de ces syndromes douloureux se distinguent par leur qualité
de vie et leurs performances musculaires : contrairement aux sujets LBC, les fibromyalgiques
présentent une altération musculaire globale [150,472] et la force de leurs muscles du tronc
apparadit inférieure a celle des lombalgiques qui, pourtant, souffrent de douleurs
essentiellement axiales [150].

Compte tenu de la complexité de I'extension du tronc et de son caractere polyarticulaire, la
stimulation surimposée ne peut cependant étre appliguée de facon valide aux muscles
rachidiens [215].

Les gains de force relevés chez le lombalgique dans les suites de sa revalidation active

résulteraient principalement d'effets neuronaux : levée d'inhibitions centrales et adaptations

périphériques (meilleure coordination et synchronisation des UM,...) [255]. Le plus souvent, la
structure musculaire (macro et microscopique) ne se modifie pas suite a cette prise en charge,
pourtant efficace sur le plan algofonctionnel [346,521]. Les modifications musculaires

(hypertrophie,...) sont conditionnées par la durée des programmes (minimum de 8 semaines)
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et I'intensité des exercices (charges élevées) [255] et s'observent préférentiellement dans les
populations algiques moyennes ou faibles (faible inhibition centrale) :
- un programme de plusieurs semaines, comportant des exercices de stabilisation
et de résistance statiquo-dynamique, augmente la surface de section du
multifide [128],
- un renforcement de 15semaines (2-3 séances hebdomadaires - patients
lombalgiques sub-aigus) modifie la surface musculaire et le dépdt adipeux [682],
- une augmentation de la taille des fibres de type Il du multifide a été décrite chez
des sujets masculins aprés 5 semaines d'un programme intensif suivi de 8

semaines d'exercices d domicile [608].

Malgré nos précautions méthodologiques (échauffement, familiarisation au dynamometre,
contractions sous-maximales préalables, tentatives multiples) I'augmentation prépondérante
de la force au cours de la premiere moitié du programme suggere |'inhibition centrale de
certains patients en phase initiale et souligne I'intérét de I'évaluation intermédiaire afin de

réajuster les charges d'entrainement.

Prise en charge du lombalgique chronique

Les traitements passifs (massage, électrothérapie antalgique,...) constituent de simples
techniques adjuvantes de la prise en charge du lombalgique chronique [548]. L'efficacité a
court terme des séances d'Ecole du Dos (portant sur les connaissances théoriques et pratiques
des patients) [151,317,430] augmente lorsque le programme comporte un reconditionnement
physique [151,207]. Les sujets ayant bénéficié d'un programme éducatif réalisent plus

adéquatement les exercices physiques [404], éléments essentiels de la prise en charge du

patient LBC, car ils contribuent & I'amélioration algofonctionnelle [466] : outre I'augmentation
de la mobilité, de la fonction musculaire (accroissement de la densité capillaire,
mitochondriale et de la concentration en myoglobine,... [366]) et cardiorespiratoire, I'exercice
physiqgue améliore la nutrition discale [741], le bien-étre, I'humeur, la confiance en ses
capacités et la qualité du sommeil [79,360,425,524,646,707]. Un effet analgésique
[300,301,371,456] pourrait étre lié a la libération d’'endomorphines (en réponse au stress de
I'exercice) ; cette participation demeure controversée en raison des nombreux facteurs
influencant sa libération (intensité et type d’exercice, niveau d'entrainement, ...) [31] ; d’autre
part, la relation entre les variations plasmatiques d'endomorphines et celles relevées au niveau
du liguide-céphalo-rachidien (systeme nerveux central) reste difficile a établir [188].

L'activité physique modifie également I'attitude des patients (diminution des pensées

catastrophiques et du sentiment d’impuissance) [466,664,747].
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Les bienfaits d'un renforcement instrumentalisé destiné & des LBC sont établis [341,537,605,660].

Ces programmes apparaissent aussi efficaces, en fermes de diminution des scores
algofonctionnels, que des exercices de stabilisation lombaire pourtant plébiscités a I'heure
actuelle [677]. Néanmoins, le renforcement instrumentalisé ne serait pas plus bénéfique que
d'autres traitements actifs : la comparaison de trois types de prise en charge (séances
bihebdomadaires de gymnastique collective (1h) versus (vs) renforcement instrumentalisé des
muscles du tronc (1h) vs prise en charge individuelle active (1/2h)) démontre, au terme des 12
semaines de traitement, |'efficacité similaire de ces trois traitements [467]. Notre programme

combine les avantages spécifiqgues de ces 3 interventions (prise en charge individuelle :

correction des déséquilibres musculo-ligamentaires spécifiques, sentiment d'intérét,... ; prise en

charge instrumentdlisée : renforcement musculaire spécifique, progressif et individualisé,... ;

gymnastique collective : agrément, compliance,...) [466].

Les traitements multidisciplinaires, qui agissent sur les composantes physiques, psychologiques,

affectives et socioprofessionnelles, sont actuellement recommandés dans le cas de
lombalgies rebelles aux traitements classiques en raison de leur efficacité supérieure aux
traitements conventionnels [7,216,548]. Une revue de la littérature [250] concemnant I'efficacité
de ces prises en charge distingue les programmes |égers (<30h) comportant des séances
(bilhebdomadaires et les programmes intensifs (>100heures) dénommés généralement
« programmes de restauration fonctionnelle » (PRF), inspirés du programme PRIDE de Mayer
[488]. Ces derniers se déroulent généralement pendant 3 a 6 semaines [216] et de facon
intensive (ex: 57h/sem dans le programme de Mayer). lls nécessitent parfois une
hospitalisation [10] et engendrent alors une charge financiere importante. Cette prise en
charge intensive améliore effectivement le statut algofonctionnel [250]. Les résultats
concernant la reprise du travail apparaissent contrastés : élevés aux USA [271,487] et plus
mitigés dans les pays Scandinaves [555]. Cette variabilité (géographique) serait liée aux

différences de sécurité sociale et de marché du travail [570].

Siles bénéfices (réduction des scores algofonctionnels) sont plus élevés apres des programmes
intensifs, ils ne sont peut-étre pas a la hauteur des colts engendrés [250]. Apres un an, il
n'existe guere de différence entre des patients ayant assisté a un PRF de 3 semaines (39h/sem)
ou a un programme plus Iéger de 8 semaines (3x1.5h/sem) [33].

Notre programme (72h dont 66h de traitement) se situe entre les deux catégories décrites par
Guzman et al.. Il permet des bénéfices similaires d ceux des programmes de restauration
fonctionnelle tout en autorisant un éventuel maintien de I'activité professionnelle moyennant

quelques aménagements horaires (mi-temps médical,...).
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Notre prise en charge présente certaines similitudes avec celle de Lang [392] (85h)
comportant des séances de 4h (1h30 d'exercices physiques, 30 min de traitement individuel,
Th de thérapie comportementale, 30 min de relaxation et 30 min d'éducation). Les patients
investis dans ce traitement signalent une amélioration générale plus élevée que celle de sujets
bénéficiant de seuls soins monodisciplinaires « classiques ». Bien que la réduction algique ne
constitue pas notre objectif princeps (celui-ci étant de privilégier I'amélioration fonctionnelle),
une diminution du score EVA de la douleur a été observée. Les sensations nociceptives
résiduelles, persistant chez la majorité des patients, sont mieux vécues, améliorant la qualité de

vie et favorisant la reprise du fravail.

Facteurs prédictifs de succeés et individualisation du programme

Seuls les patients lombalgiques depuis plus de 6 semaines ou ayant subi une intervention
chirurgicale récente peuvent (selon la nomenclature INAMI) bénéficier d'une telle prise en
charge multidisciplinaire. Ce délai semble adéquat car intégrer trop précocement les patients
a un programme intensif (stade aigu) n'apporte aucun bénéfice supplémentaire [656] et ce,
en raison de la récupération spontanée, généralement observée, endéans les premieres
semaines suivant I'épisode aigu. La durée moyenne de la symptomatologie de nos patients
atteint une dizaine d'années. En principe, il faudrait éviter un tel délai avant de proposer la
prise en charge afin de limiter la chronicisation de la douleur et d'augmenter la probabilité

d'un résultat favorable [331].

Une meilleure sélection des patients devrait réduire le taux d'abandon. L'intervention de la
psychologue lors de I'évaluation initiale permettrait d'identifier les patients insuffisamment
motivés et/ou nécessitant une prise en charge psychologique [200]. Les patients trop
douloureux devront bénéficier de soins individuels avant d'envisager leur participation au
programme pluridisciplinaire. L'élaboration d'un véritable « contrat moral» entre I'équipe
(ré)éducative et le patient, devrait motiver ce dernier a s'investir dans sa prise en charge et &

modifier son mode de vie afin de réduire le taux d'abandon.

Les critéres optimaux de sélection des patients LBC en vue de bénéficier d'un programme
multidisciplinaire ne sont pas clairement définis. Les patients ne répondant pas tous de la
méme facon & une prise en charge [456], plusieurs études ont recherché les variables
éventuellement associées au succés du programme (en termes notamment de diminution de
la douleur, de reprise professionnelle, ...) [291,604,699,727]. Le retour au travail dépendrait plus
de facteurs psychosociaux que d'éléments pathologiques [758]. Le diagnostic médical, I'ége,
le sexe, la situation familiale et la profession ne constituent pas des facteurs prédictifs du

succes [171,291,510]. L'absence de relation entre la durée des symptdomes et I'amélioration
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des scores algofonctionnels ainsi qu'entre les paramétres physiques (initiaux ou exprimés en
pourcentage d'amélioration résultant du programme) et algofonctionnels, confirme la
littérature [244,291,314,331,510,570,693,694]. Elle reflete I'aspect multidimensionnel de la
douleur mais aussi la complexité et la pertinence du modéle bio-psycho-social [757].

Une incapacité professionnelle limitée [32,51,84,291,570], la satisfaction au travail [727], de
faibles scores initiaux reflétant la kinésiophobie mais aussi les pensées catastrophiques
(catastrophizing) [685] ainsi que les attentes des patients [232,370] constituent les meilleurs
indicateurs de reprise du travail. Les sujets demandeurs de fraitements individuels
reprendraient plus difficilement leur activité professionnelle [291]. Un effort particulier devrait

permetire I'identification de ces patients.

Actuellement, et bien qu'une certaine individualisation existe au sein de notre programme
(charges d’entrainement en fonction des performances individuelles et kinésithérapie
individuelle), une sélection des patients présentant une kinésiophobie ou des répercussions
psychosociales majeures autoriserait une thérapie encore plus adaptée (intervention accrue
de la psychologue, thérapie de « désensibilisation »). Par adilleurs, la recherche systématique
des signes d'instabilité (test d'instabilité en décubitus ventral positif, présence de
caractéristiques anormales lors de la flexion—-extension du tronc,... [146]) permettrait de
proposer des exercices spécifiques aux patients qui le nécessitent [285]. L'intérét de constituer
des sous-groupes a été décrit lors de la comparaison de deux fraitements comportant
respectivement des exercices de stabilisation ou des manipulations [205] : dans le groupe
« stabilisation », seuls les patients souffrant d'une hypermobilité présentent une diminution
significative de leurs symptémes. Inversement, les patients sans signe d'instabilité ne sont pas

améliorés par des exercices complémentaires de stabilisation [376].

Effets a long terme

Le questionnaire et les épreuves physiques démontrent globalement le maintien des scores
algofonctionnels et des parameétres physiques. Ces résultats positifs & long terme, confirmés sur
un plan plus subjectif, concordent avec d'autres [275,341,467,570,591]. Certains [729]
précisent néanmoins une efficacité a long terme des programmes multidisciplinaires sur la

reprise professionnelle mais des effets plus limités au niveau algofonctionnel.

La mesure de l'observance d'un style de vie actif reste délicate car elle se réféere
généralement aux seules déclarations des patients qui souvent scotomisent leur manque de
compliance [662] : sur un groupe de sujets objectivement répertoriés comme inactifs, 61% se
considéraient comme actifs... [732]. Malgré sa subjectivité, la mesure de |'observance

permettrait de s'assurer que les patients ont modifié leurs comportements.
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Trois facteurs, exercant une influence négative sur la compliance, ont été décrits [662] : les
barrieres logistiques (tfemps nécessaire 4 la pratique d'exercices physiques, inadaptation a leur
vie quotidienne, oubli, ...),I'absence de feedback positif régulierement délivré par les
thérapeutes, et le manque de confiance (en soi et en l'intérét des exercices). Notre
questionnaire téléphonique confirme cette théorie : ~20% des patients ne consacrent pas plus
de temps aux activités physiques qu'avant leur participation au programme ; ils justifient leur
sédentarité par leur manque de disponibilité, de motivation, par un oubli des exercices a
réaliser ou la méconnaissance de centres de fitness adaptés a leur statut. Une collaboration
avec de tels centres, qui devraient proposer un programme spécialement adapté aux
lombalgiques, ainsi que la rédaction d'une brochure ou d'un DVD comportant les principaux
exercices pourraient améliorer la compliance. La mise au point, lors de I'évaluation
infermédiaire (S18), d'un programme d'exercices individualisés & domicile donnerait
I'occasion aux patients de I'apprendre et de le tester avant le terme de la prise en charge et,
éventuellement, de I'adapter lors de I'évaluation finale. L'ensemble de ces facteurs devrait
permettre d'approcher les bons résultats de compliance sportive déjd rapportés [266].

Malgré les campagnes de promotion de la santé [41], la pratique réguliere d'une activité
physique reste problématique, méme pour les sujets sains [25]. La «non-compliance »
concerne également la prise en charge médicamenteuse (50% des patients) [629] ; pourtant,
les contraintes liées a la prise de médicaments soutiennent difficilement la comparaison avec

les efforts développés lors d'un programme de revalidation.

Les effets favorables d'une activité physique réguliere sont confirmés dans notre travail : les
patients qui ont augmenté leur pratique sportive présentent une diminution importante (- 52 %)
de leur score algique initial alors que cette réduction appardait plus faible (- 20%) ou absente
dans les groupes n'ayant pas modifié leur pratique sportive ou n'ayant plus pratiqué
d’'activités physiques au cours de I'année écoulée. Ces résultats concordent avec la
littérature : 14 mois aprés un renforcement musculaire instrumentalisé, les sujets restés actifs
(80%) présentent moins d'épisodes douloureux, et une moindre incapacité de travail que les
sujets redevenus sédentaires [693]. Le maintien de bons scores algofonctionnels chez les sujets

ayant conservé une activité physique est confirmé par d'autres auteurs [453,467].

Si les connaissances de nos patients s'amenuisent |égerement, ils conservent une gestuelle
correcte 1 an apres leur participation au programme et ce, conformément & la littérature
[764,508]. La majorité des patients souhaiterait bénéficier d'une séance de rappel relative aux
conseils d'économie rachidienne ; elle devrait, selon eux, se dérouler un an aprés la
participation au programme. Une telle séance permettrait au thérapeute de rappeler les
bienfaits de I'exercice physique et de motiver les patients d poursuivre ou reprendre une

activité physique réguliére.
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V. CONCLUSIONS GENERALES

Au terme de ce travail, nous présentons nos conclusions principales en insistant sur les résultats

les plus originaux.

Evaluation des performances musculaires rachidiennes

Nous avons déterminé les tests les plus adaptés permettant I'évaluation des extenseurs du

tronc de lombalgiques chroniques sur base d’étapes successives :

1°) Une revue critique de la littérature écarte les tests aux qualités discutables et

sélectionne les épreuves les plus valides.

2°) Une étude comparative des tests ainsi sélectionnés sur des sujets jeunes et sains
démontre que :
o les tests de force maximale volontaire (CV<6%) et de Sorensen (CV<8%) sont
reproductibles et bien tolérés,
o l'association du test de Sorensen statique avec sa version dynamique ou le test
d'lto n'apparait pas pertinente,
o le test d'endurance statique 50%FMV est plus performant que le test

dynamomeétrique dynamique.

3°) Le test de FMV sur le dynamomeétre David Back et le test Sorensen sont bien tolérés par
des lombalgiques chroniques et demeurent reproductibles; cependant, le test de

Sorensen sera réalisé a deux reprises afin de ne pas sous-estimer les performances.

4°) L'étude cardiovasculaire (sujets sains d'une cinquantaine d'années) confirme le
caractere peu sollicitant du test de FMV ; par contre, le test de Sorensen entraine une
sollicitation cardio-vasculaire non négligeable (FC moyenne de 121 et 109 bpm et
pression artérielle moyenne de 183/122 et 170/115 mmHg respectivement chez les
sujets masculins et féminins). Les sujets présentant un facteur de risque (antécédents

cardiaques, dge >40 ans, tabagisme) bénéficieront d'une épreuve d'effort préalable.
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5°)

Nos épreuves, sollicitant préférentiellement les muscles paravertébraux, ne peuvent
cependant étre considérées comme spécifiques des spinaux en raison d'une co-
activation des extenseurs de hanche. La comparaison des dynamométres David Back
avec d'autres dynamomeétres spécifiques objective des différences quantitatives
rendant difficile les comparaisons inter-centres ; la relation élevée entre les mesures

suggere cependant I'évaluation d'une méme variable.

Performances physiques du lombalgigue chronique

Les lombalgiques présentent une altération musculaire rachidienne spécifique
comparativement d une population contrdle : le déficit de force et d’endurance des
extenseurs du tronc atteint respectivement 20% et 28,6% chez les sujets masculins et 24% et
22,2% chez les patientes. La capacité cardiorespiratoire et les performances des membres
inférieurs n'apparaissent pas diminuées.

Ces résultats suggerent une inhibition musculaire rachidienne spécifique plutdt qu'un

déconditionnement physique généralisé.

L'étude des différences inter-sexuelles indique des moments de force maximale et une
capacité cardio-respiratoire plus élevés chez les sujets masculins ; par contre, I'endurance

statiqgue des muscles du tronc n'apparait pas différente.

Aspects cliniques

Nous avons évalué chez des patients lombalgiques I'efficacité & court et & long terme du

programme de revalidation multidisciplinaire du CHU de Liege.

Au terme du programme (36 séances), nous observons une amélioration de toutes les

variables :

F lintensité de la douleur, évaluée au moyen d'une échelle visuelle analogique, se réduit
de 44% ;

B les répercussions fonctionnelles, appréciées d I'aide des questionnaires EIFEL et de Dallas,
diminuent de 38-43% ;

B |0 kinésiophobie, objectivée parl'échelle Tampa, diminue de 11,2% ;
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B les conndissances des patients (relatives aux lombalgies), évaluées au moyen d'un

questionnaire cognitif, s'améliorent de 59% ;

B |a gestuelle vertébrale, appréciée a Il'aide d'un parcours-test, est nettement
affinée (+95,5%) ;

B |a force des muscles du tronc, mesurée au moyen de dynamometres spécifiques,

augmente de 40% ;

B ['endurance des extenseurs du tronc (temps de maintien au test de Sorensen) s'améliore
de 90% ;

B Ja mobilité du complexe lombo-pelvi-fémoral, appréciée a I'aide de la double

inclinométrie, augmente de prés de 8% ;

B |'endurance cardiorespiratoire, évaluée lors d'un test sous-maximal sur bicyclette

ergométrique, s'accroit de 18%.

Une amélioration similaire est retrouvée chez les patients opérés.

Notre travail démontre I'efficacité de la prise en charge multidisciplinaire (combinant en outre
les avantages spécifiques du renforcement musculaire instrumentalisé, de la gymnastique
collective et de la kinésithérapie individuelle) recommandée par I'INAMI. L'organisation du

programme (36 séances de 2 heures) offre un excellent compromis efficacité-accessibilité.

L'amélioration des performances musculaires résulterait  principalement  d'effets

neuronaux (levée d'inhibitions musculaires) plutdt que d'une hypertrophie musculaire.

Le taux élevé d'abandons (26-27%) au cours de la premiére et de la seconde moitié du
programme, souligne la nécessité d'une meilleure sélection initiale et d'une implication

accrue du patient dans sa rééducation.

Le suivi a 1 an démontre le maintien & long terme des bénéfices algofonctionnels et physiques,
particulierement pour les sujets ayant adhéré a une pratique sportive suite a leur prise en
charge. Seul 43,5% des patients ont augmenté leur volume d'activités physiques par rapport a
celui déterminé lors du début du programme. Un effort supplémentaire devrait favoriser la

poursuite d'une rééducation autonome.
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Annexe 1

Nom :
Date :

Questionnaire téléphonique pour I'étude rétrospective

1. Votre dos vous fait-il toujours souffrir 2 OUl - NON

Depuis votre participation a notre programme :

2. Lafréquence de survenue de votre mal de dos :

a augmenté
a diminué
est inchangée

3. Llintensité de votre mal de dos : - aaugmenté
a diminué
est inchangée

4. Globalement, vous sentez-vous : - mieux
- moins bien
- inchangé
5. Votre situation professionnelle a-t-elle changé OUl - NON
Sioui, est-ce lié a: - une évolution favorable de votre mal de dos

- une évolution défavorable de votre mal de dos
- une autre raison

6. Avez-vous pris des congés de maladie en raison
de vos maux de dos.
Si oui, combien approximativement 2 ...

7. Avez-vous bénéficié de soins particuliers pour OUl - NON

votre dos ¢
Si oui, lesquels 2 - kinésithérapie
- ostéopathie
- infiltration
Si oui, combien 2
Actuellement :
8. Pratiquez-vous plus, moins ou autant d'activités - moins
physiques qu’avant votre participation au - idem (rien)
programme 2 - idem (méme activité)
- plus
Sivous en pratiquez, quelles sont-ellese ...
Quelle durée hebdomadaire y consacrez- - plus de 2 heures (précisez).......
VOous ¢ - entre 1 et 2 heures

- entre 30 minutes et 1 heure
- moins de 30 minutes

9. Vous paraitrait-l nécessaire d'organiser une  OUl - NON
séance de rappel 2
Si oui, combien de temps apreés le programme? ..



Annexe 2

Questionnaire cognitif

Vrai - Faux — Ne sais pas (_?) : Entourez la réponse exacte.

(9}
~—"

La colonne vertébrale ne comporte que 2 courbures. V-F-?
Porter une charge a bout de bras peut tripler la pression intradiscale. V -F -?

Les mouvements combinés de flexion et rotation du tronc sont V -F-?
néfastes pour la colonne vertébrale.

Il convient de renforcer ses abdominaux jusqu’a I'effacement V-F-?
de la courbure lombaire.

La respiration peut influencer les courbures de la colonne vertébrale. V — F

QCM : Entourez la réponse exacte.

1)

La pression intradiscale est la plus élevée en :
a) couché dorsal
b) assis
c) debout bien droit
d) couché latéral
e) je ne sais pas

Une hernie discale signifie :
a) une fracture de 'os vertébral
b) une saillie d’une partie du disque en dehors de ses limites normales
c) une diminution de la hauteur du disque vertébral
d) une inflammation du disque vertébral
e) je ne sais pas

La partie du disque la plus fréquemment endommagée est :
a) la partie antérieure (avant)
b) la partie centrale
c) la partie postérieure (arriére)
d) elles ont une chance égale d’étre lésée
e) je ne sais pas

Pour diminuer la pression intradiscale, il est nécessaire de réaliser :
a) des exercices de flexion vers 'avant
b) des exercices de rotation du tronc
c) des exercices d’autoagrandissement
d) les 3 types d’exercice
e) je ne sais pas
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10)

En cas de lombalgie chronique, les activités physiques (de type vélo, marche,
natation,...) sont :

a) utiles et nécessaires

b) inutiles

c) contre-indiquées

d) pas les plus adaptées

e) je ne sais pas

En cas de lombalgie chronique, les muscles du dos :
a) doivent étre assouplis sans étre renforcés
b) doivent étre renforcés et assouplis
c) doivent étre renforcés sans étre assouplis
d) doivent étre laissés au repos
e) je ne sais pas

Les lombalgies peuvent étre provoquées par :
a) la position adoptée pour dormir
b) une accumulation de stress
c) lafagon de lever des charges
d) I'ensemble des 3 propositions
e) je ne sais pas

La position de conduite dans une voiture traditionnelle (pas une « jeep ») doit
tenir compte des paramétres suivants :

a) siége plutét avancé et dossier a la verticale

b) siége plutdt avancé et dossier légerement incliné vers l'arriere

c) siege plutdt reculé et dossier Iégerement incliné vers l'arriére

d) siége plutét reculé et dossier a la verticale

e) je ne sais pas

Lorsqu’on souléve une charge, le plus important est de :
a) maintenir sa courbure lombaire
b) maintenir le contact visuel avec la charge
c) maintenir les pieds joints
d) appliquer 'ensemble des 3 propositions
e) je ne sais pas

Une hernie discale :
a) peut se résorber avec le temps
b) peut provoquer des douleurs dans les fesses et la face postérieure des
cuisses
c) n’entraine pas toujours de douleurs
d) les 3 propositions précédentes sont possibles
€) je ne sais pas
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