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Résumeé

Les troubles musculo-squelettiques figurent parmi les principales causes d’arrét
de travail. Le mal de dos appelé aussi lombalgie est une des pathologies les plus
fréquentes. La lombalgie est considérée aujourd’hui comme un véritable
probleme de santé publique. Les répercussions socio-économiques conséquentes
résultent des lombalgies persistant plus de trois mois (lombalgies chroniques) qui
affectent pourtant une minorité de sujets (moins de 10% des lombalgiques).
Face aux co(its aussi importants de la lombalgie chronique et au regard du peu
d’efficacité des traitements usuels, la recherche de prises en charge spécifiques
se justifie. Aussi, I'objectif principal de ce travail est d’analyser les cinétiques de
déconditionnement et de reconditionnement du rachis chez des sujets
lombalgiques et, parallelement, d’apprécier les effets d’un programme intensif et
dynamique de restauration fonctionnelle du rachis sur différents profils de sujets
lombalgiques (homme et femme, avec ou sans chirurgie, sédentaire ou actif,
avec une douleur initiale élevée ou faible a modérée). Ce travail s’intéresse aux
effets du temps, de l'entrainement ou du réentrainement et de facteurs
spécifiques sur une population de sujets lombalgiques chroniques. Le
reconditionnement des sujets lombalgiques chroniques est constaté a l'issue de 5
semaines de prise en charge (175 heures) dans un programme de restauration
fonctionnelle du rachis (RFR). L’évaluation de ce type de programme confirme
bien I'efficacité sur les plans physique, fonctionnel, psychologique et
professionnel d’un programme multidisciplinaire dynamique et intensif de type
RFR, proposé pour des sujets lombalgiques chroniques dont le niveau de
déconditionnement est avancé mais stabilisé. Cette issue thérapeutique, bien que
trés co(iteuse, conserve ses bénéfices jusqu’a 12 mois post-traitement et peut
représenter une alternative intéressante a la chirurgie. La douleur intense pré-
traitement des sujets lombalgiques chroniques ne constitue ni un frein, ni une
variable prédictive des réponses au programme. Des habitudes de vie physique
active ou sportive sont recommandées chez les sujets lombalgiques chroniques

souhaitant bénéficier d’'une prise en charge RFR.

Mots clés : lombalgie, déconditionnement, restauration fonctionnelle du rachis



Abstract

Musculoskeletal disorders are among the leading causes of sick leave or work
injuries. Low back pain (LBP) is one of the most frequent disability and remains a
public health issue. The consequent socioeconomic impact results from low back
pain lasting more than three months (chronic low back pain) which nevertheless
affects a minority of people (less than 10 % of the low back pain population).
Seeing the importance of chronic low back pain costs and the poor efficiency of
usual treatments, the research for specific care is justified. Thus, the main
objective of this work is to analyze the Kkinetics of deconditioning and
reconditioning of the spine in chronic low back pain patients and, at the same
time, to appreciate the effects of an intensive and dynamic functional restoration
program on various profiles of chronic low-back pain patients (male or female,
with or without surgery, sedentary or active, with a high or a low to moderate
initial pain). Thus, this work deals with the effects of time, of training or
retraining and of specific factors on a chronic low-back pain population. The
reconditioning of chronic low-back pain patients is noticed at the end of a five-
week functional restoration program (175 hours). The assessment of this type of
program indeed confirms the physical, functional, psychological and professional
efficiency of a dynamic and intensive multidisciplinary program such as RFR
program, proposed to chronic low back pain patients whose deconditioning level
is advanced but stabilized. This therapeutic outcome, though very expensive, is
still valid 12 months after the post-treatment and can represent an interesting
alternative to the surgery. The pre-treatment of severe pain in chronic low back
pain patients, does not constitute either an obstruction, or a predictive variable
of the program performances. Having an active, physical and sporting life is
recommended for chronic low back pain patients before treatment or to benefit

from specific care.

Keywords: chronic low back pain, deconditioning, functional restoration program



Liste des abréviations

AD anxiété-dépression

AP activités professionnelles et de loisirs
AQ activités quotidiennes

BP bascule pelvienne

CRRFS centre de rééducation et de réadaptation fonctionnelles spécialisées
CspP catégorie socioprofessionnelle
DDP distance doigts-pieds
DDS distance doigts-sol

DI douleur initiale
DRAD douleur du rachis auto-questionnaire de Dallas
EDI electronic device inclometer
EPI évaluation physique d’inclusion
EVA échelle visuelle analogique
F/E fléchisseurs/extenseurs
FdR facteur de risque
FL flexion lombaire
GIR groupe inclus rapidement
GIT groupe inclus tardivement
IMC indice de masse corporelle
IRM imagerie par résonance magnétique
LLP ligament longitudinal postérieur
LNS lombalgie non spécifique
MFM moment de force maximale
OMS organisation mondiale de la santé
P puissance
PILE progressive isoinertial lifting evaluation
RFR restauration fonctionnelle du rachis
S sociabilité
T travail

T12mois évaluation a 12 mois
T5sem  évaluation a 5 semaines
Témois évaluation a 6 mois
TEF trunk extension flexion
TEPI évaluation physique d’inclusion
T™MC TEF modular component
TSC test de soulever de charges
VO2max consommation maximale d’oxygéne
VR valeur de référence des sujets sains
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{ Avant-propos }

Avant propos

Ayant été personnellement confrontée a certains moments de ma vie a
différentes situations de handicap, j'ai été sensibilisée a cet univers si proche de

nous mais tellement méconnu. Ces expériences ont orienté mes choix de vie.

Je suis personnellement et professionnellement, trés attachée aux
problemes du Handicap, de I’Activité Physique, de la Santé et de la Rééducation
(Caby et Blondel 2008). Mes travaux de maitrise (Caby 1996) et de DEA (Caby et

al. 2000) étaient d’ailleurs orientés sur ces mémes thématiques.

Mon recrutement en 1998 a |'Université d’Artois en tant qu’enseignante
responsable de la filiere Activités Physiques Adaptées et Santé n’a fait que
renforcer et confirmer mon intérét pour la problématique du handicap. Mon
activité professionnelle principale d’enseignement s’accompagne d’encadrement
de travaux d'étudiants de 4°™ et 5°™ année et de participation réguliére a des
études scientifiques (Olivier et al. 2007; Olivier et al. 2008).



{ Introduction }

Introduction générale

Les troubles musculo-squelettiques figurent parmi les principales causes d’arrét
de travail. Le mal de dos, appelé aussi lombalgie, y tient une place majeure. La
lombalgie s’est inscrite, au XXéme siecle, au rang des maladies les plus
fréguentes et les plus invalidantes (van Tulder et al. 2000a). De nombreux pays
industrialisés ont eu a faire face a ce véritable probleme de santé public et
continuent d'y remédier au XXIeme siecle. Chaque année en France, la lombalgie
commune représente pres de 6 millions de consultations (Haute Autorité de
Santé 2005). Cette pathologie présente une évolution naturelle favorable et
guérit spontanément en quelques jours. Les répercussions socio-économiques
conséquentes résultent des lombalgies persistant plus de trois mois (lombalgies
chroniques) qui affectent pourtant une minorité de sujets (moins de 10% des
lombalgiques). Face aux co(ts aussi importants de la lombalgie chroniques et
face au peu d’efficacité des traitements usuels, la recherche de prises en charges
spécifiques se justifie. Les programmes de restauration fonctionnelle du rachis
reposent sur une prise en charge dynamique et leur efficacité est principalement
jugée sur le taux de reprise du travail des patients inclus, en plus de I'évolution
des parametres physiques, fonctionnels et psychologiques. Aujourd’hui, les
services de Santé Publique de nombreux pays ont pour préoccupation essentielle
de réduire la fréquence et la gravité du mal de dos et en particulier des
lombalgies chroniques.

La lombalgie chronique présente une littérature scientifique tres riche et trés
abondante, mais reste assez contrastée et controversée (Roche et al. 2007).

Le travail ci-dessous concerne une étude menée sur les patients ayant été inclus

entre 2002 et 2006 dans le programme de restauration fonctionnelle du rachis



{ Introduction }

(RFR) au centre de Rééducation et de Réadaptation Fonctionnelles Spécialisées
« I’Espoir » a Hellemmes (Nord). Plus précisément ce travail s'intéresse a vérifier
et a confirmer l'efficacité du traitement dynamique proposé par le centre au
niveau des parameétres physiques, fonctionnels et psycho-sociaux.

Dans un premier temps, notre travail présente, d’une part, les connaissances
actuelles sur la lombalgie chronique du point de vue épidémiologique,
physiopathologique et thérapeutique, et d’autre part, identifie les origines,
causes et traitement du syndrome de déconditionnement et développe le
traitement et les évaluations du programme RFR qui répondent a ce syndrome.
Dans un second temps, nous développerons les objectifs et hypothéses de notre
travail de these ainsi que la méthodologie générale mise en place. Pour chacune
de nos trois hypothéses, nous présenterons et discuterons les résultats. Nous
terminerons notre contribution personnelle par une conclusion générale. Enfin,
une partie « Annexes » détaillera les différents travaux de recherche auxquels

j'ai participé qui ont donné ou qui donneront lieu a publication.
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{ Revue de littérature }

Iére

Partie. Revue de littérature

I.1 La lombalgie chronique

La lombalgie chronique représente un co(t financier conséquent pour le systeme
de santé. Selon la Classification Internationale des Fonctions, c’est une déficience
d’origine complexe, qui implique une modification de notre vision du probléme.

Le déconditionnement physique est la cible premiére du traitement, associée a la
modification des facteurs psychosociaux afin de corriger les croyances et le
comportement du sujet. Le traitement prescrit doit viser l'‘antalgie, la
récupération des déficiences physiques, la prévention des récidives et

I'information du patient.

[.1.1 Définitions

Le terme de lombalgie désigne toute douleur siégeant dans la partie basse du
rachis qui s’étend de la charniére dorso-lombaire (D12-L1) a la charniére lombo-
sacrée (L5-S1) avec possibilité d‘irradiations ne dépassant pas le genou
(Duquesnoy et al. 1994). Toute la complexité réside ensuite dans le caractére
subjectif, pluridimensionnel et complexe de la douleur. Selon [linternational
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 Iésions » (Merskey et Bogduk 1994).

Les cliniciens s’accordent, dans leur majorité, a classer sous le terme de
lombalgie commune ou de lombalgies non spécifiques (LNS), les douleurs
lombaires qui ne peuvent pas étre attribuées a une pathologie spécifique

(inflammatoire, infectieuse, tumorale, métabolique, etc.) (INSERM 2000). Les
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LNS sont classées en fonction de leur durée d'évolution en aigués (moins de six
semaines), subaigués (entre 6 et 12 semaines) ou chroniques (au-dela 12
semaines). Ces lombalgies communes représentent 90 % des cas de lombalgie
(Vuillaume 1999; Henrotin et al. 2006).

Les lombalgies aigués sont aléatoires et récidivantes. Bien souvent bénignes
(Borenstein 1996), leur durée est de 7 jours. La lombalgie aigué se manifeste
par des douleurs vives, une contracture musculaire paravertébrale et une
impotence douloureuse majeure. C'est le cas par exemple du lumbago. Son
évolution est résolutive en quelques jours et dans 70 % des cas en moins d'une
semaine. Par contre, la douleur et les capacités fonctionnelles s'améliorent dans
le mois suivant I'épisode douloureux (Coste et al. 1994). Le traitement se limite
a une période de repos breve et a des mesures antalgiques. Cet épisode aigu
peut se présenter comme un accident isolé ; a l'inverse, il peut étre une récidive
d’une lombalgie antérieure ou représenter |'accentuation de douleurs chroniques.
Les lombalgies subaigués peuvent durer jusqu’a 6 semaines. Elles sont le fait
d’'une évolution prolongée, incomplétement soulagée par le traitement
symptomatique. Elle demande une surveillance clinique et la pratique d’'imageries
rachidiennes appropriées. Roux et al. (Roux et al. 1992) distinguent des formes
intermittentes dont les épisodes se répéetent et ont une évolution plus prolongée
mais conservent un pronostic bénin, et des formes récidivantes évoluant sur le
mode d’accidents aigus répétés, responsables d’invalidités et entrainant une
géne importante dans les activités physiques et la vie professionnelle. Elles
imposent la recherche de facteurs de risque et la mise en ceuvre de moyens

adaptés de prévention de la chronicité.
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Dans des proportions trés faibles, 5 a 10%, la lombalgie aigué ou subaigué
évolue vers une forme chronique. Les lombalgies chroniques sont marquées par
leur ancienneté, en théorie supérieure a trois mois, par la continuité des douleurs
avec leur risque d’invalidité prolongée et de retentissement psychosocial et
professionnel (Leeuw et al. 2007).

Enfin, des lombalgies spécifiques peuvent étre d’origine tumorale, infectieuse,
viscérale, inflammatoire, traumatique ou post-traumatique, métabolique,

mécanique. Elles peuvent étre I'expression d’une maladie grave sous-jacente.

1.1.2 Epidémiologie
1.1.2.1 Fréquence des lombalgies

Les lombalgies affectent une forte majorité de la population. Elles touchent entre
40 et 70 % de la population a un moment ou a un autre.

Les lombalgies représentent la pathologie chronique entrainant le plus souvent
une limitation des activités parmi la population de plus de 45 ans et dans une
classe d’age allant de 45 ans a 64 ans ; elles sont la troisieme cause de handicap
chronique (Rossignol et al. 1988). La lombalgie est une pathologie courante. Elle
constitue le trouble musculo-squelettique le plus fréquent devant les scapulalgies
(20,9 %) et les cervicalgies (20,6 %) (Jousse et al. 2008). L'incidence annuelle
des lombalgies, c'est-a-dire la proportion des sujets déclarant souffrir ou avoir
souffert au moins une fois du dos au cours d’une période déterminée, se situe
entre 5 et 10 %. Méme si la plus grande majorité des lombalgiques guérissent en
trois mois, quels que soient les traitements, le taux de récidive annuelle

concerne 20 a 44 % des patients (Direction Générale de la Santé 2003).
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La prévalence, pourcentage de cas survenant sur une période déterminée,
généralement d'un an, a été évaluée de maniere cumulée dans les pays
occidentaux a 60-85 % et de maniere ponctuelle en France a 30 % (Direction
Générale de la Santé 2003).

Le passage a la chronicité survient dans 5 a 20 % des cas. Si son évolution vers
la chronicité n‘est observée que dans 6 a 8 % des cas, elle est a I'origine de plus

de 85 % des colits médicaux directs ou indirects (Picavet et Schouten 2003).

1.1.2.2 Cout des lombalgies

Chez certains patients lombalgiques, la douleur perdure et s'aggrave au point de
limiter considérablement leurs activités quotidiennes, incluant le travail. Des
études ont démontré que la fréquence et la gravité des accidents au dos sont
trois fois plus élevées chez les travailleurs de la construction que chez ceux des
autres secteurs d'activités économiques. Les maux de dos constituent Ia
principale cause d'incapacité a travailler chez les moins de 45 ans et la troisieme
chez les 45 ans et plus (Marty 1991). Il s'agit d'un probléme de santé plus
colteux que le sida, le cancer ou les maladies du cceur. En fait, les lombalgies
constituent un probléme tellement important que I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) a fait des années 2000 a 2010 « la décennie des os et des
articulations » (Brongel et al. 2006). Cette décennie amene une véritable prise
de conscience du poids considérable des conséquences humaines et socio-
économiques des affections musculo-squelettiques, qui augmentent encore de
facon spectaculaire avec le vieillissement de la population.

Aux Etats-Unis, les lombalgies entrainant une incapacité de retourner au travail
représentent des co(its directs et indirects évalués entre 40 et 50 milliards de

dollars US. Au Québec, les maux de dos représentaient 30 % de I'ensemble des
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|ésions indemnisées pour un montant total en 2003 de plus de 500 millions de
dollars canadiens. En Finlande, 2,6 % de la population active recgoit une pension
d'invalidité (Videman 1991) et 1 % de cette méme population est
momentanément en arrét de travail en raison de lombalgies chroniques (Leino et
al. 1994). En Angleterre, les lombalgies sont responsables de 67 millions de jours
d'arrét de travail ou d'invalidité par an, ce chiffre a augmenté de 13 % en 1 an
(Waddell 1993).

En France, le mal de dos est la premiere cause d”arrét de travail. Il est
responsable de 110 000 arréts de travail d'une durée moyenne de 33 jours, soit
3,5 millions de journées perdues (CNAMTS 2006). Les colts médicaux directs de
la lombalgie (soins, médications, hospitalisations, examens, actes techniques et
paramédicaux) représentaient, en 2005, 1,6 % des dépenses de santé, soit 1,4
milliards d’euros, et les colts indirects (rentes et indemnités) étaient, quant a
eux, 5 a 10 fois plus élevés (CNAMTS 2006). 85 % de ces dépenses sont
imputables a la lombalgie chronique (Direction Générale de la Santé 2003). C'est
donc sur une minorité de patients que repose |'essentiel du poids socio-
économique de la lombalgie.

Selon les pays et le mode de prise en charge de la pathologie, 60 a 80 % des
sujets atteints de lombalgie chronique retournent au travail dans un délai court
(Hazard et al. 1989; Keel et al. 1998; Waldburger et al. 2001). Pour les patients
lombalgiques chroniques toujours en arrét de travail au bout de 6 mois, la
probabilité de reprise du travail n’est plus que de 40 %, 15 % aprées 1 an. Cette
probabilité devient quasi nulle aprés 2 ans (Direction Générale de la Santé 2003;

Poiraudeau et al. 2007).
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[.1.3 Anatomophysiologie du rachis

La colonne vertébrale, ou rachis, est constituée d’'un empilement de 33 vertebres
dont 24 sont séparées par des disques qui servent d’amortisseurs et de joints
souples. Les muscles et les ligaments maintiennent la colonne érigée. Les
courbures naturelles du dos sont aussi des facteurs de stabilité. Les vertebres
sont des os particuliers formés a I'avant d’un corps cylindrique, et a I'arriere de 2
pédicules et 3 apophyses constituant le trou vertébral et les supports de fixation
des muscles. Selon Mayer, l'ensemble des tissus osseux, ligamentaires,
capsulaires, tendineux et musculaires ont la méme origine mésothéliale (Mayer
et Gatchel 1988).

Ils ont en commun une maquette collagéne ; I'os associe cette maquette au
calcium, le cartilage a I'acide hyaluronique, les ligaments a I'élastine, les muscles
a l'actine-myosine. Ces fibres ont pour propriété d'étre orientées selon les lignes

de force engendrées par les contraintes.

1.1.3.1 Le disque intervertébral

Le disque intervertébral est composé d’'un anneau aussi appelé annulus fibrosus
et d’'un noyau, le nucleus pulposus (Figure 1). Sa partie annulaire est constituée
de lamelles superposées en anneaux concentriques. L'orientation fibrillaire
oblique des lamelles confere une solidité trés grande de I'annulus fibrosus a la
torsion. De ce fait, la base du disque est extrémement résistante a la translation
sur la plaque cartilagineuse. Plus on pénétre dans I'anneau, plus la matiére qui le
constitue devient gélatineuse, contenant des fibres de plus en plus laches,
associées a des protéoglycanes. Cette partie centrale du disque, le nucleus

pulposus, contient 90 % d'eau. Le nucleus pulposus répartit les contraintes
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axiales dans l'anneau, et maintient le disque en pression. Le disque est
avasculaire et non innervé, sauf dans son tiers périphérique. Il repose sur une
plaque cartilagineuse, véritable cartilage vertébral. Ce cartilage couvre le plateau
vertébral. Le disque peut donc bien résister a la translation et a la torsion,
pourvu que son hydratation soit correcte. Le mouvement, et plus précisément les
pressions et dépressions échangées entre les plaques cartilagineuses et le
disque, assurent I'élimination des déchets et |'apport des nutriments nécessaires.
Alors que l'activité est nécessaire pour permettre le bon fonctionnement de ce
processus, I'immobilisation le ralentit de maniére conséquente. Méme si le disque
intervertébral est tres résistant, il peut néanmoins étre fragilisé par des pressions
et charges excessives, par des mouvements combinés en flexion, inclinaison et
rotation dans le plan axial, par un défaut d’hydratation et/ou d’oxygénation et
par une immobilisation ou inactivité. En position debout, le disque s’aplatit,

tandis qu'il s’expanse la nuit en position couchée.

Figure 1. Disque intervertébral (Agur 1991)

La stabilité rachidienne est assurée en partie par la lordose lombaire. Cette
stabilité repose d’une part sur l'orientation des facettes articulaires postérieures
au repos et d’autre part sur le complexe musculo-ligamentaire lors de la flexion
lombaire. Ce dernier est richement innervé tant sur le plan sensitif que
proprioceptif. Les exceés de contraintes mécaniques et le manque de mouvements
peuvent également altérer sa trophicité. Les systemes musculaires et
ligamentaires interviennent de la méme maniére dans la mobilité du tronc.

Ainsi, le disque intervertébral a une double fonction : il doit remplir la fonction
d’amortisseur et celle d’assurer la transmission des pressions a chaque

mouvement de la colonne vertébrale, surtout lors d’'un effort important.
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1.1.3.2 La musculature spinale lombaire

La musculature spinale lombaire (Figure 2) se situe en arriere des apophyses
transverses. Elle comporte des muscles inter-segmentaires qui relient les
vertébres lombaires entre elles et des muscles multi-segmentaires qui relient la
cage thoracique au rachis lombo-sacré. Ces muscles sont innervés par les
rameaux dorsaux des nerfs rachidiens.

Parmi les muscles inter-segmentaires qui participent aux mouvements des
vertébres, nous retrouvons les muscles inter-transversaires médiaux et latéraux,
qui contribueraient a la proprioception rachidienne, et le muscle multifide ou
transversaire épineux. Ce dernier constitue le muscle para-vertébral lombaire le
plus important. Il joue un rble essentiel dans la stabilisation active du rachis
lombaire et dans la régulation (ou modulation) de la lordose lombaire. II
intervient aussi lors de rotations développées par les obliques en s’opposant a la
flexion du tronc.

Les muscles multi-segmentaires sont les muscles érecteurs du rachis. Ils se
composent du muscle long dorsal et du muscle iliocostal et comprennent une

partie thoracique et une partie lombaire.
Figure 2. Muscles du rachis (Netter et al., 2004).

1.1.3.3 Autres muscles sollicités par le rachis

Le muscle transverse de I'abdomen intervient dans la stabilisation lombaire et
contribue efficacement aux ajustements posturaux. C'est le premier muscle
activé en cas de perturbations posturales (Cresswell et al. 1994; Hodges et

Richardson 1997).
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Le muscle oblique interne (petit oblique) intervient dans les mouvements de
rotation, d’inclinaison et de flexion du tronc. L'oblique externe (le grand oblique)
stabilise ou mobilise le tronc en rotation (Mari 2004). Le muscle carré des lombes
joue un réle stabilisateur important dans les différentes situations. Il participe a

I'inclinaison et a la flexion du tronc.

Le muscle psoas iliaque est le principal fléchisseur de hanche. Il participe a la
flexion et a la latéroflexion lombaire en méme temps qu'il contréle la lordose
lombaire. De ce fait, il contribue a la stabilité du tronc (Santaguida et McGill

1995). Les mouvements du rachis et ceux du pelvis sont indissociables.

L'ensemble de ces muscles contribuent a la mobilisation de la chaine
fonctionnelle et sont étroitement liés aux muscles des membres inférieurs. Les
muscles fessiers, extenseurs et abducteurs de cuisse et les muscles
ischiojambiers, extenseurs de cuisse, sont fonctionnellement couplés a la
musculature lombaire. L'amplitude globale de mouvement du tronc est partagée
entre les mouvements pelviens et les mouvements du rachis lombaire. La
répartition harmonieuse entre ces deux mouvements dépend de l'extensibilité
musculo-tendineuse du tronc et celle des membres inférieurs mais aussi de la

qualité de leur contréle moteur.
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[.1.4 Physiopathologie et lombalgie

Les nouvelles notions de physiopathologie nous renvoient a plusieurs
mécanismes physiologiques du rachis, aujourd’hui mieux connus, comme le
vieillissement discal, les radiculalgies et le processus cicatriciel. Il n‘en demeure
pas moins difficile d’établir un diagnostic précis en raison du caractére
plurifactoriel impliguant notamment des facteurs psychosociaux et

comportementaux (Deyo 2002).

[.1.4.1 Le vieillissement discal

Le processus de vieillissement rachidien entraine une fragilisation et une
dégénérescence discale habituellement asymptomatique ainsi qu’une raideur
rachidienne. Les facteurs mécaniques et génétiques peuvent influencer ce
processus physiologique (Amouroux 1995).

La possibilité que des facteurs génétiques ou des prédispositions familiales
contribuent au développement de la dégradation discale a été suggérée dans
plusieurs travaux (Zamani et MacEwen 1982; Varlotta et al. 1991; Richardson et
al. 1997). L'hérédité pourrait expliquer 26 a 73 % des lésions discales observées
en imagerie par résonance magnétique (IRM) (Sambrook et al. 1999). Cette
prédisposition génétique a la discopathie lombaire a été confirmée par
I'observation d'association de mutations sur certains genes. Ces mutations
concernent principalement des genes codant pour des protéines matricielles du
disque intervertébral et du cartilage. La mise en évidence de |'association entre
des discopathies et des mutations sur les génes codant pour un constituant
important de la matrice extracellulaire permet de formuler des hypothéses sur

les mécanismes moléculaires de la dégradation discale (Poiraudeau 2004).
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D’autres hypothéses sont avancées sur le récepteur de la vitamine D (Kalichman
et Hunter 2008).

Lors de la dégénérescence discale, un phénomene de déshydratation progressive
du nucleus pulposus se produit et génére une altération de ses facultés
mécaniques. Les conséquences de cette déshydratation, associée a des
contraintes mécaniques trop importantes ou répétées (Adams et Dolan 2005)
résultent en une diminution de la hauteur du disque et parallelement a
I'apparition d’ostéophytes (excroissance de tissu osseux), a une fragmentation
du nucleus pulposus et a une fissuration de lI'anneau fibreux (Roberts et al.
2006; Raj 2008). Ce phénomene aboutit a une instabilité qui rend le rachis plus
vulnérable. Des entorses (lumbagos) et des douleurs peuvent alors se manifester
en position prolongée et lors de changement de position.

L'origine discale semblerait étre impliquée dans 26 a 50 % des cas (Bogduk

1995; Manchikanti et al. 2001).

1.1.4.2 Autres origines physiopathologiques

Une hernie discale appelée protrusion discale est une saillie que fait un disque
intervertébral dans le canal rachidien. Il s’agit plus précisément d’'un glissement
vers le canal rachidien du noyau pulpeux d'un disque intervertébral par rupture
de son anneau fibreux. Il en résulte une compression des racines nerveuses
situées a ce niveau, pouvant étre intermittente ou permanente.

La densité osseuse des vertebres serait modifiée avec le repos au lit (Krolner et
Toft 1983; Belavya et al. 2009). Deux semaines de décubitus suffisent a
entrainer une baisse de la densité osseuse de 6 % avec, en revanche, un délai de

récupération tres long (Hansson et al. 1975).
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Les articulations inter-apophysaires postérieures réagissent aux
microtraumatismes et a l'inflammation en engendrant douleurs, raideurs et
spasmes musculaires secondaires. Elles peuvent étre le siege de processus
dégénératifs comme l'arthrose, présenter des ostéophytes et provoquer un
pincement articulaire.

Les ligaments postérieurs (ligament jaune, intertransversaires, interépineux et
supraépineux) peuvent également provoquer des douleurs lombaires. Les
flexions répétées du rachis seraient a l'origine des déformations des ligaments
postérieurs et expliqueraient les douleurs ressenties.

Le ligament longitudinal postérieur (LLP) est appelé ligament vertébral postérieur
et représente une bande fibreuse qui s'étend depuis I'occipital jusqu'au sacrum,
sur le versant postérieur des corps vertébraux. Il recouvre la paroi antérieure du
canal rachidien. La relative laxité des expansions latérales du LLP favorise
I'extension postérolatérale des hernies discales (Rannou et al. 2004).

Les muscles intrinséques : les muscles para-vertébraux dorsaux, le muscle carré
des lombes et la portion vertébrale du muscle psoas ont une action directe sur le
rachis qu’ils mobilisent et stabilisent. L'atrophie de ces muscles pourrait étre une
des origines de la lombalgie chronique (Mattila et al. 1986; Zhu et al. 1989;
Rantanen et al. 1993; Rissanen et al. 1995; Demoulin et al. 2007). Des
récepteurs nociceptifs sensibles, entre autres, aux stimuli de pression, de
cisaillement et d’étirement ont été localisés au niveau musculaire (Wheeler
2009). Douleurs et lésions peuvent apparaitre lorsque le complexe musculo-
tendineux du rachis lombaire est exposé a des épisodes prolongés de mise en
charge ou de surcharge. De la méme maniere, des traumatismes directs ou
indirects, des tensions répétées, des déséquilibres posturaux et un

déconditionnement physique peuvent étre responsables de lombalgie chronique.

22



{ Revue de littérature }

L'analyse électromyographique des muscles extenseurs du tronc révele une
perturbation de la séquence de recrutement (Rainville et al. 1997; Kaigle et al.
1998; van der Hulst et al. 2010), ainsi que des modifications du signal lors
d’épreuve de force d’endurance ou de force maximale (Cooper et al. 1993;
Waddell 1998; Candotti et al. 2008). L'inactivité, l'ischémie, une Iésion
neurologique et l'inhibition pourraient étre responsables de ces modifications

musculaires.

Les articulations sacro-iliaques pourraient étre également a l'origine de certaines

lombalgies chroniques (Manchikanti et al. 2001).

Pour conclure, le processus cicatriciel induit une réparation tissulaire et
notamment disco-ligamentaire périphérique, mais génere également des influx
nociceptifs du fait de son innervation et de sa vascularisation (Vanvelcenaher
2003). Les phénomenes inflammatoires refletent les processus Iésionnels et leurs
réactions cellulaires et chimiques impliqués dans la réparation tissulaire. Les
médiateurs de l'inflammation sont responsables d’une sensibilisation particuliére
des capteurs nociceptifs (Olmarker 1995; Rydevik et Olmarker 1997). Parfois,
cette inflammation persiste dans le disque intervertébral et devient alors une des
rares causes de lombalgie commune chronique, qu’il est alors possible de soigner
avec des anti-inflammatoires ou des infiltrations de corticoides (Vignon et al.

1992; Valat 2008).

1.1.4.3 Les facteurs de risque de passage a la chronicité

L'identification des facteurs de risque (FdR) est confrontée a deux difficultés

majeures, celle de la pluralité des facteurs et celle de leur intrication.
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Aujourd’hui, les analyses biopsychosociales de la lombalgie préferent proposer
des approches multifactorielles (Linton 2000; Pincus et al. 2002; Schultz et al.
2002).
Trois situations cliniques sont aujourd’hui reconnues dans |'étude des facteurs de
risque (Poiraudeau 2004) :

Facteurs de récidive de la lombalgie chez des sujets sains ;

Facteurs de passage a la chronicité chez des sujets lombalgiques ;

Facteurs de non-retour au travail chez des sujets en arrét de travail.

Les facteurs régulierement impliqués dans I'évolution chronique des lombalgies
sont de six ordres (Genet et al. 2006) :

Personnel ;

Propre a la maladie ;

Professionnel : inadaptation physique et insatisfaction professionnelle ;

Socio-économique : bas niveau d’éducation et de ressources ;

Médico-légal : prise en charge au titre accident du travail, ou tout autre litige

médicolégal ;

Psychologique : terrain dépressif, sensation d’étre « toujours malade ».
Dans un article récent datant de 2009 et issu de la revue de rhumatisme,
Nguyen et al. proposent de classer ces facteurs en trois temps : les facteurs
individuels, les facteurs socioculturels et les facteurs professionnels (Nguyen et

al. 2009).

[.1.4.3.1 Facteurs individuels

Les facteurs individuels concernent essentiellement les facteurs médicaux et

démographiques :
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Les antécédents de lombalgie et I'age élevé ;

La notion d’absentéisme professionnel, de médicalisation, d‘indemnisation et
de sciatique ;

Un mauvais état général (incluant les antécédents d’arrét maladie quelle
gu’en soit la cause) ;

Un antécédent de chirurgie lombaire ;

Le sexe féminin ;

L'absence ou l'exceés de pratique sportive.

Caractéristiques cliniques :
La sévérité de l'incapacité fonctionnelle ;
La présence d’une sciatique et la durée de I'épisode lombalgique a l'inclusion ;
La sévérité de la douleur ;
La majoration des douleurs en station debout et couchée ;
La présence d’une raideur lombaire ;
Un indice de masse corporelle élevé ;
La présence d’une impulsivité a la toux ;

La spécificité du diagnostic clinique.

Caractéristiques psychologiques :
Un mauvais statut psychologique global ;
La dépression et la mauvaise capacité du patient a « faire face » (coping) ;
La peur et la croyance du patient concernant la relation entre sa lombalgie et

son activité physique ou professionnelle.
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[.1.4.3.2 Facteurs socioculturels

Les facteurs socioculturels renvoient a I'environnement social et familial :
Un statut social non satisfaisant auto-évalué par le patient ;
Le faible niveau d’étude ;
L'insatisfaction pendant ses activités de loisirs ;
Le contexte familial : nombre élevé d’enfants, statut parental (seul), divorcé
ou veuf sans enfant ;

La charge élevée de travail domestique.

1.1.4.3.3 Facteurs professionnels

Les facteurs professionnels sont variés :

L'insatisfaction au travail ;

L'absence de poste aménagé ;

Une faible qualification professionnelle ;

L'indemnisation ;

L'inadéquation du salaire ;

Un arrét de travail (supérieur a huit jours) ;

La charge élevée de travail et le stress au travail ;

Le travail monotone ;

La peur de commettre des erreurs ;

La contrainte de temps.
Les études médicolégales ont montré que les durées d’arrét de travail sont plus
longues dans les épisodes pris en charge au titre « d’accident du travail »,
indépendamment du sexe, de I'age, de la sévérité des accidents (Gatchel et al.

1995). Chez certains patients, la persistance de la lombalgie est liée de facon
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guasi-exclusive a la recherche d’une reconnaissance sociale du handicap ou de
bénéfices secondaires financiers ou non, réalisant alors un véritable « syndrome
du revenu paradoxal » (Masson 1995; Genet et al. 2009). Certaines professions
paraissent plus exposées comme celles qui nécessitent le port de charges
lourdes, des postures prolongées ou une exposition aux vibrations (Institut
National de Recherche et de Sécurité 2008; Institut National de Recherche et de
Sécurité 2009). La flexion du tronc de plus de 60° durant le travail est un facteur
aggravant (Nguyen et al. 2009).

La connaissance, l'identification et I’évaluation de ces facteurs de risque de
passage a la chronicité dans la lombalgie présentent un intérét prédictif
important. Il faut toutefois prendre en considération le niveau de preuve
scientifique accordé a chacun de ces FdR.

Parmi les FdR de passage a la chronicité actuellement bien identifiés, le poids des
facteurs psychosociaux (notions d’appréhension-évitement et croyances) et des
facteurs environnementaux sont plus importants que le poids des facteurs

physiques et mécaniques (Valat 2005; Genet et al. 2006).
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[.2 Le syndrome de déconditionnement

Dés le moyen age, Maimonides, médecin et théologien, prévenait des dangers de
la sédentarité et de l'inactivité physique : « quelqu'un qui vit une vie sédentaire
et ne s’exerce pas, méme s'il mange de bons produits alimentaires et s’il prend
soin de lui selon des principes médicaux appropriés, tous ses jours seront des
jours douloureux et sa force s'affaiblira » (Buschbacher 1996).

Au 20°™ siécle, Young a repris cette notion de sédentarité en s’intéressant plus
particulierement a l'absence de sollicitation du systeme musculo-squelettique lors
d’'immobilisation (Young 1946). La notion de déconditionnement est introduite.
C'est en 1984 que le terme de « syndrome de déconditionnement » est utilisé,
défini et décrit par Tom Mayer (Mayer et al. 1985c). Ce syndrome est le résultat
d’'une interaction entre une multitude de facteurs de risque : inactivité,
immobilisation, douleurs. L’inactivité s’explique par la perte de la capacité de
travail et l'arrét des activités physiques de loisirs, sportives ou non.
L'immobilisation est la conséquence de la douleur et du traitement de la
pathologie. Enfin, la douleur est le témoin des Iésions accidentelles ou
chirurgicales des tissus mous (disques, apophyses articulaires postérieures,
ligaments, muscles, aponévroses). Elle peut se situer en amont ou en aval de la
lombalgie.

Le syndrome de déconditionnement est multidimensionnel, regroupant a la fois
les dimensions biologique, psychologique et sociologique (Waddell 1998; Guzman
et al. 2002; Smeets et al. 2006). Cet aspect multidimensionnel concerne
initialement la condition physique qui est une combinaison de plusieurs
parametres ou qualités physiques tels que la force musculaire, I'endurance, la

vitesse, la souplesse, la coordination. L'ensemble de ces paramétres est sous

28



{ Revue de littérature }

I'influence négative et continue d’un faible niveau d’activité physique (Verbunt et
al. 2003).

L'évaluation du syndrome de déconditionnement est complexe. L'imagerie ne
peut a elle seule poser le diagnostic de lombalgie chronique pour I'ensemble des
sujets (12 % des causes). L’évaluation physique non instrumentée (test de
Schober, palpation rachidienne, testing musculaire fonctionnel) n’est pas
suffisante. La mobilité du tronc sollicite les ceintures pelvienne et scapulaire et
on ne saurait évaluer le tronc de maniere isolée. L'évaluation du rachis entre
dans une conception fonctionnelle, globale et cherche a étre concréte et
objective.

L'isocinétisme représente une des réponses a ces exigences (Mayer et al.
1985a). Cet outil d’évaluation permet d’apprécier les capacités musculo-
articulaires maximales en accédant a des données graphiques et numériques
d’'une précision rare (Mayer et al. 1985b; Mayer et al. 1985c). L'isocinétisme
permet notamment d’‘apprécier les capacités musculaires, articulaires,
cardiovasculaires et fonctionnelles du rachis.

A partir de cet outil d’évaluation de haute technologie, un facteur commun a pu
étre identifié par Tom Mayer (Mayer et al. 1991; Verbunt et al. 2003) pour
I'ensemble des patients lombalgiques chroniques: le syndrome de
déconditionnement. Ce syndrome correspond, sur le plan physique, a une perte
simultanée de flexibilité et des capacités musculaires, et sur le plan fonctionnel, a
une perte des capacités gestuelles, liées au retentissement physique et a

I'inhibition induite par les facteurs psychiques, sociaux et professionnels.
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[.2.1 Sur les plans physique et fonctionnel

Au niveau musculaire :

Les principales atteintes sur le plan physique concernent la perte des capacités
musculaires en force et en endurance. En cas d’immobilisation, la force
musculaire diminue et notamment celle des muscles posturaux (Gogia et al.
1988; Dittmer et Teasell 1993). La faiblesse musculaire des lombalgiques
chroniques n’est pas localisée uniquement sur le tronc. Ce probleme de faiblesse
musculaire est généralisé a I'ensemble du corps et il serait probablement du a un
manque d’activité physique (Verbunt et al. 2003). Chez le sujet sain, les valeurs
musculaires des extenseurs du tronc sont supérieures a celles des fléchisseurs du
tronc et se maintiennent lors de mouvements réalisés a vitesse rapide. Cette
supériorité peut s’apprécier par le rapport de la force des fléchisseurs sur la force
des extenseurs (F/E). Pour les sujets sains, ce rapport est inférieur a 1.

Chez le sujet lombalgique, la force des extenseurs est trés diminuée, faisant
basculer le rapport F/E bien au dessus de 1. L'évaluation de la force des muscles
du tronc confirme alors une infériorité des extenseurs par rapport aux
fléchisseurs du tronc (Kerkour et Meier 1992; Vanvelcenaher et al. 1993; Brady
et al. 1994; Mayer et al. 1994). D’ailleurs, cet effondrement musculaire des
extenseurs est encore plus marqué pour les mouvements de flexion-extension du
tronc réalisés a vitesse rapide.

Le manque d’activité et/ou I'immobilisation entrainent une atrophie musculaire
des muscles paravertébraux chez les sujets lombalgiques chroniques et
pourraient étre responsables de la diminution de la force musculaire des

extenseurs du tronc (Cassisi et al. 1993; Gibbons et al. 1997).
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Chez les sujets sains, des changements dans la composition du muscle ont été
observés en méme temps qu’une baisse de la masse musculaire (Musacchia et
al. 1988). L'arrét d’activités de faible intensité provoquerait la transformation des
fibres lentes du muscle en fibres rapides beaucoup plus fatigables et nettement
moins endurantes (St.-Pierre et Gardiner 1987; Mannion 1999).
Au niveau cardio-vasculaire :

Les capacités cardiovasculaires, mesurées principalement par le volume de
consommation maximale d’oxygene (VO, max), représentent un critere essentiel
de la condition physique. Chez des sujets sains, apres une période d’alitement de
30 jours, le VO, max diminue de 21 %. Dans la littérature, de nombreux travaux
révelent des capacités cardiovasculaires plus faibles chez les sujets lombalgiques
chroniques (Schmidt 1985; Brennan et al. 1987; Davis et al. 1992; Van der
Velde et Mierau 2000). Par ailleurs, d’autres travaux ont montré des capacités
cardiovasculaires identiques entre sujets sains et sujets lombalgiques chroniques
(Battie et al. 1989; Hurri et al. 1991; Kellett et al. 1991; Wittink et al. 2000).
Les habitudes de vie, et plus particulierement les habitudes de vie physique
active des sujets lombalgiques chroniques (loisirs, travail, déplacements),
permettraient de comprendre cette similitude des capacités cardiovasculaires
avec les sujets sains. L'activité professionnelle, le type d’emploi et le maintien de
I'emploi peuvent également expliguer de meilleures performances cardio-
vasculaires chez les sujets lombalgiques chroniques (Hazard et al. 1989). De la
méme manieére que le sportif subit un déconditionnement général lorsqu’il arréte
I'entrainement, les sujets lombalgiques chroniques connaissent les mémes effets
du fait d'une sous-utilisation du tronc et d’'un manque de mobilisation du corps

(Divay et al. 1989).
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Au niveau de la flexibilité :
Le sujet atteint de lombalgie chronique connait aussi, sur le plan physique, une
perte de flexibilité. Celle-ci est due principalement a la perte d’élasticité
ligamentaire, a la diminution de l’extensibilité musculo-tendineuse, aux tissus
cicatriciels et a la raideur articulaire du rachis. La perte de flexibilité peut
s’'expliquer également au niveau sous-pelvien par le manque d’extensibilité
musculo-tendineuse des muscles ischiojambiers.
Au niveau fonctionnel :

L'atteinte au niveau fonctionnel concerne essentiellement la coordination et le
controle moteur. Chez le sujet lombalgique chronique, les mouvements du tronc
sont moins fréquents et restent limités par la douleur. Les sollicitations
musculaires du tronc sont plus rares et de ce fait limitent les stimuli
proprioceptifs. Ces derniers sont responsables du contréle neuromusculaire. Par
conséquent, l'efficacité gestuelle et le contréle de mouvement seraient diminués
chez les sujets lombalgiques chroniques (Rudy et al. 1995). Le caractere
douloureux des influx nociceptifs vient renforcer |'action frénatrice du
mouvement (Kishino et al. 1985). La coordination musculaire peut étre liée aux
capacités d’endurance des muscles et aux types d’efforts réalisés (Nordin et al.
1987). Chez le sujet lombalgique chronique, lors de mouvements répétés de
flexion-extension du tronc, la fatigue musculaire précoce s’exprime par une
vélocité diminuée (Kim et al. 1996) et I'apparition de mouvements de rotation et
d’inclinaison. La combinaison de ces trois mouvements est dangereuse et pose le
probleme de contrbéle neuromusculaire du mouvement (Stevenson et al. 2001).
Ce probleme se retrouve fréquemment dans les activités de port de charges. Les
techniques de portage ont d’ailleurs été identifiées comme une cause possible de

lombalgie chronique (Marras et Wongsam 1986; Norman et al. 1998). Ces
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auteurs évoquent I'hypotheése d’une coordination différente des muscles
vertébraux chez les sujets lombalgiques chroniques lors d’activités de soulever

de charges.

[.2.2 Sur les plans psychologique et social

« Quand on parle de facteurs physiologiques,  métaboliques ou
endocrinologiques, il s'agit donc aussi d'ensemble de régles formant des circuits
et on ne peut dire avec certitude si les processus physiologiques ont des effets
sur l'affect de l'individu ou si, a l'inverse, le psychique détermine les processus
physiologiques. D'un point de vue cybernétique, cette question n'a pas de sens :
la dichotomie du corps et de I'dme appartient a une conception monadique de

l'individu » (Watzlawick 1991).

Au niveau socio professionnel :
Le stress, l'anxiété et la dépression sont trois états psychologiques souvent
connus chez les sujets atteints de lombalgie chronique. Ces états sembleraient
plus liés a la douleur qu’a l'atteinte des parameétres physiques. Certaines études
sur des sujets sains ont montré une relation entre I’'hnumeur et le niveau d’activité
physique (Thirlaway et Benton 1992) : plus le niveau d’activité est élevé,
meilleure est I'humeur de l'individu, ainsi qu’entre le niveau d’endurance et le
stress ; plus les sujets sont entrainés en endurance (entrainements de type
aérobie), moins ils sont stressés (Crews et Landers 1987; Norris et al. 1990).

L'inactivité serait alors fortement liée un niveau élevé de stress.
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L'anxiété serait favorisée par le déconditionnement socioprofessionnel. Celui-ci se
traduit souvent par une inaptitude, une invalidité au travail ou encore un
licenciement. Commencent alors la spirale de la désinsertion et celle de la
désidentification. Le sujet lombalgique chronique sort du circuit professionnel et
risque a terme d’entrer dans un processus de marginalisation sociale. Il est en

« rupture » avec son activité sociale et professionnelle.

Le déclin financier, le déclin familial et le déclin social viennent accentuer le
probléme identitaire du lombalgique chronique et modifier le processus de
construction identitaire (Fisher 1987). L’équilibre professionnel, familial et
personnel du sujet lombalgique chronique est entierement bouleversé (Charlot
2001). Plus que I'équilibre, ce sont aussi la qualité de vie et le bien-étre du sujet
qui sont en cause (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
1999).

Non seulement toute douleur chronique est anxiogene (Agence Nationale
d'Accréditation et d'Evaluation en Santé 2000), mais en plus, l'absence
d’étiologie du symptome douleur est souvent considérée par le lombalgique
chronique comme un facteur angoissant supplémentaire. La littérature est assez
ambigué sur la relation entre la douleur et la dépression. Certains pensent que la
« dépression aggrave la douleur » ou encore que «la douleur chronique
déclenche une dépression ». Pourtant I'étude menée par Genét et al. en 2006 n’a
trouvé aucune corrélation entre intensité douloureuse et dépression. Selon eux,
ces facteurs seraient indépendants.

Face a la douleur, le sujet lombalgique chronique développe des comportements
d’évitement et d’appréhension (peur de se faire mal, de la douleur, de l'activité).

Des appréhensions pour les activités physiques et les activités professionnelles
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qui, si elles persistent, entrainent une diminution des activités, une baisse de
motivation et aménent a un syndrome de déconditionnement (Vlaeyen et al.
1995; Crombez et al. 1999; Pfingsten et al. 2001; Swinkels-Meewisse et al.
2006). Ce syndrome de déconditionnement est complexe, pluriel et surtout
multifactoriel (Stevenson et al. 2001). Il nécessite de proposer au sujet
lombalgique chronique une prise en charge adaptée capable de répondre aux
problémes physiques, fonctionnels, psychologiques, sociaux et professionnels de

la pathologie.

.3 Les thérapeutiques

Les approches thérapeutiques proposées aux sujets lombalgiques chroniques
sont tres variées et reposent avant tout sur des modeles ou conceptions relatifs a
au développement et au maintien des limitations fonctionnelles de la pathologie.
Trois modeles sont aujourd’hui communément admis dans la littérature :

Le modeéle de déconditionnement physique : la diminution de la force musculaire
et des capacités d’endurance est responsable d’un faible niveau d’activité et par
conséquent des limitations fonctionnelles (Mayer et al. 1998; Verbunt et al.
2003) ;

Le modéle cognitivo-comportemental : les limitations fonctionnelles résultent de
croyances erronées et de comportements d’évitement (qui sont entretenus par
des habitudes et des processus) (Fordyce 1976; Turk et al. 1983) ;

Le modéle biopsychosocial : la perte des capacités fonctionnelles résulte d’'une

association des deux précédents modeles (Waddell 1998).
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L'ensemble des approches thérapeutiques concernant la prise en charge de la
lombalgie chronique fait I'objet d’évaluations, d’expertises et de
recommandations régulieres : »

Au niveau national avec les recommandations de la Haute Autorité de Santé
(Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé 2000) ;

Au niveau international avec la « Cochrane review of advice to stay active as
a single treatment for low back pain and sciatica » (Hagen et al. 2002) ;

Au niveau européen avec l'‘action COST B13 (Cooperation in the field of
Scientific and Technical Research) : « low back pain : guidelines for its
management » (van Tulder et al. 2006).

Nous nous appuierons sur ces analyses scientifiues et consensuelles pour
présenter les principaux traitements thérapeutiques de la lombalgie chronique.
Aprés une breve présentation des traitements classiques, nous nous attacherons
plus spécifiquement a développer les traitements dynamiques et

multidisciplinaires.

[.3.1 Les traitements classiques

Les traitements pharmacologiques antalgiques comme le paracétamol, les
anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), les opioides, les myorelaxants et les
antidépresseurs ont une efficacité limitée contre la douleur en cas de lombalgie
chronique (Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé 2000). Il
est cependant admis que les AINS diminuent lintensité des lombalgies
chroniques et que les opioides soulagent la douleur et réduisent le handicap des
patients (Schnitzer et al. 2000; Ruoff et al. 2003).

Les antidépresseurs noradrénergiques ou noradrénergiques-sérotoninergiques

sont reconnus pour soulager la douleur mais n‘améliorent pas les activités de la
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vie quotidienne (Staiger et al. 2003). Quant aux relaxants musculaires, et
principalement les benzodiazépines, ils soulagent la douleur mais pas le spasme
musculaire (van Tulder et al. 2003).

Les traitements invasifs :

Les traitements invasifs non chirurgicaux tels que l'acupuncture, les injections
(transplantation de cellules discales, chémonucléolyses) et infiltrations
(épidurales, intra-articulaires, ligamentaires, sacro-iliaques...), la dénervation par
radiofréquence, la thermoplastie, la thermocoagulation, les techniques de
consolidation vertébrale ne peuvent pas étre recommandées par les experts au
regard du manque de preuves et de validité scientifique (Henrotin et al. 2006;
Zhou et Abdi 2006; Gibson et Waddell 2007).

Les traitements invasifs et chirurgicaux concernent |'arthrodese, la discectomie,
la rhizotomie. Ces traitements chirurgicaux du rachis lombaire, sans déficit
neurologique, sont proposés en cas d’échec des thérapeutiques conservatrices.
Leur efficacité n’est pas encore validée en termes d’amélioration du handicap
fonctionnel et de la douleur (Fritzell et al. 2001). Les experts soulignent
I'absence de preuves scientifiques confirmant la supériorité de ces techniques par
rapport aux traitements non invasifs (Brox et al. 2003; Fairbank et al. 2005;
Burton 2006). Des incertitudes persistent également sur l'efficacité des
différentes techniques chirurgicales : des techniques chirurgicales exigeantes,
coliteuses et plus risquées ne sont pas meilleures que la technique la plus simple
et la moins co(iteuse. En raison du taux élevé de complications chirurgicales, des
colts sociétaux et humains en terme de souffrance des patients, les experts

recommandent de limiter ces techniques (Henrotin et al. 2006).
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Les traitements passifs concernent le massage, la balnéothérapie, les
tractions, les mobilisations et manipulations, les traitements physiques
(chaud/froid, ultrasons, ondes courtes, stimulations électriques, corset). Ils ont
une efficacité limitée et controversée (Philadelphia 2001; Khadilkar et al. 2005;
Henrotin et al. 2006).

Les traitements actifs comme la rééducation en cyphose de Williams, la
rééducation en lordose de Mc Enzie, le reconditionnement physique ont une
efficacité certaine a court et moyen terme (Storheim et al. 2003; Verfaille et al.
2005; Olivier et al. 2007), alors que I'évidence scientifique relative aux effets a
long terme reste faible a modérée (Airaksinen et al. 2006).

Les traitements éducatifs et cognitivo-comportementaux :

Les interventions éducatives bréves impliquent un contact minimal avec un
professionnel de santé (médecin, kinésithérapeute) qui encourage l'individu a
reprendre une activité normale. Le professionnel oriente le sujet vers des
groupes de patients (groupes de discussion) dans le but d’augmenter I'autonomie
du patient dans la prise en charge et la gestion de sa lombalgie chronique, et de
corriger ses représentations ou croyances erronées. Avec, toutefois, une
efficacité modérée, ces interventions sont recommandées par les experts pour
diminuer l'absentéisme et le handicap associé aux lombalgies chroniques
(Storheim et al. 2003; Frost et al. 2004; Karjalainen et al. 2004; Henrotin et al.
2006). L'intérét et I'efficacité de ces interventions sur l'intensité de la douleur ne
sont pas reconnus par le groupe d’experts (Lorig et al. 2002; Buhrman et al.
2004).

Les méthodes de traitement cognitivo-comportementales ont des objectifs et des

meéthodes variées mais elles ont toutes en commun :
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Le postulat que les émotions et les comportements de lindividu sont
influencés par ses cognitions ;

L'utilisation de techniques structurées dans le but d‘aider le patient a
identifier et a modifier des pensées, des émotions et des comportements
inadaptés ;

Un accent mis sur l'apprentissage de compétences que les patients peuvent
appliquer dans la gestion de situations difficiles (Turner 1996).

Dans cette approche, la douleur et le handicap sont influencés non seulement par
la pathologie mais aussi par des facteurs psychologiques et sociaux (attitudes et
représentations des patients, détresse psychologique, comportements
douloureux). Cette méthode semble plus efficace pour modifier le comportement
du patient qu’une absence de traitement (van Tulder et al. 2000b; Henrotin et al.
2006).

Les écoles du dos ont été développées dans les années 1970 (Roche et al. 2007)
pour offrir aux patients une éducation sur les mécanismes physiopathologiques
de la lombalgie chronique et un apprentissage des méthodes d’économie
rachidienne (Gagnon et al. 2009). Les dimensions cognitivo-comportementale,
psychologique et physique ont ensuite été développées au sein de cette approche
thérapeutique lui conférant ainsi une approche pluridisciplinaire. Les écoles du
dos ont un concept identique mais les programmes divergent d’'une école a
I'autre. Les experts du COST B13 confirment les effets bénéfiques de cette
méthode sur le statut algofonctionnel et la reprise de I'activité professionnelle a

court terme uniquement (Henrotin et al. 2006).
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[.3.2 La prise en charge pluridisciplinaire

Cette approche thérapeutique récente (Waddell 1998) de la lombalgie chronique
rassemble une composante physique liée a l'activité professionnelle, une
composante comportementale et un programme de gestion de la consommation
médicamenteuse (van Tulder et al. 2006). Elle fait intervenir au moins trois
professionnels de santé de spécialité différente (médecin, physiothérapeute,
psychologue). C’est sur ce principe que repose le programme de restauration
fonctionnelle du rachis.

Les contenus et lintensité des programmes peuvent varier considérablement
d’'un programme a l'autre, s’exprimant par des modalités (ambulatoire ou avec
hospitalisation) et des volumes horaires (de 40 a 200 heures) de prise en charge
tres différents (Duquesnoy et al. 2001; Henrotin et al. 2006). Les programmes
intensifs  permettent de répondre au caractere multifactoriel ou
multidimensionnel de Ia lombalgie chronique (physique, fonctionnel,
psychologique, affectif et socioprofessionnel). Ils ont une réelle efficacité. Les
résultats validés de cette prise en charge biopsychosociale multidisciplinaire
intensive sont multiples : une amélioration des possibilités fonctionnelles du
sujet, une diminution de la douleur et la reprise de I'activité professionnelle
(Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé 2000; Henrotin et al.
2006).

Les recommandations scientifiques de tels programmes s’adressent aux sujets
souffrant de lombalgies chroniques pour lesquels les méthodes thérapeutiques

monodisciplinaires ont échoué (Smeets et al. 2006; Gatchel et Mayer 2008).
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[.4 Le programme de Restauration Fonctionnelle du R achis

Le programme de restauration fonctionnelle du rachis (RFR) repose sur une
conception de prise en charge globale, dynamique et intensive. C'est sous
I'impulsion du docteur Mayer du centre de traitement « Productive Rehabilitation
Institute for Dallas Ergonomics » que s’est mis en place un nouveau type de
traitement de la lombalgie chronique dans les années 1980 (Mayer et al. 1991).
La priorité est de restaurer les parametres physiques déficitaires par le
mouvement. Cette conception se place en compléte opposition des rééducations
classiques ou le rachis douloureux ne doit pas étre mobilisé. En plus de la place
centrale accordée au mouvement, les aspects psychologiques et
socioprofessionnels font partie du traitement. L'objectif est alors de restaurer les
activités fonctionnelles de la vie quotidienne, des loisirs et du travail. Une équipe
multidisciplinaire composée de médecins, kinésithérapeutes, professeurs
d’Education Physique et Sportive, ergothérapeutes, assistants sociaux,
psychologue et psychiatre est mise en place pour proposer le programme RFR.
La particularité de ce programme RFR réside dans la prise charge globale et
unifiée, en temps et en lieu, du sujet lombalgique chronique (Vanvelcenaher
2003). L'efficacité du programme de restauration fonctionnelle du rachis est
appréciée a partir des performances physiques et des tests psychosociaux mais
aussi et surtout a partir de la reprise d’une activité professionnelle (Hazard et al.
1989; Bendix et al. 1997; Casso et al. 2004).

Les médecins rééducateurs du centre de rééducation et de réadaptation
fonctionnelles spécialisées « I'Espoir » de Lille-Hellemmes ont importé en 1989 la
méthode de Tom Mayer: « The functional restoration » et I'ont appelée

« Restauration Fonctionnelle du Rachis, RFR® ».
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Le programme RFR s’appuie sur |’évaluation des différents parametres, avant,
pendant et apres traitement. Au niveau physique, le traitement s’inspire des
principes fondamentaux de la médecine du sport. Au niveau psychologique, le
sujet est placé en hospitalisation complete, dans un environnement
restructurant, une institution, et dans un groupe ou la relation soignant-soigné
est renforcée. La reprise d'une activité professionnelle représente |'objectif

principal de la fin de séjour.

I.4.1 Les évaluations du lombalgique chronique dans le programme RFR

Les évaluations constituent un support incontournable pour définir et apprécier
I'’état du sujet sur les plans physique, fonctionnel, psychologique, social et
professionnel a I'entrée, pendant le traitement, a la sortie et pendant la premiére
année post-traitement, mais aussi pour sélectionner les lombalgiques
susceptibles de répondre favorablement a la prise en charge RFR par une
Evaluation Physique d’Inclusion (EPI).

L’Evaluation Physique d’Inclusion :

A l'issue d'une premiére consultation au centre de rééducation, un médecin
rééducateur décide ou non de la nécessité pour le sujet lombalgique d’une prise
en charge de type RFR. Pour les sujets lombalgiques dont la chronicité est
reconnue et dont le déconditionnement est supposé, le médecin rééducateur
décide de poursuivre les investigations par des évaluations complémentaires :
une évaluation physique d’inclusion, un entretien psychométrique, un entretien
avec le psychiatre et un entretien avec |'assistant(e) social(e). Le but de ces
évaluations est de quantifier les parametres physiques qui caractérisent le

syndrome de déconditionnement, d’évaluer la personnalité du patient, sa
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motivation, son adhésion aux objectifs du programme et d’identifier le contexte
socio-économique du sujet.
L'évaluation physique d’inclusion regroupe I’évaluation :

De la flexibilité en utilisant les tests de Distance Doigts-Sol (DDS) (Cresswell
et al. 1994), Distance Doigts-Pieds (DDP) et le test d'inclinométrie lombo-
pelvienne (EDI) ;

De la force et de I'endurance musculaire des extenseurs et fléchisseurs du
tronc en mode anisométrique isocinétique a vitesse lente (30°/s) et rapide
(120°/s) et en mode isométrique ;

Des capacités fonctionnelles avec le test de soulever de charge (Keel et al.

1998).

L'évaluation psychométrique et psychiatrique :

Lors de I'entretien, le psychologue analyse les indices de dépression, d’anxiété,
de motivation et de participation. Le psychiatre tente d’apprécier la personnalité
du sujet et linfluence des circonstances extérieures (histoire du patient,

entourage, vécu des expériences antérieures).

L'évaluation socioprofessionnelle :

L'assistant(e) social(e) recueille des informations sur les domaines
professionnels, familiaux et financiers. Il tente d’évaluer les possibilités et
difficultés de reprise d’une activité professionnelle et prend les contacts
nécessaires pour étudier les modalités du retour a I'emploi. Cet entretien permet
d'écarter du programme les sujets lombalgiques profitant des bénéfices

secondaires et/ou ceux qui auraient des difficultés familiales trop importantes.
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A lissue de ces évaluations, une réunion de synthése d’inclusion analyse les
résultats de chaque sujet, permettant de confirmer la présence effective d’un
syndrome de déconditionnement chez le sujet lombalgique chronique a inclure,
ainsi qu’une personnalité compatible avec une reprise d’activité physique et/ou

professionnelle.

Les réunions de synthese :

Chaque semaine, les tests de flexibilité, de force, d’endurance et de mesure de
I'intensité de la douleur sont réalisés et sont présentés au sujet lombalgique et a
I'ensemble des professionnels qui s’'occupent du lombalgique lors des réunions de
synthese. Le patient est alors informé sur sa progression et les objectifs des
jours a venir.

Les évaluations répondent a une triple nécessité : celle de sélectionner les sujets
lombalgiques chroniques dans le programme RFR, celle d’identifier et de situer
les patients sur les plans physique, fonctionnel, psychologique et
socioprofessionnel a différents moments, celle enfin de quantifier les progres et
d’actualiser le programme de restauration fonctionnelle sur la durée totale de

prise en charge.
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[.4.2 Les modalités du programme RFR

Le programme RFR se déroule sur 5 semaines, 5 jours par semaine en
hospitalisation compléete ou en hospitalisation de jour. En proposant au sujet
lombalgique chronique une prise en charge thérapeutique de plus de 100 heures,
ce programme s’inscrit dans les programmes multidisciplinaires dit « intensifs »
(Bendix et al. 1996; Guzman et al. 2001). Le programme RFR est « dynamique »
parce qu'’il renonce aux techniques passives de rééducation, évitant ainsi toute
dépendance entre le patient et le thérapeute. Il est construit sur les mémes
principes généraux que la rééducation fonctionnelle des lésions de |'appareil
locomoteur. Ainsi, nous retrouvons des objectifs comme le gain d’amplitude
articulaire et de souplesse musculo-tendineuse, la récupération du potentiel
musculaire (force, vitesse, endurance), la rééducation proprioceptive, la
récupération fonctionnelle, la rééducation cardiaque.

Le programme RFR de cinq semaines se déroule en trois temps : tout d’abord un
objectif de flexibilité sur les deux premiéres semaines, ensuite un objectif centré
sur le gain de force pendant les troisieme et quatrieme semaines et enfin la
recherche d’endurance musculaire et cardiovasculaire sur la cinquieme et

derniere semaine.

1.4.2.1 La flexibilité

Le travail de la flexibilité se fait sur les deux premieres semaines. Cette étape est
déterminante et constitue la propédeutique des deux autres étapes : gain de
force et d’endurance. Elle permet d’apprécier la motivation des patients

lombalgiques chroniques et d’apporter une désinhibition neuromusculaire.
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Le travail de la flexibilité comprend :

- Des étirements musculaires analytiques et globaux des membres et de la
chaine musculaire lombo-pelvienne postérieure : stretching collectif et individuel
a raison de 2 séances par jour de 30 minutes (Isner-Horobeti et al. 1999) ;

- Un rodage articulaire et remobilisation lombo-pelvienne guidée sur
machine isocinétique (Cybex, Norm Trunk Extension Flexion Modular
Component). Le fonctionnement des appareils d’isocinétisme repose sur deux
principes de biomécanique que sont la maitrise de la vitesse et I'asservissement
de la résistance. Ces appareils permettent de travailler selon les modes
musculaires concentrique ou excentrique. Les appareils d’isocinétisme ne
mesurent pas une force mais le couple créé par cette force et son bras de levier
au niveau de l'axe du dynamometre (les parametres mesurés sont d’ordre
graphique et quantitatif). Protocole d’entrainement en flexibilité : plan sagittal,
position debout, mode concentrique-concentrique, amplitude de mouvement
allant de 0 a 75°, intensité sous-maximale, entrainement quotidien de 30
minutes, séries de 4 a 10 répétitions en suivant le modele de la pyramide
inversée, vitesse élevée a modérée (120°/s, 105°/s et 90°/sec), (Voisin et al.
1997). Les objectifs visent la désinhibition et I'effet antalgique liés a la
mobilisation des tissus (Voisin et al. 1995). Lorsque le mode excentrique est
utilisé, le travail des extenseurs se fait a vitesse lente (30°/s) ;

- Une mise en jeu dynamique du tronc dans différents plans par des
exercices fonctionnels de ramassage d'objets sur des plateaux avec des
ajustements dans le temps : sur les deux semaines, le sujet fait 10 séances de
30 a 45 minutes. Les objectifs sont d’améliorer la fluidité articulaire, de

déverrouiller I'ensemble du complexe lombo-pelvien, d’obtenir une extensibilité
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musculaire de toute la chaine postérieure et en particulier des muscles
ischiojambiers ;

- De la balnéothérapie en fin de journée : I'eau est chauffée a plus de 30°
pour favoriser |'effet décontracturant et la fluidité du mouvement ;

- De la gymnastique fonctionnelle du rachis. Cette gymnastique vise a
solliciter le rachis, son capital articulaire, musculaire et cardio-vasculaire dans
des situations de flexibilité, de force et de coordination (Klapp et Gans 1977;
Weissland et al. 1999). Concretement, le sujet s’entraine a réaliser des
mouvements de rotation du tronc avec balle (en position assise, genoux fléchis
et les pieds a plat), d’inclinaison simple (plan frontal) ou combinée avec une
flexion-rotation et de gainage en position de pont ventral ou dorsal ;

- De la relaxation : il s’agit ici de développer la gestion volontaire de son
tonus, d’apprendre a respirer correctement, de prendre conscience de son
schéma corporel, de favoriser la récupération musculaire et le relachement
mental, d’apprendre a mieux gérer le stress et ses conséquences (insomnie,
nervosité), de contrbéler sa douleur et d’étre capable de s’en décentrer. La
relaxation s’appuie sur la méthode de relaxation générale progressive de
Jacobson (Jacobson 1938), la méthode de rétroaction biologique musculaire et la
sophrologie (Caycedo 1964).

La récupération de la flexibilité se heurte parfois a une corticalisation du
verrouillage lombaire des traitements antérieurs (Voisin 1998). Le programme
RFR pose comme principe qu’aucun verrouillage lombaire n’est nécessaire pour
les actes de la vie quotidienne. Seuls les ports de charges importantes et/ou a
caractere répétitif nécessitent un enseignement gestes et postures avec maitrise
technique et utilisation du couple fonctionnel caisson abdominal/membres

inférieurs.
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1.4.2.2 Le gain de force

Entrainement musculaire analytique
L'entrainement musculaire analytique consiste en une sollicitation des groupes
musculaires du tronc, des trains inférieur et supérieur sur machines a charges.
L'objectif est de développer la qualité physique de force-endurance et de faire
disparaitre le syndrome de déconditionnement. L'intensité peut varier de 40 % a
70 % de la charge maximale volontaire mesurée sur poste de travail. Le volume
des répétitions est conséquent et peut prendre la forme d’un travail pyramidal.
Le métabolisme aérobie est privilégié pour apporter des modifications
métaboliques comme la surcompensation et améliorer la vascularisation du
muscle concerné. Le patient effectue un circuit sur 5 a 6 postes le matin et
I'aprés-midi, représentant 45 minutes a une heure de travail en continu pour
chaque circuit. Une harmonisation de l'entrainement est faite en fonction du
planning de chaque patient, ceci dans le but d’éviter une fatigue précoce. Si un
entrainement isocinétique du tronc est réalisé le matin, il sera proposé en travail
analytique sur machine a charge l'aprés-midi. Le programme d’entrainement
musculaire sur chaque poste est individualisé. Il évolue en fonction des nouvelles
performances musculaires du patient obtenues et évaluées a la fin de la 1°* et

de la 3°™ semaine.

Travail musculaire sur machines isocinétiques
Dans le cadre du renforcement musculaire, les machines isocinétiques de
flexion/extension (Musacchia et al.) et de rotation (TORSO) du tronc sont
utilisées a des vitesses intermédiaires et lentes : 90°/s et 30°/s pour la TEF,

120°/s et 60°/sec pour la Torso. L'intensité devient maximale et le nombre de
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répétitions diminue. L’entrainement isocinétique en mode concentrique est
quotidien.
Entrainement musculaire fonctionnel

Des exercices fonctionnels en mode isocinétique sont proposés a partir de la
troisieme semaine et des exercices de port de charges a partir de la quatrieme
semaine. Les objectifs sont de renforcer et de rééquilibrer I'ensemble de la
chaine biomécanique du corps, de percevoir et de gérer les relais musculo-
articulaires, de retrouver une bonne coordination et de mettre le patient en
situation tout en se rapprochant des exigences du poste de travail. L'appareil
isocinétique utilisé permettant ce travail fonctionnel est la Liftask. Le sujet est
sur une plateforme. Il doit se baisser pour saisir les poignées en associant une
flexion lombo-pelvienne et une flexion des genoux. Puis il déroule verticalement
le filin dans un plan sagittal de bas en haut jusqu’a la position bras tendus vers le
haut. Dans le plan latéral, le sujet se baisse pour attraper la poignée en
associant une flexion-inclinaison lombo-pelvienne et une flexion des genoux.
Puis, il déroule le céble en dessinant une diagonale de bas en haut depuis le
niveau de la plateforme jusqu’a la position bras tendus vers le haut.
L'entrainement sur Liftask démarre a la 3°™ semaine par une phase
d'apprentissage a différentes vitesses (rapides : 90 et 75 cm/s, modérées : 60 et
45 cm/s, et lente : 30 cm/s) dans le plan sagittal uniquement et a intensité sous-
maximale. Durant la quatriéeme semaine, l'intensité des mouvements réalisés
dans le plan sagittal aux différentes vitesses devient maximale. Des mouvements
infra-maximaux dans un plan latéral a vitesses rapide et modérée completent
I’entrainement. Cette 4°™ semaine représente aussi le début des exercices de

port de charge. Ces exercices en mode « iso-inertial » consistent a soulever une

49



{ Revue de littérature }

caisse dans un plan sagittal et latéral dont la charge augmente progressivement

et a la poser a des hauteurs différentes.

Les activités physiques adaptées et sportives
La natation, les sports de raquette tels que le tennis de table et le badminton, la
course a pieds, le tir a l'arc et la gymnastique fonctionnelle du rachis sont
proposés dans le but de permettre au patient de réinvestir ses acquis dans des
activités mettant en jeu des coordinations neuromusculaires complexes
(Weissland et al. 1999). Ces activités permettent de sensibiliser le patient a des

pratiques de loisirs sportifs qu’ils pourront poursuivre a leur sortie.

1.4.2.3 L’endurance musculaire et cardio-vacsulaire

Le travail de I'endurance musculaire est proposé a la cinquiéme semaine sur
machines isocinétiques. Les vitesses lentes et rapides sont panachées. Le modele
d’entrainement reste le modele de pyramide inversé : vitesse élevée (120°/s)
avec un nombre de répétitions important (12), vitesse lente (30°/s) avec un
nombre de répétitions faible (3).

Pour l'entrainement musculaire fonctionnel, le travail se fait sur Liftask en
combinant les vitesses lente, modérée et rapide, a intensité maximale dans les
plans sagittal et frontal.

Le travail de port de charges se poursuit et s‘accompagne d’un renforcement
musculaire analytique et d’activités physiques adaptées et sportives.

Le travail de l'endurance cardio-vasculaire est continu sur les 5 semaines.
L'entrainement se fait en mode intermittent ou continu sur ergocycles (rameur,
bicyclette a membres inférieurs, bicyclette a membres supérieurs), stepper

(simulation de montée d’escalier), tapis roulant. L'intensité de travail se situe
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entre 70 % et 85 % de la Fréquence Cardiaque Maximale mesurée sur une durée
de 20 minutes. Sur une journée, le patient s’entraine au total 60 minutes en

combinant différents ergocycles.

L'ensemble de ce programme de restauration fonctionnelle du rachis est
complété par une prise en charge psychosociale dans laquelle nous retrouvons
une éducation du patient lombalgique chronique ainsi qu’une gestion du stress,
des facteurs anxio-dépressifs et de la douleur.

L'éducation du patient repose sur les explications anatomophysiologiques du
rachis, les principes du programme, les conseils d'hygiéne de vie pendant et
apres le traitement, les réunions de synthése hebdomadaires permettant
d'expliquer le lien entre certains parametres et I'amélioration fonctionnelle. Cette
éducation se fait avec la participation de I'entourage familial et médical.

La gestion du stress, des facteurs anxio-dépressifs et de la douleur se fait grace
a la visualisation permanente des résultats des parameétres physiques au cours
des tests et des entrainements. La relaxation, la prise de conscience du schéma
corporel (technique de Jacobson et sophronisation de base), l'intervention du
psychiatre dans les liaisons entre le patient, la famille et I'équipe soignante et
I'explication du mécanisme des douleurs avec la différenciation entre la « bonne
douleur » (liée a I'entrainement) et les autres douleurs symptomatiques,

completent la prise en charge psychologique.

Le programme RFR est aussi complété par un accompagnement
socioprofessionnel ou l'assistant social occupe une place importante, celle de
médiateur entre le centre de rééducation et le milieu professionnel, social et

familial. L’'objectif principal de fin de séjour est la reprise des activités
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professionnelles, de loisirs et familiales. Pour y parvenir, des entretiens
hebdomadaires « patient vs assistant » sont programmés. De son coté,
I'assistant social entretient des contacts avec le médecin du travail et I'employeur
du sujet lombalgique. Cette démarche permet de les informer du contenu du
programme de rééducation et surtout d’étudier les modalités pratiques d’un
retour a l'activité professionnelle. Les propositions de retour au travail peuvent
s’‘orienter vers une reprise a mi-temps thérapeutique, I'aménagement
ergonomique du poste de travail, la reprise temporaire sur un poste allégé ou

encore la demande de reclassement en tant que travailleur handicapé.

En conclusion, toutes les stratégies du programme RFR sont orientées vers la
restauration du mouvement. La libre utilisation de ce mouvement dans la vie
professionnelle et extraprofessionnelle doit suffire a maintenir les acquis
(Vanvelcenaher 2003). Ce programme ne consiste pas en une athlétisation
artificielle des capacités physiques mais permet au contraire de récupérer le
potentiel physique antérieur a la lombalgie chronique.
Toutefois, a la sortie du programme, des consignes sont données au patient pour
préserver la mobilité et la flexibilité lombo-pelvienne et I'endurance des muscles
du tronc :
o entretenir la flexibilité par une gymnastique quotidienne
(étirements des membres inférieurs et de la chaine postérieure) ;
o pratiquer un sport ou une activité de loisir une a deux fois par
semaine comme la marche, la course a pieds, la natation et le vélo

pour préserver son endurance musculaire et cardio-vacsulaire.
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En deuxieme partie, dans le cadre de ma contribution personnelle, je
présenterais tout d’abord la méthodologie générale de I|'étude puis je
m’attacherais a confirmer ou a infirmer chacune des hypothéses avancées ; enfin

une conclusion générale terminera ce travail.
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Il Contribution personnelle

[I.1 Objectifs du travail de these

La revue de littérature nous a permis de mettre en évidence le caractére
multifactoriel de la lombalgie chronique et du syndrome associé de
déconditionnement, multipliant ces dernieres années les approches
thérapeutiques. Face a cette situation d’urgence, il s'agit de trouver les réponses
les plus appropriées a un véritable probléeme de santé publique et d’obtenir des

effets durables et pérennes au niveau du reconditionnement.

Si la prise en charge multidisciplinaire offerte par le programme de restauration
fonctionnelle du rachis permet d’apporter une réponse adaptée a la lombalgie
chronique, elle n‘en reste pas moins trés coliteuse. Aussi, justifier une telle prise
en charge revient a analyser l'efficacité réelle du programme RFR en termes de
retour a I'emploi, de bien-étre mais également de maintien des bénéfices du
programme sur les plans physique et fonctionnel.

La derniere évaluation du programme RFR du centre « Espoir » remonte a celle
effectuée en 2000. L'ensemble des données sur les patients lombalgiques

chroniques, est restée depuis sans traitement.
Cette étude est basée sur une analyse plus récente des résultats de la population

lombalgique chronique et a pour objectif de renforcer I'efficacité du protocole RFR

mis en place depuis 1989.
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Au regard d'un volume conséquent de données recueillies a partir des
évaluations physiques, fonctionnelles, psychologiques et socioprofessionnelles de
I'’ensemble des sujets lombalgiques chroniques inclus dans le programme RFR

depuis 2000, nous avons avancé plusieurs hypotheses :

H1 Le syndrome de déconditionnement ne serait pas un état stable

H> L’efficacité du programme RFR serait confirmée sur les plans
physique, fonctionnel, psychologique et socioprofessionnel

a. a court terme (5 semaines)
b. a moyen terme (6 mois) et long terme (12 mois)

Hs La chirurgie, la sédentarité et le niveau de douleur initial n‘auraient
aucune influence sur les réponses des patients au programme RFR

La Figure 3 présente les différents moments d’évaluation et les hypothéses

correspondantes testées.

H; " Facteurs " n = 144 syjets

Hay, " Efficacité " n = 31 syjets

T6mois T12mois

Ha, " Efficacité " n = 144 syjets
Tep) To T
.\ __ Vd
H," Déconditionnement " n = 144 syjets

5sem

TEPI : évaluation physique d'inclusion ; TO : évaluati on de début du programme ; T5sem : évaluation de fin de
programme ; Témois : évaluation a 6 mois ; T12 mois év  aluation a 12 mois ; RFR : restauration fonctionnell e du rachis ; H :
hypothese ; n : effectif.

Figure 3. Synthése du protocole de I'étude et des hypothéses de travail.
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1.2 Méthodologie générale

11.2.1 Sujets

Cette étude porte sur les sujets lombalgiques chroniques inclus dans le
programme de Restauration Fonctionnelle du Rachis entre 2002 et 2006. A la
suite d’une évaluation physique d’inclusion, 144 sujets lombalgiques chroniques
(73 hommes et 71 femmes) souffrant depuis 74 £ 63 mois, agés de 41,9 + 8,8
ans, mesurant 171 + 9,7 cm et pesant 74 + 15,9 kg, en moyenne, ont été inclus

le programme RFR.

L'ensemble des sujets de cette étude ont satisfait aux critéres d’inclusion :
= étre agé entre 18 et 65 ans ;
= présence d'une lombalgie depuis plus de trois mois ;
» présence du syndrome de déconditionnement ;
» impasse thérapeutique (échec des tentatives de traitement

antérieur).

Les sujets présentant des causes organiques habituellement reconnues
(discopathie évolutive aigué ou subaigué, pathologie inflammatoire, tumorale ou
infectieuse, atteinte neurologique, probleme viscéral, pathologie cardiaque) n‘ont
pas été inclus. Les données de poids, taille, Indice de Masse Corporelle (IMC) et
les caractéristiques médicales recueillies lors de I'examen clinique et des

évaluations d’inclusion sont présentées dans le Tableau 1 ci-dessous.
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significatif.

I(-I:n:n;g; {:n;n;eli Moyenne = ET
Age (années) 41,3 +8,5 42,4 +9,2 41,9 +8,8
Poids (kg) 84,4+ 13 63,8 £ 11,1% 74,0 + 15,9
Taille (m) 1,78 +6,8 1,64 + 6,2% 1,71+0,1
IMC (Kg/m?2) 26,4 + 3,8 23,6 + 4% 25+4,1
Durée moyenne des arréts de travail (sem) 38,7 + 38,9 29,6 + 39,3 33,1 +39,1
Durée moyenne de la lombalgie (mois) 79 £ 61 70 + 61 74 £ 63
Chirurgie lombaire (%) 21 29 25
Consommation de tabac (cigarettes/j) 9+13 4+7 6+11
Activité Physique réguliére (2 fois ou plus / sem, %) 19,1 19,7 19,4
Temps moyen d’inclusion dans le programme (mois) 5+3 5+4 5+3
Valeurs présentées en moyenne et écart type (ET) ou pourcentage %. IMC : Indice de masse corporelle ; sem :

semaine ; j : jour ; EVA : échelle visuelle analogique ; mm : millimetre ; DDS : distance doigts-sol ; cm :

centimetre. L'effet genre représente la comparaison entre hommes et femmes : * p < 0.05 ; ns : non

Tableau 1. Caractéristiques de la population lombalgique chronique

1I.2.2 Protocole général

11.2.2.1 Méthode :

Les sujets sont inclus dans le programme RFR pour une durée de cinqg semaines
a raison de 5 jours par semaine. La journée commence le matin a 8 h 30 et se
termine en fin d’aprés-midi a 17 h. Les sujets lombalgiques sont placés soit en
hospitalisation compléete (avec hébergement), soit en hospitalisation de jour
(sans hébergement). Ceci dépend des possibilités d'accueil de I'établissement et
des souhaits du patient. Comme nous |I'avons décrit dans la revue de littérature,
le programme est multidisciplinaire et intensif : 25 journées de 7 heures, soit

175 heures de prise en charge.
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La journée type, présentée dans le Tableau 2 et les Figures 4 et 5, comprend :
> Le matin : un échauffement sur rameur ou ergocycle a membres
supérieurs, un entrainement musculaire isocinétique sur TEF
(Extension-Flexion) ou TORSO (rotation), un entrainement musculaire
analytique des membres inférieurs et supérieurs sur machines a
charge, de la préparation physique générale ou une consultation avec

I"assistant social ou le psychologue ;

Figure 4. Illustrations des activités du matin.
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> L'aprés-midi : un entrainement fonctionnel en ergothérapie, un
entrainement musculaire isocinétique sur TEF (Extension-Flexion) ou
TORSO (rotation), un entrainement musculaire analytique des muscles
du tronc sur machines a charge, de l'activité physique et sportive, des

étirements, de la balnéothérapie et/ou de la relaxation.

Figure 5. Illustrations des activités de I'aprés-midi.
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Tableau 2. Emploi du temps type du sujet lombalgique chronique dans le
programme RFR.

11.2.2.2 Les évaluations et les parametres mesurés

Chaque sujet lombalgique participe a un ensemble d’évaluations physiques,

fonctionnelles, psychologiques et socioprofessionnelles.
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Ces évaluations sont proposées a différents moments :
> avant le programme RFR : évaluation physique d’inclusion, Tepy
> a lI'entrée dans le programme RFR, TO
> a la sortie du programme RFR, T5sem
> a6 mois, T6mois

> é 12 mOIS, T12m0i5

[1.2.2.2.1 Les Parametres physiques :

o Les parametres musculaires

Les parameétres musculaires anisométriques :

L'évaluation musculaire des fléchisseurs et extenseurs du tronc a été réalisée a
l'aide du dynamométre Cybex TMC™ (Figure 6), en mode concentrique, en
position debout et sur une amplitude de mouvement de 0° (position de repos) a
75° (amplitude maximale autorisée) limitée par des butées électroniques. Le
mouvement évalué est la flexion/extension autour d’un axe horizontal passant
I'interligne L5-S1. Les membres inférieurs sont stabilisés en Iégére flexion (20°)
par des contre-appuis (cales de pieds et coins de fixation tibiaux et fémoraux).
Le pelvis est stabilisé par une sangle antérieure. Une barre thoracique
postérieure et antérieure assure le contréle du tronc (Vanvelcenaher 2003).
L'évaluation isocinétique du tronc commence apreés un échauffement sur
ergocycle a membres inférieurs de 5 minutes et une période de repos
correspondant au temps d’installation du patient sur la machine.

Le protocole d’évaluation comprend 3 séries d’antéflexion a des vitesses
différentes et un temps de repos de 2 minutes entre chaque série :

1%7 série : 3 répétitions a vitesse lente de 30°/s

62



{ Méthodologie générale }

2°M série : 5 répétitions a vitesse moyenne de 90°/s

3°Me série : 20 répétitions a vitesse rapide de 120°/s

Les données numériques et quantitatives sont recueillies pour chacune des

vitesses en valeur brute et relative au poids. Elles concernent :

*

Le moment de force maximale (encore appelé couple de force,
ou pic de couple, ou moment maximum), exprimé en Newton-
metre (Nm) : il correspond au moment de force le plus élevé
développé au cours du mouvement ;

Le travail : c'est le calcul informatique du produit de la force par
le déplacement: il correspond a la dépense d’énergie
représentée par la surface située sous la courbe des moments de
force, et s’exprime en joule (J). Ce parametre est dépendant de
I'amplitude globale du mouvement ;

La puissance moyenne : valeur qui tient compte de la totalité
d'une série (travail total) en la rapportant au temps. La
puissance moyenne est exprimée en Watts (W) ;

Le rapport agoniste/antagoniste (ratio F/E) est calculé a partir
des moments de force maximum pour la vitesse lente et a partir
de la puissance moyenne pour la vitesse rapide, développés lors
d'un méme mode de contraction et pour une vitesse angulaire

identique.

Les parameétres musculaires isométriques :

v L’'endurance isométrique des muscles extenseurs du tronc est évaluée par

I'intermédiaire du test de Biering Sorensen (Biering-Sorensen 1984). Le sujet est
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placé en décubitus ventral sur une chaise romaine, le tronc suspendu dans le
vide avec un contre-appui au niveau des tendons d’Achille (Figure 1).

Aprés un échauffement, le test consiste a maintenir le plus longtemps possible le
tronc a I’'horizontale, les bras croisés sur la poitrine. L'épreuve s’arréte lorsque la
position n’est plus maintenue et/ou lorsqu’une douleur lombaire ou pelvienne
apparait. La durée de maintien de la position est mesurée a l'aide d'un

chronometre et le résultat est indiqué en secondes.

v’ L'évaluation de I'endurance isométrique des muscles extenseurs et fléchisseurs
du tronc est réalisée a I'aide du test de Ito (Ito et al. 1996) :

= Les fléchisseurs du tronc : aprés échauffement de quelques secondes, le
sujet, placé en décubitus dorsal, doit décoller les omoplates du sol et tenir la
position le plus longtemps possible. Les membres inférieurs sont surélevés en
crochet, les genoux fléchis a 90°. Les bras sont croisés sur la poitrine (Figure 6).
L'arrét de I'épreuve se fait lorsque la douleur apparait ou lorsque la position n’est
plus respectée. La durée de maintien de la position est mesurée en secondes a
I'aide d'un chronometre.

= Les extenseurs du tronc : aprés échauffement de quelques secondes, le
sujet, placé en décubitus ventral, un coussin placé sous les épines iliaques
antéro-supérieures, les bras le long du corps, doit décoller le tronc du sol et tenir
la position le plus longtemps possible (Figure 6). L'arrét de I'épreuve se fait
lorsque la douleur apparait ou lorsque la position n’est plus respectée. La durée

de maintien de la position est mesurée en secondes a I'aide d’'un chronomeétre.
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Figure 6. Tests
musculaires
1) isocinétique
2) et 3) Ito
4) Sorensen

o La flexibilité :

La mobilité lombo-pelvi-fémorale est mesurée a l'aide de diverses techniques.

Les tests de flexibilité sont réalisés sans échauffement, de préférence le matin ou

a la méme heure de la journée.

» La distance doigts-sol, DDS, (Gauvin et al. 1990; Cresswell et al. 1994; Perret
et al. 2001) mesure, dans un plan sagittal, la distance séparant I'extrémité du
médius du niveau de la plante des pieds (Figure 7). Le sujet est sur un
podium et réalise apres deux essais d’échauffement, une flexion maximale du
tronc sans fléchir les genoux.

» La distance doigts-pieds, DDP, (Liemohn et al. 1994) se réalise en position
assise au sol (Figure 7). Ce test de flexibilité permet d’éviter I'appréhension
de flexion du tronc en limitant le travail freinateur des muscles postérieurs.
De la méme maniere que dans le test précédent, le sujet effectue, jambes
tendues, une flexion maximale du tronc. Le résultat (en cm) indique la

distance entre I'extrémité du médius et la plante des pieds.

Figure 7.
Flexibilité :
a) Podium ;
b) Test DDS ;
c) Test DDP.
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. L'inclinométrie, EDI, (Loebl 1967; Troup et al. 1968; Saur et al. 1996)
permet de mesurer, lors d’'un mouvement global, la mobilité de chaque
segment. Cette technique permet de mesurer la souplesse du secteur
lombaire et celle su secteur pelvien. Le sujet réalise une flexion maximale
du tronc, pieds joints et genoux tendus. A l'aide de deux goniomeétres,
plurimetre de Rippstein (Rippstein 1983), la mesure de linclinométrie
lombaire s’obtient par la différence entre la mesure de linclinométrie

globale lombo-pelvienne (D12-L1) et de l'inclinométrie pelvienne (S2).

o Ladouleur :
Une échelle visuelle analogique de la douleur (EVA) quantifie I'intensité de la
douleur lombaire (Huskisson 1974; Carlsson 1983). L’échelle est étalonnée de 0
a 100 millimétres. Elle est limitée par deux extrémités : I'extrémité de gauche
correspond a une <« absence de douleur », tandis que I'extrémité de droite
correspond a une « douleur maximale imaginable ». Le sujet doit indiquer sur
I’échelle l'intensité de sa douleur au cours des trois derniers jours. Le score EVA
correspond a la distance mesurée en millimétres. Trois niveaux de douleur sont
identifiés : léger (score < 30), moyen (score compris entre 31 et 69), et sévere

(score > 70).

[1.2.2.2.2 Les Parameétres Fonctionnels

Le test de soulever de charge (Keel et al. 1998) est une adaptation du test
américain PILE (Progressive Isoinertial Lifting Evaluation) (Mayer et al. 1988).
Ce test dynamique évalue I'endurance a l'effort, la capacité physique et la
performance fonctionnelle. Le sujet doit soulever une caisse du sol et la poser

sur un plateau situé a 75 cm de hauteur et la remettre au sol. Le sujet doit
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réaliser 4 levers de caisse (ou 8 mouvements) en 20 secondes (Figure 8). Le
test s’'arréte soit a la demande du sujet, soit parce que le temps imparti pour
effectuer le cycle des 4 levers est dépassé.

# - Hommes : charge initiale de 5 kg incrémentée de 5 kg toutes les

20 secondes ;

¢ - Femmes : charge initiale de 2,5 kg incrémentée de 2,5 kg toutes

les 20 secondes

Figure 8. Test de
soulever de
charges

11.2.2.2.3 Les Paramétres Psychologiques : la quali  té de vie

La « Douleur du Rachis : Auto-questionnaire de Dallas » (DRAD) est la traduction
francaise du Dallas Pain Questionnaire de Lawlis (Lawlis et al. 1989). A partir de
16 items, ce questionnaire apprécie le retentissement de la douleur lombaire sur
guatre domaines de la qualité de vie :

> Les activités de la vie quotidienne (AQ) ;

> Les activités professionnelles et de loisirs (AP) ;

> L'anxiété et la dépression (AD) ;

> La sociabilité (S).
Les réponses sont présentées sous forme d’échelles visuelles analogiques
divisées en cing ou en huit segments. Le sujet indique une croix sur le segment

correspondant le mieux a son état. Un coefficient allant de 3 a 5 est attribué a
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chacun des domaines de I'échelle. Un score exprimé en pourcentage de
retentissement de la douleur chronique est obtenu pour chaque domaine de la
qualité de vie : 0 % correspond a une absence de retentissement alors que 100
% représente une géne maximale. Le score total de qualité de vie (sur 400)

correspond a la somme des quatre catégories (notée chacune sur 100).

11.2.2.2.4 Les Parametres socioprofessionnels :

L'assistant social recoit le sujet lombalgique a différents moments : avant le
programme RFR, a la sortie du programme, a 6 mois et a un an du programme.
L'entretien avec l'assistant social permet de recueillir des informations sur la
situation professionnelle du sujet :
0 Le sujet exerce-t'il une activité professionnelle ?
o Quelle est la catégorie socioprofessionnelle du lombalgique (INSEE
2003) ?
o Quel a été le délai de reprise de l'activité professionnelle a l'issue
du programme RFR ?
o La reprise de l'activité s’est-elle faite au méme poste et sans
aménagement ?
o La reprise de lactivité s’est-elle faite au méme poste avec
aménagement (mi-temps thérapeutique) ?
o La reprise s’est-elle faite avec une reconversion professionnelle ?
o Le sujet lombalgique a-t'il été classé dans la catégorie des
travailleurs handicapés (COTOREP) ?
o Le sujet n‘a pas repris d’activité professionnelle pour cause de

chémage, congé parental, formation ou invalidité.
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La synthése des évaluations retenues pour notre étude est présentée dans le
Tableau 3. Ce tableau permet de constater la continuité ou la rupture des

évaluations sur la globalité de la chaine des évaluations du sujet lombalgique

chronique.
Parameétres évalués Tepx TO | T5:em | T6mois | T12mois
30°/s | 30°/s | 30°/s 30°/s
isoc;eésttiZues 132000‘{/55 900;5 900;5 900;5 900;5
musculaires 120°/s | 120°/s | 120°/s | 120°/s
Sorensen
Ito
DDS
Flexibilité DDP
EDI
Douleur EVA
Fonctionnels TSC
Psychologiques DRAD
Socioprofessionnels | Questionnaire

TEPI : évaluation physique d’inclusion ; TO : évaluation de début du programme ; T5sem : évaluation
de fin de programme ; Témois : évaluation a 6 mois ; T12 mois évaluation a 12 mois ; DDS : distance
doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; EDI : évaluation de l'inclinométrie ; EVA : échelle visuelle
analogique ; TSC : test de soulever de charges ; DRAD : douleur rachidienne auto questionnaire de
Dallas.

Tableau 3. Tableau récapitulatif des évaluations du sujet lombalgique
chronique. Les cases blanches indiquent |'absence d’évaluation. Les cases grisées
indiquent la présence d’évaluations.

[1.2.3 Analyse statistique

Les données quantitatives sont présentées sous forme de moyennes et
d'écarts types. L'analyse statistique est réalisée au moyen du logiciel Sigma
STAT version 2.03. Pour chacun des parametres étudiés, le seuil de significativité

est fixé a 5 %.

Les comparaisons pour notre hypothése 1 entre I'évaluation physique d’inclusion

(TEPI) et l'évaluation d’entrée (TO), et notre hypothése 2a) avant-apres
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programme RFR, ont été réalisées a l'aide du t de « Student » pour série

appariée pour I'ensemble des variables quantitatives.

L'évolution des parametres physiques, fonctionnels et psychologiques a l'issue du
programme a moyen et long termes (H2b) a été réalisée a I'aide du test ANOVA

a 1 voie (facteur « temps ») a mesures répétées.

Afin de Vérifier l'effet genre et linfluence des facteurs « chirurgie »,
« sédentarité » et « niveau initial de la douleur », les valeurs ont été analysées a
I'aide du test ANOVA a 2 voies (facteurs « temps » et « groupe ») a mesures
répétées.

Pour analyser certaines corrélations entre les différents paramétres physiques,
fonctionnels, psychologiques et professionnels, nous avons utilisé le test de

Pearson.
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[1.3 Reésultats — Discussion des différentes hypothe  ses

11.3.1 H; : Le syndrome de déconditionnement est-il un état stable ?

Afin d’analyser I’évolution du syndrome de déconditionnement chez les
sujets lombalgiques chroniques, nous nous sommes intéressés a la cinétique et
au niveau de déconditionnement des parametres physiques et fonctionnels.

Pour apprécier la cinétique de déconditionnement, nous avons analysé
I'évolution des résultats des 144 sujets lombalgiques chroniques entre TEPI et
TO, c'est-a-dire entre I’évaluation physique d’inclusion et |'entrée dans le
programme RFR. Les caractéristiques physiques de la population sont présentées

dans le Tableau 4 et la répartition socioprofessionnelle dans la Figure 9.

Paramétres Moyenne + ET ou %
Age (an) 41,9+8,8

IMC (Kg/m2) 25+ 4,1

IMC > 25 (%) 46

Durée moyenne de l'arrét de travail (semaine) 33,1 +39,1
Durée moyenne de la lombalgie (mois) 74 + 63
Antécédents Chirurgicaux lombaires (%) 26

Fumeurs (%) 31

Activités sportives ou physiques : deux fois ou plus

par semaine (%) 19

Valeurs présentées en moyenne et écart type (ET) ou pourcentage %. IMC : Indice de
masse corporelle

Tableau 4. Caractéristiques de la population (N=144). Valeurs présentées en
moyenne et écart type (ET) ou pourcentage.
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La population était composée de 144 patients lombalgiques chroniques (73
hommes et 71 femmes) agés en moyenne de 41,9 + 8,8 ans. L'Indice de Masse
Corporelle moyen est de 25 £ 4,1 kg/m2. 46 % des sujets lombalgiques
chroniques sont en surpoids (IMC > 25) : 56 % pour les hommes et 37 % pour
les femmes (Wright et al. 2010). Les hommes sont significativement plus
touchés par le probleme de surcharge pondérale que les femmes. Les patients
signalaient des lombalgies depuis 74 + 63 mois. La lombalgie chronique est
responsable des arréts de travail pour prés de deux tiers des patients (85
patients : 39 hommes et 46 femmes). Un quart des patients (37 patients) a subi
une chirurgie du rachis et un tiers (44 patients) est fumeur avec une
consommation moyenne de tabac de 6 £ 11 cigarettes/jour. Ces proportions sont
identiques a celles d’études précédentes (Shirado et al. 2005). Certains auteurs
ont d’ailleurs trouvé une association entre le tabagisme et la lombalgie chronique
(Thomas et al. 1998). Seuls 19 % des patients lombalgiques pratiquent une
activité physique réguliere (2 fois ou plus par semaine). Professionnellement, les
patients sont majoritairement issus des CSP « employés » et « professions

intermédiaires » pour 38 % et 26 % d’entre eux respectivement.

La répartition socioprofessionnelle des sujets lombalgiques chroniques est
présentée dans la Figure 9. Les « employés » et « professions intermédiaires »
sont les catégories socioprofessionnelles dominantes de la population
lombalgique chronique et représentent, a elles deux, 64 % des CSP. Les
professions manuelles et contraignantes sur le plan physique (ouvriers) sont plus
faiblement représentées dans la population de lombalgiques (17 %) au méme

titre que la catégorie des cadres et professions intellectuelles (11 %).
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6% 2%

: Le syndrome de déconditionnement }

[ 3- Cadres et professions intellectuelles

11%

W 4- Professions intermédiaires

B 5- Employés

26%
O 6- Ouvriers

O 8- Sans activité professionnelle

0O Autres (agriculteurs, artisans, retraités)

Figure 9. Répartition socioprofessionnelle de la population

Le délai moyen d’inclusion, entre TEPI et TO, des sujets lombalgiques
chroniques est de 5 = 3 mois. Les figures 10 et 11 précisent les différents délais
d’inclusion des sujets lombalgiques et la répartition des sujets par rapport au

délai moyen.

Délai d'inclusion 3 -

(mois)
.
25 1
20 +
15 . *
.
.
.
10 *
. . . . . o o0
¢ o0 S S -
Délai moven . 3 ¢ - . wwe o
- Yy AN PO hd Padhadh IO - 5 + 3 mois
d’inclusion o % o6 ooe o . e o oo ¢ o @ o .
. e *  wmees # ee o wwous o o 0w oo S
¢ @e 3 ce o
S .

Sujets lombalgiques chroniques (n=144)

Figure 10. Délais d’inclusion des sujets lombalgiques dans le programme RFR
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Sujets inclus
120 -

100 | 96

80 -

60 -
48

40

20 ~

1 -5 mois 6 - 26 mois
Délai d'inclusion

Figure 11. Répartition des sujets lombalgiques en fonction du délai d’inclusion.

La procédure d’inclusion, détaillée en premiéere partie, cherche a valider la
présence effective ou non chez le sujet lombalgique chronique du syndrome de
déconditionnement (sur les plans physique et fonctionnel principalement).
L'inclusion du sujet lombalgique dépend aussi des échecs des tentatives
antérieures de traitement. L'inclusion du sujet dans le programme RFR intervient
lorsque le syndrome de déconditionnement est validé et qu’aucune autre issue
thérapeutique n’est envisageable (impasse thérapeutique).

Initialement, le médecin rééducateur du centre recoit une demande écrite de
prise en charge adressée le plus souvent par le médecin généraliste. Une
convocation du sujet lombalgique est faite pour un premier examen clinique et
pour procéder aux évaluations physiques d’inclusion. Suite aux E.P.I., une
commission E.P.I, réunissant le médecin rééducateur, le psychiatre, |'assistant
social et le cadre kinésithérapeute statue tous les quinze jours sur les demandes
de prise en charge RFR recues. Un compte-rendu est envoyé au médecin

généraliste avec copie au sujet lombalgique.
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Le délai entre I'EPI et le début du programme RFR correspond alors a l'attente
d’'une place disponible pour hospitaliser le sujet lombalgique chronique. Le
nombre de places « RFR » disponibles dépend aussi du taux d’utilisation des
appareils isocinétiques, sachant que |'entrainement isocinétique est biquotidien.
Certaines situations exceptionnelles ou urgentes peuvent expliquer des délais
d’inclusion plus courts.

Sur la période de 2002 a 2006, les deux tiers des sujets lombalgiques inclus (96
sujets) ont été inclus dans un délai de 1 a 5 mois tandis que le tiers restant (48

sujets) I'a été entre 6 et 26 mois. Le délai moyen d’inclusion est de 5 = 3 mois.

La Figure 12 présente les résultats pour TEPI et TO de flexibilité, de
mobilité lombo-pelvienne, de douleur, de force musculaire anisométrique et
isocinétique des extenseurs du tronc. Cette figure présente également le rapport
de la force musculaire des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc a vitesse lente

(30°sec) et a vitesse rapide (120°sec) pour ces deux moments d’évaluation.
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Flexibilité
*
cm 18 - Degrés 120
16 mDDS mEDI
14 4 o DDP 100 1 oBP
12 80 ~ OFL
10 -
8 60
6 40
4 4
2 4 20
0 4 0 A
TEPI TO TEPI TO
DDS : distance doigts-sol ; Mobilité lombo-pelvienne mesurée en degrés ;
DDP : distance doigts —pieds ; EDI : inclinométrie globale en flexion ;
cm : centimétre. BP : bascule pelvienne ; FL : flexion lombaire.
Douleur
mm
80
O EVA
60
40
20
0
TEPI TO
EVA : échelle visuelle analogique mesurée en millimétre
(mm) sur une échelle graduée de 0 & 100 mm
(0O=absence de douleur, 100=la pire douleur imaginable).
Force musculaire anisométrique des muscles du tronc
Extenseurs
2,80 PR ... S— % de PdC
240 B F/E 30%ec 350 B F max 30%5ec
200 - O F/E 120%ec 300 OF end 120%ec
! 250
1,60 7 200 |
1,20 150
0,80 100
0,40 50
0,00 - (
TEPI TO TEPI TO
F/E 30%ec : rapport de la force des fléchisseurs sur les F max : force maximale des extenseurs du tronc
extenseurs du tronc mesuré par le moment de force a la vitesse mesurée par le moment de force maximale
de 30 degrés par seconde rapporté au poids de corps ; rapportée au poids de corps ;
F/E 120%ec : rapport de la force des fléchisseurs sur les F end : force endurance mesurée par le travail
extenseurs du tronc mesuré par la puissance moyenne a la total rapporté au poids de corps ;
vitesse de 120 degrés par seconde rapporté au poids de corps ; % PdC : pourcentage de poids de corps

% PdC : pourcentage de poids de corps

Figure 12. Résultats des parameétres physiques et fonctionnels entre TEPI et TO.
TEPI : évaluation physique d‘inclusion, TO : évaluation a l'entrée; ***p<0,001 ;
**¥p<0,005 ; *p<0,05.
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Les résultats indiquent des différences significatives pour la mobilité lombo-
pelvienne (p<0,05) et le ratio F/E a vitesse lente de 30°sec (p<0,001), pour
lesquels nous constatons une amélioration a TO. Rappelons que |'évaluation de

TO intervient en moyenne a 5 mois apres TEPI.

Le ratio F/JE a 30°sec passe de 1,54 + 0,67 a 1,09 + 0,28 (p<0,001).
L'amélioration du rapport entre fléchisseurs et extenseurs du tronc a vitesse
lente est liée a la chute significative (p<0,001) des performances des

fléchisseurs entre TO et TEPI, présentées en Figure 12.

Les performances des extenseurs du tronc (Figure 13) tant pour la force
maximale que pour la force endurance reste stable entre TEPI et TO. La douleur

reste stable également entre TEPI et TO.

Travail Total (J) / PdC & 120% MFM (N.m) / PdC a 30%
% de PdC % de PdC Kkk
350 - , 350 -
O Fléchisseurs O Fléchisseurs
300 - 300 A
O Extenseurs O Extenseurs
250 - 250 ~
200 - 200 -
150 150
100 ~ 100 -
50 50
0 0
TEPI TO TEPI TO
Force Endurance : travail total a 120%econde Force Maximale : Moment de force maximal (MFM) a
rapporté au poids du corps ; 30%econde rapporté au poids du corps ;
%PdC : pourcentage de poids de corps %PdC : pourcentage de poids de corps

Figure 13. Evaluation isocinétique des fléchisseurs et extenseurs du tronc a 30
et 120 degrés seconde.

TEPI : évaluation physique d’inclusion, TO : évaluation a l'entrée; ***p<0,001 ;
**¥p<0,005 ; *p<0,05.
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Le déconditionnement physique constaté a TEPI témoigne des conséquences des
longues périodes d’inactivité antérieures (Koes et al. 2001), reconnues comme
néfastes (Bortz 1984). Atteints de douleurs chroniques, les patients tendent a
limiter leurs activités qu’elles soient physique ou professionnelle (Mayer et
Gatchel 1988; Verbunt et al. 2003). Les sujets lombalgiques chroniques de notre
étude sont atteints de lombalgie depuis 74 + 63 mois, 60 % sont concernés par
les arréts de travail d’'une durée moyenne de 33,1 = 39,1 semaines et 19 %
seulement ont conservé une activité physique et sportive réguliere. Les
répercussions physiques, fonctionnelles et psychologiques de cette inactivité
peuvent se constater trés nettement sur notre population. Les valeurs de
flexibilité et d’inclinométrie a TEPI sont respectivement de 14 + 14 centimeétres
et 83 + 23 degrés. Ces valeurs sont faibles comparées aux valeurs des sujets
sains (Vanvelcenaher 2003), mais sont conformes aux valeurs des sujets
lombalgiques chroniques d’autres études (Casso et al. 2004; Olivier et al. 2007;

Roche et al. 2007).

La force musculaire isométrique des extenseurs du tronc a TO a été mesurée a
I'aide du test de Sorensen. Ce test d’endurance musculaire est régulierement
utilisé chez les lombalgiques (Demoulin et al. 2006) pour son caractere prédictif
(Biering-Sorensen 1984; Alaranta et al. 1995) et sa reproductibilité (Jorgensen
1997; Coorevits et al. 2008). Dans notre étude, les résultats des sujets
lombalgiques au test Sorensen a TO sont tres inférieurs a ceux de la littérature
concernant les sujets sains : 60 secondes versus 133 secondes (Latimer et al.
1999).

Le niveau de déconditionnement des muscles du tronc a pu également

s’'apprécier a l'aide des évaluations isocinétiques. La force isocinétique des
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extenseurs du tronc est trés basse, représentant a TEPI et TO un peu plus de la
moitié des valeurs normatives de populations saines a vitesse lente
(Vanvelcenaher 2003). Les valeurs de force endurance obtenues par le travail
total a vitesse rapide sont extrémement faibles a TEPI et TO comparées a celles
de la force maximale. Ces résultats confirment le déficit musculaire important
des sujets lombalgiques. Nos sujets lombalgiques étaient pour la plupart inactifs
avant leur prise en charge. Cette inactivité a entrainé une atrophie musculaire et
a modifié la composition musculaire (Verbunt et al. 2003). D’autres études
réalisées sur des sujets sains ont d’ailleurs confirmé que le déconditionnement
touchait plus particulierement les muscles du tronc (Berry et al. 1993; Greenleaf
1997). Le déconditionnement musculaire du tronc des sujets lombalgiques de
notre étude se constate principalement sur les extenseurs du tronc mais
s’observe aussi sur les fléchisseurs du tronc. La force maximale, mesurée par le
moment de force a vitesse lente de ces mémes fléchisseurs, est significativement
plus faible a TO qu’a TEPI (Figure 13) alors qu’elle reste inchangée pour les
extenseurs du tronc. Néanmoins, nos résultats attestent un déficit de force plus
important pour les extenseurs du rachis comme l'ont montré des études
précédentes (Lee et al. 1999; Urzica et al. 2007). En effet, les ratios
« fléchisseurs/extenseurs » a TEPI (Figure 12) sont trés nettement supérieurs a
1, ils sont dits « inversés », et témoignent d’une force musculaire anormalement
plus importante des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc, a vitesse lente et de
maniere plus accentuée a vitesse rapide, confirmant la littérature (Vanvelcenaher
et al. 1999; Stevens et al. 2008). Chez les sujets sains, la supériorité des
extenseurs serait due a une plus grande surface de section et a une différence de

bras de levier (Smith et al. 1985; Holmstrom et al. 1992).

79



{ Résultats H1 : Le syndrome de déconditionnement }

Le déficit important de force endurance des extenseurs du tronc, mesuré par le
travail total a vitesse rapide, pourrait s’expliquer par l'effet de l'inactivité sur la
composition musculaire. Les extenseurs subiraient une diminution des fibres
musculaires lentes, a priorité aérobie, au profit des fibres musculaires rapides qui
sont beaucoup fatigables (Mannion 1999).

D’autre part, les résultats musculaires isocinétiques obtenus a vitesse rapide
posent le probleme du contrdle neuromusculaire du mouvement chez les sujets
lombalgiques (Stevenson et al. 2001; Silfies et al. 2009), de vélocité (Marras et
Wongsam 1986) et de kinésiophobie (Thomas et al. 2010). Ces différents
facteurs joueraient un rble dans les résultats obtenus. Les outils d’évaluation
utilisés pour notre étude ne permettent pas de mesurer la part effective de
chacun de ces facteurs. De plus, |'effet apprentissage souvent avancé comme
responsable d’amélioration des résultats musculaires isocinétiques a court terme
(Urzica et al. 2007), n’est pas constaté dans nos évaluations entre TEPI et TO
(Figure 12 et Figure 13).

D’une maniere générale I'état de déconditionnement constaté a TEPI reste stable
jusqu’a TO. Cependant, seule la mobilité lombo-pelvienne (inclinométrie) s’est
significativement améliorée, s’expliquant peut-étre par la réelle motivation du
sujet a s’engager dans une dynamique volontaire de reconditionnement. Dans ce
cas, une pré-évaluation a la prise en charge serait intéressante pour déclencher
la cinétiqgue de rééducation. A linverse, les performances musculaires des
fléchisseurs du tronc diminuent.

En conclusion, le syndrome de déconditionnement semble étre un état
stable partiel qu’il conviendrait d’analyser sur une période plus longue.

Cette stabilité doit étre relativisée au regard des effets psychologiques
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positifs induits par I'évaluation de pré-inclusion et des effets physiques

négatifs de l'inactivité.
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11.3.2 H, : Efficacité du programme RFR a court, moyen etlo  ng termes

L'efficacité du programme RFR peut s’apprécier par le retour des valeurs des
parametres physiques et fonctionnels des sujets lombalgiques chroniques a des
valeurs proches de populations saines et le maintien de ces valeurs avec le
temps. L'efficacité du programme RFR peut également s’apprécier par la reprise
des activités professionnelles et de loisirs (Hazard et al. 1989; Bendix et al.
1998a; Bendix et al. 1998b; Casso et al. 2004). Méme si l'efficacité des
programmes de restauration fonctionnelle est admise (Guzman et al. 2001), elle
reste critiquée pour son co(t.

Nous présenterons les résultats de notre hypothése sur I'efficacité du programme
RFR en deux temps :

- Dans un premier temps, nous présenterons les résultats a court terme
avant et aprés programme RFR sur la population globale des sujets
lombalgiques (n = 144 sujets), dont les caractéristiques sont présentées
dans le tableau 5 ;

- Dans un deuxieme temps, nous nous intéresserons aux résultats a moyen
et long termes (a 6 mois et 12 mois) sur un effectif restreint de la
population lombalgique chronique (n = 31 sujets).

La Figure 14 nous indique, sur la période étudiée de 2002 a 2006, le taux de
présence des sujets lombalgiques chroniques a I'ensemble des évaluations de la

prise en charge RFR.
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Evaluation
incomplete
N = 11 sujets
26%
TEPI TO T5sem T6émois T12mois
N =144 sujets —— N =144 sujets —— N =144 sujets — N =69 sujets —— N =42 sujets
100% 100% 100% 48% 29%
i Evaluation
i compléte
, N = 31 sujets
E 74%
TEPI — TO — T5sem '
N = 144 sujets i
v
TEPI —TO — T5sem — T6 mois — T12 mois

N = 31 sujets

TEPI : évaluation physique d'inclusion ; TO : évaluati on de début du programme ; T5sem : évaluation de fin
de programme ; T6émois : évaluation & 6 mois ; T12 mois évaluation a 12 mois ; % : pourcentage
correspondant au taux de participation des sujets ; n : effectif.

Figure 14. Effectifs et taux de participation des sujets lombalgiques aux
différentes évaluations.

Les caractéristiques physiques et cliniques de notre population lombalgique

chronique a l'inclusion sont présentées dans le Tableau 5.

I(-I:r:n;gi ?szn;?j P Moyenne + ET
Age (années) 41,3+8,5 42,4 +9,2 NS 41,9 +8,8
Poids (kg) 84,4+13 63,8+11,1 P<0.001 74,0 £ 15,9
Taille (m) 1,78+6,8 1,64 +6,2 P<0.001 1,71+0,1
IMC (Kg/m?) 26,4 + 3,8 23,6 +4 P<0.001 25+4,1
Durée moyenne des arréts de travail (sem) 38,7 + 38,9 29,6 + 39,3 NS 33,1 +39,1
Durée moyenne de la lombalgie (mois) 79 £ 61 70 £ 61 NS 74 + 63
Chirurgie lombaire (%) 21 29 NS 25
Consommation de tabac (cigarettes/j) 9+13 4+7 NS 6+11
Activité Physique réguliére (2 fois ou plus / sem, %) 19,1 19,7 NS 19,4
Temps moyen d’inclusion dans le programme (mois) 5+3 5+4 NS 5+3
Douleur (EVA, mm) 49 + 18 48 + 22 NS 49 + 20
DDS (cm) 18+ 14 10+ 12 P<0.001 14 + 14

Valeurs présentées en moyenne et écart type (ET) ou pourcentage %. IMC : Indice de masse corporelle ; sem :
semaine ; j : jour ; EVA : échelle visuelle analogique ; mm : millimétre ; DDS : distance doigts-sol ; cm : centimétre.
L'effet genre représente la comparaison entre hommes et femmes : * p < 0.05 ; ns : non significatif.

Tableau 5. Caractéristiques de la population a lI'inclusion
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Notre population est la méme que pour notre premiere étude et nous retrouvons
des caractéristiques physiques semblables.

11.3.2.1 Résultats a court terme

Les résultats a court terme des paramétres de flexibilité et de mobilité lombo-

pelvienne sont présentés dans la Figure 15.

Parametres physiques

Flexibilité Mobilité lombo-pelvienne
cm 3
25 . Degrés o
20 | BFL
ok 135 oBP
151 T 115
o DDS ..... VR
10 @ DDP 95
5 75 1
0 55
5 A 35
104 15
15 4 ST g T5sem

DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; cm : centimétre ; BP : bascule pelvienne ;
FL : flexion lombaire ; VR : valeur de référence sujets sains ; TO : test de début de programme ;
T5 : test de fin de programme. Différence entre TO et TSsem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 15. Evolution a court terme des paramétres de flexibilité.

Les résultats de flexibilité, tant pour la distance doigts-sol que pour la distance
doigts-pieds, sont significativement meilleurs en fin de programme de
restauration fonctionnelle du rachis (p<0,001) passant de valeurs positives a des
valeurs négatives. Les contraintes mécaniques et musculaires engendrées par le
test DDS et constatées par une performance moindre de flexibilité en position

debout tendent a s’effacer a T5sem.
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L'inclinométrie totale s’est significativement améliorée (p<0,05) a T5sem. A
I'issue du programme, les sujets lombalgiques ont retrouvé une mobilité lombo-
pelvienne identique, voire méme supérieure a celles des sujets sains (110
degrés). La part respective de cette amélioration est de 15 % pour la flexion
lombaire et de 46 % pour la bascule pelvienne.

L'amélioration des parametres de flexibilité-mobilité s‘accompagne d’une
progression significative des capacités fonctionnelles et d’'une baisse significative

de la douleur. Les résultats sont présentés en Figure 16.

Parametres Algo-fonctionnels

Test de soulever de charge Douleur : EVA
% PdC o

70 ok 100 -

LU R S VR 80 - Sk
S —
40 - 60 1 {

307 [ 40 - [
20 -

20 -
10 -
0 0
EPI Sortie T0 T5sem

TSC : test de soulever de charge ; % PdC : pourcentage de poids de corps ; EVA : échelle visuelle
analogique (sur une échelle graduée de 0 a 100 mm : O=absence de douleur, 100=la pire douleur
imaginable) ; mm : millimétre ; VR : valeur de référence sujets sains ; TO : test de début de programme ;
T5 : test de fin de programme. Différence entre TO et T5sem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 16. Evolution a court terme de la douleur et des parameétres fonctionnels.

Les 5 semaines de prise en charge ont permis de restaurer trés significativement
(p<0,001) les capacités fonctionnelles des sujets lombalgiques. Alors que les
patients soulevaient 25 + 12 % de leur poids de corps a I'évaluation physique

d’inclusion, ils en soulévent 44 += 15 % en fin de programme, soit une
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amélioration de 76 %. Cependant, méme avec une telle progression les
possibilités fonctionnelles restent en deca des valeurs normatives (58 % du poids
de corps chez les sujets sains). La douleur est significativement plus faible

(p<0,001) a T5sem passant de 50 £ 22 a 27 £ 21 mm, et s’'améliore de 46 %.

Parametres musculaires

Ratio F/E 30% Ratio F/E 120%

2,00 1 2,00 - —

—_  kk '
1,50 - |

[ O F/E 30%ec 1,50 B F/E 120%5ec
1,00 - T 1,00 -
0,50 7 O 50 _
0,00 0,00

TO T5sem TO T5sem

F/E 30%ec : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par le moment de force
maximal (N.m) a la vitesse de 30 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ;

F/E 120%ec : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par la puissance
moyenne (W) a la vitesse de 120 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ; % PdC : pourcentage
de poids de corps ; TO : test de début de programme ; T5 : test de fin de programme. Différence entre TO et
T5sem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 17. Evaluation isocinétique a TO et T5sem des ratios F/E

Les résultats a T5sem des ratios « fléchisseurs-extenseurs » a vitesse lente et
vitesse rapide affichent une amélioration significative (p<0,001). Les ratios sont

minorés a T5sem : 0,86 + 0,18 a 30°s et 1,07 + 0,43 a 120°s.
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Les résultats des évaluations isocinétiques de la force maximale, de la force

vitesse et de la force endurance sont présentés dans les figures 18 et 19.

Force Maximale : Force vitesse :
MFM (N.m) / PdC a 30% P (W) /PdC a 90%s
% PdC % PdC .
400 7 400 -
350 - | —
300 - 350 @ Fléchisseurs
300 Extenseurs
250 - 250 -
200 - 200 -
150 -| 150 -
100 -| 100 -
50 - 50 -
0 0
T0 T5sem TO T5sem

MFM : moment de force maximal ; N.m : Newton meétre ; 30% : vitesse de 30 degrés par seconde ; PdC : de poids
de corps ; % : pourcentage ; P : Puissance ; W : watt ; 90% : vitesse de 90 degrés par seconde ; T : travail total ; J :
joule ; 120% : vitesse de 120 degrés par seconde ; VR : valeur de référence sujets sains ; TO : test de début de
programme ; T5 : test de fin de programme. Différence entre TO et T5sem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 18. Evaluation isocinétique de la force maximale et de la force vitesse a
TO et T5sem.

La force maximale des sujets lombalgiques chroniques est significativement
améliorée (p<0,001). Cette amélioration concerne les fléchisseurs du tronc (+11

%) mais surtout les extenseurs du tronc (+38 %).

La force vitesse (Figure 18) et la force endurance (Figure 19) connaissent la
méme évolution avec une amélioration significative (p<0,001) des fléchisseurs et
extenseurs du tronc de 36 % et 84 % respectivement pour la force vitesse et de

89 % et 102 % respectivement pour la force endurance.
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Force endurance : Sorensen
T (J) / PAC & 120%
% PdC Temps 550 -
400 - ok ®)
350 7 —hk 200 7 Fkk
300 -+
250 - T 150 1
B Fléchisseurs R [, VR
200 1 @ Extenseurs
100 4
150 1 }V
100 - 5o |
50 4
0 0
TO T5sem TO Sortie

PdC : de poids de corps ; % : pourcentage ; T : travail total ; J : joule ; 120% : vitesse de 120 degr és par seconde ;
VR : valeur de référence sujets sains ; s : seconde ; TO : test de début de programme ; T5 : test de fin de
programme. Différence entre TO et TS5sem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 19. Evolution a court terme de la force endurance anisométrique et
isométrique des muscles du tronc.

L'amélioration de l'endurance de force est confirmée aussi lors de |’évaluation
musculaire isométrique (test Sorensen). Le temps de maintien de la position
horizontale est significativement plus élevé a T5sem qu’a TO (p<0,005), passant

de 60 + 45 secondes a 108 + 47 secondes (+80%).

L'évolution a court terme des parameétres psychologiques est présentée dans la
Figure 20. Les résultats indiquent une diminution significative (p<0,001) a
T5sem des répercussions de la lombalgie sur trois des quatre domaines de la
qualité de vie: les activités de la vie quotidienne (-37 %), les activités

professionnelles et de loisirs (-37 %) et I'anxiété-dépression (-37 %).
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Parametres psychologiques

Qualité de vie : Dallas

% 100 - ok o ok
90 -
80 -
70 A
60 -
50 -
40 -
30 A
20 A
10

oTo
T5sem

AQ AP AD s

AQ : activités quotidiennes ; AP : activités professionnelles et de loisirs ; AD : anxiété dépression ; S :
sociabilité. Les scores sont indiqués en pourcentage de retentissement sur la qualité de vie : 0%
(absence du retentissement) & 100% (géne maximale) ; TO : test de début de programme ; T5 : test de
fin de programme. Différence entre TO et T5sem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 20. Evolution a court terme des scores de Dallas.

L'évolution des parameétres socioprofessionnels est présentée dans le Tableau 6.

Parametres socioprofessionnels

Parameétres Pour(tisor;tage
Reprise de I'activité professionnelle 81
Avec facilitations 57
Sans facilitation 24
Pas de reprise professionnelle 19

Tableau 6. Situation socioprofessionnelle a I'issue du programme

81 % des sujets lombalgiques ont repris leur emploi : 57 % ont repris leur
emploi initial, sans aménagement et 24 % ont repris leur activité professionnelle
avec aménagement de poste. L'aménagement concernait principalement le
temps de travail et la nature du poste. Le délai moyen de reprise du travail pour

nos sujets était de 30 = 59 jours.
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Nous avons cherché a vérifier s’il existait un effet genre a TO et T5sem. Les
Tableaux 5 et 7 présentent I'analyse de l'effet genre sur les résultats a court

terme pour les parametres physiques, fonctionnels et psychologiques.

P P p P
Effet Temps Effet Temps Lo Genre Effet Genre

Variables Hommes Femmes To Ts
n=73 n=71

EVA (mm) p<0,001 p<0,001 ns ns

DDS (cm) p<0,001 p<0,001 p<0,001 ns

TSC (% PdC) p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Qualité de vie : AQ (%) p<0,05 p<0,001 ns ns

Qualité de vie : AP (%) p<0,05 p<0,001 ns ns

Qualité de vie : AD (%) ns p<0,001 ns ns

Qualité de vie : S (%) ns ns ns ns

Ratios F/E 30° sec (% PdC) p<0,001 p<0,001 ns ns

Ratios F/E 120° sec (% PdC) p<0,001 p<0,05 p<0,05 ns

Force maximale des Extenseurs du tronc a

30°sec (MFM, % PdC) p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Force endurance des Extenseurs du tronc a

120°sec (T, % PdC) p<0,001 p<0,001 ns p<0,001

Force vitesse des Extenseurs du tronc a 90°sec

(P, % PdC)) p<0,001 p<0,001 p<0,05 p<0,001
TO : évaluation a I'entrée ; T5sem : évaluation a la fin des 5 semaines de programme RFR ; EVA : échelle visuelle analogique ;
DDS : distance doigts-sol ; TSC : test de soulever de charge ; AQ : activités de la vie quotidienne ; AP : activités de la vie

professionnels et loisirs ; AD : Anxiété-dépression ; S : sociabilité ; ratio F/E : ratio fléchisseurs sur extenseurs ; MFM : moment
de force maximale ; T : travail total ; P : puissance moyenne ;cm : centimétre ; mm : millimetre ; % PdC : pourcentage de poids
de corps ; sec : seconde.

Différence Douleur initiale Iégere a modérée — Douleur initiale sévere a TO et T5sem : * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

Tableau 7. Analyse de l'effet temps et de I'effet genre sur la population.

L'effet genre n’est pas prédominant sur |I'ensemble des parameétres mesurés.
Cependant, certaines différences de genre apparaissent a TO pour la flexibilité,
les capacités fonctionnelles, la force maximale et la force endurance
anisométrique et isocinétique des extenseurs du tronc. La plupart des différences

de genre constatées a TO se retrouvent a T5sem.
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1.3.2.2 Résultats a moyen et long termes

Les résultats des parametres physiques de flexibilité et de mobilité, de douleur,
de force musculaire anisométrique ainsi que les résultats des parameétres

fonctionnels sont présentés dans les Figures 21 a 25.

Flexibilité Mobilité lombo-pelvienne
cm
5 — il Degrés
4] —
3 i . BFL
] * 135
’ ] SR S oBP
17 115
0
17 : = 95
2 : :
31 J. 75
-4 l - 5
5 4 | 55 4
-6 -
-7 7 oDDS 351
-8 1 @DDP
-9 15
-10 - 5 | ; ‘
T5sem T6émois T12mois T5sem T6mois T12mois

DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; cm : centimétre ; BP : bascule pelvienne ; FL :
flexion lombaire ; T5 : test de fin de programme ; T6mois : test a 6 mois ; T12 mois : test a 12 mois.
Différence entre T5sem-T6mois-T12mois : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 21. Evolution a moyen et long termes de la flexibilité et de la mobilité
lombo-pelvienne (n=31).

Les valeurs de distance doigts-sol et distance doigts-pieds se maintiennent entre
Témois et T12mois. Des modifications significatives (p<0.05) des performances
de flexibilité se constatent entre I’évaluation de fin de programme et les
évaluations a 6 et 12 mois. L'inclinométrie reste stable et les mobilités lombaire
et pelvienne se maintiennent proches des valeurs normatives. Les résultats se
modifient essentiellement entre la sortie du programme RFR et I'évaluation a 6

mois.

91



{ Résultats Hy : Efficacité du programme RFR }

Test de soulever de charge Douleur : EVA
% PdC mm
R 100 -
70 +
60 - 80 1
50 4
60
40 -
30 40
20 1 [
20
10 ~
0 T 1 0
T5sem T6mois T12mois T5sem Témois T12mois

TSC : test de soulever de charge ; % PdC : pourcentage de poids de corps ; EVA : échelle visuelle
analogique (sur une échelle graduée de 0 & 100 mm : O=absence de douleur, 100=la pire douleur
imaginable) ; mm : millimétre ; T5 : test de fin de programme ; T6émois : test a 6 mois ; T12 mois : test &
12 mois. Différence entre T5sem-Témois-T12mois : ***p<0,001 ; *p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 22. Evolution a moyen et long termes de la douleur et des parameétres
fonctionnels.

La douleur reste stable. Les possibilités fonctionnelles se maintiennent entre 6 et

12 mois mais baissent significativement (p<0.05) entre T5sem et Témois.

Ratio F/E 30% Ratio F/E 120%

2 .
2 .
15 - 15 -

OF/E 30%5ec B F/E 120%ec
14 1]
0,5 0,5 1
0 T 1 O T
T5sem Témois  T12mois TSsem Témois  T12mois

F/E 30% : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par le moment de force
maximal (N.m) & la vitesse de 30 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ;

F/E 120% : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par la puissance
moyenne (W) a la vitesse de 120 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ; % PdC : pourcentage
de poids de corps ; T5 : test de fin de programme ; T6mois : test & 6 mois ; T12 mois : test a 12 mois.
Différence entre T5sem-T6mois-T12mois : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 23. Evaluations isocinétiques a moyen et long termes des ratios F/E.
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Force Maximale : Force vitesse :
MFM (N.m) / PdC a 30% P (W) / PdC & 90%
% PdC % PdC
400 - @ Fléchisseurs
400 1 B Extenseurs

350 + 350 |
300 - 300 1
250 - 250 |
200 - 200 |
150 4 150 4
100 - 100 1
50 - 50
0 0

T5sem T6mois T12mois T5sem T6mois T12mois

MFM : moment de force maximal ; N.m : Newton métre ; 30% : vitesse de 30 degrés par seconde ; PdC : de poids
de corps ; % : pourcentage ; P : Puissance ; W : watt ; 90% : vitesse de 90 degrés par seconde ; T5 : test de fin de
programme ; T6émois : test a 6 mois ; T12 mois : test a 12 mois. Différence entre T5sem-T6mois-T12mois :
**p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 24. Evaluations isocinétiques de la force maximale et de la force vitesse

a moyen et long termes.

Force endurance :

T (J)/ PdC & 120%
% PdC
*
400 + e
350 - *
300 -
250 | @ Fléchisseurs
B Extenseurs
200 +

150 -

100

50 -

T5sem T6émois T12mois

PdC : de poids de corps ; % : pourcentage ; T : travail total ; J : joule ; 120% : vitesse de 120 degr és par seconde ;
T5 : test de fin de programme ; Témois : test a 6 mois ; T12 mois : test a 12 mois. Différence entre T5sem-T6mois-
T12mois : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 25. Evaluation isocinétique a moyen et long termes de la force

endurance.
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Toutes les valeurs musculaires anisométriques isocinétiques des extenseurs du
tronc se stabilisent entre T5sem, Témois et T12mois, a |'exception de la force
endurance qui diminue significativement entre T5sem et T12mois. Cette
stabilisation se constate également pour les ratios fléchisseurs/extenseurs a
vitesse lente et rapide. D’autre part, si les valeurs musculaires des extenseurs du
tronc sont en partie stables, une diminution significative de la force des
fléchisseurs du tronc apparait pour la force maximale et la force endurance entre

T5sem et T6mois mais aussi entre Témois et T12mois.

Les résultats a moyen et long termes des parametres psychologiques et les
courbes d’évolution de l'ensemble des parametres sont présentés dans les

figures 26 et 27.

Qualité de vie : Dallas

O T5sem
B Témois
B T12mois

AQ : activités quotidiennes ; AP : activités professionnelles et de loisirs ; AD : anxiété dépression ; S :
sociabilité. Les scores sont indiqués en pourcentage de retentissement sur la qualité de vie : 0%
(absence du retentissement) a 100% (géne maximale) ; T5 : test de fin de programme ; Témois : test a
6 mois ; T12 mois : test a 12 mois. Différence entre T5sem-T6mois-T12mois : ***p<0,001 ; **p<0,005 ;
*p<0,05.

Figure 26. Evolution a moyen et long termes des scores de Dallas.

Les valeurs de qualité de vie des sujets lombalgiques chroniques restent stables
depuis la fin du programme jusqu’a un an post-traitement sur lI'ensemble des

domaines de la qualité de vie.
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50 4
40 x\\
30 4 " o —e—EVA
.//' --k---DDS
20 —O0—DDP
—x—TSC
10 A —o—IMC
O -
-10
T5sem T6émois T12mois
1,7 A
1,5 A
1,3 A
—&— F/E 30%
1,1 A —e—F/E 120%
0,9 - /
0,7 A
0,5
T5sem T6émois T12mois
% PdC 340 |
320 - -\.\.
300 +
280 4 1- Force maximale 30°sec o
---0--- Fléchisseurs
260 ---O--- Fléchisseurs
240 + ---/x--- Fléchisseurs
220 —&— Extenseurs
200 —@— Extenseurs
—aA— Extenseurs
180 -
3- Force endurance 120°sec
160 -
140

T5sem T6mois T12mois

Figure 27. Evolution dans le temps des différents parametres évalués.
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DDS : distance doigts-sol mesurée en centimetre; DDP : distance doigts-pieds mesurée en centimétre ; EVA :
échelle visuelle analogique de la douleur mesurée en millimétre sur une échelle de 0 a 100 ; TSC : test de
soulever de charge mesuré en pourcentage de poids de corps ; IMC : indice de masse corporelle ; F/E 30°sec :
rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par le moment de force a la vitesse de
30 degrés par seconde rapporté au poids de corps ; % PdC : pourcentage de poids de corps ; F/E 120°sec :
rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par la puissance moyenne a la vitesse
de 120 degrés par seconde rapporté au poids de corps ; Force maximale : moment de force maximale
rapportée au poids de corps mesuré en pourcentage de poids de corps ; Force endurance : travail total rapporté
au poids de corps mesuré en pourcentage de poids de corps ; Force vitesse : puissance moyenne rapportée au
poids de corps mesurée en pourcentage de poids de corps.

11.3.2.3 Discussion

L'étude de l'efficacité a court terme du programme RFR repose sur une analyse
des résultats des parameéetres physiques, fonctionnels, psychologiques et
professionnels de 144 sujets entre TO et T5sem ; I'étude de l'efficacité, a moyen
et long termes, repose sur une analyse des résultats entre T5sem, Témois et
T12mois a partir d’'un échantillon de 31 sujets. Des 144 sujets inclus dans le
programme RFR, 74 sujets sont sortis de I'’étude a Témois et 39 autres a
T12mois pour des raisons de contraintes familiales et/ou professionnelles,
d’éloignement ou encore pour cause d’évaluations incomplétes.

La population de lombalgiques chroniques comptait 144 sujets (73 hommes et 71
femmes) dont I'age, la taille, le poids et I'IMC moyens étaient respectivement de
41,9 + 8,8 ans, 171 + 9,7 cm, 74 + 15,9 kg et 25 + 4,1 kg/m2. Prés de la
moitié de notre population lombalgique est en surcharge pondérale et/ou atteinte
d’obésité avec un IMC supérieur a 25 kg/m2 (WHO 1995). Méme si l'exces de
poids est une caractéristique reconnue dans la population lombalgique (Bendix et
al. 1998b; Smeets et al. 2006; Wright et al. 2010), ce dernier n’est pourtant pas
reconnu comme un facteur de risque de la lombalgie chronique (Nguyen et al.
2009).

La majorité des caractéristiques physiques, psychologiques et fonctionnelles de la

population a l'inclusion étaient similaires entre les sujets masculins et féminins
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(tableaux 6 et 8), sauf pour les données de poids, de taille, d'IMC, de flexibilité,
de force anisométrique maximale et de force endurance. En effet, les sujets
masculins de notre étude sont plus grands, plus lourds et en surpoids, mais
moins souples, comparés aux sujets féminins. Conformément a la littérature, les
performances masculines aux tests isocinétiques de force maximale et de force
vitesse des extenseurs du tronc sont significativement plus élevées pour les
sujets masculins (Newton et al. 1993; Alexiev 1994; Keller et al. 1999). Cette
différence s’expliquerait principalement par une masse musculaire et une surface
de section des érecteurs du rachis inférieures chez les femmes (Mannion et al.
1997). En ce qui concerne la force endurance anisométrique des extenseurs du
tronc, I'absence d’effet genre confirmerait la fatigabilité musculaire accrue des
sujets masculins (Biering-Sorensen 1984; Kankaanpaa et al. 1998; Clark et al.
2003). Les sujets féminins profiteraient d’'un avantage mécanique avec la lordose
lombaire (Macintosh et al. 1993), d'un flux sanguin plus élevé avec les
cestrogenes (Hicks et al. 2001) et d’'une meilleure adaptation aérobie en raison
d’une distribution plus importante en fibre lentes de type I (Mannion et al. 1997).
De leur coOté, les sujets masculins subiraient une pression intramusculaire
majorée s’accompagnant d’'une réduction du débit sanguin et d’'une sollicitation
précoce du métabolisme anaérobie (Mannion et al. 1997). Les valeurs moyennes
a TO du temps d’endurance isométrique des muscles spinaux (test de Sorensen)
des sujets lombalgiques de notre étude sont inférieures aux valeurs normatives
d’autres populations lombalgiques: 60 £ 45 mm versus 95 * 33 mm
respectivement (Latimer et al. 1999). Cet état de déconditionnement important
de nos sujets justifie la nécessité d'un programme intensif de restauration
fonctionnelle (Henrotin et al. 2006). Cette prise en charge est aussi

recommandée au regard des résultats de la qualité de vie a TO et des conclusions
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de Lawils et al. (Lawlis et al. 1989). Les auteurs suggerent une prise en charge
médicale lorsque les scores dépassent 50 % de retentissement pour les
domaines AQ (activités de vie quotidienne) et AP (activités professionnelles et de

loisirs) et nos résultats affichaient respectivement 75 + 11 % et 68 + 16 %.

Les résultats de notre étude mettent en évidence l'efficacité de la prise en charge
intensive pluridisciplinaire de type RFR. Les effets a court terme sont
incontestables et trés positifs. Les bénéfices se stabilisent a long terme avec
toutefois certaines variations a 6 mois.

L'efficacité a court terme du programme est essentiellement appréciée par la
restauration des valeurs des parametres physiques, fonctionnels et
psychologiques, mais aussi par le taux de retour a I'emploi. Plus des trois-quarts
(81 %) des sujets lombalgiques de notre étude ont repris une activité
professionnelle. Des résultats similaires ont été avancés par Guzman et al.
(Guzman et al. 2001). Selon ce dernier, les programmes multidisciplinaires et
intensifs de restauration fonctionnelle chez des sujets lombalgiques réduisent la
douleur et améliorent les capacités fonctionnelles de facon significativement plus
importante que les programmes moins intensifs. Une étude récente a confirmé
un co(t a I'année deux fois plus important pour les programmes moins intensifs
de prise en charge des sujets lombalgiques : les consultations de professionnels
sont plus fréquentes et les taux de rechute sont nettement plus élevés (Gatchel
et Mayer 2008). L'analyse du rapport co(t-efficacité des programmes intensifs
s’est accentuée au cours des dernieres années en raison des dépenses de santé
conséquentes générées par ces programmes (Roche et al. 2007; Gatchel et

Mayer 2008). Le co(it moyen pour un sujet lombalgique frangais est de 15 000
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euros, la plus grande partie de ces dépenses concernant les colts indirects
(arréts de travail notamment).

Dans notre étude, le taux de reprise de l'activité professionnelle a plein temps et
sans aménagement représente 57 %. Ces résultats confirment ceux de la
littérature pour un programme similaire au notre (Keel et al. 1998; Waldburger
et al. 2001). Aux Etats-Unis, le taux de retour a I'emploi a plein temps pour les
sujets lombalgiques chroniques, aprés un programme intensif pluridisciplinaire
est de 70 a 80 % (Hazard et al. 1989). L'absence de bénéfice secondaire
(financier), lié a la pathologie aux Etats-Unis, pourrait expliquer cette différence
d’efficacité (Casso et al. 2004).

L'efficacité du programme de restauration fonctionnelle peut s’apprécier par
I'amélioration des parametres physiques, fonctionnels et psychologiques. La
douleur diminue significativement de 46 % passant d’un niveau modéré (50 mm)
a un niveau léger (27 mm) (Huskisson 1974). Cette diminution confirme
I'efficacité d’'une prise en charge multidisciplinaire et intensive sur la douleur
quelque soit le genre (Guzman et al. 2002; Bontoux et al. 2009). Les séances
d’éducation du patient, de relaxation et de sophrologie, les synthéses
hebdomadaires et l'effet antalgique du mouvement (Ganzit et al. 1998)
pourraient expliquer cette diminution de la douleur et son maintien a moyen et
long termes. Une étude récente de Gatchel et Mayer a montré que les sujets
bénéficiant d'un programme de restauration fonctionnelle du rachis
consommaient moins d’analgésiques que les autres sujets lombalgiques (Gatchel
et Mayer 2008). Les sujets lombalgiques chroniques féminins et masculins de
notre étude présentent des scores de douleur identiques avant et aprés
traitement. Ces résultats s’inscrivent en opposition avec ceux d’études

précédentes (Kaapa et al. 2006).
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Conformément aux données de la littérature, la diminution significative des
scores de Dallas a T5 (-37%) témoigne d’un effet positif du programme RFR sur
la qualité de vie et plus précisément sur les activités quotidiennes, les activités
professionnelles et de loisirs et I'anxiété-dépression (Loisel et al. 1997;
Vanvelcenaher et al. 1999). Contrairement a d’autres études, nous n’avons pas
trouvé de corrélation entre la douleur et I'anxiété-dépression (Bair et al. 2008;
Thomas et al. 2010). La qualité de vie est améliorée a court terme et cette
gualité se maintient a moyen et long termes. La stabilisation de la qualité de vie
pourrait s’expliquer par la disparition des inhibitions, craintes, angoisses et
conduites d’évitement liées au mouvement (Elfving et al. 2007), par l'effet
rassurant et encourageant des nouvelles possibilités physiques et fonctionnelles,
et par l'’engagement du sujet dans des activités de vie professionnelle et de

loisirs (Vanvelcenaher 2003).

Le programme RFR a permis une amélioration des parametres physiques de
flexibilité (+146 %), de mobilité (+32 %) et de force musculaire isométrique et
anisométrique confirmant les résultats de la littérature (Bendix et al. 1997;
Jousset et al. 2004; Shirado et al. 2005). Les résultats obtenus en fin de
programme pour la flexibilité et la mobilité lombo-pelvienne correspondent aux
valeurs normatives de populations saines (Pfingsten et al. 1997; Gatchel et
Mayer 2008) et pourraient s’expliquer par la place importante des exercices
d’étirements musculaires dans le programme RFR. Ces derniers sont réalisés
plusieurs fois par jour sous des formes variées : étirements musculaires
analytiques ou globaux et étirements musculaires dynamiques (entrainements
isocinétiques, exercices de ramassage de cubes, balnéothérapie). L'amélioration

a T5sem des différents types de force musculaire anisométrique isocinétique
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confirme les données de la littérature et affiche une meilleure progression que
pour des programmes semi-intensifs (Demoulin et al. 2010). La restauration des
valeurs physiques pourrait alors dépendre d’un effet volume. Les programmes
intensifs fonctionnent sur un volume horaire compris entre 150 et 175 heures de
restauration fonctionnelle, a raison de 7 heures par jour pendant 5 semaines,
tandis que les programmes semi-intensifs fonctionnent sur un volume de 30 a
100 heures. Les valeurs d’endurance de force des sujets lombalgiques chroniques
a T5sem restent cependant en deca des valeurs normatives. Alors que les
performances musculaires isométriques des sujets lombalgiques masculins et
féminins sont similaires a T5sem et conformes a la littérature, un effet genre se
retrouve a l'issue du programme sur I'ensemble des performances musculaires
anisométriques et sur les capacités fonctionnelles (Tableau 7) témoignant d’une
différence de masse musculaire entre les sujets masculins et féminins (Marshall
et al.). Les principes propres a I'entrainement tels que la spécificité, la surcharge
et l'individualisation, permettraient d’expliquer en partie la restauration de la
force musculaire des extenseurs du tronc (Mayer et al. 2008). Le principe de
réversibilité peut se constater sur les résultats a 6 mois. En effet, certaines
valeurs chutent entre T5sem et Témois, comme celles de la flexibilité, du
soulever de charges, de la force endurance et maximale anisométrique des
fléchisseurs du tronc. Les bénéfices du programme d’entrainement et de
réentrainement dépendent des critéres d’intensité, de fréquence et de volume
pour produire, entre autres, des effets métaboliques, cardio-vasculaires,
respiratoires, musculaires et articulaires. L'arrét complet de |'exercice provoque
une perte rapide des bénéfices au bout de 4 a 8 semaines (Astrand et Rodhal
1977). La régression de certaines valeurs des sujets lombalgiques chroniques a

la sortie du programme confirme la difficulté de transition aprés une période
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intensive de réentrainement. Afin de limiter les effets néfastes de fin de
réentrainement, les sujets sont encouragés a poursuivre leurs efforts par une
gymnastique quotidienne et par la pratique d’activités physiques. Néanmoins
I'évolution a moyen et long termes est encourageante puisqu’elle présente une
stabilité de la majorité des parametres physiques, fonctionnels et
psychologiques.

En conclusion, le reconditionnement global obtenu aprés un programme
de restauration fonctionnelle du rachis intensif et multidisciplinaire
permet aux sujets de reprendre leurs activités (professionnelles et de
loisirs) et de maintenir ainsi les bénéfices du programme (Tucci et al.

1992).
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11.3.3 Hj: Influence des facteurs « chirurgie », « sédentar ité » et « niveau
initial de la douleur » sur les réponses au program me RFR

11.3.3.1 Effets de la chirurgie

L'étude des effets de la chirurgie sur les réponses aux programmes repose sur
une analyse des résultats, entre TO et T5sem, de deux groupes de sujets
lombalgiques chroniques inclus dans le programme RFR : un groupe avec
chirurgie (n = 37) et un groupe sans chirurgie (n = 81).

Les caractéristiques des sujets des deux groupes sont présentées dans le

Tableau 8.
Sans Avec

Chirurgie Chirurgie P Moyenne + ET

(n=381) (n =37)
Age (années) 41,1+9,4 42,2+7,9 ns 41,5+9,0
Poids (kg) 72,0+ 15,4 71,0+ 16,7 ns 71,8+ 15,4
Taille (m) 1,70+ 0,1 1,71+0,1 ns 1,71+0,1
IMC (Kg/m?2) 24,8 +4,1 24,0 £4,2 ns 24,6 + 4,1
Durée moyenne des arréts de travail (sem) 29,0 + 38,5 43,8 +41,2 ns 34,0 +40,0
Durée moyenne de la lombalgie (mois) 68,4 + 64,8 86,4 + 60 p<0,05 74,4 + 63,6
Consommation de tabac (%) 33 37 ns 35
Activité Physique réguliére (2 fois ou plus/sem, %) 21 19 ns 20

Valeurs présentées en moyenne et écart type (ET) ou pourcentage %. IMC : Indice de masse corporelle ; m :
metre ; sem : semaine. Significativité : * p < 0.05 ; ns : non significatif.

Tableau 8. Caractéristiques des groupes avec et sans chirurgie.

Les caractéristiques des deux groupes avant traitement sont identiques a
I'exception de la durée moyenne de la lombalgie qui est significativement plus

longue pour le groupe avec chirurgie.

L'influence du facteur chirurgie sur l'ensemble des parameétres physiques

fonctionnels et psychologiques est présentée dans le Tableau 9.
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TEPI TO T5sem
Avec Sans Avec Sans Avec Sans
chirurgie  chirurgie chirurgie  chirurgie chirurgie  chirurgie
Parameétres Moyenne + ET  Significativité
DDS (cm) 16 + 14 11+12 ns 15+16 11 +13 ns I0+ 617 ns
DDP (cm) 8+12 549 ns 813 5+£10 ns -8+9 +-7 ns
EDI (degrés) 76 + 24 87+19 * 83126 93 +22 * 817 118+15 ns
EVA (mm) 43 + 22 51+18 * 46121 52 + 22 ns 2Q& 31+22 *
TSC (% PdC) 22+11 25+10 42 +16 43+14 ns
Sorensen (sec) 62 £ 56 53+35 ns 129+50 92+£38 ¥

Ratio F/E 30°sec
(MFM, % PdC)
Ratio F/E 120° sec
(P, % PdC)

Extenseurs du tronc, For
maximale 30°sec
(Pic de Couple, % PdC)

Extenseurs du trond;orce
endurance 120°sedfavalil
Total, % PdC)

Extenseurs du trond;orce
vitesse 90°sec (P, % PdC

Dallas AQ (%)
Dallas AP (%)
Dallas AD (%)
Dallas S (%)

1,28+0,49 1,35+0,58ns 1,13+0,33 1,05+0,24

153+0,61 1,58+0,71ns 1,39+0,81 1,51+0,70

220 £ 88

97 + 64

226 + 86

100 £ 75

ns 0,91+0,20,85+0,19 ns

ns 1,16 +0,48,02+0,37 *

ns 218+93 221+72 ns 299+9P99+86 ns

ns 110 +65 101 +58 ns 202+7005264 ns
132 +70 121 + 63 ns 220+68 211+64 ns
68 + 17 68 + 16 ns 39+24 39+24 ns
65 +14 65 +19 ns 36 +18 36 +25 ns
46 + 26 51 +17 ns 27+21 19+21 ns
36 + 26 30+19 ns 22+18 20 +18 ns

TEPI : évaluation physique d’inclusion ; TO : évaluation a l'entrée ; T5sem

: évaluation a la fin des 5 semaines de

programme RFR ; DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; EDI : évaluation de linclinométrie ; EVA :
échelle visuelle analogique ; TSC : test de soulever de charge ; ratio F/E : ratio fléchisseurs sur extenseurs; cm :
centimétre ; mm : millimétre ; % PdC : pourcentage de poids de corps; sec: seconde ; MFM: moment de force
maximale ; P : puissance moyenne ; AQ : activités de la vie quotidienne ; AP : activités de la vie professionnels et loisirs ;

AD : Anxiété-dépression ; S :
chirurgie-Sans chirurgie a TEPI, TO et TS5sem :

Tableau 9.

Effets du facteur

fonctionnels et psychologiques.

chirurgie sur

sociabilité. Les cases grisées correspondent a |'absence d’évaluation. Différence Avec
* p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

les parameétres physiques,

Les groupes opéré et non opéré ont des valeurs identiques sur I'ensemble de

parametres mesurés, que ce soit avant ou apres le programme RFR, sauf pour la

douleur, l'inclinométrie et I'endurance musculaire isométriques des extenseurs du

tronc (Sorensen).

L'évaluation de la douleur pour le groupe <« sans chirurgie » présente des

résultats significativement plus élevés (p<0,05) lors de I'évaluation physique
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d’inclusion (TEPI) et de l'évaluation de fin de programme (T5sem). Le groupe
non opéré est initialement plus douloureux et reste plus douloureux.

De la méme maniere, les résultats du test Sorensen concernant lI'endurance
musculaire isométrique des extenseurs du tronc sont significativement plus
faibles (p<0,001) pour le groupe de sujets « non opérés », alors que la force
endurance isocinétique est semblable pour les deux groupes a TO et T5sem.

A l'inverse le groupe non opéré présente une meilleure inclinométrie p<0,05)
avant le programme de restauration fonctionnelle mais ce bénéfice s’efface apres
programme.

En conclusion, la chirurgie a un effet favorable sur la douleur et I'endurance
musculaire des sujets mais limiterait la mobilité lombo-pelvienne a court terme.
La Figure 28 illustre les différences entre les groupes opéré et non opéré du point

de vue de la flexibilité et de la mobilité lombo-pelvienne.

@ Avec chirurgie
cm Degrés
25 - 25 4 160 -
140
120 4
100

80 -
60 -
40 A
20 A
-15 - -15 4 0+

Degrés Degrés B Sans chirurgie
100 100 -

80 - 80 A
60 -| 60 -|

40 40 4

20 + 20 4

TEPI T0 Tosem TEPI T0 T5sem TEPI T0 T5sem

DDS DDP EDI BP FL

DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; cm : centimetre ; EDI : inclinométrie ; BP : bascule pelvienne ; FL : flexion
lombaire ; TEPI : évaluation physique d'inclusion ; TO : test de début de programme ; T5sem : test de fin de programme.
Différence « Avec chirurgie » — « Sans chirurgie » & TEPI, TO, T5sem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 28. Résultats de flexibilité et de mobilité lombo-pelvienne pour les
groupes avec chirurgie et sans chirurgie.
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Les Figures 29 et 30 présentent les résultats des parametres algo-fonctionnels,

psychologiques et musculaires des deux groupes a TEPI, TO et T5sem.

TEPI T0

EVA

mm : millimétre ;

%PdC

T5sem

TEPI

Temps
(s) 250 -

200 -

150 -

100 -

50

T5sem

TSC

T0

*kk

T5sem

Sorensen

TSC : test de soulever de charge ;

%

100 + 100 -

AQ

EVA : échelle visuelle analogique (sur une échelle graduée de 0 & 100 mm : O=absence de douleur, 100=la pire douleur imaginable) ;

physique d'inclusion ; TO : test de début de programme ; T5sem : test de fin de programme.
Différence « Avec chirurgie » — « Sans chirurgie » & TEPI, TO, TSsem : ***p<0,001 ; *p<0,005 ; *p<0,05.

scores algo-fonctionnels,

Figure 29.

TEPI TO

F/E 30%

TS5sem

Comparaison

TEPI

TO T5sem

F/E 120%

des

MFM (N.m) / PdC & 30%

AP

% PdC : pourcentage de poids de corps ; s :
quotidiennes ; AP : activités professionnelles et de loisirs ; AD : anxiété dépression ; S : sociabilité. Les scores sont indiqués en
pourcentage de retentissement sur la qualité de vie : 0% (absence du retentissement) a 100% (géne maximale) ; TEPI : évaluation

seconde ; AQ : activités

musculaires et
psychologiques des groupes avec et sans chirurgie avant et aprées programme.

%PdC
400 +

350 -
300 -
250 -
200 -
150 -
100 -

50 -

%

AD

@ Avec chirurgie

@ Sans chirurgie

@ Avec chirurgie

B Sans chirurgie

T (J)/PdC 21205 P (W)/PdCa90 %

F/E 30% : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par le moment de force maximal (N.m) a la vitesse de
30 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ; F/E 120% : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc
mesuré par la puissance moyenne (W) a la vitesse de 120 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ; % PdC : pourcentage de
poids de corps ; MFM : moment de force maximal ; N.m : Newton métre ; 30% : vitesse de 30 degrés par seconde ; % : pourcentage ; P :
Puissance ; W : watt ; 90% : vitesse de 90 degrés par seconde ; T : travail total ; J : joule ; 120% : vitesse de 120 degrés par seconde ;
TEPI : évaluation physique d'inclusion TO : test de début de programme ; T5sem : test de fin de programme.
Différence « Avec chirurgie » — « Sans chirurgie » a TEPI, TO, T5sem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 30. Comparaison des scores isocinétiques des groupes avec et sans

chirurgie avant et aprés programme.
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La Figure 31 présente I'amélioration en pourcentage entre TO et T5sem des

groupes avec et sans chirurgie pour I'ensemble des parameétres mesurés.

Sorensen

P 90%5 EXT

P 90%5 FL

T 120% EXT

T 1205 FL

B Sans Chirurgie
@ Avec Chirurgie

MFM 30%5 EXT
MFM 30% FL
F/E 1205

F/E 305

EvA EE

TSC E

0 50 100 150 200 250 % Amélioration

DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; EDI : évaluation de l'inclinométrie ; BP : Bascule pelvienne ; FL :
flexion lombaire ; TSC : test de soulever de charge ; EVA : échelle visuelle analogique ; ratio F/E : ratio fléchisseurs sur
extenseurs ; MFM : moment de force maximale ; T : Travail Total ; P : puissance moyenne ; FL : fléchisseurs ; EXT :
extenseurs ; 30% : vitesse de 30 degrés par seconde ; 120% : vitesse de 120 degrés par seconde ; 90% : vitesse de 90
degrés par seconde AQ : activités de la vie quotidienne ; AP : activités de la vie professionnels et loisirs ; AD : Anxiété-
dépression ; S : sociabilité. Différence Avec chirurgie - Sans chirurgie : * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

Figure 31. Pourcentages d’amélioration entre TO et TSsem des groupes avec et
sans chirurgie pour I'’ensemble des parametres.

Les pourcentages d’amélioration entre TO et T5sem font apparaitre une
progression significativement meilleure du groupe opéré pour I'endurance
musculaire isométrique, la douleur et la mobilité lombo-pelvienne. Néanmoins,
les sujets opérés présentent un taux de progression significativement inférieur
pour la puissance des extenseurs a 90°s, le travail des extenseurs a 120°s et le

rapport F/E du tronc a vitesse rapide.
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Discussion :
A partir de nos résultats, nous avons pu constater que la chirurgie lombaire
apporte deux types d’effets :

- des effets bénéfiques a court terme, de maniere ciblée, sur la douleur et

I'endurance musculaire isométrique ;
- des effets négatifs sur la mobilité lombo-pelvienne ainsi que sur la vélocité
et le contréle neuromusculaire du mouvement.

Les sujets opérés ont subi pour la plupart une intervention chirurgicale relative a
un probléme de hernie discale (discectomie). Pour ce méme groupe, les scores
de douleur apparaissent significativement plus faibles avant (TEPI) et apres
traitement (T5sem). Ces résultats confirment les données de la littérature sur les
effets positifs de l'intervention chirurgicale sur le niveau de douleur (Revel et al.
1993; Berthelot et al. 1999). Certains auteurs confirment un effet thérapeutique
net de la chirurgie discale sur la douleur radiculaire (Gibson et Waddell 2007).
L'amélioration des scores de douleur (Figure 29) est d‘ailleurs significativement
plus importante pour les sujets opérés (54 %) comparée aux sujets non opérés
(28 %), les deux groupes se situant dans un niveau de douleur Iéger en fin de
prise en charge (Huskisson 1974).
La comparaison de nos deux groupes, en termes de performances physiques, fait
apparaitre, pour les sujets opérés a T5sem, des résultats significativement
meilleurs pour la force endurance isométrique : 129 + 50 contre 92 + 38
secondes. Les résultats du test de Sorensen des deux groupes a T5sem sont
conformes aux valeurs normatives de population saine (133 secondes) pour le
groupe opéré et conformes aux valeurs normatives des populations lombalgiques

(95 secondes) pour le groupe non opéré (Latimer et al. 1999). Le réentrainement

108



{ Résultats H3 : Influence des facteurs chirurgie, sédentarité et niveau initial de douleur }

dynamique et intensif du rachis serait efficace et bien toléré apres une chirurgie
(Ostelo et al. 2003).

La chirurgie n‘apporte aucun bénéfice avant traitement pour la mobilité lombo-
pelvienne. Cette réduction de la mobilité aprés chirurgie confirme les données de
la littérature (Hakkinen et al. 2003; Mannion et al. 2005). Néanmoins, les
différences entre les deux groupes s’effacent aprés traitement et témoignent
d’'une progression significativement meilleure du groupe opéré (Figure 28). A
T5sem, les résultats plus faibles des sujets opérés pour les ratios
« fléchisseurs/extenseurs » a 120°s résulteraient d’'un contréle neuromusculaire
du mouvement non optimal et d’inhibitions centrales toujours présentes
(Sihvonen et al. 1993). Certaines études ont confirmé la réduction de la force
isocinétique du tronc apres chirurgie (Mannion et al. 2005).

En dehors de ces différences, la majorité des parameétres physiques, fonctionnels
et psychologiques évoluent positivement et de maniére similaire avant et apres
traitement pour les deux groupes de sujets lombalgiques. Cette similitude de
résultat pour des issues thérapeutiques différentes a été confirmée par la
littérature (Roland et Dixon 1989; Fritzell et al. 2001; Rivero-Arias et al. 2005).
Les recommandations européennes (COST B13) en matiere de prévention et de
prise en charge de la lombalgie non spécifique confirment que la solution
invasive chirurgicale n’est pas plus efficace que des traitements conservatoires
de type RFR (Burton et al. 2006; Henrotin et al. 2006).

La chirurgie n’apporte pas de bénéfice systématique a la restauration
fonctionnelle du rachis. D'une maniére générale, les sujets opérés

répondent aussi bien que les sujets non opérés au programme RFR.
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11.3.3.2 Effets de la sédentarité

Nous nous intéressons ici a l'influence de la pratique d’une activité physique
réguliere personnelle, avant la prise en charge, chez les sujets lombalgiques

chroniques sur les réponses au programme RFR.

Dans notre étude, I'Activité Physique et Sportive (AP) est considérée comme
réguliere lorsqu’elle est pratiquée deux fois ou plus par semaine. La sédentarité
(sans AP) correspond a l'absence de pratique physique et sportive ou a une

activité physique et sportive occasionnelle.

Les caractéristiques des sujets sont présentées dans le Tableau 10.

Sans Avec
AP AP P Moyenne + ET
(n = 105) (n =28)
Age (années) 42,1+ 8,6 39,7+9,3 ns 41,6+ 9,0
Poids (kg) 73,5+ 14,9 73,6 + 18,3 ns 74,1 + 15,1
Taille (m) 1,71+ 0,1 1,72+0,1 ns 1,71+0,1
IMC (Kg/m?) 25,0+ 4,0 24,5 +4,1 ns 25,0+ 3,9
Durée moyenne des arréts de travail (sem) 37 +41 23 +31,8 ns 34,0+ 39,4
Durée moyenne de la lombalgie (mois) 78 £ 65 64 + 56 ns 75 + 64
Consommation de tabac (%) 30 42 ns 36

Valeurs présentées en moyenne et écart type (ET) ou pourcentage %. IMC : Indice de masse corporelle ;

m : métre ; sem : semaine. Significativité : * p < 0.05 ; ns :

non significatif.

Tableau 10. Caractéristiques des groupes avec et sans AP

L'influence du facteur « Activité Physique »

sur les différents parameétres

physiques, fonctionnels et psychologiques est présentée dans le Tableau 11.
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TEPI T0 T5sem
A\_/e_c, Sar.ls, Avec Activité 5"_"05, A\_/e_c, Sar.ls,

Actlylte Actlv_|te Physique Actlylte Actlv_lte Actlv_|te

Physique  Physique Physique Physique  Physique
Parametres Moyenne + ET  Significativité
DDS (cm) 13+14 15+14 ns 13+15 13+15 ns &+ -6+8 ns
DDP (cm) 8+11 5+£10 ns 6+11 7+11 ns 9+6 78 ns
EDI (degrés) 84 + 23 82+22 ns 90+ 24 88 £ 25 nd18 + 13 118+16 ns
EVA (mm) 56 £21 48 £ 19 ns 52 +22 49 + 22 ns 2851+ 28 £22 ns
TSC (% PdC) 28 +12 23+10 * 46 + 17 43 + 14 ns
Sorensen (sec) 55 +47 61 +46 ns 111+56 108 +45 ns

Ratio F/E 30° sec
(MFM, % PdC)

Ratio F/E 120° sec

(P, % PdC)

Extenseurs du tronc, For
maximale 30°sec 241 +£89 239+190 ns 240 + 80 219+83 ns 329+8BW01+92 ns
(Pic de Couple, % PdC)

Extenseurs du tronc, Fae

endurance 120°sec 110+ 71 93+72 ns 113 + 56 102+65 ns 235+72 04268 ns
(Travail Total, % PdC)

Extenseurs du troncForce
vitesse 90°sec (P, % PdC)

1,44+055 128+052 ns 1,06+030 109+0,28 084+017 0,86+0,20ns

162+068 160+0,70 ns 131+042 155+09® 1,08+0,50 1,05=+0,36ns

143 £ 63 122+71 ns 269+78 22779

Dallas AQ (%) 64 £ 15 69 £ 16 ns 38 +32 39+24
Dallas AP (%) 63 £19 66 + 18 ns 33+24 3825
Dallas AD (%) 41 £ 24 52 £ 26 ns 617 26 £23
Dallas S (%) 27 £ 20 35+22 ns 24 £ 25 24 £21

*

TEPI : évaluation physique d’inclusion ; TO : évaluation a I'entrée ; TS5sem : évaluation a la fin des 5 semaines de programme
RFR ; DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; EDI : évaluation de linclinométrie ; EVA : échelle visuelle
analogique ; TSC : test de soulever de charge ; ratio F/E : ratio fléchisseurs sur extenseurs; cm : centimétre ; mm :
millimétre ; % PdC : pourcentage de poids de corps; sec: seconde ; MFM : moment de force maximale ; P : puissance
moyenne ; AQ : activités de la vie quotidienne ; AP : activités de la vie professionnels et loisirs ; AD : Anxiété-dépression ; S :
sociabilité. Les cases grisées correspondent a I'absence d’évaluation. Différence Avec Activité Physique-Sans Activité physique a
TEPI, TO et T5sem : * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

Tableau 11. Effets du facteur Activité Physique sur les paramétres physiques,
fonctionnels et psychologiques.

Avant le programme RFR, les résultats du groupe ayant une activité physique
réguliere sont similaires a ceux du groupe sédentaire pour les paramétres
physiques et psychologiques. Pour les parameétres fonctionnels, les scores du test
de soulever de charge des sujets sédentaires sont initialement et

significativement plus faibles (p<0,05).
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La pratique d’une activité physique réguliere chez les sujets lombalgiques
chroniques n’aurait aucune influence sur le niveau de déconditionnement du
sujet mais permettrait cependant de préserver de meilleures capacités

fonctionnelles.

A lissue du programme RFR, les résultats des groupes avec et sans activité
physique (AP) sont identiques pour la plupart des parameétres physiques,
fonctionnels et psychologiques. Seuls les aspects psychologiques d’Anxiété -
Dépression et les aspects musculaires de force vitesse sont significativement

meilleurs pour le groupe avec AP (p<0,05).

Les Figures 32, 33 et 34 illustrent les différences entre les groupes avec et sans
activité physique a TEPI, TO et T5sem pour les parameéetres physiques,

fonctionnels et psychologiques.

@ Avec Activité Physique
cm Degrés Degrés Degrés

25 - 25 - 160 - 100 - 100
140 |
120 |
100 |
80
60 -

B Sans Activité Physique

80 - 80

60 -

40 4

40 -
20 -
0 -

20 A

0+

TEPI TO T5sem TEPI TO Tb5sem

DDS DDP EDI BP FL

DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; cm : centimétre ; EDI : inclinométrie ; BP : bascule pelvienne ; FL : flexion
lombaire ; TEPI : évaluation physique d’inclusion ; TO : test de début de programme ; T5sem : test de fin de programme.
Différence « Avec Activité Physique » — « Sans Activité Physique » a TEPI, TO, T5sem : ***p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 32. Résultats de flexibilité et de mobilité lombo-pelvienne pour les
groupe avec Activité Physique et sans Activité Physique.
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@ Avec Activité Physique

%PdC Temps %
100 B, ) 250 100 4 100 4 100 4 1007 @ Sans Activité Physique

60 - 200 +
45 4 150
30 1 100 -
15 - 50 -

0 0

TEPI TO T5sem TEPI  T5sem
EVA TSC Sorensen

EVA : échelle visuelle analogique (sur une échelle graduée de 0 @ 100 mm : O=absence de douleur, 100=la pire douleur imaginable) ; mm : millimétre ;
TSC : test de soulever de charge ; % PdC : pourcentage de poids de corps ; s : seconde ; AQ : activités quotidiennes ; AP : activités professionnelles et
de loisirs ; AD : anxiété dépression ; S : sociabilité. Les scores sont indiqués en pourcentage de retentissement sur la qualité de vie : 0% (absence du
retentissement) & 100% (géne maximale) ; TEPI : évaluation physique d'inclusion ; TO : test de début de programme ; T5sem : test de fin de programme.
Différence « Avec Activité Physique » — « Sans Activité Physique » a TEPI, TO, T5sem : **p<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 33. Comparaison des scores algo-fonctionnels, musculaires et
psychologiques des groupes avec et sans Activité Physique avant et apreés

programme.

@ Avec Activité Physique

%PdC %PdC £ Sans Activité Physique
2,50 4 2,50 - 450 - 400 -
400 + 350 4
2,00 4 1 |
200 228 300 -
200
1,00 - 1,00 150 4 150 -
0,50 - 0,50 1 100 - 100 1
50 50 4
0,00 - 0,00 0l 0l
TEPI TO Tssem TO T5sem
F/E 30% F/E 120% MFM (N.m) / PdC & 30% T@)/PdCa1205 P (W)/PdCag s

F/E 30% : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par le moment de force maximal (N.m) a la vitesse de
30 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ; F/E 120% : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc
mesuré par la puissance moyenne (W) & la vitesse de 120 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ; % PdC : pourcentage de
poids de corps ; MFM : moment de force maximal ; N.m : Newton métre ; 30% : vitesse de 30 degrés par seconde ; % : pourcentage ; P :
Puissance ; W : watt ; 90% : vitesse de 90 degrés par seconde ; T : travalil total ; J : joule ; 120% : vitesse de 120 degrés par seconde ;
TEPI : évaluation physique d'inclusion TO : test de début de programme ; T5sem : test de fin de programme.

Différence « Avec chirurgie » — « Sans chirurgie » a TEPI, TO, T5sem : ***p<0,001 ; *p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 34. Comparaison des scores isocinétiques des groupes avec et sans
Activité Physique avant et aprés programme.

Les pourcentages d’amélioration entre TO et T5sem ont été calculés pour chaque

groupe et les résultats sont présentés dans la Figure 35.
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s T

AD ] *

AP |

AQ

Sorensen

P90% EXT

P90S FL ]

T 120% EXT |

T1205 FL

MFM 30 EXT B Sans Activité Physique
MFM 30% FL =3 @ Activité Physique

FE120% e

FIE30S R

EVA ]

TSC |

FL

0 50 100 150 200 250 % Amélioration

DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; EDI : évaluation de l'inclinométrie ; BP : Bascule pelvienne ; FL :
flexion lombaire ; TSC : test de soulever de charge ; EVA : échelle visuelle analogique ; ratio F/E : ratio fléchisseurs sur
extenseurs ; MFM : moment de force maximale ; T : Travail Total ; P : puissance moyenne ; FL : fléchisseurs ; EXT :
extenseurs ; 305 : vitesse de 30 degrés par seconde ; 120% : vitesse de 120 degrés par seconde ; 90% : vitesse de 90 degrés
par seconde AQ : activités de la vie quotidienne ; AP : activités de la vie professionnels et loisirs ; AD : Anxiété-dépression ; S :
sociabilité. Différence « Avec Activité Physique » - « Sans Activité Physique » : * p<0,05 ; ** p<0,01 ; *** p<0,001.

Figure 35. Pourcentages d’amélioration entre TO et T5sem des groupes avec et
sans Activité Physique pour I'ensemble des parameétres.

L'amélioration est identique pour les deux groupes, excepté pour |'aspect anxiété
- dépression de la qualité de vie (p<0,05). Malgré l'absence de différence
significative, nous remarquons une tendance pour le groupe avec activité

physique réguliere a répondre plus favorablement au traitement.

Discussion :

Les résultats des deux groupes a l'inclusion, avec et sans AP, confirment un état
de déconditionnement semblable et different principalement, sur les capacités
fonctionnelles (Keel et al. 1998). Méme si la différence, d'un point de vue

fonctionnel, est légere (p<0,05), celle-ci confirme les recommandations de
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nombreux auteurs a rester actif et a proscrire le repos au lit (Waddell et Burton
2001; Hagen et al. 2004). Ici, le mot activité s’entend comme activité physique
(activités quotidiennes et activités sportives) mais également comme activité
professionnelle. Les sujets atteints de lombalgie doivent limiter au maximum la
durée de l'interruption de I'activité. Valat et al. ont montré qu’un arrét de travail
entrainait plus souvent une évolution de la lombalgie vers une forme chronique
(Valat et al. 2000). D’un point de vue médical, l'interruption de lactivité
professionnelle s’accompagne généralement d’une interruption des activités
physiques et sportives. Activités physiques et activités professionnelles sont donc
étroitement liées chez les sujets lombalgiques, telles qu’en témoignent les
corrélations entre les domaines des activités quotidiennes et des activités
professionnelles et de loisirs de I’échelle de qualité de vie pour la population
lombalgique. Les caractéristiques des sujets (Tableau 10) affichent une
tendance, pour les sujets actifs, a interrompre moins longtemps leur activité
professionnelle, mais cette différence n’est pas significative (p=0,186).

Les bénéfices de l'activité physique sur la santé et sur la condition physique sont
nombreux et ne sont plus a démontrer (Caby et Blondel 2008). Certaines études
sur la lombalgie chroniqgue ont montré que lactivité physique pratiquée
régulierement favorisait la production d’endorphine (Thoren et al. 1990),
ameéliorait la sociabilité (Langridge et Phillips 1988), diminuait la peur du
mouvement (Liddle et al. 2004) et réduisait I'anxiété (Levine 1984). Les effets de
I'activité sur les aspects psychologiques de l'individu sont confirmés dans notre
étude. Les scores d’anxiété-dépression (Figures 33 et 35) sont significativement
plus élevés a l'issue du programme pour le groupe avec AP. Dans notre étude,
I'activité physique et sportive régulierement pratiquée avant la prise en charge

permet de limiter le handicap fonctionnel comparativement aux sujets
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sédentaires, mais ne permet pas d’éviter le handicap. En effet, les valeurs du
groupe avec AP obtenues au test de soulever de charge a TEPI sont, de tres loin,
des valeurs normatives (60 % du poids de corps) (Vanvelcenaher 2003). La
proximité des valeurs, entre les deux groupes, sur les parameétres physiques et
psychologiques laisserait penser que l'investissement dans la pratique physique
et sportive (intensité et durée) reste toutefois limité pour les sujets actifs. Pour
certains auteurs, il existe chez les sujets lombalgiques une évolution de la
douleur sur la journée : la douleur est plus intense en fin de journée (Peters et
al. 2000). Une étude récente a avancé une association possible entre une
douleur d’intensité croissante et la diminution de l'activité sur la journée (van
Weering et al. 2009). Les sujets lombalgiques seraient plus actifs en début de
journée qu’en fin de journée. Pourtant, un méme niveau d’activité a été relevé
entre des sujets lombalgiques chroniques et des sujets sains. Ces conclusions
indiqueraient que linvestissement physique dépendrait des stratégies
individuelles développées pour gérer la douleur (Vlaeyen et al. 1995). En nous
référant aux scores de douleur des sujets lombalgiques chroniques de notre
étude a TEPI (Figure 33), nos résultats ne permettent pas de valider cette
hypothese. Les sujets du groupe avec AP ont un niveau de douleur identique a
celui du groupe sédentaire lors de I'évaluation d’inclusion. Cependant,
I'amélioration du niveau de douleur (Figure 35) du groupe actif est légerement
meilleure que celle du groupe sédentaire (53 + 27 % versus 42 = 36 %). La
guasi-totalité des performances musculaires (anisométrique et isométrique) des
sujets actifs sont supérieures a la fin du programme, mais seules les différences
pour les performances isocinétiques de force vitesse sont significatives.

En conclusion, l'activité sportive pratiquée régulierement chez les

lombalgiques chroniques avant le programme RFR permettrait de
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faciliter le réentrainement du sujet et d’accélérer la cinétique de
reconditionnement. Les réponses physiologiques, physiques et
psychologiques au réentrainement des sujets lombalgiques pourraient

étre modifiées pas des habitudes de vie physique active.

11.3.3.3 Effets du niveau initial de douleur

Le niveau initial de douleur a été présenté comme une variable prédictive des
réponses des sujets lombalgiques au traitement. Les performances des sujets
lombalgiques atteints de douleur sévére avant le programme seraient minorées
(McGeary et al. 2006).
Nous avons cherché a analyser les réponses des patients lombalgiques en
fonction de leur niveau initial de douleur.
Pour présenter les résultats relatifs au niveau initial de douleur dans le Tableau
13, nous avons identifié deux groupes, selon les niveaux de douleur identifiés par
Huskisson (Huskisson 1974) :
¢ Un groupe avec un niveau de douleur initial (DI) faible a modéré
pour lequel les scores de douleur (EVA) sont compris entre 0 et
69 mm (DI < 70) ;
¢+ Un groupe avec un niveau de douleur initial sévére dont les
scores de |'échelle visuelle analogique sont compris entre 70 et

100 mm (DI = 70).

Les caractéristiques des sujets des deux groupes de douleur initiale sont

présentées dans le Tableau 12.
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(r?l=<1Z)(6)) (21527;3)) P Moyenne + ET

Age (années) 40,7 £ 8,3 44,7 + 8,2 P<0.05 41,5+8,6
Poids (kg) 73,9+ 15,6 73,7 £13,8 ns 73,9+15,8
Taille (m) 1,72+0,1 1,70+0,1 ns 1,71+0,1
IMC (Kg/m?) 24,8 £ 4,2 25,5+ 3,5 ns 24,9 £ 4,1
Durée moyenne des arréts de travail (sem) 32+37 37 + 46 ns 39+39
Durée moyenne de la lombalgie (mois) 75+ 64 71+ 70 ns 74 + 64
Consommation de tabac (%) 32 34 ns 33

Valeurs présentées en moyenne et écart type (ET) ou pourcentage %. DI : douleur initiale ; IMC : Indice

de masse corporelle ; m : métre ; sem : semaine. Significativité : * p < 0.05 ; ns :

Les caractéristiques des sujets sont identiques a I'exception de I'age (p<0,05).

non significatif.
Tableau 12. Caractéristiques des deux groupes de douleur initiale.

Les sujets plus agés appartiennent au groupe de douleur initiale sévere.

T5sem
DI < 70 DI > 70 DI < 70 DI > 70
Paramétres Moyenne + ET _ Significativité
DDS (cm) 12 £ 13 18 + 16 * -7 +7 -5+8 ns
DDP (cm) 611 10 £ 13 ns -8+ 8 -7 9 ns
EDI (degrés) 91 + 24 82 + 21 ns 118 £ 15 116 £ 16 ns
EVA (mm) 42 + 12 76 + 14 koK 25+ 19 38 £ 27 *
TSC (% PdC) EPI 26 £ 12 22 £ 10 ns 46 + 14 39 £ 16 ns
Sorensen (sec) 65 = 47 37 £ 33 *ok 110 £ 48 102 £ 45 ns
H [o]
e, o paey < 1,08 + 0,27 1,00+0,29 ns 0,88 % 0,20 0,78£0,14  *
i o
(RPa,tIO(;oFP/dEC])-ZO sec 1,45 + 0,85 1,524£0,73 ns 1,06 % 0,36 1,04 £0,53  ns
Extenseurs du tronc, Force
maximale 30°sec 228 £ 81 205 £ 72 ns 310 £ 93 303 £ 72 ns
(Pic de Couple, % PdC)
Extenseurs du tronc, Force
endurance 120°sec 114 £ 64 75 £ 47 ok 215+ 70 199 £ 63 ns
(Travail Total, % PdC)
Extenseurs du tronc, Force
vitesse 90°sec (P, % PdC) 136 £ 69 95 + 54 *oxok 240 £ 81 226 £ 70 ns
Dallas AQ (%) 66 + 17 77 £ 13 * 37 £ 26 49 + 24 ns
Dallas AP (%) 62 £ 18 77 £ 16 * 37 £ 26 39 £ 25 ns
Dallas AD (%) 46 £ 25 64 + 22 * 21 £ 21 29 + 28 ns
Dallas S (%) 33 + 20 33 + 28 ns 24 + 23 24 + 20 ns

TO : évaluation a l'entrée ; T5sem : évaluation a la fin des 5 semaines de programme RFR ; DI < 70 : douleur initiale
inférieure a 70 millimétres ; DI > 70 : douleur initiale supérieure ou égale a 70 millimétres ; DDS : distance doigts-sol ; DDP :
distance doigts-pieds ; EDI : évaluation de linclinométrie ; EVA : échelle visuelle analogique ; TSC : test de soulever de
charge ; ratio F/E : ratio fléchisseurs sur extenseurs ; cm : centimétre ; mm : millimétre ; % PdC : pourcentage de poids de
corps ; sec : seconde ; MFM : moment de force maximale ; P : puissance moyenne ; AQ : activités de la vie quotidienne ; AP :
activités de la vie professionnels et loisirs ; AD : Anxiété-dépression ; S : sociabilité. Les cases grisées correspondent a
I'absence d’évaluation. Différence Douleur initiale 1égére a modérée - Douleur initiale sévere a TO et T5sem : * p<0,05 ;
** p<0,01 ; *** p<0,001.

Tableau 13. Effets du niveau initial de douleur sur les paramétres physiques, fonctionnels
et psychologiques.
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Les résultats des sujets tres douloureux (DI = 70 mm) a TO sont
significativement différents et moins bons pour la flexibilité (Cresswell et al.
1994), pour les performances d’endurance musculaire isométrique (p<0,01) et
anisométrique (p<0,01), de force vitesse isocinétique (p<0,001) et pour
I'ensemble des parameétres de qualité de vie a I'exception de la sociabilité. D'une
maniere générale, I'ensemble des performances physiques et fonctionnelles des
sujets tres douloureux sont plus faibles et le retentissement de la lombalgie sur
la qualité de vie, pour ces mémes sujets, est majoré. Toutes les différences
significatives constatées a TO s’effacent a T5sem. Une nouvelle différence
significative apparait pour le ratio « fléchisseurs/extenseurs » en faveur du

groupe tres douloureux.

Les Figures 36 a 38 illustrent l'influence du niveau initial de douleur sur
I'ensemble des parametres physiques fonctionnels et psychologiques pour les

deux groupes identifiés.

@ Douleur initiale Iégére @ modérée

Degrés Degrés Degrés [ Douleur initiale sévere
160 1 100 100 -
140 1
120 1
100 A

80 -
60 -
40 -
20 |

80 1 80 4

60 60 -
40 | 40

20 20 4

04

-15 - -15 - 0

TEPI T0

DDS DDP EDI BP FL

DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; cm : centimétre ; EDI : inclinométrie ; BP : bascule pelvienne ; FL : flexion lombaire ;
TO : test de début de programme ; T5sem : test de fin de programme. Différence « Douleur initiale 1égére & modérée » — « Douleur initiale
sévere » a TO, TSsem : ***p<0,001 ; *p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 36. Résultats de flexibilité et de mobilité lombo-pelvienne pour les
groupes « Douleur initiale légére a modérée », « Douleur Initiale sévére ».
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@ Douleur initiale légere a

modérée
% P % *% % * % o s
mm ok —»%PdC Temps — 100 1 100 - 007 —— 100 - B Douleur initiale sévére

100 759
80 -
60 -
40
20 A
04

1o Tosem To Tosem To Tosem To  Tssem To Tssem To Tssem 0 Tssem
EVA TSC Sorensen AQ AP AD S

EVA : échelle visuelle analogique (sur une échelle graduée de 0 & 100 mm : O=absence de douleur, 100=la pire douleur imaginable) ; mm : millimétre ; TSC : test
de soulever de charge ; % PdC : pourcentage de poids de corps ; s : seconde ; AQ : activités quotidiennes ; AP : activités professionnelles et de loisirs ; AD :
anxiété dépression ; S : sociabilité. Les scores sont indiqués en pourcentage de retentissement sur la qualité de vie : 0% (absence du retentissement) a 100%
(géne maximale) ; TO : test de début de programme ; T5sem : test de fin de programme. Différence « Avec chirurgie » — « Sans chirurgie » & TEPI, TO, T5sem :
***n<0,001 ; **p<0,005 ; *p<0,05.
Figure 37. Comparaison des scores algo-fonctionnels, musculaires et
psychologiques des groupes « Douleur initiale légére a modérée », « Douleur

Initiale sévére ».

@ Douleur initiale légére & modérée

B Douleur initiale sévére

0,

2,50 2,50 A:Pdc400 7
% *kk

2,00 2,00 3501

300 1

1,50 | 250

200 |

1,00 150 |

0.50 ] 100

50

0+

T0 Tosem
F/E 30% F/E 120% MFM (N.m) / PdC & 30% T@)/PdCa120s P (W)/PdCa9 %

F/E 30% : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par le moment de force maximal (N.m) a la vitesse de 30
degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ; F/E 120% : rapport de la force des fléchisseurs sur les extenseurs du tronc mesuré par
la puissance moyenne (W) a la vitesse de 120 degrés par seconde rapporté au poids de corps (Kg) ; % PdC : pourcentage de poids de corps
; MFM : moment de force maximal ; N.m : Newton métre ; 30% : vitesse de 30 degrés par seconde ; % : p ourcentage ; P : Puissance ; W :
watt ; 905 : vitesse de 90 degrés par seconde ; T : travail total ; J : joule ; 120% : vitesse de 12 0 degrés par seconde ; TO : test de début de
programme ; T5sem : test de fin de programme. Différence « Avec chirurgie » — « Sans chirurgie » a TEPI, TO, T5sem : ***p<0,001 ;
**p<0,005 ; *p<0,05.

Figure 38. Comparaison des scores isocinétiques des groupes « Douleur initiale
légére a modérée », « Douleur Initiale sévére » avant et aprés programme.

Les pourcentages d’amélioration entre TO et T5sem ont été calculés pour les

deux groupes et les résultats sont présentés dans la Figure 39.
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S
AD

AP [

AQ
SORENSEN
P 90% EXT &
P 90s FL
T120% EXT (=
T 1205 FL (=
MFM 30% EXT &
MFM 30% FL
F/E 120%
F/E 30%
EVA
TSC %

& Douleur initiale sévere

@ Douleur initiale légére a modérée

0 50 100 150 200 250 % Amélioration

DDS : distance doigts-sol ; DDP : distance doigts-pieds ; EDI : évaluation de linclinométrie ; BP : Bascule pelvienne ; FL :
flexion lombaire ; TSC : test de soulever de charge ; EVA : échelle visuelle analogique ; ratio F/E : ratio fléchisseurs sur
extenseurs ; MFM : moment de force maximale ; T : Travail Total ; P : puissance moyenne ; FL : fléchisseurs ; EXT :
extenseurs ; 30% : vitesse de 30 degrés par seconde ; 120% : vitesse de 120 degrés par seconde ; 90% : vitesse de 90
degrés par seconde AQ : activités de la vie quotidienne ; AP : activités de la vie professionnels et loisirs ; AD : Anxiété-
dépression ; S : sociabilité. Différence « Douleur initiale légére a modérée » - « Douleur initiale sévere » : * p<0,05 ; ** p<0,01 ;
*** n<0,001.

Figure 39. Pourcentages d’amélioration entre TO et TSsem des groupes « Douleur
initiale Ilégére a modérée », « Douleur initiale sévére » pour I'’ensemble des
parametres.

Le groupe tres douloureux présente des améliorations significativement
meilleures pour I'endurance musculaire isométrique (Sorensen) et anisométrique
(travail total a 120°/s) des extenseurs du tronc. Les ratios F/E a vitesse lente et

rapide sont également mieux améliorés pour ce méme groupe (p<0,05).

Discussion :

Les caractéristiques des sujets lombalgiques affichent un age significativement
plus élevé pour les sujets ayant un niveau de douleur sévere. Les données de la
littérature n‘ont pourtant pas trouvé de corrélation entre l'intensité douloureuse
et I'age (Genet et al. 2006). L'age est reconnu comme facteur de chronicisation
mais pas comme facteur aggravant (Rosenstiel et Keefe 1983; Institut National

de Recherche et de Sécurité. 2002). Le poids et I'Indice de Masse Corporelle des
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sujets des deux groupes sont identiques et confirment I'absence de relation entre
la surcharge pondérale et I'aggravation de la douleur (Garzillo et Garzillo 1994).
Le niveau de déconditionnement physique, fonctionnel et psychologique constaté
chez les sujets treés douloureux a TO est significativement plus important pour la
moitié des parametres évalués. L'atrophie des muscles du tronc pourrait étre une
des origines de la douleur lombaire chronique (Mattila et al. 1986; Zhu et al.
1989; Rantanen et al. 1993; Rissanen et al. 1995; Demoulin et al. 2007) et
serait plus accentuée chez les sujets trés douloureux. Des récepteurs nociceptifs
sensibles, entre autres, aux stimuli de pression, de cisaillement et d’étirement
ont été localisés au niveau musculaire (Wheeler 2009). L’atrophie musculaire
aurait un effet sur la douleur et inversement. Chez les sujets lombalgiques, la
dramatisation de la douleur serait responsable d’appréhensions (peur du
mouvement, peur de se faire mal) qui entraineraient des conduites d’évitement
(van Weering et al. 2009). Mais les relations entre intensité douloureuse et
comportements d’appréhension et d’évitement restent encore controversées
(Crombez et al. 1999; Vlaeyen et al. 2002). Le comportement d’évitement des
sujets tres douloureux pourrait expliquer les résultats nettement minorés
d’endurance musculaire isométrique comparés aux sujets moins douloureux : 37
+ 33 contre 65 * 47 secondes respectivement. D’autre part, les contraintes
physiologiques engendrées par l'effort statique mis en jeu lors du test de
Sorensen pourraient étre moins bien supportées par le groupe trés douloureux
entrainant alors des inhibitions centrales. La diminution du flux sanguin local
(Hietanen 1984), I'évacuation difficile des catabolites (Masuda et al. 1999),
I'augmentation de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle (Fisher et
White 2004) et de la pression intrathoracique (MacDougall et al. 1985)

pourraient accentuer les influx nociceptifs. Ces influx nociceptifs renvoient
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ensuite a des stratégies de coping différentes (Bontoux et al. 2009) s’exprimant
par une relation négative entre les performances et la douleur anticipée puis

ressentie (Al-Obaidi et al. 2000).

Les deux groupes de sujets obtiennent des résultats similaires, a TO, au test de
soulever de charges. Ces résultats confirment les données de la littérature ou
I'intensité douloureuse n’est pas corrélée avec l'incapacité fonctionnelle (Genet et
al. 2006).

Les sujets tres douloureux ont une qualité de vie minorée a TO, comparée aux
sujets moins douloureux notamment pour les activités quotidiennes, les activités
professionnelles et de loisirs et l'anxiété-dépression. L'intensité douloureuse
conduirait le sujet lombalgique a mettre en place des conduites d’évitement pour
les activités professionnelles. Lorsque le sujet lombalgique est persuadé que
I'activité professionnelle majore la douleur, alors il met en place un
comportement d’évitement, la reprise de I'activité professionnelle devient
délicate et l'arrét de travail se prolonge (Genet et al. 2006). Nous constatons
dans notre étude, une durée de l'arrét de travail plus importante mais non
significative pour le groupe tres douloureux. Pour nos sujets, la corrélation entre
ces deux critéres n’‘est pas concluante (r = 0,21). Aussi, nous ne pouvons pas

confirmer la relation entre intensité douloureuse et durée de I'arrét de travail.

Les résultats de notre étude affichent également un facteur anxiété
significativement plus affecté lorsque la douleur est sévere, mais la corrélation
est négative. Pour certains auteurs, l'intensité douloureuse et la dépression sont

considérées comme des facteurs indépendants (Bontoux et al. 2009), alors que,
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pour d’autres, ils seraient dépendants (Verbunt et al. 2003), laissant le débat

ouvert.

A l'issue du programme, les résultats physiques, fonctionnels et psychologiques
des sujets trés douloureux sont identiques a ceux des sujets moins douloureux,
et témoignent des effets positifs, bénéfiques et antalgiques du traitement
dynamique sur la douleur (Ganzit et al. 1998). Les sujets trés douloureux
répondent favorablement au programme RFR, et plus favorablement que le
groupe moins douloureux pour I'endurance musculaire isométrique et

anisométrique des extenseurs du tronc.

En conclusion, la prise en charge multidisciplinaire, dynamique et
intensive de Ila Ilombalgie chronique permettrait de modifier le
comportement des sujets lombalgiques face a la douleur. L'intensité
douloureuse de la lombalgie n’aurait pas d’effet sur les réponses au
programme. Le niveau de douleur initial des sujets lombalgiques ne
serait pas prédictif des performances des sujets contrairement aux

conclusions de McGeary (McGeary et al. 2006).
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Conclusion générale

L'objectif principal de ce travail était d’analyser les cinétiques de
déconditionnement et de reconditionnement du rachis chez des sujets
lombalgiques et, parallelement, d’apprécier les effets d’un programme intensif et
dynamique de restauration fonctionnelle du rachis sur différents profils de sujets
lombalgiques : homme ou femme, avec ou sans chirurgie, sédentaire ou actif,
avec une douleur initiale élevée ou faible a modérée.

Une analyse détaillée de la littérature et des thérapeutiques existantes nous a
permis d’identifier notre problématique centrale sur la prise en charge
multidisciplinaire et les principaux axes de travail qui en découlent.

Face a notre problématique, nos résultats ont mis en exergue plusieurs points :
la cinétique de déconditionnement, observée sur une durée moyenne de 5 mois,
confirme la présence effective d’'un syndrome de déconditionnement, justifiant,
de ce fait, la prise en charge intensive de type RFR, et affiche une stabilité
relative de ce syndrome pour I'ensemble des parameétres physiques de flexibilité,
de douleur et de force musculaire isocinétique. L’amélioration de certains
parametres comme la mobilité lombo-pelvienne nous amene a considérer le role
psychologique spécifique de I'évaluation préprogramme (Evaluation Physique
d’Inclusion) : celui de déclencheur potentiel de la cinétique de
reconditionnement.

Le reconditionnement des sujets lombalgiques chroniques peut se constater a
I'issue des 5 semaines de prise en charge et des 175 heures de restauration
fonctionnelle. Les améliorations sont physiques, fonctionnelles et psychologiques,
pour les hommes comme pour les femmes, fluctuant entre 37 % et 146 %.

L'efficacité du programme s’exprime par la restauration de valeurs normatives ou
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sub-normatives pour les différents parameétres et par le taux de retour a I'emploi
(81 %). L'analyse de la cinétique de reconditionnement a moyen et long termes
indique un fléchissement des valeurs jusqu’au 6°™ mois, point d’inflexion
annongant la stabilisation des valeurs.

Les facteurs chirurgie, sédentarité, et niveau initial de douleur apportent de
précieuses informations sur les recommandations et issues thérapeutiques.

La chirurgie n’apporte pas de bénéfices supplémentaires en termes de
performances a l'issue du programme en dehors d’une douleur minorée et d’une
endurance musculaire isométrique nettement majorée.

La sédentarité induite par l'inactivité et la douleur chronique limite la progression
et le reconditionnement global du sujet lombalgique. La pratique d’une activité
physique et sportive réguliére avant traitement permet de réduire le handicap
fonctionnel, facilite la restauration des parametres physiques et préserve une
certaine intégrité psychologique.

L'étude du niveau initial de douleur identifie pour les sujets trés douloureux un
état de déconditionnement plus avancé. La douleur sévére ou intensité
douloureuse ne constitue ni une variable prédictive, ni un obstacle au
programme de restauration fonctionnelle. Bien au contraire, les sujets tres

douloureux répondent favorablement au traitement dynamique et intensif.

Ce travail de thése confirme I'efficacité physique fonctionnelle, psychologique et
professionnelle d’'un programme multidisciplinaire dynamique et intensif de type
RFR, proposé pour des sujets lombalgiques chroniques dont le niveau de
déconditionnement est avancé. Cette issue thérapeutique, bien que tres
coliteuse, conserve ses bénéfices jusqu’a 12 mois post-traitement et pourrait

représenter une alternative intéressante a la chirurgie, que les sujets soient plus
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ou moins douloureux. Des habitudes de vie physique active ou sportive sont
recommandées chez les sujets lombalgiques chroniques avant le programme
RFR.

Les conditions de cette étude ne nous ont pas permis de mettre en place un
groupe controle, ce qui limite le niveau de preuve scientifique de notre travail.
Les effectifs de nos populations retenues pour les différentes études sont parfois
déséquilibrés et I'’étude a moyen et long termes repose sur un échantillon de 21
% de la population initiale (144 sujets). La quantification de I'activité a l'issue du
programme est un élément important qu’il conviendrait de prendre en compte.
Le suivi a plus ou moins long termes (6 et 12 mois) des performances physiques,
fonctionnelles et psychologiques mériterait d’étre prolongé sur plusieurs années
en y intégrant systématiquement un suivi professionnel. L'effet apprentissage,
souvent mis en avant dans les évaluations isocinétiques, n'a pas été évalué dans
ce travail. Il conviendrait de vérifier cet effet avant de procéder aux évaluations
proprement dites.

Le protocole d’évaluation présente certaines limites pour notre travail, dans la
mesure ou l'ensemble des tests physiques, fonctionnels, psychologiques et
professionnels ne sont pas systématiquement proposés aux différents moments
d’évaluation. C’est le cas par exemple pour le test de Sorensen, le test de
soulever de charge, le test de Ito pour lesquels les sujets étaient trop douloureux
avant le traitement. La mise en place de ces évaluations reste trés contraignante
et demande une grande disponibilité des professionnels du centre de rééducation
pour les réaliser. Une réflexion pourrait peut-étre se faire sur la standardisation
des outils, des moyens et des moments d’évaluation de la population

lombalgique chronique dans le cadre d’une restauration fonctionnelle du rachis.
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L’'analyse de la période de déconditionnement est effectuée sur une période de 5
+ 3 mois et pourrait se poursuivre sur une durée plus longue pour saisir toutes
les évolutions de la lombalgie chronique avant traitement. Des outils plus fins de
guantification de l'activité physique et sportive tels que les accélérometres
pourraient compléter les questionnaires de pratique physique.

Une analyse plus développée du facteur chirurgie pourrait étre réalisée en tenant
compte du type d’intervention chirurgicale et de la durée séparant le programme
RFR de l'intervention chirurgicale.

L'étude sur les effets du niveau initial de douleur ne précise pas la consommation
d’analgésiques chez les patients et cette donnée est conséquente.

Nous nous sommes intéressés aux effets de certains facteurs tels que la
chirurgie, la sédentarité et le niveau initial de douleur sur les réponses aux
programmes RFR en analysant les résultats post-traitement (T5sem), mais il
conviendrait de poursuivre l'analyse a 6 et 12 mois pour confirmer nos
conclusions, ce que nous n‘avons pu faire, faute d’effectifs suffisants.

Au cours de notre travail, nous avons pu identifier d’autres facteurs qu’il serait
intéressant d’étudier comme la consommation de tabac ou l'indice de masse
corporelle. Nous souhaiterions également pouvoir évaluer les conduites
d’évitement de la population lombalgie chronique avant, pendant et apres le

traitement dans de futures études.
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