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ABREVIATION

AINS : Anti inflammatoire non steroidien.

ANAES : Agence Nationale d’Accrédiation et d’Evaluation en Sante.
Bio : Biologie.

C1 : Premiére vertébre cervicale.

C2 : Deuxiéme vertebre cervicale.

C3: Troisiéme vertebre cervicale.

C4 : quatrieme vertébre cervicale.

C5 : Cinquieme vertébre cervicale.

C6 : Sixieme vertebre cervicale.

C7 : Septieme vertebre cervicale.

CHU : Centre hospitalo-universitaire.

CRP : protéine C réactive.

DIV : disques inter vertébraux.

DRAD : Douleur du Rachis Auto-questionnaire de Dallas
EVA : Evaluation visuelle analogique.

FMOS : faculté de médecine et d’odontostomatologie.
FMC : Formation médicale continue.

F/P : face et profil.

HAS : Haute Autorité de Santé

IAP : articulation inter-apophysaire.

IRM : imagerie par résonnance magnetique.

LCC : Lombalgie Commune Chronique.

LCR : liquide céphalo-rachidien.

L1 : premiere vertebre lombaire.

L2 : deuxiéme vertebre lombaire.

L3 : troisieme vertebre lombaire.
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L4 : quatrieme vertebre lombaire.

L5 : cinquieme vertebre lombaire.

M. généraliste : Médecin généraliste

MICI : maladies inflammatoires chroniques des intestins
NFS : numération formule sanguine.

NHP : Nottingham Health Profile

OMS : organisation mondiale de la santée

PGI : Patient Generated Index

Qdyv : qualité de vie

Rx : Radiographie.

SEIQoL : Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life
SF-36 : MOS 36 Short Form

SMIC : salaire minimal inter professionnel de croissance.

SOMACOT : société malienne de chirurgie orthopédique et traumatologique.

SRG : Sacco-radiculographie.

TDM : tomodensitométrie.

VS : Vitesse de sédimentation.

WHOQOL : WHO Quality of Life assessement
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I. Introduction :
La lombalgie se définit Selon 1’Agence Nationale d’Accréditation et

d’Evaluation en Santé (ANAES) [1], comme une douleur de la région lombaire
n’irradiant pas au-dela du pli fessier (sont inclus dans ce tableau les lombalgies
pures c’est-a-dire sans irradiation et les lombagos correspondant aux lombalgies
aigues avec sensation de blocage rachidien).
La lombosciatique est définie par une douleur lombaire irradiant au membre
inférieur, associée aux signes de tension radiculaire (signe de Laségue et signe
de Lasegue croisé).
La lombalgie commune correspondant a toutes les lombalgies qui ne sont pas le
témoin d’une Iésion secondaire a une affection infectieuse, inflammatoire,
tumorale ou traumatique.
Pour la lombosciatique, le terme « commune » englobe les lombosciatiques
secondaires a une hernie discale ou les lombosciatiques pour lesquelles aucune
affection spécifique n’a été diagnostiquée.
En 1987, les premiéres recommandations [2] concernant les lombalgies,
élaborees par le Québec Task Force, proposaient une classification differente
des lombalgies :
- Le stade aigu était défini par une lombalgie de moins de sept jours.
- Le stade subaigu était défini par une lombalgie évoluant de sept jours a
sept semaines.
- Le passage a la chronicité était défini par une douleur évoluant au-dela de
sept semaines.
L HAS différencie quatre évolutions des lombalgies [3] :
- Lalombalgie aigue d’évolution égale ou inférieure a quatre semaines
- La lombalgie subaigué qui a une évolution comprise entre quatre et douze
semaines
- La lombalgie chronique marquée par son ancienneteé, supérieure a trois

mois,
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- La lombalgie récidivante correspondant a la survenue d’au moins deux
épisodes aigus a moins d’un an d’intervalle.

Dans la majorité des cas, 1’évolution naturelle de la lombalgie aigue commune
se fait vers la guérison. Cependant, environ 8% des lombalgies aigues
communes évolueront vers la chronicité et seront responsables d’une incapacité
fonctionnelle notable définissant 1’invalidité lombalgique [3].
Concept de qualité de vie :
Le concept de qualité de vie est apparu au cours des années 70, reflétant un
¢largissement des objectifs de santé. Il est né¢ de la conjonction d’une
modification du pronostic des maladies, de la considération de 1’autonomie du
patient et d’un besoin d’évaluation. L’OMS a donné une définition assez
consensuelle en 1993 : « La qualité de vie est définie par la perception qu’un
individu a de sa place dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses
attentes, ses normes et ses inquiétudes.
C’est un concept tres large qui peut €tre influencé de maniere complexe par la
santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance,
ses relations sociales et sa relation aux éléments de son environnement ». [4]
Cette definition prend en compte les incapacités physiques et psychiques, met en
relief les attentes des patients et leur degré de réalisation, le contexte culturel et
les systemes de valeur qui encadrent la vie sociale et culturelle du patient.
Conception d’invalidité lombalgique :
L’invalidité lombalgique se définit par une désinsertion professionnelle et
sociale du patient du fait de ses douleurs lombaires [5]. Il se retrouve dans une
situation de handicap notamment lorsque les lombalgies deviennent chroniques.
Le retentissement personnel et social de ces lombalgies chroniques est majeur et
la qualité de vie de ces patients peut étre alterée.

La lombalgie peut étre exprimée comme une entrave a la qualité de vie
quotidienne, une maladie nécessitant une prise en charge médicale ou a I’origine

d’un poids économique.
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Ainsi, la définition Nord-Américaine s’appuie sur des critéres économiques avec
arrét de travail de plus de 188 jours [6].

La prévalence des lombalgies dans la population générale est trés variable dans
la littérature, cela est certainement dd a la grande hétérogénéité des études par
les objectifs fixés, la méthodologie et les populations ciblées.

Aux Etats Unies 5,2 millions d’habitants ont un handicap Secondaire a des
lombalgies chroniques et, pour la moitié¢ d’entre eux, ce handicap est permanent
[7]. Les couts totaux (c’est-a-dire les frais directs et indirects) associés a
I’incapacité chronique a retourner au travail en raison d’une lombalgie se
situeraient entre 40 et 50 milliards de dollars annuellement. [8]

En Europe :

> En France, 60 a 90% des adultes souffrent ou ont souffert de lombalgie ;
I’incidence annuelle dans la population adulte est estimée entre 5 et 10%
[9-11]. La prévalence varie selon I’age, et la définition donnée aux
lombalgies. Elle est minimale (4 a 13%) dans la tranche d’age 20-24 ans
et maximale (8 a 32%) dans la tranche d’age 55-64 ans ; 29,5% des
patients consultant un rhumatologue et 2 a 4,5% des patients consultant un
médecin généraliste souffrent de lombalgie [12].

» En Finlande 2,6% de la population active regoit une pension d’invalidité
[13] et 1% de cette méme population est momentanément en arrét de
travail en raison de lombalgies chroniques [14]. Cing pour cent (5%) du
budget de la santé de ce pays est consacré aux rachialgies.

» 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 [15].

En Afrique :

» Au Maghreb, au Maroc, une etude épidémiologique réalisée a montré une
prévalence de la lombalgie a 15,32% et la plus grande fréquence des

lombalgies (24,6%) a été observée chez les sujets de 50 ans [16].
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Une enquéte a éte réalisée au sein de la consultation de rhumatologie du CHU
Hassan Il de Fés, étudiant la fréquence de la LCC et ses conséquences. Cette
¢tude a montré que la fréquence de la LCC est de 29,59%, 1’4ge moyen des
patients était de 46,13 plus ou moins 13,7 ans [17].
> En Afrique Subsaharienne, au Congo (Brazzaville) une étude hospitaliéere
retrouvait une fréquence de 27%, et la lombalgie est plus fréquente chez
la femme que I’homme avec respectivement 57% et 43% [18]._Au Mali,
une étude réalisée en 2013 au CHU GT retrouvait une fréquence de 9,94%
de lombalgie commune, avec une prédominance féminine (58,3%) [19].
Les lombalgies représentent la premiere cause d’invalidité au travail chez les
moins de 45 ans. Leur fréquence augmente avec 1’age, atteint un pic vers 1’age
de 47-50 ans. Au-dela de cet age, la fréquence tend a se stabiliser, voire
diminuer [20].
En dépit de I’ampleur et des conséquences socioéconomiques de la lombalgie,
aucune étude n’a porté spécifiquement sur la qualité de vie des lombalgiques. Ce
constat justifie ce travail, qui a pour objectif d’étudier la qualité de vie des

lombalgiques dans notre contexte africain.
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Il. OBJECTIFS

Objectif général :

Etudier la qualité de vie des patients lombalgiques vus en consultation externe
de neurologie du CHU Gabriel Touré de Bamako

Objectifs spécifiques :

1. Déterminer la prévalence de la lombalgie en consultation externe de
neurologie ;

2. Décrire les caractéristiques cliniques et épidémiologiques des lombalgiques
en consultation externe de neurologie du CHU Gabriel Touré ;

3. Analyser les aspects cliniques, étiologiques et évolutifs des patients
lombalgiques ;

4. Préciser I’impact de la lombalgie sur la qualité de vie des patients.

These de Médecine 2018 M. Yamadou KEITA
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I11. GENERALITES
1. Définition :
Le terme lombalgie désigne tout simplement une douleur de siege lombaire

sans préjuger des causes de ce symptome. [21]

C’est une douleur lombo-sacrée a la hauteur des crétes iliagues ou plus
basse, médianes ou latéralisées, avec possibilités d’irradiation ne dépassant
pas le genou. La lombalgie est qualifiée de chronique si durant au moins trois
semaines la douleur est quasi-constante, sans aucune tendance a s’améliorer.
[5].

2. Epidémiologie :

La plupart des personnes (50-85% de la population) vont souffrir au moins
une fois dans leur vie de mal au dos, avec une prévalence annuelle qui varie
entre 20-30% dans la population genérale en Suisse [22]. Dans les pays
industrialisés, ce probleme est la seconde cause de consultation médicale (3-
6%) apres les infections respiratoires supérieures et provoque des couts
directs et indirects extrémement importants pour la société [23-25].
L’incidence des lombalgies est maximale entre 35 et 55 ans.

Dans une consultation de médecine générale [26], la cause de la lombalgie
est non spécifigue dans la majorité des cas (environ 85%) ; seuls 4% des
patients ont une fracture-tassement vertébral, 3% un spondilolisthésis, 0,7%
une tumeur primitive ou une métastase, 0,3% une spondylarthrite
ankylosante, 0,01% une infection (spondylodiscite ou abceés péridural). En
dehors des problémes spécifiques, 1’évolution est en regle géneérale favorable
avec un taux de guerison de 90% dans les 6-12 semaines. Toutefois, les 10%
qui évoluent mal occasionnent environ 75% des couts. Parmi les patients qui
ne reprennent pas le travail aprés 6 mois en raison d’un épisode de lombalgie
aigue, 50% n’y retourneront jamais, chiffre augmentant a 90% pour les arréts
de travail > 2 ans [15, 27]. Dans les pays industrialisés, les couts motivés par

les arréts de travail liés aux problemes du systéeme locomoteur ont explosé
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depuis les années 1950. En suisse les couts indirects ont été evalues a 4

milliards de francs par an. [28]

3.

Rappel anatomique

Il existe de haut (extrémité craniale) en bas (extrémité caudale) :

= Sept vertebres cervicales constituant la colonne cervicale, notées Cl a

CVII (d’ou émergent les nerfs spinaux C1 a C8) ;

Douze vertebres thoraciques constituant la colonne thoracique, notées Tl
a TXII (d’ou émergent les nerfs spinaux T1 a T12) ;

Cing vertebres lombaires constituant la colonne lombale, notées LI a LV
(d’ou eémergent les nerfs spinaux L1 a L5) ;

Cing vertebres sacrales constituant la colonne sacrale, notées Sl a SV
(d’ou émergent les nerfs spinaux S1 a S5) ;

Un nombre variable de vertebres, en genéral quatre constituant la colonne

coccygienne ;

On dénomme colonne fixe :

Les cing vertébres sacrales qui sont soudees entre elles et qui constituent
le sacrum ;
La fusion des quatre a six éléments coccygiens qui aboutit a un osselet

unique : le coccyx ;

Il en résulte une perte de la mobilité des étages sacral et coccygien, d’ou leur

nom de colonne fixe.

On dénomme colonne mobile la partie supérieure de la colonne vertébrale :

vertebres cervicales, thoraciques et lombales.

La jonction entre la partie mobile et la partie fixe de la colonne constitue la

charniére lombosacrale.

La colonne vertébrale a des fonctions :

. Statique, permettant la station érigée ;

. Dynamique, permettant la gamme étendue des mouvements et la marche ;

. De protection du systeme nerveux central.
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La colonne vertébrale est ’axe du squelette sur lequel se fixent directement ou
indirectement toutes les autres pieces osseuses. Elle assure la cohésion unissant

la téte et le thorax, le thorax et le bassin. [29]

";i, 7 vertébres cervicales

.\z_gb‘- : :
gt 12 vertébres thoraciques

- : ;
nerf L % 5 vertébres lombaires

XA sacrum

& coccyx

Schémas n° 1 : colonne vertébrale (Ostéopathie-64.fr) [30].
3.1. Structure génerale des vertéebres [31].

Toutes les vertébres possedent une méme structure de base. Elles se composent
en avant d’un corps vertébral discoide, qui constitue la région portante, et en
arriere d’un arc vertébral. Le corps vertébral et 1’arc vertébral délimitent une
ouverture appelée trou vertébral. La succession des trous vertébraux des
vertébres articulés forme le canal vertébral, qui renferme et protége la moelle
épiniere.

L’arc vertébral est composé de deux pédicules et de deux lames.

Les pedicules sont des petits cylindres osseux qui prolongent le corps vertébral
vers ’arriere et forment les coOtes de 1’arc vertébral. Les lames sont des portions
aplaties qui fusionnent dans le plan médian pour dessiner I’arriére de 1’arc. Ce
dernier émet sept processus. Le processus épineux est une lamelle osseuse qui se

dirige vers 1’arriére, il prolonge en arriére 1’'union des lames. Les deux processus
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transverses se situent de part et d’autre de 1’arc vertébral. Les processus épineux
et transverses servent de points d’attache aux ligaments qui maintiennent la
colonne vertébrale ainsi qu’aux muscles squelettiques qui en assurent le
mouvement.

Les deux processus articulaires supérieurs se projettent vers le haut, a la jonction
des pédicules et des lames, et les deux processus articulaires inférieurs vers le
bas, au méme niveau. Les surfaces de contact lisses des processus articulaires
sont recouvertes des cartilages hyalins. Les processus articulaires inférieurs de
chaque vertebre entrent en contact avec les processus articulaires supérieurs de
la vertébre située au-dessous d’elle. Les vertébres successives s’articulent donc
par leur corps et par leurs processus articulaires.

Les pédicules présentent une incisure sur leurs bords supérieur et inferieur et
circonscrivent ainsi une ouverture latérale appelée foramen inter vertébral entre
deux pédicules adjacents. C’est par la que passent les nerfs spinaux provenant de

la moelle épiniere (schémas n° 2).
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Schémas n° 2 : vertébre type (fr.wikipédia.org) [32].
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3.2. Spécificités des vertebres lombaires [31].
Le segment lombaire de la colonne vertébrale, au bas du dos, est soumis a une
importance compression. Les cing vertebres lombaires ont pour fonction de
supporter une lourde charge, comme en témoigne leur structure plus robuste.
Leur corps massif est en forme de haricot, leurs autres caractéristiques sont les
suivantes :
> Elles possedent des pédicules et des lames plus courts et plus épais que
les autres vertébres.
> Les processus épineux sont courts, aplatis en forme de hachette, ils se
dessinent nettement sous la peau quand on se penche en avant.
Robustes, ils sont dirigés directement vers 1’arriere pour fixer les grands muscles
dorsaux.
> Le trou vertébral est triangulaire.
> Les facettes de leurs processus articulaires sont orientées différemment.
Ces modifications permettent un verrouillage de 1’ensemble des vertebres
lombaires qui stabilisent la colonne dans cette zone en empéchant toute rotation
(schémas n° 3).

Vertébre lombaire
vue antérieur

apophyse articulaire supérieur

Haut
apophyse transverse
coms
/apophyse articulaire inférieure D G
facette articulaire
apophyse articulaire inférieur
Bas
apophyse facette articulaire Vertébre lombaire
articulaire supérieur apophyse articulaire supérieur vue postérieur
Haut
tubercule accessoire  apophyse transverse
lame
corps
P G D
. - . apophyse épineuse
apophyse articulaire inférieur Papiy piney
Bas

Schémas n°3 : vertebre lombaire. (espace-musculation.com) [33].
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3.3. Disques intervertébraux : DIV. [34].

Les DIV sont formés, comme aux autres étages, d’un nucleus pulposus central
dont I’hydratation dimunie avec 1’dge et d’un anneau fibreux extrémement
résistant. Le DIV constitue une surface de contact entre les pieces osseuses :
surface de glissement nécessitant une réduction des forces de frottement, zones
d’absorption de forte pression.

Le DIV est constitué de trois parties :

- Le nucléus pulposus : Le nucleus pulposus joue un réle important dans
la mobilité du rachis, I’amortissement, la rédistribution des pressions et la
nutrition du DIV.

- L’annulus fibrosus : Il est constitué de lamelles fibreuses résistantes
entourant le nucléus ayant une structure capsulo-ligamentaire.

- Les plaques cartilagineuses : Leur role est d’une importance capitale
dans la nutrition du DIV, car les échanges qui permettent cette nutrition
doivent se faire a travers la lame cartilagineuse.

Un disque ageé subit des modifications minimes. Avec 1’age, les protéoglycanes
sont moins nombreux et les molécules plus petites, les “’piéges a eau’’ moins
nombreux. La perte en eau est relativement minime, la hauteur de 1’espace
intervertébral ne varie que dans des proportions modestes (environ 10%). Le
disque est moins protégé et est plus altéré par la friction et la pression. La
résorption des colonnes osseuses horizontales de 1’os sous chondral fragilise les
facettes intervertébrales et le disque déforme ceux-ci, donnant un aspect concave

aux facettes intervertébrales (schémas n°4).
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Vertébre lombaire et disque Intervertébral

Corps vertébral <
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Apophyse aricidains
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Teou vertdbral
Tuberculs mamiiare

- Apophyse épinause

2éme vertébre lombaire
(vue supérieuie)

Schémas n°4 : vertebre lombaire et disque intervertébral (forum.doctissimo.fr)

[33].

3.4. Ligaments du rachis lombaire :

Les différentes parties des vertebres sont unies entre elles par des ligaments.

Au niveau de la région lombaire les ligaments longitudinaux ventral et dorsal,

jaunes, inter-transversaires, inter-épineux, et supra-épineux [35] (schémas n° 5)
Trouin u:'rvcrtc'bml ; Apophyse articulaice sup.

/ , Lig flavum

/ . Lig, inter-épineux
Lig; longioudinal anv. __

Surface intervertébrale. |
Carllage -1

: Anncan |
Dlsque{ fibreuz __
intervertébral  [Noyan

pulpeux

— /- Lig susépineux

£ ~>———- Feuille
thoracolom baire

Pédiculs de 1'are neucal !
Lamelle de I'arc nevral ' *

>~ Apophyse articulaire inf

Schémas n° 5 de I’emboitement des vertébres lombaires (staps.univ-avignon.fr)
[36]

3.5. Muscles du rachis lombaire :

Le rachis se maintient en rectitude par des groupes musculaires qui se placent de
part et d’autres, en avant s’insérent les muscles pré vertébraux qui sont les
fléchisseurs du rachis ; les extenseurs quant a eux sont en arriére de part et
d’autres des processus épineux, d’ou leur regroupement en muscle spinaux.
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Au niveau lombaire la face ventrale des corps vertébraux sont tapissés par des
insertions des muscles psoas et carrés des lombes.

Les muscles du dos se répartissent en deux (2) tractus : latéral supérieur et
médial profond :

> Le tractus médial comprend deux systemes musculaires (longitudinal et
oblique) formés par les muscles inter épineux et inter transversaires, les
muscles rotateurs du cou, du dos et des lombes, le muscle multi fundus
ou semi-épineux.

> Le tractus latéral comprend le muscle iléo-costal, le muscle longissimus,
les muscles splénius de la téte, du cou, et le fascia thoraco-lombaire [35].

3.6. Vascularisation du rachis lombaire :

- Les artéres : I’irrigation artérielle est assurée par les branches collatérales
de I’aorte naissant de sa face postérieure (quatre artéres), une cinquiéme
se détache de 1’artere sacre-moyenne ;

- Les veines : elles sont satellites des arteres et forment deux plexus : 1’un
intrarachidien et 1’autre extra rachidien ;

- Les lymphatiques sont satellites des veines et des arteres [35].

3.7. Innervation du rachis lombaire :
L’innervation est un élément clé du rachis lombaire, car c’est elle qui véhicule

les sensations douloureuses.

% Le nerf sinu-vertébral :
Le rameau méningeé du nerf spinal (nerf sinu-vertebral) né du tronc commun du
nerf spinal et d’une anastomose venue du sympathique nait du tronc commun du
nerf rachidien, rebrousse chemin en repassant a travers le foramen. Il innerve le
tiers externe de I’annulus, en particulier a sa partie postérieure ainsi que le
vertébral commun postérieur et la face antérieure.
Cette innervation est nociceptive (terminaison libre) avec un petit contingent

vegétatif. Le disque lui-méme n’est pas innervé sauf dans sa partie postérieure.
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Les syndromes douloureux discaux se manifestent donc souvent par la mise en
tension de ce ligament.

% La branche postérieure du nerf rachidien :
Il provient de la division de la racine en une branche antérieure (rameau ventral)
dont les anastomoses forment les plexus, et une branche postérieure ou rameau
dorsal. Elle chemine au contact de ’articulation postérieure, et peut parfois étre
partiellement ou totalement englobée dans les proliférations arthrosiques
provenant de cette articulation. Elle innerve 1’articulation postérieure sus et
sous-jacente de facon dense, donne des rameaux aux muscles spinaux sous-
jacents, mais ne donne aucun rameau cutané en dessous de L2. En effet, la peau
de la région lombaire est innervée par les branches postérieures issues de la
charniére thoraco-lombaire.
3.8. Structures nerveuses du rachis lombaire :
Les nerfs spinaux (nerfs sortant de la moelle épiniére) contiennent chacun des
milliers de petites fibres qui émergent de la moelle épiniére et vont innerver
toutes les parties du corps sauf la téte et certaines régions du cou.
Les nerfs spinaux sont mixtes, c'est-a-dire sensitifs et moteurs autrement dit, ils
permettent de transmettre les sensations venant de 1’extérieur et de donner les
ordres pour contracter les muscles. Chaque nerf spinal est nommé d’apres son
émergence de la moelle épiniere [37]. En ce qui concerne le segment de la
colonne vertébrale consacrée aux lombes, les nerfs spinaux lombaires sont
nommés: L1;L2;L3;L4;L5.
3.9. Canal rachidien et son contenu :
Etendu du trou occipital jusqu’au canal sacré, il est limité en avant par la face
postérieure des corps vertébraux et disques, latéralement par les pédicules et les
lames, postérieurement par la jonction entre les lames et les apophyses
épineuses. Il s’ouvre latéralement par les trous de conjugaisons et abrite la
moelle, les racines, leurs enveloppes et leurs vaisseaux. La moelle présente de

haut en bas, deux renflement :
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- Un cervical (de C4 a T1), en rapport avec le plexus brachial ;
- Un lombaire (de T10 a L1), en rapport avec 1’origine du plexus lombaire
et sacré (Schémas n° 6).

‘ c1 { Nerf spinal C1 émergeant
Base ./ ==C1 au-dessus de la vertébre C1
du crane : =2 gi
(4
Renflement |
cervical ) G
(intumescence cervicale) ' Cé6 Nerf spinal C8 émergeant
' C7 ') au-dessous de la vertebre
C8< C7 (il y a 8 nerfs cervicaux,
' mais seulement

7 vertébres cervicales)

T10
Renflement
lombal m
(intumescence
lombale) T12

Cone médullaire
(terminaison de

L1 la moelle spinale)
L2
3
Queue de cheval
Y| 4
L4
L5
- —Sacrum

Terminaison du sac dural

Q. S5
— Nerf coccygien

Coccyx

Schémas n°6 de la moelle épiniere (forum.tutoweb.org) [38].
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3.10. Le trou de conjugaison (Foramen) et son contenu [39] :

Le trou de conjugaison est en fait un canal de quelque millimetre de long, limité
en haut et en bas par les pédicules vertébraux ; en avant par /’annulus fibrosus
recouvert par le ligament vertébral postérieur et par les parties adjacentes des
bords postérieurs des corps vertébraux (avec un niveau cervical, I’incus et le
canal transversal), et en arriére par 1’articulation vertébrale postérieure doublée
du ligament jaune.

L’orifice interne du canal s’abouche au niveau des angles latéraux du canal
vertébral (et repond a la moelle, au fourreau dural et aux racines), alors que
I’orifice interne se trouve a I’aplomb des trous transversaux.

Son axe en double obliquité, a la fois vers le bas de 20 degré par rapport a
I’horizontal et en dehors et en avant de 30 degré par rapport au plan frontal.
C’est une région tres “’anfractueuse’’, importante pour la dynamique des
racines. Son volume est variable en fonction des mouvements du rachis : elle se
rétrécit en extension, en flexion latérale et rotation du méme c6té ; elle s’ouvre
en flexion, en flexion latérale et en rotation du méme coté opposé. Le trou de
conjugaison  constitue un  véritable  “’carrefour’®  topographique et
physiopathologique. C’est le lieu de conjonction de divers mécanismes qui
peuvent affecter les racines et le nerf rachidien correspondant. Ainsi le trou de
conjugaison est en fait un canal dont la direction et le calibre variable rend
compte des contraintes notables exercés sur son contenu notablement
neurologique. Ceci expliqgue des atteintes radiculaires possibles par
compressions locales, osseuses notamment.

3.11 Le plexus lombaire

C’est le plexus nerveux dans la région lombaire du corps. Il est situé dans la
partie postérieure du psoas iliaque, devant les processus transversaux des

vertebres lombaires [40].

> Les branches :
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Le plexus lombaire differe du plexus brachial en ne formant pas un inter
lacement complexe, mais les multiples nerfs de la distribution résultent d'un ou
plusieurs des nerfs spinaux, de la facon suivante : le premier nerf lombaire,
fréeqguemment complété par une brindille du dernier thoracique, coupe en
branche supérieure et inférieure ; la branche supérieure et plus grande se divise
en ilio-hypogastrique et ilio-inguinal nerfs ; la branche inferieure est plus petite
unit a une branche du deuxieme lumbar pour former le nerf genito-femoral.

Le reste du deuxieme nerf lombaire, et le troisieme et quatrieme nerf lombaire,
se divisent en divisions ventrales et dorsales.

La division ventrale du deuxieme nerf lombaire unit aux divisions ventrales des
troisiemes et quatriemes nerfs lombaires pour former le nerf obturateur.

Les divisions dorsales des deuxiémes et troisiemes nerfs se divisent en deux
branches, une plus petite branche de chacun qui unit pour former nerf cutané
latéral de la cuisse, et une plus grande branche de chacun se joignant a la
division dorsale du quatrieme nerf pour former le nerf fémoral.

L'obturateur accessoire, quand il existe, est constitué par l'union de deux petites

branches dégagées des troisiemes et quatriemes nerfs (schémas n® 7).

Schema N ) 112 v

L3

Division anteneure

Division postericure
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Schémas n°7 du plexus lombaire (netterimages.com) [40].

4. Physiopathologie : [41-45]

L’origine anatomique et les mécanismes en cause ne sont individualisés que
dans 20% des cas. La structure anatomique le plus souvent impliquée dans la
genese de la pathologie lombaire commune est le disque intervertébral.

Des travaux regroupant des études biomécaniques, tissulaires et cellulaire
permettent de mieux comprendre les mécanismes impliqués dans la pathologie
lombaire commune.

4.1. La dégénérescence structurale du disque intervertébral

Le disque est composé d’un anneau fibreux ceinturant un noyau gélatineux
hydrophile. Le noyau contient en effet des substances protéiques qui attirent et
retiennent 1’eau, les protéoglycanes. Sa pression est donc positive et il tend, sous
I’effet du gonflement, a écarter les vertébres les unes des autres.

Chez I’enfant : le systéme vasculaire est différent de celui de ’adulte. De petits
vaisseaux sanguins provenant des plateaux vertébraux se terminent dans la
plaque cartilagineuse qui tapisse ces derniers. Ils atteignent ainsi 1’immeédiate
proximité du nucleus, qui se nourrit facilement par imbibition. La synthese de
protéoglycanes y est tres importante. Elle va baisser considérablement de
I’enfance a 1’age de 30 ans puis va rester stable. Avec 1’age, cette plaque
cartilagineuse change de structure, s’ossifie partiellement et ne laisse plus passer
aucun vaisseau. L’apport nutritif du nucleus diminue, en méme temps que ses
possibilités d’adaptation et de régénérescence.

A I’age adulte ; le disque va dégenérer de fagon plus ou moins marquée selon les
individus.

Sa dégéneérescence est trés irréguliére : certains disques sont altérés des la
troisiéme décennie, d’autres sont intacts a 70 ans. Cette degénérescence touche
autant le nucleus que 1’annulus. Dans 1’ensemble, les segments les plus mobiles
sont les plus atteints.

4.2 L’atteinte du noyau central ou nucleus pulposus
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L’usure du nucleus se traduit par une diminution du taux de protéoglycanes,
donc par une déshydratation progressive. C’est d’abord une déshydratation trop
rapide dans la journée, avec récupération nocturne, puis la perte d’eau devient
permanente. Le nucleus perd sa forme ovoide et s’aplatit, sa pression interne
diminue de facon proportionnelle a son degré de dégénérescence. En méme
temps que le disque s’appauvrit en eau, il perd peu a peu ses propriétés
élastiques et s’affaisse. L’espace intervertébral se pince, ce que 1’on nomme sur
une radiographie une discopathie dégénérative, s’y associe un bombement
circonférentiel de 1’anneau du fait du rapprochement des plateaux vertébraux.

Ce bombement est appelé protrusion discale, ne doit pas étre confondu avec une
hernie. La perte d’élasticité du noyau a d’autres conséquences. La transmission
des contraintes d’un corps vertébral a ’autre se modifie. Les lignes de force, qui
passaient par le corps vertébral pour converger sur le nucleus qui les renvoyait a
son tour en éventail sur la vertébre sous-jacente, empruntent un chemin
différent. Elles suivent la corticale vertébrale, ce qui induit un remodelage
osseux des plateaux vertébraux avec apparition d’ostéophytes qui tendent a en
augmenter la surface. (La discarthrose).

4.3 L’usure de ’anneau fibreux ou annulus fibrosus

L’atteinte de I’anneau fibreux est caractérisée par I’apparition de fissures qui
traduisent une rupture localisée au sein des fibres de collagéne constituant
I’annulus, ces fissures sont trés probablement la consequence de contraintes
mécaniques trop importantes ou répétées (travailleurs de force, sports...), les
contraintes en torsion associée a une antéflexion sont les plus nocives. Elles
pourraient déchirer directement les fibres annulaires ou les rompre par
I’intermédiaire d’une augmentation brusque de pression du noyau lors du faux
mouvement. Bien évidemment, les derniers disques lombaires sont les plus
toucheés.

Il ne s’agit cependant pas d’un phénoméne purement mécanique. Des études

récentes ont montré que les disques dégenérés contenaient de forts taux
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d’enzymes de dégradation du collagéne, contrairement aux disques sains. Ces
enzymes sont activées par des médiateurs chimiques secrétés par des cellules
sanguines ou par les fibres nerveuses elles-mémes.

Les conséquences de ces fissures

Les conséquences de ses fissures sont multiples :

- Un processus de cicatrisation se met en route. Des néo-vaisseaux et un
tissu de granulation les envahissent. Parallelement, la vascularisation de
la plaque vertébrale s’accroit en regard de la zone 1ésée, augmentant ainsi
les apports nutritifs. Mais ce processus est insuffisant, en particulier au
niveau de la partie la plus interne de I’anneau. La cicatrisation n’est que
tres partielle. Il s’ensuit une perte de solidit¢é de 1’anneau, d’abord
modérée puis plus importante.

- Lorsqu’une fissure radiale est suffisamment large et touche le nucleus,
une partie de ce dernier peut s’y engager, constituant une hernie discale

- La hernie discale est due a I’engagement irréductible d’un fragment de
nucleus dans une fissure de 1’anneau. Les hernies sont le plus souvent
postéro latérales du fait du renforcement médian du ligament vertébral
commun postérieur. Elles peuvent alors comprimer une ou plusieurs
racines.

4.4 Autres structures anatomiques impliquées dans la pathologie lombaire
commune :

a) Les articulations interapophysaires postérieures

Les articulations interapophysaires postérieures sont fréquemment incriminées
dans la genése des lombalgies par le biais d’une subluxation ou de lésions
dégénératives (arthrose), sont responsable de lombalgies en barre, majorées en
hyperextension rachidienne ou lors des changements de position dans le lit ou en

rotation.
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b) Les muscles

Une origine musculaire a été évoquée et parfois démontrée dans la pathogénie
des lombalgies aussi bien aigues que chroniques.

La contracture musculaire de la lombalgie aigue pourrait étre la conséquence
d’un réflexe sensori-moteur véhiculé par les rameaux postérieurs des racines
lombaires. Dans certains cas, des lésions traumatiques des muscles spinaux ont
pu étre mises en évidence notamment lors d’effort de tractions lorsque ces
muscles sont en course externe.

Chez les lombalgiques chroniques, il existe une amyotrophie paravertébrale
prédominant sur les spinaux avec une inversion des rapports de force entre
extenseurs. Il n’est pas possible d’affirmer si ces modifications de la trophicité
et de la force musculaires sont une cause ou une conséquence des lombalgies.

c) Les ligaments

Les structures ligamentaires peuvent étre a 1’origine de lombalgies. L’injection
de sérum salé hypertonique dans le ligament vertébral commun postérieur a pu
reproduire les douleurs incriminées par des patients lombalgiques. Cependant, le
lien anatomique étroit existant entre ce ligament et la partie externe de 1’annulus
fibrosus ne permet pas d’incriminer séparément 1’une ou I’autre de ces structures
dans I’origine des phénoménes douloureux.

Le ligament iliolombaire semble étre un élément important de la stabilité de la
jonction lombosacrée mais bien que fréguemment incriming, sa responsabilité
dans la genése ou I’aggravation de certaines lombalgies est difficile a démontrer.
d) Les adhérences de la dure-mere

Les adhérences antérieures de la dure-mére au ligament commun vertébral
postérieur sont fréquentes aux étages L4-L5 et L5-S1 (40%).

Lors du décollement de la dure-mere, la survenue de lésions vasculonerveuses
pourrait expliquer des phénomenes douloureux particulierement lorsque le

ligament commun vertébral postérieur est traumatisé par une hernie discale.
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5. Etude clinique :

5.1 Démarche diagnostic :

a) Examen clinique :

Elle comporte une évaluation initiale du patient par un interrogatoire et un
examen clinique général et plus particulierement ostéo-articulaire et
neurologique. Cette évaluation a pour objectif d'une part d'identifier une
éventuelle cause infectieuse, inflammatoire, tumorale ou traumatique a l'origine
de la lombalgie, et d'autre part d'évaluer la lombalgie dans sa composante
douloureuse et son retentissement sur l'activité physique quotidienne et sur
I'activité professionnelle.

L'évaluation initiale du patient vise a identifier les lombalgies dites
symptomatiques avec :

* en faveur d’une fracture : une notion de traumatisme ou d’ostéoporose, une
prise de corticoides, un age supérieur a 60 ans (accord professionnel) ;

« en faveur d’une néoplasie : un age supérieur a 50 ans, une perte de poids
inexpliquée, un antécédent tumoral ou un échec du traitement symptomatique.
La vitesse de sédimentation et 1’électrophorése des protéines sanguines sont les
premiers examens biologiques qui peuvent étre realisés dans ce cadre
pathologique (accord professionnel) ;

« en faveur d’une infection : une fiévre, une douleur a recrudescence nocturne,
un contexte d'immunodépression, d'infection urinaire, de prise de drogue intra
veineuse, de prise prolongée de corticoides. La numération formule sanguine, la
vitesse de sédimentation, le dosage de la Protéine C

Réactive (CRP) sont les premiers examens biologiques qui peuvent étre réalisés
dans ce cadre pathologique (accord professionnel) ;

» en faveur d’une pathologie inflammatoire : début progressif avant 1’age de 40
ans, forte raideur matinale, atteinte des articulations périphériques, iritis, signes
d’appel cutanés, colites, écoulement urétral, antécédent familial de

spondylarthropathie.
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La numération formule sanguine et la vitesse de sédimentation sont les premiers
examens biologiques qui peuvent étre réalisés dans ce cadre pathologique
(accord professionnel).

L'évaluation initiale du patient lombalgique comporte une évaluation de la
douleur qui repose avant tout sur I’interrogatoire, une évaluation fonctionnelle et
une évaluation de la composante anxieuse et/ou dépressive. Pour toutes ces
dimensions, quelques outils, développés et utilisés surtout en recherche clinique,
sont proposes : échelle visuelle analogique (EVA), Dallas, échelle Eifel, échelles
d’Hamilton et Beck Depression Inventory (BDI). [1]

L’examen clinique permet de rechercher : [46]

¢ Un syndrome rachidien : contracture des muscles para vertebraux.

. Mesure de I’indice de Schober : sujet debout, on met un trait a la hauteur
de I’apophyse épineuse de L5 (sur la ligne horizontale passant par les crétes
iliaques) on mesure 10 cm au-dessus et on met un autre trait, puis on demande
au patient d’essayer de toucher le sol avec ses doigts, les genoux restant tendus.
Chez le sujet normal cette distance doit passer de 10 a 15 cm au moins.

. Distance doigts-sol en flexion genoux tendus : afin de ne pas sous-estimer
la souplesse rachidienne par hypo extensibilité de la chaine postérieure en
charge.

Recherche d’un point douloureux exquis a la palpation des épineuses, des

articulations postérieures ou d’une éventuelle masse para vertébrale (figure n°1).
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Figure n°1 : palpation des épineuses [47]
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a) La pression axiale sur I’épineuse
b) La pression sur la face latérale de 1’épineuse

c) Les pressions opposees sur les faces latérales de deux épineuses adjacentes
d) La palpation des massifs articulaires postérieurs
e) L’examen des ligaments inter et supra épineux

¢ Une atteinte radiculaire :
. Signe de Lasegue : recherche le déclenchement d’une douleur radiculaire lors
de la flexion passive de la cuisse sur le bassin du c6té de la douleur, genou
tendu, un patient en décubitus dorsal strict. Elle est considérée comme positive
si cette douleur se déclenche lorsque le membre inférieur fait un angle égal ou
inférieur a 60 degrés avec le plan du lit.
. Signe de Leéri : cruralgie déeclenchée par extension de la hanche, genou en
flexion, en décubitus latéral ou ventral.
- Un deficit neurologique : trouble de la sensibilité, troubles de la commande
musculaire, abolition ou diminution des reflexes ostéotendineux, syndrome de la
queue de cheval (troubles de la sensibilité périnéale, troubles sphinctériens).
Enfin I’examen général est bien Sir de rigueur il apprécie 1’état général (poids,
taille) et D’existence de signes geénéraux (fievre, sueurs, amaigrissement,
asthenie).
Un bon interrogatoire et un bon examen physique permettent dans la plupart des
cas de dépister la nature symptomatique d’une lombalgie.
b) Examen complémentaire : [48 - 51]
Apres ce bilan clinique, suivront un bilan radiographique et un bilan biologique
préliminaire. Le choix des examens complémentaires a visée étiologique dépend
des données de I’interrogatoire et de I’examen clinique.
b-1) Biologie :
Les instruments biologiques couramment utilises a la recherche des signes
inflammatoires ou infectieux sont ; la NFS, la VS, la CRP, la calcémie, la

phosphoremie, la glycémie.
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I[Is ne montrent généralement pas d’anomalie car les principales causes sont
mécaniques et dégénératives.
Une anémie inflammatoire ou une augmentation de la VS associée a une
élévation de la CRP évoque une inflammation ou une infection.
Une anémie inflammatoire et une hypocalcémie évoquent une neoplasie.
b-2) Imagerie :
Les examens radiographiques sont essentiellement la radiographie standard ou
conventionnelle, I’échographie abdomino-pelvienne, la saccoradiculographie, le
scanner, le myeloscanner, la scintigraphie osseuse, et I’imagerie par résonnance
magnétique (IRM).
b-2-a) Techniques :

» La radiographie standard :
La radiographie standard consiste en la réalisation d’incidences de face et de
profil du rachis lombaire et d’une incidence de face du bassin. Elle est utile pour
confirmer I’absence d’affections dégénératives ou de tumeur vertébrale,
préciser I’existence des conditions mécaniques particulieres (trouble statique,
spondylolisthésis, anomalie transitionnelle) ou une anomalie mécanique
préexistante (lyse isthmique, dystrophie vertébrale de croissance) et évaluer
I’importance des lésions dégénératives (pincement discal, discarthrose, arthrose
postérieure).

» Lasaccoradiculographie :
La saccoradiculographie (SRG) est une méthode qui consiste a introduire une
substance de contraste dans le canal rachidien par voie sous arachnoidienne. Elle
permet de faire un prélevement de LCR. Elle permet I’étude du cone terminal,
de la queue de cheval, et le segment initial des racines nerveuses apres leur
émergence du sac dural. Elle ne montre pas le segment des racines situées au-
dela de la réflexion des leptomeéninges ainsi que les foramens. Elle authentifie la
présence d’un conflit disco-radiculaire par la mise en évidence d’une empreinte

interrompant la continuité du fourreau dural. C’est le seul examen realisable en
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position debout et extension du rachis lombaire, positions ou peuvent se
démasquer certaines hernies dynamiques.

> LaTDM:
Elle précise de fagon segmentaire les rapports anatomiques entre le contenu
dural et radiculaire d’une part et le contenant osteo-discoligamentaire d’autre
part. Elle ne permet pas d’étudier le contenu dural et de différencier les racines
du LCR.

> Le myéloscanner :
Le myeloscanner lombaire associe une saccoradiculographie a un scanner.
La réalisation de saccoradiculographie et de myeloscanner permet par la méme,
un prélevement du liquide cephalo-rachidien pour une étude cytobactériologique
et chimique.

» L’imagerie par résonance magnétique :
L’IRM est une méthode non invasive permettant des coupes dans tous les plans
de I’espace. C’est I’examen de choix dans I’exploration de la pathologie
rachidienne. 1l donne une vue globale du rachis, du bassin et des parties molles
et est moins accessible que les précédents. L'enquéte diagnostique recherche les
signes «d'alerte rouge>>, qui orientent vers ces causes spécifiques. L'IRM doit
alors étre realisée rapidement.
b-2-b) Prescription :
La demande d’examen d’imagerie depend de la sévérité, le mode d’installation
et la présence de signes d’alerte rouge.
Lorsqu’il y a un doute sur I’origine mecanique ou symptomatique et qu’une
affection tumorale ou infectieuse est recherchée, I’IRM est 1’examen de choix
car elle permet d’explorer I’ensemble du rachis lombo-sacré et d’étudier les
vertebres et les disques intervertébraux aussi que le contenu du canal rachidien.
La scintigraphie osseuse est presque aussi sensible mais beaucoup moins
spécifique. Elle est cependant indiquée car elle permet d’explorer I’ensemble du

squelette. Dans ce cas le scanner n’est pas systématique.
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6. Etiologie :
6.1 Etiologie des lombalgies communes [52-56]
a. Hernie discale :
Fissuration de I’anneau fibreux a I’occasion d’un effort vers le fragment du
nucleus qui s’infiltre dans la fissure et s’y coince. Irritation de la partie
postérieure du ligament a I’origine des lombalgies aigues.
Evolution possible vers une lombalgie chronique par dégénérescence discale.
On distingue :
» Les hernies discales sous-ligamentaires :
Pas d’effraction du ligament, la hernie reste en avant du ligament. Elle peut étre
simple (en saillie), &tre migrée sous le ligament ou étre exclue (fragment migré
discal qui a perdu tout lien avec le disque lui-méme).
> Les hernies discales extra-ligamentaires :

La hernie perfore le ligament. Elle peut étre simple, migrée, ou exclue.
Le risque de hernie discale exclue est dautant plus important que la hernie
discale soit volumineuse et migrée.
Une volumineuse hernie discale peut parfois comprimer les autres racines du sac
dural et étre responsable d’un syndrome de 1a queue de cheval complet.
La souffrance radiculaire reléve d’une compression directe de la racine par la
hernie et la lombalgie de I’entorse du ligament commun vertébral postérieur et
de mécanismes inflammatoires locaux.
b. Discarthrose :

e Touche préférentiellement les deux derniers disques.

e Débute par une déshydratation du nucleus pulposus.
Son épaisseur diminue.
c. Arthrose inter apophysaire postérieure :
Les articulations inter apophysaires postérieures (IAP) lombaires sont

fréquemment le siége d'une arthrose favorisée par 1’age, I'hyper lordose lombaire
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et la surcharge pondérale. La racine peut étre comprimeée dans le récessus lateral
ou le foramen.

Plusieurs mécanismes peuvent l'expliquer :

Hypertrophie du massif articulaire postérieur avec ostéophytes agressives et
compressives, kyste articulaire postérieur compressif (cogue bien visible en
TDM), Développement d'un spondylolisthésis ou d'un rétrécissement canalaire.
Le syndrome trophostatique de la post-ménopause associe chez une femme
ménopausée : Hyper lordose lombaire, surcharge pondérale et hypotonie de la
sangle musculaire abdominale.

d. Spondylolisthesis :

Le spondylolisthésis lombaire correspond au glissement d’une vertébre lombaire
par rapport a la vertebre située juste en dessous et entrainant avec elle tout le
reste de la colonne vertébrale.

Le spondylolisthésis par lyse isthmique bilatérale est une cause rare de
radiculalgie chez le sujet jeune, et demeure le plus souvent asymptomatique.

Un spondylolisthésis dégenératif se développe chez le sujet plus agé présentant
une arthrose inter apophysaire postérieure évoluée avec discopathie
dégenérative, s’intégrant en géneral dans le syndrome trophostatique.

e. Canal lombaire rétréci :

L’origine dégénerative est la plus fréquente et survient progressivement chez un
sujet &ge. Il est alors acquis et multifactoriel : conjonction d’arthrose inter
apophysaire postérieure, discopathie dégénérative bombante voire hernie,
hypertrophie des ligaments jaunes, spondylolisthésis dégenératif, scoliose
degénérative (subluxation rotatoire), kyste synovial articulaire postérieur, et
parfois brieveté congénitale des pédicules. 1l peut toucher plusieurs étages. Plus
rarement, il peut étre congénital (sujet jeune de moins de 30 ans) isolé ou intégré
dans une maladie générale type achondroplasie.

La semiologie progressive est evocatrice : initialement apparaissent des

parestheésies ou des sensations de strictions des membres inférieurs, volontiers

48
These de Médecine 2018 M. Yamadou KEITA j



Qualité de vie des lombalgiques dans le service de neurologie du CHU Gabriel Touré

bilatérales et pluri radiculaires. Une hypoesthésie radiculaire peut-étre mise en
évidence. Par la suite, une véritable claudication douloureuse s’installe ; I’arrét
de la marche, la position accroupie (position de-lordosante) ou peu penchée en
avant entraine une rapide amélioration des douleurs. Le périmetre de marche peu
a peu se restreint jusqu’a devenir nul : douleur a la station debout.

Enfin des signes sphinctériens peuvent apparaitre. La réalisation d’un examen
neurologique apres effort est nécessaire.

f. Arthrose inter épineuse (Syndrome de Baastrup).

g. Scolioses Séveres et évolutives

h. Séquelles de maladie de Scheurmann

Début des douleurs depuis 1’adolescence.

Rx : cyphose dorsale, hernies intra spongieuses
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I. Syndrome de Maigne :

Une irritation de la branche postérieure du 12eme nerf intercostal

Douleurs a la créte iliagque.

6.2Etiologies des lombalgies symptomatiques :

A- Tumorales

» Tumeurs malignes :
Métastases : recherche de cancers ostéophiles
Myélome, hémopathies
Tumeurs primitives: plasmocytome solitaire, chordome, chondrosarcome,
sarcome pagetique, tumeur d’Ewing, lymphome...

» Tumeurs bénignes :
Rachidiennes: ostéome ostéoide, ostéoblastome, kyste anévrysmal,
tumeur a cellules géantes, angiome.

Intrarachidiennes : neurinome, ependymome...Epidurites néoplasiques.

B- Inflammatoires : spondylarthropathies :

Spondylarthrite ankylosante

Rhumatisme psoriasique

Rhumatisme des maladies inflammatoires chroniques de I’intestin (MICI)
Syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter

Spondylarthropathies non classeée.

C- Infectieuses

Spondylodiscite ou spondylite tuberculeuse ou brucellienne

D- Lombalgies liées a une ostéopathie

» Ostéoporose,

» Ostéomalacie,

» Osteodystrophie rénale,

> Hyperparathyroidie primitive.

Les lombalgies liees aux tassements vertébraux sont les plus fréquentes des

lombalgies aigues au début puis chroniques par trouble statique du rachis.
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E- Lombalgies post-traumatiques
A la suite d’un effort, d’une chute ou d’un accident de la route. [57,58]
6.3 Lombalgies musculaires ou fonctionnelles
- Femmes jeunes
- Diagnostic d’élimination
- Radiologie et biologie : normales
- Recherche d’autres douleurs musculaires dans le cadre d’une
fibromyalgie [6, 57, 30].
7. Traitement
1. Traitement non médicamenteux :

> La parafangothérapie :

La parafangothérapie consiste en 1’application directe, sur la zone
douloureuse, d’un mélange de boue et de paraffine chauffé a 50-55°C. Les
effets physiologiques sont 1’augmentation du débit sanguin locorégional,
I’amélioration des conditions métaboliques locales, I’élévation du seuil
d’excitabilité des nocicepteurs cutanés et 1’abaissement du tonus musculaire.
[59]

» La Kkinésithérapie active

Elle est recommandée apres quelques semaines d’évolution, dés que la
réduction de la douleur initiale le permet. Elle est recommandée en cas de
lombalgie chronique, mais son intérét au tres long court est incertain. [1 n’y a
pas de preuves de la supeériorité d’une technique de réadaptation par rapport a
une autre, mais dans tous les cas le kinésithérapeute doit proposer des
séguences de mobilisation, du renforcement musculaire ciblé, des

assouplissements et des exercices de proprioception [60-63].

> Les massages, balnéothérapie, applications de chaleur et ultrasons
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IIs peuvent étre proposés, mais n’ont pas fait 1a preuve de leur efficacité, et

ce a aucun stade de la lombalgie [60-63].
> Les manipulations vertébrales et les méthodes manuelles

Pratiquées par un praticien formé et en absence de déficit neurologique, elles
ont une efficacité antalgique a court terme et peuvent étre proposées au stade
aigu/subaigu. Elles n’ont pas fait la preuve d’une efficacité dans les douleurs
chroniques, mais certains les proposent du fait de leur relative innocuité

(accord professionnel) [60-63].
» L’acupuncture

Elle n’a fait la preuve que d’une faible efficacité en aigu ou subaigu, mais
elle peut étre recommandée en phase chronique avec un bon niveau de
preuve. [60-63]

> Les ceintures lombaires, semelles orthopédiques et la

neurostimulation transcutanée

Elles n’ont pas d’intérét en phase aigiie. Apres 4 semaines d’évolution, elles
peuvent étre utilisées, mais les données actuelles ne permettent pas
d’affirmer leur efficacité. [61-63]

> Les techniques cognitivo-comportementales

Elles sont recommandées en phase chronique pour aider le patient a
reprendre confiance dans la fonction de son dos, et pour lui permettre de se
motiver a gérer sa lombalgie et a devenir acteur de sa santé. Elles doivent

étre accompagnées d’une prise en charge globale adaptée. [60-63]

-
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> Les traitements multidisciplinaires

En phase subaigué et chronique, ils incluent une rééducation intensive,
souvent en groupe de pairs, ainsi qu’une prise en charge globale. C’est une
option, méme si les preuves sont faibles et que ces programmes sont peu
accessibles en pratique [64]. Certaines écoles du dos intégrées a
I’environnement professionnel ont montré une efficacité modérée, a court et
moyen terme sur les patients chroniques. [60-63]

» Les cures thermales

Elles peuvent étre proposées en phase chronique, mais n’ont pas fait la
preuve de leur efficacité. [61]

» Lachirurgie

Il n’y a pas d’indication chirurgicale en cas de lombalgie commune ; les
indications chirurgicales ne concernent que les rares cas de
lomboradiculalgies déficitaires ou hyperalgiques et certains cas de
lomboradiculalgie invalidante et persistant au-dela de 4 a 6 semaines. [60-62]
La technique chirurgicale la plus souvent utilisée est I’arthrodese
postérolatérale instrumentée (autogreffe prélevée sur la créte iliaque
postérieure par un décollement sous cutané a partir de I’incision médiane
postérieure. Les greffons doivent étre déposes et tassés entre les apophyses
transverses et le plateau sacre, au niveau des articulaires) cependant une
greffe inter somatique est parfois réalisée si le signal discal a 'IRM est de
type inflammatoire.

Les résultats de ces arthrodeses sont satisfaisants dans 50 a 93% selon les
séries. La meilleure indication est le spondylolisthésis par lyse isthmique. [1,
65, 66, 67]
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2. Traitement médicamenteux :

> Les antalgiques

La prescription est recommandée méme si les preuves de leur efficacité sur la
lombalgie sont faibles. En phase aiglie, Les antalgiques doivent avoir pour
but de récupérer le plus rapidement possible la fonction. La stratégie de
prescription doit tenir compte de leurs effets secondaires, placant le
paracétamol en premiére ligne, les AINS en deuxiéme ligne et les antalgiques
de palier 2 et 3 en troisieme ligne [60-63]. Les données relatives a I’efficacité
du paracétamol sont contradictoires, mais sa balance bénéfices/risques reste
favorable a sa prescription. Récemment, les recommandations américaines
ont proscrit les morphiniques (palier 3) dans la lombalgie du fait des risques
d’addiction [62]. Si les morphiniques sont proposés, ils doivent étre réserves
aux situations ne répondant pas aux traitements de premiéres ligne, étre
prescrits pour une durée limitée, en privilégiant les spécialités a longue durée
d’action et en surveillant précisément leur efficacité antalgique. [62, 63]

> Les antidépresseurs

En phase chronique, I’amitriptyline peut avoir un effet positif modéré, mais
les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) n’ont pas fait
la preuve de leur efficacité et sont a éviter [61, 62]. Certaines
recommandations proposent la duloxétine sur les douleurs chroniques [63],
mais ce médicament n’a pas ’AMM en France dans cette indication et peut

donner de nombreux effets indésirables. [62]
» Autres traitements médicamenteux
Il n’y a pas de preuve de I’efficacité des AINS topiques. [61]

Les myorelaxants sont parfois proposés dans certaines recommandations
malgre le manque de preuve de leur efficacité et les effets secondaires. [60-
63]
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Les corticoides oraux et les injections épidurales sont une option lorsque les
symptomes persistent, surtout en présence d’une radiculalgie. Ils sont a

proscrire en phase aigue (fort niveau de preuve). [61]

La mésothérapie, technique inventée en 1952 par un médecin généraliste
francais le Dr Pistor [68], consiste a injecter au niveau du site de la Iésion,
par voie intradermique ou sous cutanée superficielle, des médicaments
allopathiques (corticoides exceptés) a tres faible concentration par rapport a
I’utilisation orale. Cette technique va bloquer la transmission du message
douloureux cheminant au niveau des fibres A et C a I’aide de micro-

injections de sympathicolytique (procaine ou xylocaine).
Spécificités de la prise en charge des lomboradiculalgies :

La prise en charge des patients présentant une lomboradiculalgie (en
I’absence de signes de gravité) repose en grande partie sur les mémes
principes que ceux de la lombalgie commune. Elle comporte néanmoins

quelques spécificités :

- les douleurs radiculaires peuvent étre traitées par des antalgiques a
visée neuropathique en privilégiant : amitriptyline, duloxeétine,
gabapentine et prégabaline [69]

- apartir de la phase subaigué et apres échec d’un traitement médical
bien conduit, les infiltrations épidurales de corticoides peuvent étre
proposées chez certains patients. Les effets secondaires de ce geste
sont rares [61, 62]

La chirurgie peut étre proposée en dernier recours, notamment pour les patients
déficitaires ou hyperalgiques non soulagés par les traitements précédents et

apres avis specialisé. [60, 61, 62]

-
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IVV-Qualité de vie :

IVV.1. Définition de la qualité de vie

C’est a partir de la définition de la santé donnée par 1’Organisation Mondiale de
la Santé (OMS) en 1948, définissant la santé comme étant « un état complet de
bien-étre physique, mental et social, et qui ne consiste pas seulement en
I’absence de maladie ou d’infirmité » [70] que I’intérét pour 1’évaluation de la
qualité de vie des patients a pris de I’ampleur. En effet, ’OMS replace la santé
dans un contexte plus général. Jusqu’alors, la santé n’avait été étudiée que sous
des aspects objectifs, cliniqgues ou biologiques (symptdmes, événements
indesirables, résultats biologiques...).

Elle explorera désormais des aspects plus subjectifs (le ressenti vis-a-vis du
traitement, la vision de soi...). Ainsi, la santé n’est plus seulement lice a la
maladie ou a I’invalidité mais également au bien-étre physique, mental et social.
Les cliniciens ne doivent plus travailler dans I"unicité de la maladie mais dans la
pluri dimensionnalité du patient.

A partir de cette nouvelle approche de la santé, I’évaluation de la qualité de vie
prend tout son sens. De nombreuses équipes de chercheurs vont travailler sur le
sujet et présenter leur propre définition de la qualité de vie. Il n’existe donc pas
de definition universelle précise de la qualité de vie.

Selon les équipes, la qualité de vie est définie comme :

- « Une satisfaction individuelle globale avec la vie et le sens général de son
bien-étre personnel » [71] ;

- « La perception subjective de satisfaction ou bonheur avec la vie dans les
domaines importants pour I’individu » [72] ;

- « L’évaluation de satisfaction que font les patients de leur niveau actuel de
fonctionnement par rapport a ce qu’ils percoivent comme possible ou idéal »
[73];
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Le terme « qualité de vie » va au-dela de la santé a proprement parler, mais elle
est influencée par la perception que I’individu a de son environnement physique,
psychologique, social, économique et politique » [74].

Ces définitions ont cependant toutes en commun d’intégrer des considérations
objectives et des considérations subjectives. De ces variantes se dégage un cadre
consensuel conformément au cadre global défini en 1948 par I'OMS. Il n'est
guére étonnant alors que la définition la plus souvent évoquée soit celle
proposée par I’OMS en 1993 : « la perception qu’un individu a de sa place dans
I’existence, dans le contexte de la culture et du systeme de valeurs dans lequel il
vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes.
C’est un concept trés large qui peut étre influencé de maniére complexe par la
santé physique du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance,
ses relations sociales et sa relation aux éléments essentiels de son environnement
» [4].

Finalement, quelle que soit la définition que I’on retienne de la qualité de vie, la
subjectivité de son appréciation est recherchée, dans la mesure ou c¢’est le patient
lui-méme qui est le premier interpréte de son ressenti, selon ses émotions et son
environnement.

IV.2. Spécificité de la qualite de vie relative a la santé

Lorsque I’on parle de qualité de vie relative a la santé il s’agit de spécifier qu’il
est question de la qualit¢ de vie étudiée dans un contexte médical. C’est «
I’impact de la santé, incluant la maladie et le traitement sur le bien-étre social,
physique et psychologique » du patient [75].

La qualite de vie relative a la santé est également définie comme étant « un état
de bien-étre qui repose sur deux composants : (1) la capacité a réaliser des
activités journaliéres qui refletent le bien-étre physique, psychologique et social
; (2) la satisfaction du patient avec son niveau de fonctionnement, le contrdle de

sa maladie et des symptomes reliés a son traitement » [76, 77].
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Ainsi le qualificatif relatif a la santé, qui peut sembler réduire le champ
d’application de la qualit¢ de vie, 1’accroit au contraire, en insistant sur
I’importance qu’il y a a considérer 1’individu dans sa globalité contextuelle, dont
la pathologie tout comme la médicalisation en sont de possibles composantes.
Dans la suite de ce travail, par commodité de langage, nous parlerons
elliptiguement de qualité de vie pour évoquer la qualité de vie relative a la santé
[78].

IV.3. La qualité de vie : un concept multidimensionnel

Si les auteurs différent sur la définition précise de la qualité de vie, un large
consensus est établi pour la définir comme un concept multidimensionnel [79,
74, 76].

Neanmoins, des divergences existent sur la structure qu’elle doit prendre. En
effet, pour certains auteurs, 1’évaluation de la qualité de vie se structure au
minimum autour de trois dimensions, que sont les domaines du physique, du
psychologique et du social [75, 76]. Pour d’autres équipes une évaluation de la
qualité de vie doit impérativement reposer sur un domaine supplémentaire, la
symptomatologie, permettant ainsi une évaluation de la qualité de vie selon
quatre dimensions au minimum [80, 81].

Ces propositions permettent de constituer les éléments fondamentaux a prendre
en considérations pour évaluer la qualité de vie. Toutefois, il n’est pas interdit, il
est méme souhaitable, d’asseoir ces ¢évaluations sur des domaines
supplémentaires nécessairement sources d’enrichissement selon le sujet de
recherche et conséquemment selon les axes d’investigations et d’analyse plus
spécifiques choisis. Ainsi, 1’image du corps, la fonction cognitive, la sexualité,
les rapports avec 1’équipe médicale, la politique, I’économie sont des domaines

contribuant potentiellement a 1’évaluation de la qualité de vie [79, 75, 82].
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IVV.4. Modeles conceptuels de la qualité de vie relative a la sante

Afin de mieux comprendre et visualiser les relations existantes entre les
¢léments pris en compte pour 1’évaluation de la qualit¢ de vie (domaines sus
cités, ¢léments environnementaux...), Wilson et Cleary ont développé un
modeéle conceptuel permettant d’appréhender les relations causales et les
interactions existantes entre ces différents éléments et, ainsi, facilitant la
méthodologie des interventions cliniques relatives a la qualite de vie [79].
Contrairement aux modeles proposés antérieurement, que nous ne présenterons
pas ici [79-83], celui-ci rassemble et met en relation deux aspects de la
recherche : les sciences médicales et les sciences sociales.

Ce modele constitu¢ de 5 niveaux permet de visualiser I’enchainement des
facteurs biologiques, cliniques, physiques, psychologiques et sociaux qui
modulent la qualité de vie (figure 2).

| caractéristiques individuelles |

/ AN
S T
amplifications Motivation Preférences
des symptimes personnelle personnellas
" v \ “““-
H""-’l
variables ) . Perception Qualité de vie
biologigues et | — | Symptomes | [ Fonctionnement |—3 géneraledela | —2 siobale
5 =
physiclogiquas sante
N A 7 7
Soutien Soutien soecial et soutien social at
peychologique economigqua psycholegique
N,
1 L=
Facteurs non
| Caractéristiques environnementales migdicaux

Figure 2 : Modele conceptuel représentant les relations entre les différents
¢léments nécessaires a 1’évaluation de la qualité de vie, d’apres Wilson et Cleary
[79].

D’autres équipes ont depuis travaillé sur ce modele pour développer et préciser

I’influence des facteurs environnementaux et individuels.
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| caractéristiques individuelles |

Perception générale Qualité de vie
da la sante globale

| Caractéristiques environnementales |

Figure 3 : Révision du modéle conceptuel de Wilson et Cleary, d’aprés Ferrans
[84]

Le modele révisé, présenté figure 3, ne spécifie plus quel est le facteur qui
influe sur le niveau étudié. Ainsi, les facteurs psychologiques, les facteurs
sociaux, les facteurs économiques, les motivations personnelles... sont
supprimés pour laisser place a une généralisation. Le niveau biologie, qui n’était
soumis a aucune influence extérieure, est a présent soumis aux influences des
caractéristiques individuelles et environnementales. L’influence spécifique des
facteurs non medicaux sur la qualité de vie globale est supprimée. Les facteurs
non médicaux sont considérés comme faisant partie intégrante des facteurs
individuels et environnementaux [84].

Cette aggiornamento, plus généraliste et plus simple, va permettre de proposer
un cadre conceptuel pour développer des instruments de mesures
méthodologiquement robustes car le modele permet de mieux appréhender la
notion de qualité de vie et ses éléments intrinséques [79, 84].

5. Comment mesurer la qualité de vie ?

La qualité de vie est souvent restreinte aux principaux aspects liés a la santé : on
parle alors de “qualité de vie liée a la santé”. Elle prend en compte les domaines
physique (autonomie et activités physiques), psychologique (anxiété, dépression,

émotion), relationnel (familial, social, professionnel), symptomatique
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(répercussion de la maladie et de son traitement) et des aspects plus particuliers
tels que la sexualité ou 1’image de soi. Ces différents domaines, correspondant a
des éléments objectifs et subjectifs, ont une importance variable d’un sujet a
I’autre et au cours du temps. La qualité de vie ne peut €tre appréciée que par le
patient lui-méme et non par le médecin ou le soignant (a I’exception des cas
particuliers ou 1’état cognitif du malade ne le permet pas).

5.1. Les différentes approches d’évaluation de la Qualité de vie

On distingue deux méthodes d’appréciation de la qualité de vie : ’entretien
psychologique (évaluation qualitative) et les outils psychométriques (évaluation
quantitative).

L’entretien psychologique permet une évaluation plus globale de la qualité de
vie et posséde une valeur thérapeutique. Cependant, il a plusieurs inconvénients
. difficulté de standardisation et donc d’utilisation dans des études comparatives,
impossibilité d’application a grande €chelle, et colt ¢levé.

Les outils psychométriques, constitués d’échelles ou de questionnaires (auto- ou
hétéroévaluation), réalisent une évaluation plus restrictive de la QdV, mais ils
permettent une mesure standardisée et sont généralement faciles a utiliser. lls
s’adressent aux individus d’une population donnée et sont aptes a fournir des
informations valables en moyenne pour 1’ensemble du groupe. Ils sont utilisés
pour une aide a la prise de décision au niveau collectif.

Au niveau individuel, il faut disposer d’un outil psychométrique qui doit prendre
le sujet comme sa propre référence, explorer et analyser tous les domaines qui
composent la qualité de vie ou la qualité de vie liée a la santé, pondérer chacun
des domaines les uns par rapport aux autres, en fonction de leur importance pour
chaque individu. Un tel outil est extraordinairement complexe. Peu d’outils
répondant a ces caractéristiques ont été élaborés a ce jour ; on peut citer le
SEIQoL (Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life) [85], le PGI
(Patient-Generated Index) [86] et le SQLP (Subjective Quality of Life Profile)
[87].
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Ces questionnaires permettent une mesure subjective de la santé plus qu’ils ne
mesurent la qualité de vie des sujets.

5.2. Les propriétés des questionnaires

Les questionnaires sont composes de plusieurs questions (ou items) regroupées
en une ou plusieurs échelles correspondant aux aspects (ou domaines) de la
qualité de vie explorés par le questionnaire. On associe a chaque échelle un
score (variant généralement de 0 a 100) calculé a partir des réponses a chacune
des questions composant 1’échelle.

Il existe deux possibilités de réponse aux questions. La premiére possibilité est
une réponse fermée dichotomique (oui/non) ou a plusieurs modalités graduées
en termes de fréquence ou d’intensité (pas du tout, un peu, moyennement,
beaucoup), appelée “Likert Scale”. L’autre possibilité de réponse est représentée
par les échelles graphiques, dites “visuelles-analogiques”, symbolisées par un
trait horizontal. Dans ce cas, le patient doit répondre et se positionner par un
repére entre les deux extrémités correspondant a deux états opposés (pas du tout,
énormément). La méthodologie de mise au point des questionnaires répond a des
criteres precis. Comme tout instrument de mesure, les questionnaires doivent
posséder des propriétés psychométriques : critéres de validité permettant de
juger de la pertinence de I’outil de mesure, fiabilité, sensibilité au changement.
Des tests statistiques particuliers permettent de vérifier ces propriétés [88].

IV.6. Les différents instruments de mesure de la qualité de vie

Il n’existe pas un instrument de mesure standard et universel, et I’on recense
plusieurs centaines de questionnaires ou échelles dans la littérature. On distingue
habituellement les questionnaires génériques et les questionnaires spécifiques.
IV.6.1 Les questionnaires génériques

Ces questionnaires peuvent étre utilisés dans différentes populations (sujets
malades ou non malades) et permettent, en particulier, de comparer la qualité de

vie de sujets présentant des pathologies difféerentes. Mais ils manquent de
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sensibilité lorsqu’on souhaite évaluer I’évolution de la qualité de vie sur une
période donnée (études longitudinales).

Les questionnaires génériques les plus utilisés sont les suivants :

» SF-36 (MOS 36 Short Form) [89], avec 36 items regroupés en 8 échelles :
activité physique (10), limitation/état physique (4), douleur physique (2), santé
percue (5), vitalité (4), vie/relations (2), santé psychologique (5), limitation/état
psychologique (4) ;

« NHP (Nottingham Health Profile) [90], avec 45 items regroupés en 6 echelles;

* WHOQOL (WHO Quiality Of Life assessment), avec 100 items;

« WHOQOL BREF [91], avec 26 items regroupés en 4 échelles.

IVV.6.2 Les questionnaires spécifiques

Ces questionnaires sont adaptés a une pathologie donnée (cardiologie,
dermatologie, rhumatologie, neurologie, cancérologie...) ou a un symptome
particulier (fatigue, douleur, sommeil...). Ils sont plus sensibles au changement
que les questionnaires génériques, mais la comparaison des résultats entre
populations différentes est plus difficile.

Généralement, des modules particuliers sont associés au questionnaire
specifigue a une pathologie (appelé “questionnaire central” ou “core
questionnaire”). Les modules particuliers ne peuvent pas étre utilisés

séparément du questionnaire spécifique.
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V. METHODOLOGIE

V.1. Type et période d’étude :

Il s’agissait d’une ¢étude prospective, transversale qui s’est déroulée de
Novembre 2017 a Octobre 2018 au CHU Gabriel TOURE.

L’enquéte a commencé au mois de juillet 2018 et a pris fin au mois de
septembre 2018.

Les données ont été collectees sur la période correspondant a 1I’enquéte.

V.2. Cadre d’étude :

V.2-1 Lieu d’étude :

Notre travail s’est déroulé en consultation externe dans le service de Neurologie
du Centre Hospitalo-Universitaire de Gabriel TOURE de Bamakao.

V.2-2 Situation géographique :

Le CHU Gabriel Toure fait partie des hdpitaux de réference au Mali ; ancien
dispensaire central de Bamako, il a été baptisé le 17 janvier 1959. Il est situé au
centre de Bamako en commune 3 avec a I’Est le quartier Médine, a 1’Ouest
I’Ecole Nationale d’Ingénieurs (ENI), au Nord la garnison de 1’état-major de
I’armée de terre et de la gendarmerie, au sud le grand marcheé de Bamako.

V.2-3 Organisation :

Le CHU Gabriel Touré est organisé en sept (7) départements comprenant vingt-
six (26) services parmi lesquels le service de Neurologie.

Dans le service de Neurologie, il existe une unit¢ d’ hospitalisation
conventionnelle de dix-huit (18) lits et une unité de consultation externe. Il est
actuellement dirigé par un Professeur titulaire de neurologie assisté d’un maitre-
assistant et d’une assistante.

Les soins des patients sont sous la responsabilité d’une assistante médicale qui
est le major du service, assistée d’une technicienne supérieure de santé, d’une
technicienne de santé, d’une aide-soignante et cinq (5) manceuvres.

V.3. Population d’étude :
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Patients vus en consultation externe de neurologie pour lombalgie évoluant
depuis 3 mois.

V.4. Déroulement de la collecte des données :

Tout patient admis apres son consentement a participer a notre étude était
soumis a un guestionnaire qui a porté sur les aspects sociodémographiques et
cliniques.

Nous avons ensuite mesuré 1I’impact de la lombalgie sur la qualité¢ de vie a
travers I’auto-questionnaire de Dallas. Mis au point en 1989 par Lawlis et al. est
un auto-questionnaire spécifique des lombalgies chroniques, il explore le
retentissement de la douleur sur quatre dimensions de la vie courante (activité
quotidienne, travail et loisirs, anxiété-dépression, activité sociale). Il comprend
16 items. Le patient répond a chaque item sur une EVA. Chaque dimension est
exprimée par un pourcentage. Cette echelle peut étre considérée comme une

échelle spécifique de la qualité de vie des lombalgiques chroniques. [92, 93, 94].

V.5. Critéres d’inclusion :
Ont été inclus dans notre étude tous les patients vus en consultation pour
lombalgie, dont le consentement libre, volontaire et éclairé est obtenu.
Tout malade chez qui le diagnostic de lombalgie et/ou lombo-radiculalgie a été
retenu sur le terme clinique :
e Age de 18 ans et plus ; consentant (tout sexe confondu)
e Patient ayant comme plainte, une douleur lombaire avec ou sans
irradiation aux membres inférieurs ; avec ou sans déficit moteur.
e Patients possédants des capacités cognitifs leur permettant de répondre
aux questions
V.6. Critéres de non inclusion :
Ont été exclus de notre étude :
= Patients vus pour autre pathologie qui n’est pas en rapport avec une

lombalgie ;
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= Patients vus en dehors de la période d’étude ;
= Suyjets non consentants a participer a I’étude ;

= Patients dans un état grave ou en situation d’urgence.

V.7. Méthode de collecte des données :

Notre étude a été réalisée selon les outils et mode suivants :

» Outils de collecte :
Les données ont éte recueillies sur deux fiches d’enquétes :
» La premiére fiche d’enquéte : composeée de six parties
v’ La premiére partic comportait un numéro d’anonymat et les
renseignements sur les aspects sociodémographiques des patients
interrogés : le sexe, 1’age, la profession, la scolarité et le niveau
d’instruction, le statut matrimonial, 1’expérience professionnelle, la
résidence, la pratique d’activité physique régulicre.
v’ La deuxieme partie comportait cing questions relatives aux
connaissances sur la lombalgie.

v' La troisiéme partie évaluait les caractéristiques de la lombalgie.

<\

La quatrieme partie composeée de six questions était relative au travail.
v' La cinquiéme partie avec deux questions évaluait la composante
psychologique.
v’ La sixiéme partie relative a 1’évaluation de I’intensité de la douleur par
I’EVA (Echelle Visuelle Analogique).
» Deuxiéme fiche d’enquéte : L’auto-questionnaire de Dallas, qui est un
questionnaire spécifigue, composé de quatre parties.
» Mode de collecte :

Il s’agissait d’une collecte réalisée directement en consultation lors d’un

entretien individuel avec chaque patient concerné par notre étude.
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V.8. Traitement et soins médicaux :
Les patients admis pour une lombalgie étaient pris a notre protocole qui a été
validé par les études antérieures.
V.9. Considérations éthiques :
L’enquéte a été réalisée avec 1’autorisation de la direction de I’hopital Gabriel
Touré et du chef de service de la neurologie.
Le Consentement éclairé des patients était obtenu ;
Notre protocole était conforme a la recommandation du comité d’éthique de la
FMOS.
V.10. Publication :

= Notre travail s’intégrait dans le cadre d’un DOCTORAT en médecine et

I’ensemble des données fera 1’objet d’une thése.

= Les résultats partiels ou définitifs seront publiés.
V.11. Méthodologie informatique
Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel Microsoft
World (version 2016), les donnees ont éeté saisies et analysées sur le logiciel
SPSS (version 25.0) et les graphiques ont été réalisés via le logiciel Microsoft
Excel (version 2016).
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V1. RESULTATS

VI-1Caractéristiques sociodémographiques :

Au cours de ce travail, nous avons regus 178 patients lombalgiques sur une file
active de 1183 patients vus en consultation durant la période d’étude ; soit une
prévalence de 15,05%.

Nous avons inclus 101 patients.

On notait une prédominance féminine (67,3%) avec un sex ratio de 0,49.

Masculin
33%

Féminin
67%

Figure 4 : Répartition des patients selon le sexe

La tranche d’age de 46-55 ans était la plus représentée avec des extrémes de 19
a 76 ans et un 4ge moyen de 47,65 ans £ 13,8 ans.
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Figure 5 : Répartition des patients selon la tranche d’dge.
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Tableau | : Répartition des patients en fonction de leur ethnie

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bambara 32 31,7
Soninké 11 10,9

Peulh 22 21,8
Malinké 14 13,9

Dogon 1 1,0

Sonrhai 2 2,0

Autre 19 18,8

Total 101 100,0

L’ethnie bambara était majoritaire dans notre étude avec 31,7%.

Tableau Il : RéEartition des Eatients en fonction du statut matrimonial

Statut matrimonial Fréguence Pourcentage
Marié(e) monogame 59 58,4
Marié(e) polygame 30 29,7
Célibataire 8 7,9
Veuf(Ve) 3 3,0
Divorcé(e) 1 1,0

Total 101 100,0

La majorité (58,4%) de nos patients vivait en couple sur le régime monogame

Tableau 111 : Répartition des patients en fonction de leur résidence
Résidence Fréquence Pourcentage
Ville 82 81,2
Campagne 19 18,8

Total 101 100,0

Environs 81% de nos patients vivaient en milieu urbain
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Tableau IV : Réeartition des Eatients en fonction de la Erofession

Profession Fréguence Pourcentage
Ménagere 32 31,7
Ouvrier 8 7,9
Paysan/cultivateur 5 5,0
Secrétaire 2 2,0
Vendeur(se)/commercant(e) 19 18,8
Eleveur 1 1,0
Agent de santé 2 2,0
Enseignant(e) 10 9,9
Retraité(e) 7 6,9
Etudiant(e) 3 3,0
Autre 12 11,9
Total 101 100,0

Les menageres étaient majoritaires dans notre travail (31,7%).

Tableau V: Répartition des patients
professionnelle

en fonction de [’expérience

Expérience Fréguence Pourcentage
professionnelle

<5ans 8 7,9

5-15 ans 28 27,7

15-25 ans 29 28,7

25-35 ans 26 25,7

35 ans et plus 10 9,9

Total 101 100,0

La majorité de nos patients avait une expérience professionnelle supérieure a 15
ans.
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Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la scolarisation et du
niveau d’étude

Scolarisation et niveau Fréquence Pourcentage
d’étude

Scolarisation

Oui 64 63,4
Non 37 36,6
Total 101 100,0
Niveau d’étude

Primaire 20 31,3
Secondaire 32 50
Tertiaire 12 18,7
Total 64 100

Plus de la moitié de nos patients était instruites (63,4%) parmi eux 50% avaient
atteints le niveau secondaire.

Tableau VII: Répartition des patients selon la pratique d’une activité

Ehxsigue réguliére

Sédentaire Fréguence Pourcentage
Oui 63 62,4

Non 38 37,6

Total 101 100,0

Plus de la moitié (62,4%) de nos patients se disaient sédentaires
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VI1-2 Connaissance et attitude

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction de leur connaissance sur
l ’origine de la lombalgie

Maladie de : Fréquence Pourcentage
Muscle

Oui 5 5,0
Non 96 95,0
Total 101 100,0
Nerfs

Oui 65 64,4
Non 36 35,6
Total 101 100,0
des 0s

Oui 32 31,7
Non 69 68,3
Total 101 100,0
Travail intensif

Oui 57 56,4
Non 44 43,6
Total 101 100,0

La majorité de nos patients attribuaient leur lombalgie a un dysfonctionnement
neurologique soit 64,4% en un rapport avec un travail intensif dans 56,4%

75
These de Médecine 2018 M. Yamadou KEITA



Qualité de vie des lombalgiques dans le service de neurologie du CHU Gabriel Touré

Tableau IX: Répartition des patients selon leur connaissance sur les

conséguences de la Iombalgie

Conséquences de la Fréquence Pourcentage
maladie

Trouble du sommeil

Oui 45 44,6
Non 56 55,4
Total 101 100,0
Trouble sexuel

Oui 34 33,7
Non 67 66,3
Total 101 100,0
Trouble de ’humeur

Oui 65 64,4
Non 36 35,6
Total 101 100,0
Constipation

Oui 40 39,6
Non 61 60,4
Total 101 100,0
Trouble psychiatrique

Oui 10 9,9
Non 91 90,1
Total 101 100,0
Réduction du

rendement de travail

Oui 84 83,2
Non 17 16,8
Total 101 100,0

Parmi les difficultés citées, les difficultés professionnelles représentaient 83,2%,

les troubles de I’humeur 64,4%, et les troubles du sommeil 44,6%.
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Tableau X : Répartition des patients selon leur avis sur le moyen

théraEeutigue le Qlus efficace

Moyen thérapeutique Fréquence Pourcentage
Traitement meédical 62 61,4
Massage 26 25,7

Sport 11 10,9
Aucune 2 2,0

Total 101 100,0

Le traitement médical était le moyen le plus efficace contre la douleur selon
61,4% de nos patients.

Tableau XI : Répartition des patients selon leur avis sur les facteurs
déclenchants la douleur

Facteurs déclenchants Fréguence Pourcentage
Effort de souléevement

de charge

Oui 68 67,3
Non 33 32,7
Total 101 100,0
Simple flexion du

rachis

Oui 45 44,6
Non 56 55,4
Total 101 100,0
Simple extension du

rachis

Oui 19 18,8
Non 82 81,2
Total 101 100,0
Flexion/extension  du

rachis

Oui 59 58,4
Non 42 41,6
Total 101 100,0
Rapport sexuel

Oui 35 34,7
Non 66 65,3
Total 101 100,0

Les mouvements du rachis déclenchaient la douleur chez la plupart de nos
patients.
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Tableau XII : Répartition des patients selon leur avis sur les pathologies

pourvoyeuses de Iombalgie

Causes des lombalgies  Fréguence Pourcentage
Paludisme 19 18,8
Hypertension artérielle 3 3
Hémorroides (Koko) 47 46,5
Aucune 32 31,7

Total 101 100,0

Environs 46% de nos patients attribuaient la lombalgie a la seule conséquence
de la maladie hémorroidaire.

V-3 Caractéristiques cliniques

Tableau X111 : Répartition des patients en fonction du mode d’installation de

la lombalgie

Mode d’installation Fréquence Pourcentage
Aigu 26 25,7
Progressif 75 74,3

Total 101 100,0

Le mode d’installation a été progressif chez 74% de nos patients.
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Tableau X1V : Réeartition des Eatients en fonction du txee de douleur

Type de douleur Fréquence Pourcentage
Fourmillement

Oui 40 39,6
Non 61 60,4
Total 101 100,0
Décharge électrique

Oui 47 46,5
Non 54 53,5
Total 101 100,0
Piqure

Oui 27 26,7
Non 74 73,3
Total 101 100,0
Picotement

Oui 35 34,7
Non 66 65,3
Total 101 100,0
Froid douloureux

Oui 27 26,7
Non 74 73,3
Total 101 100,0

Les douleurs étaient a type de décharge électrique dans 46,5% des cas, de
fourmillement dans 39,6%(des cas, et de picotement dans 34,7%.

Tableau XV : Re’eartition en L‘onction de l’intensité de la douleur selon I’EV A

Intensité de la douleur Fréquence Pourcentage
<5 Leégere 25 24,8

5-6 Modeérée 57 56,4

7-8 Intense 18 17,8

9-10 Tres intense 1 1,0

Total 101 100,0

Selon ’EVA, la douleur était d’intensité modérée chez 56,4% de nos patients.
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Tableau XVI : Répartition des patients en fonction du profil évolutif de la
douleur

Profil évolutif de la Fréguence Pourcentage
douleur

Quotidienne 43 42,6
Hebdomadaire 37 36,6
Mensuelle 19 18,8
Annuelle 2 2,0

Total 101 100,0

I1 s’agit d’une douleur quotidienne (permanente) chez 42% de nos patients.
V1-4 Données relatives au travail

Tableau XVII : Répartition des patients en fonction de la distance parcourue

pour aller au travail

Distance parcourue Freguence Pourcentage
<5km 56 554

5-10 km 13 12,9

10-15 km 15 14,9

15-20 km 11 10,9

20-25 km 3 3,0

25 km et plus 3 3,0

Total 101 100,0

Plus de la moitié (55,4%) de nos patients parcouraient moins de 5 km pour se
rendre a leur travail.

Tableau XVIII : Répartition des patients en fonction du nombre d’heure de
travail

Durée de travail Fréguence Pourcentage
< 5 heures 32 31,7

5-10 heures 63 62,4

> 10 heures 6 59

Total 101 100,0

Le nombre d’heure de travail était compris entre 5 a 10 heures chez 62,4%.
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Tableau XIX : Répartition des patients en fonction de la posture a adopter au
travail

Posture de travail Freguence Pourcentage
Assise 56 55,4
Debout 10 9,9
Penchée en avant 6 5,9

Variee 29 28,7

Total 101 100,0

Environs 55% de nos patients adoptaient une position assise au cours de leur
travail.

V1-5 Consequences socio-professionnelles

Tableau XX : Réeartition des Eatients en tonction d’arrét de travail

Arrét de travail Fréguence Pourcentage
Oui 58 57,4

Non 43 42,6

Total 101 100,0

La majorité de nos patients (57,4) avaient bénéficiés d’un arrét de travail.

Tableau XXI : Réeartition des Eatients selon la durée g'!oursz d’arrét du travail

Absentéisme

au travail Minimum Maximum Moyenne Ecart type
Durée 1 120 15,93 26,141
d'arrét de
travail

La durée moyenne d’arrét de travail était de 15,93 jours
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V1-6 Aspects psychologiques

Tableau XXII : Re’eartition des Eatients selon l’évitement de travaux Ee’nibles

Evitement de travaux Fréguence Pourcentage
pénibles
Oui 94 93,1
Non 7 6,9
Total 101 100,0

La grande majorité de nos patients était anxieux a I’idée de reprendre les travaux
pénibles.

Tableau XXIII : Répartition des patients en fonction de la difficulté
d ’envisager de nouvelles activités

Difficultés d’envisager Fréquence Pourcentage

de nouvelles activités

Oui 59 58,4

Non 42 41,6

Total 101 100,0

Plus de la moitié de nos patients soit 58,4% avaient des difficultés d’envisagés
de nouvelles activités.

VI1-7 Impact sur la qualité de vie selon I’échelle de DALLAS

Tableau XXIV : Répartition des patients selon ’échelle de Dallas

Minimum Maximum Moyenne Ecart type
Répercussion sur les 15 78 37,36 13,228
activités quotidiennes
Répercussion sur le O 95 36,53 19,465
rapport activités
professionnelles/loisirs
Répercussion sur le O 95 27,97 19,496
rapport
anxiété/depression
Répercussion sur la O 90 24,10 18,564
sociabilite

Selon le DALLAS, la lombalgie avait une répercussion maximale sur nos
patients. Elle était pourvoyeuse d’anxiété et de dépression ; et avait un impact
négatif sur les activités quotidiennes et de loisirs chez nos patients.
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VII. DISCUSSION

Les lombalgies chroniques sont considérées comme un probleme majeur de
santé publique en raison de sa forte prévalence et de ses conséquences socio-
économiques. L’objectif de notre étude était de déterminer la prévalence de la
lombalgie et de mesurer son impact sur la qualité de vie chez les patients en
consultation externe de neurologie du CHU Gabriel Touré.

Nous avons réalisé une étude prospective, ce qui nous a permis de recueillir
directement les informations aupreés des patients. Cependant toute interprétation
de nos résultats doit tenir compte des limites de notre travail :

» Notre niveau d’exercice des soins (3eme niveau de la pyramide sanitaire)
est par excellence un niveau d’expertise, expliquant du coup la rareté
relative des cas.

> Une evaluation a court terme (3 mois) en regard d’une problématique de
chronicité.

Dans notre étude, la prévalence de la lombalgie était de 15,15% en consultation
externe de neurologie du CHU GT, ce résultat est légérement supérieur a celui
de MAIGA et al., 2016 [95] qui avait trouvé une fréquence a 9,94% pour les
lombalgies communes. Cette différence pourrait s’expliquer par la taille de
I’échantillon. Nos résultats sont concordants avec les données de la littérature,
qui varient entre 14 et 45% dans les populations adultes [96-103].

L’age :

Dans notre étude, la tranche d’age de 46-55 ans était la plus représentée avec un
age moyen de 47,65 + 13,8 ans et des extrémes de 19 a 76 ans. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que cette tranche d’age est la plus active dans notre
société. Nos résultats sont donc soutenus par ceux de NTSIBA [18] au Congo en
2009, BAGAYOKO N [104], et de MAIGA et al., 2016 [95] GOURMELEN
et al., [105] en France avait trouvé une fréquence de 21,9% dans la tranche
d’age de 55 a 64 ans.
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Sexe :

Au cours de ce travail, nous avons trouvé une prédominance féminine avec un
sex ratio (F/H) de 2,06.

Cette prédominance féminine a été rapportée dans la littérature ; au Congo par
deux études [18 ; 106]. En France, Alcouffe et al [107] ont notés une prévalence
de 58,3% chez femme et 41,7% chez I’homme.

Dans notre contexte, cette prédominance féminine pourrait s’expliquer par le fait
que les tdches de ménage qui mettent a rude épreuve le rachis sont dédiées aux
femmes.

Profession :

Les femmes au foyer etaient les plus représentées dans notre étude avec 31,7%.
Ce resultat confirme celui de Zakaria et al [19] et BAGAYOKO N [104]

Ceci s’explique d’une part par le nombre élevé des femmes dans notre étude et
d’autre part aussi par la pénibilité des Taches des femmes au foyer ; des taches
qui sont peu compatibles avec une bonne hygiene de dos. Nous avons noté que
62,4% de nos patients étaient sédentaires, par ailleurs seulement 37,6% avaient
une activité physique réguliere; ce qui confirme 1’impact négatif de la
sédentarité pour la survenue de la lombalgie.

Notre travail confirme celui de NTSIBA et al. [18] et de Zakaria et al. [19].
Statut matrimonial :

Nos résultats sont conformes aux données de la littérature et confirmant la
fréquence de la lombalgie chez les mariés [18, 107]. Ceci pourrait s’expliquer
par 1’age de survenu de la lombalgie.

Attitude et connaissance :

La majorité de nos patients soit 63,4% avaient une connaissance relative sur
I’origine de leur maladie c’est a dire un probléme de nerf. Nos résultats sont
discordants avec ceux de Zakaria et al. [19] qui trouvaient une fréquence de
30,8%.
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Parmi les conséquences et I’'impact sur la qualit¢ de vie énumérés par la
population, les difficultés professionnelles étaient citées par 30,2%.

Dans notre cohorte 46,5% de nos patients attribuaient la lombalgie a la maladie
hémorroidaire.

Aspects cliniques :

Au cours de notre travail, le caractere progressif de la lombalgie a été évoqué
chez 74,3% de nos patients ; ceci pourrait s’expliquer par la physiopathologie de
cette maladie.

La plupart de nos patients ressentait une douleur a type de décharge électrique,
et celle-ci était d’intensité modérée chez la majorité selon I’EVA. La douleur
était ressentie quotidiennement chez 42% de nos patients. Ces donnees
confirment le caractéere invalidant de cette pathologie.

Conséguences professionnelles :

Dans notre étude nous avons constatés que la majorité de nos patients soit 57,4%
ont bénéficiés d’un arrét de travail, dont la durée moyenne d’absentéisme ¢tait
de 15,93 + 26,14 jours avec des extrémes de 1 a 120 jours. Ces résultats sont
comparables a ceux de Zakaria et al. en 2013 [19]. Francois et al. en 2014
[108] avaient trouvés une moyenne d’arrét de travail de 55 jours.

Score de Dallas :

La qualité de vie des lombalgiques est bien étudiée dans la littérature, nous
avons utilisé au cours de notre travail un outil valide (score de Dallas) dont la
sensibilité et la spécificité sont bien documentées. Avec cet outil, nous avons
montreé au cours de ce travail I’impact négatif de la lombalgie sur la qualité de
vie des patients.

Dans notre étude ce retentissement portait essentiellement sur les activités
quotidiennes et de loisirs. Nous avons montré aussi dans notre travail que la
lombalgie était pourvoyeuse d’anxiété et de dépression. Nos résultats sont

comparables avec ceux de Beuchon et al en 2009 [109] et Husky et al en 2018
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[110] qui avaient montrés 1’impact négatif de la lombalgie sur la qualité de vie

des patients au cours de leur travail.

These de Médecine 2018 M. Yamadou KEITA

@



Qualité de vie des lombalgiques dans le service de neurologie du CHU Gabriel Touré

CONCLUSION &
RECOMMANDATIONS
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CONCLUSION :
Au cours de notre étude nous avons montré 1’importance de la lombalgie en

consultation de neurologie. Conformément aux études des pays occidentaux ce
travail a mis en évidence 1’ampleur psycho-social de ce trouble. En raison du
fardeau important associé a la douleur chronique, il est important de sensibiliser
les cliniciens et les décideurs de la santé sur la nécessit¢ d’un diagnostic

précoce, afin de minimiser le fardeau associé a la douleur chronique.

RECOMMANDATIONS :
Aux populations :
+¢ Pratiquer une activité physique réguliere
+«+ Adopter de bonnes positions au quotidien et au travail
+» Eviter ’automédication
Aux autorites socio-sanitaires :
¢ Mettre en place un programme national de lutte contre la douleur
¢ Créer des centres pluridisciplinaires de prise en charge de la douleur
chronique au sein des établissements de santé
Aux personnels socio-sanitaires :
¢+ Promouvoir la collaboration pluridisciplinaire (Médecin généraliste,
Médecin spécialiste, kinésithérapeute).
+¢ Promouvoir la formation médicale continue (FMC).
+ Promouvoir la pratique médicale basée sur des preuves.
AlaFMOS:
% Augmenter les volumes horaires de 1’enseignement de la douleur en

genérale et de la lombalgie en particulier.
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FICHE D’ENQUETE  N°

Veuillez répondre au questionnaire suivant

A. Données sociodémographiques et anthropométriqgues

1. Age/ / 2. Sexe / / 1.Masculin 2. Féminin
3. Ethnie / / 1.Bambara 2.Soninké 3.Peulh 4.Malinké 5.Dogon 6.Sonrhai 7.Autre
4, Statut matrimonial / / 1. Marié(e) monogame 2. Marié(e) polygame 3. Célibataire

4. Concubinage 5. Veuf (Ve) 6. Divorcé(e) 7. Autre

5.Résidence/___ / 1.Ville 2. Campagne
6. Profession/ /1. Ménagere 2. Ouvrier 3. Paysan 4. Secrétaire 5. Vendeur (se)/
commergant(e) 6. Eleveur 7. Agent de santé 8. Agent des forces de I'ordre 9. Enseignant(e) 10.
Retraité (e) 11. Etudiant(e)
7. Nombre d’années dans la profession /  /

1.<5ans 2.5-15ans 3.15-25ans 4.25-35ans 5.35 ans et plus
8.Scolarisation /_/ 1.0ui 2.Non sioui;

Type de scolarisation /___ / 1. Conventionnelle 2. Coranique 3. Alphabétisation

Niveau d’étude /___ / 1.Primaire 2. Secondaire 3. Supérieur

9. Activité physique / / 1.Sédentaire 2. Non sédentaire

B. Connaissance sur la lombalgie

1. Selon vous a quoi est due la lombalgie
Aumauvaissort / / 1.0ui 2.Non Aumuscle / / 1.0ui 2.Non
Aunerf / __/ 1.0ui 2.Non Aumaladiedesos/__/ 1.0ui 2.Non
Au travailintensif /__/ 1.0ui 2.Non Autre.............

2. Selon vous quelles sont les conséquences des lombalgies
Trouble du sommeil /__/ 1.0ui2.Non Troublesexuel/ / 1.0ui 2.Non
Trouble de ’humeur/___/ 1.0ui 2.Non Constipation/___/ 1.0ui 2.Non

Trouble psychiatrique / /1. Oui 2. Non Réduction du rendement de travail /__/ 1. Oui 2. Non
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3. Selon vous quel est le meilleur reméde/  /
1. Traitement médical 2. Massage 3.Sport 4. Aucune

4. Selon vous quel(s) est/sont le(s) facteur(s) déclenchant(s) la lombalgie
Effort de soulevement de charge /__ /1. 0Oui2. Non
Simple flexion du rachis /___/ 1. Oui 2. Non Simple extension du rachis /___/ 1. Oui 2. Non
Flexion/Extension du rachis/ /1. 0ui 2. Non Rapportsexuel / /1.0ui 2.Non
Aucune/__/

5. Selon vous quelle(s) est/sont la/les maladie(s) qui peut/peuvent donner la lombalgie
Paludisme/_/1.0ui 2.Non Hypertension artérielle/ / 1.0Oui 2. Non

Diabéte/ / 1.0ui 2.Non Hémorroides (koko)/ / 1.0ui 2.Non

C- Caractéristiques de la lombalgie

1. Etes-vous lombalgique depuis combien detemps/ / 1.<3 mois 2.3 mois et plus
2. Quel a été le mode d’installation /___/ 1. Aigu 2. Progressif
3. Type de douleur

Fourmillement/_/ 1.0ui 2.Non Décharge électrique / / 1.0ui 2.Non

Piqure/ / 1.0ui 2.Non Picotement /_ / 1.0ui 2.Non

Froid douloureux / / 1.0ui 2.Non

4. Le nombre d’épisode(s) /___/ 1.Quotidienne 2.Hebdomadaire 3.Mensuel 4. Annuel

D. Travail

1. Etes-vous satisfait de votre travail / __ /

1. Trés satisfait 2. Satisfait 3. Indifférent ou modéré 4. Insatisfait
2. Quel moyen de transport employer vous pour aller au travail /___ /

1.Apied 2.AVélo 3.Amoto 4.Avoiture 5.Transportcommun 6. Autre..........
3. Quelle est la distance parcourue / ___/

1.<5km 2. 5-10km 3. 10-15km 4. 15-20km 5. 20-25km 6. 25 km et plus
4. Le nombre d’heure de travail /___/

1.<5heures 2.5-10 heures 3. Plus de 10 heures
5. Quelle posture adoptez-vous pendant votre travail / __ /

1. Assise 2. Debout 3. Penché enavant 4. Variée

6. Avez-vous eu des arréts de travail a cause votre douleur/ / 1.0ui 2.Non sioui;
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Durée d’arrét en jour .........

E. Facteurs psychologiques

1. Vous arrive-t-il d’éviter les travaux pénibles a cause de votre douleur/ _ /
1.0ui 2.Non
2. Avez-vous du mal a envisager de nouvelle(s) activité(s) a cause de votre douleur /___ /

1.0ui 2.Non

F. Intensité de la douleur (EVA) / /

1 2 3 456 7 8 9 10
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Doulenr do Rachis : Auto-questionnaire de Dallas (DRATD)
Version francaise valides par la Section Bachis de h SFER
Mom - Prénom - Sexe:FO MO Date -

A lire attentivement : Ce questiounaire 3 et CoNQU POUT permetite 3 Voire medecin de savoir dans quelle mesure votre vie ast
perturbée par voire doulew. Veuillez répondre personnellement 3 toutes les questions en cochant vous-méme les réponses.

Pour chaque question, cochez en mettant une crodx (X ) 4 1"endroit qui correspond le miswr: 3 votre état sur 1a ligne contimae | de
% 3 10:0%, chague extrémits correspondant 3 une siteation exiréms).

1. La douleur &t son intenzité :
Dians quelle mesure avez-vous besoin de frartements contre 1a douleur pour vous sentir bien 7
pas du tout parfoas tout le temps
[0 % I I I | [ )100% |

1. Les gestes de la vie quotidienne :
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de voire vie quotidierme (sortir du bit, sa brosser les
dents, shaballer, efc } 7
pas du tout { pas de douleuar) moyennement je ne peux pas sortir du lit
L0 %&( I I I ] ] J100% |

3. La possibahite de zoulever guelgue chose:

Dans quelle mesure étes-vous lmité{s) pour soulever quelque chose 7
pas du tout { comme avant) moyennement je ne peux nen soulever
[0%( [ [ I | | )100% |

4. La marche :
Dans quelle mesure votre douleuwr lirmite-elle maimtenant votre distance de marche par rapport 3 celle que vous
pouvies parcowir avant votre probléeme de dos 7

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

5. La position assise 3
Dans quelle mesure votre douleur vous gene-t-elle pour rester az=is(e) 7

pas du tout moyennament )& e peux pas rester assis(e)
(pas d’aggravation de la douleur)
[0 % I I I | [ JI00%]

6. La position debout :
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester debout de facon prolongée 7

pas du tout movennement Je ne peux pas rester debout
{je reste debout comme avant)
[0% | | | | | 3T00%
7. Le sommeil :
Dans quelle mesure votre douleur géne-t-slle voitre sommeil 7
pas du tout moyennement J& ne peux pas dorr du tout
{ je dors comme avant)
[0%¢ | [ | [ 100%]
Total X 3= —— %4 de répercussion sur les activités quotidiennes
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FICHE DE SIGNALETIQUE

Titre : Qualité de vie des lombalgiques dans le service de neurologie du CHU
Gabriel Touré.

Ville de soutenance : Bamako.

Pays de soutenance : Mali.

Secteur d’intérét : Neurologie.

Lieu de dépot : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie
de Bamako.

RESUME :

La lombalgie est une pathologie fréquente. Au Mali, peu d’études ont portées
sur la qualité de vie et I’'impact psycho-social des lombalgiques.

Il s’agissait d’une étude transversale, prospective conduite sur lan. Tous les
patients vus en consultation dans le service de neurologie du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel TOURE de Bamako et présentant une lombalgie évoluant
depuis 3 mois.

La fréquence hospitaliere de la lombalgie était 15,05% avec une prédominance
féminine estimee a 67,3% contre 32,7% pour les hommes. L’age moyen était de
47,65ans, extrémes de 19 a 76 ans. Le mode évolutif était aigu dans 25,7% et
chronique dans 74,3%. 57,4% des patients avaient bénéficié d’un arrét de travail
et la durée moyenne était de 15,93 jours. Un retentissement important de la
lombalgie sur la qualité de vie, le loisir, I’anxiété et la dépression était noté chez
la plupart des patients selon I’auto questionnaire de DALLAS.

La lombalgie demeure un motif fréguent de consultation en neurologie. La prise
en charge reste pluridisciplinaire.

These de Médecine 2018 M. Yamadou KEITA

®



Qualité de vie des lombalgiques dans le service de neurologie du CHU Gabriel Touré

SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers
condisciples, devant 1’effigie d’Hippocrate, je promets
et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre fid¢le aux
lois de ’honneur et de la probité dans 1’exercice de la
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Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai
jamais un au-dessus de mon travail, je ne participerai a
aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis a I’'intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce que s’y passe ma langue taira les secrets qui me
seront confiés et mon état ne servira pas a compromettre
les meeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion,
de nation, de race, de parti, ou de classe sociale viennent
s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la
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Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage
de mes connaissances médicales contre les lois de
I’humanité.
Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je
rendrai a leurs enfants I’instruction que j’ai recue de
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Que les hommes m’accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses.
Que je sois couverte d’opprobre et meéprisee de mes
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