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RESUME 

Titre : Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques de la lombalgie dans 

le service de médecine physique et de réadaptation fonctionnelle du centre hospitalier 

universitaire de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso. 

Introduction : La lombalgie communément appelée «mal de reins » constitue un 

véritable problème de santé publique dans les pays industrialisés et de plus en plus dans 

les pays en voie de développement. Les données disponibles au Burkina Faso sur les 

lombalgies sont peu nombreuses. Elles sont basées essentiellement sur la lombalgie en 

milieu professionnel, et pratiquement dans le seul Centre Hospitalier Universitaire 

Yalgado OUEDRAOGO. Cette étude a pour objectif de déterminer le profil 

épidémiologique et diagnostique des patients lombalgiques traités dans le service de 

médecine physique et de réadaptation fonctionnelle du centre hospitalier universitaire 

de Bobo-Dioulasso.  

Méthodologie : il s’est agi d’une étude transversale, à visée descriptive conduite sur une 

période de 6 mois allant du 1er Octobre 2015 au 31 Mars 2016. Elle a concerné tous les 

patients reçus en consultation dans le service durant la période de l’étude. Nous avons 

étudié les différents aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques. 

Résultats : Nous avons inclus 64 patients lombalgiques. La moyenne d’âge était de 46,6 

ans et la tranche d’âge de 51 à 70 ans était la plus représentée. Le sex-ratio était de 0,68. 

Les fonctionnaires et les femmes mariés étaient les plus représentés dans notre 

population avec une fréquence cumulée de 43,75%. Au plan clinique, 70,31% des 

patients ont consulté pour une douleur isolée de la région lombaire. Un facteur 

déclenchant était retrouvé chez 60,94% des patients. La durée d’évolution moyenne de 

l’épisode douloureux ayant motivé la consultation était de 6 mois. L’indice de Schöber 

était anormal dans 53,12% des cas. La lombalgie était chronique dans 71,88% des cas 

et aigue dans 28,12%  des cas. L’imagerie était normale dans 26,56% des cas. Une 

lombo-discarthrose a été retrouvée chez 34,38% des patients, la hernie discale chez 

10,94% et la lyse isthmique associée ou non à un listhésis chez 18,75% d’entre eux. A 

l’inclusion, la douleur était qualifiée de sévère par tous les patients et deux semaines 

après le début du traitement, elle était modérée chez 71,88%  et au terme de quatre 

semaines chez 90,63%. 

Conclusion : De par sa fréquence et son impact socioéconomique, la lombalgie est un 

problème de santé publique. Sa prévention passe par une approche de santé publique 

basée sur l’éviction des facteurs de risque tant en milieu professionnel que dans la 

population en générale.  

Mots-clés : lombalgie, kinésithérapie, lombo-discarthrose, lyse isthmique, 

spondylolisthésis. 

Auteur : SOMBIE Mondion Abdoulaye 
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ABSTRACT 

Title: epidemiological, diagnostic and therapeutic aspects of low back pain in physical 

medicine and physical rehabilitation at the University Hospital Souro Sanou Bobo-

Dioulasso, Burkina Faso. 

Introduction: Low back pain commonly called "backache" is a real public health 

problem in industrialized countries and increasingly in developing countries. Available 

data in Burkina Faso on low back pain are few. They are mainly based on low back pain 

in the workplace, and practically the only university hospital Yalgado OUEDRAOGO. 

This study aims to determine the epidemiology and diagnosis of low back pain patients 

in the MPR of service CHUSS 

Methodology: it came from a cross-sectional study, with prospective descriptive 

referred conduct over a period of six months from 1 October 2015 to 31 March 2016. It 

concerned all patients seen in consultation in the service during the period the study. We 

studied the different epidemiological, diagnostic and therapeutic. 

Results: We included 64 patients with low back pain. The average age was 46.59 years 

and the age group of 51-70 years old was the most represented. The sex ratio was 0.68. 

Civil servants and housewives were most represented in our population with a 

cumulative incidence of 43.75%. Clinically, 70.31% of patients consulted for an isolated 

pain in the lumbar region. A precipitating factor was found in 60.94% of patients. The 

average evolution duration of the painful episode that prompted the consultation was 6 

months. The Schöber index was abnormal in 53.12% of cases. Low back pain was 

chronic in 71.88% and 28.12% in acute cases. The imaging was normal in 26.56% of 

cases. A lumbosacral degenerative disc disease was found in 34.38% of patients, the 

hernia at 10.94% and spondylolysis with or without a listhesis in 18.75% of them. At 

baseline, the pain was described as severe by all patients and two weeks after starting 

the treatment, it was moderate at 71.88% and after four weeks in 90.63%. 

Conclusion: Because of its frequency and its socioeconomic impact, low back pain is a 

public health problem. Its prevention goes through a public health approach based on 

the eviction of risk factors both in the workplace than in the general population. 

Keywords: low back pain, physiotherapy, lumbosacral degenerative disc disease, lysis 

isthmus, spondylolisthesis.  
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INTRODUCTION – PROBLEMATIQUE 

Selon la section « Rachis » de la Société Française de Rhumatologie, la lombalgie se 

définit comme une douleur lombo-sacrée à hauteur des crêtes iliaques ou plus basse, 

médiane ou latéralisée, avec possibilité d’irradiation ne dépassant pas le genou, mais 

avec prédominance de la douleur lombo-sacrée [2,3]. 

La lombalgie communément appelée « mal de reins » constitue un véritable problème 

de santé publique dans les pays industrialisés et de plus en plus dans les pays dits en 

voie de développement. Seulement deux personnes sur dix passeront leur existence sans 

douleur rachidienne. Les lombalgies représentent la pathologie chronique entraînant le 

plus souvent une limitation d’activités parmi la population de plus de 45 ans et dans une 

classe d’âge allant de 45 ans à 64 ans, elles sont la troisième cause de handicap chronique 

[17]. 

Une étude française, publiée en 2007, a permis d’obtenir des estimations de la fréquence 

des lombalgies en population générale chez les adultes âgés de 30 à 64 ans, à partir des 

données de l’Enquête Décennale Santé 2002-2003. La prévalence de la lombalgie « au 

moins un jour dans les 12 derniers mois » était ainsi estimée à 55%, et celle de la 

lombalgie « plus de 30 jours dans les 12 derniers mois » à 17% [1]. 

La lombalgie apparaît donc comme un symptôme. De ce fait, elle peut être liée à de 

nombreuses situations pathologiques. On distingue les lombalgies secondaires 

d’étiologie tumorale, infectieuse, inflammatoire, dystrophique ou métabolique ; 

l’absence de ces causes définit les lombalgies communes (LC). 

On estime habituellement, sur la base de la pratique clinique, que la « lombalgie 

commune » représente la grande majorité des cas (90%) de lombalgies prises en charge 

par les professionnels de santé. 

Selon la durée du symptôme, on différencie trois classes de LC : la lombalgie aiguë, la 

lombalgie subaiguë et la lombalgie chronique. La lombalgie aiguë se manifeste par des 

douleurs datant de moins de 4 semaines, souvent de résolution rapide, en général en 

moins d’une semaine. La lombalgie subaiguë est le fait d’une évolution prolongée entre 

4 et 12 semaines, incomplètement soulagée par le traitement symptomatique. Enfin, la 

lombalgie chronique est marquée par son ancienneté, en théorie supérieure à trois mois, 



 

 3 

par la continuité des douleurs avec le risque d’invalidité prolongée et de retentissement 

psychosocial pour le patient [3]. 

Le traitement de la lombalgie commune reste multidisciplinaire en fonction du tableau 

clinique et fait appel très souvent à une prise en charge en kinésithérapie. Au centre 

hospitalier universitaire Sourô Sanou, la prise en charge des patients lombalgiques se 

fait dans divers services notamment de neurologie, d’orthopédie et de médecine 

physique. Ainsi, le service de médecine physique reçoit un nombre non négligeable de 

cas de patients consultant ou référés par le service de neurologie et d’orthopédie pour 

une prise en charge en kinésithérapie. 

Malgré de très nombreux articles concernant la lombalgie publiés chaque année dans la 

littérature internationale, les données disponibles au Burkina Faso sur les lombalgies 

sont peu nombreuses. Elles sont basées essentiellement sur la lombalgie en milieu 

professionnel, et pratiquement dans le seul Centre Hospitalier Universitaire Yalgado 

OUEDRAOGO [4]. 

A Bobo-Dioulasso, depuis 1999 et l’étude à caractère prospectif de Millogo qui abordait 

le profil radio-clinique et étiologique des lombosciatiques au Centre Hospitalier de 

Bobo-Dioulasso, aucune autre étude abordant le sujet n’a été menée [5]. 

La prise en charge des lombalgies est très complexe, résumée récemment dans une série 

d’articles publiée dans Spine (Haldeman et Dagenais 2008). Celle-ci fait le point sur 24 

catégories d’interventions, les plus largement décrites dans la littérature pour le 

traitement de la lombalgique chronique (à l’exception de la chirurgie) [6]. 

En Afrique, il existe de très rares données sur la prise en charge de la lombalgie dans la 

littérature. Diomandé en Côte d’Ivoire a trouvé que les antiinflammatoires non 

stéroïdiens, notamment le Kétoprofene (appartenant à la famille des propioniques), 

étaient les plus prescrits aux patients lombalgiques [7]. 

C’est dans le but de mieux connaitre la lombalgie dans notre environnement 

professionnel que nous avons initié cette étude afin de déterminer le profil 

épidémiologique des patients lombalgiques traités dans le service de médecine physique 

et de réadaptation fonctionnelle du CHUSS, d’en décrire les caractéristiques 

radiologiques et d’en évaluer le retentissement fonctionnel. 
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I. GENERALITES 

I.1. Rappel embryologique  

I.1.1. Organogénèse 

La colonne vertébrale dérive des scléretomes. Son développement passe par un stade 

pré cartilagineux, mésenchymateux, puis cartilagineux avant l’ossification. 

 Stade pré cartilagineux 

Il se déroule au cours de la 4ème semaine de la vie intra-utérine. 

 Stade cartilagineux 

Au cours de la 6ème semaine, apparaissent dans chaque vertèbre pré cartilagineuse des 

points de chondrification qui fusionnent rapidement : deux dans le centrum, deux dans 

l’arc vertébral et un dans chaque processus costal. De l’arc vertébral, se forment les 

processus épineux et transverses. 

II.1.2. Ossification 

L’ossification des vertèbres est terminée vers 25 ans. 

I.2. Considérations générales       

II.2.1. Dimensions 

La dimension moyenne de la colonne vertébrale est de 70cm chez l’homme et 60cm 

chez la femme. En station debout sa diminution peut atteindre 2cm.  
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Figure 1 : La colonne vertébrale [8].  
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II.2.2. Courbures 

Décelées à l’inspection, elles sont plus évidentes sur une radiographie. 

- Les courbures sagittales 

Les courbures thoraciques et sacro-coccygiennes ont une concavité ventrale. Elles sont 

plus accentuées chez la femme. L’angulation normale de la courbure thoracique est de 

35 à 40 degrés (l’accentuation pathologique de la courbure thoracique constitue une 

cyphose ou bosse). 

Les courbures cervicales et lombaires ont une concavité dorsale. L‘angulation normale 

de la courbure lombaire est de 50 à 60 degrés (l’accentuation pathologique de la 

courbure lombaire constitue la lordose). 

- Les courbures latérales  

Au niveau de la partie supérieure de la colonne thoracique, il existe une légère courbure 

à convexité droite pour les droitiers et inversement pour les gauchers (l’accentuation 

pathologique d’une courbure latérale forme la scoliose).  

 

 

 

 

Figure 2: Courbures du rachis (d’après Kapandji 2007) [9] 
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II.2.3. Morphologie externe 

- Sa face ventrale présente une largeur qui augmente de C2 à L 3 ; 

- Sa face dorsale. 

Sur la ligne médiane, saillent les processus épineux qui sont horizontaux dans les régions 

cervicales et lombaires, et obliques en bas dans la région thoracique. 

De chaque côté des épines se trouvent les gouttières vertébrales. 

- Sur la face latérale saillent les processus transverses. 

II.2.4. Le canal vertébral 

Il suit les courbures vertébrales. Il est large et triangulaire dans les régions cervicale et 

lombaire, petit et circulaire dans la région thoracique. 

La dure mère spinale est séparée de la paroi du canal vertébral par l’espace épidural. Cet 

espace contient de la graisse fluide et un important plexus veineux, des artères, des 

lymphatiques et les rameaux méningés des nerfs spinaux. 

I.3. Anatomie osseuse  

I.3.1. Vertèbre type 

A l’exception de l’atlas et de l’axis, toutes les vertèbres présentent 3 parties 

fondamentales : le corps vertébral, l’arc vertébral(ou neural), et le foramen vertébral. 

 Le corps vertébral : il est ventral, épais et résistant, son épaisseur croit 

caudalement. Il constitue l’élément statique sustentateur de la vertèbre. 

Ses surfaces articulaires supérieure et inférieure, légèrement excavées sont cernées d’un 

rebord saillant. Elles sont criblées de foramens vasculaires et répondent chacune à un 

disque intervertébral. 

Son pourtour concave est criblé de foramens vasculaires. 

 L’arc vertébral : il est dorsal et fragile. Il représente l’élément dynamique, avec 

ses processus articulaires et ses processus d’insertion musculaires. Il comprend: 

- 2 pédicules : courts, qui se fixent à la partie supérieure de l’arrête postéro-latérale 

du corps. Chaque bord présente une incisure, limitant un foramen intervertébral 
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qui livre passage aux vaisseaux et aux nerfs spinaux. L’incisure inférieure est la 

plus échancrée. 

- 2 lames qui prolongent les pédicules et ferment dorsalement le foramen 

vertébral. 

- 2 processus transverses : saillant latéralement, naissant à la jonction pédicule et 

lame ; en avant des processus articulaires. Ce sont les zones d’insertion des 

muscles extenseurs et fléchisseurs du rachis qui permettent les mouvements de 

celui-ci. 

- 1 processus épineux : saillant, en arrière qui nait de la jonction des deux lames. 

- 4 processus articulaires: 2 supérieurs et 2 inférieurs, verticaux ; ils s’articulent 

avec leurs homonymes adjacents. 

 Foramen vertébral : Espace circonscrit par le corps et l’arc vertébral, il contient 

la moelle spinale, les méninges spinales et les racines des nerfs spinaux. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : La vertèbre type selon Kamina [8] 
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Figure 4 : La vertèbre type d’après Calais-Germain [10]. 

I.3.2. Les articulations inter vertébrales 

 Le disque inter vertébral 

Il représente 25% de la hauteur totale du rachis mobile. Son épaisseur diminue 

légèrement de la colonne cervicale jusqu’à la cinquième ou sixième vertèbre thoracique, 

puis augmente graduellement pour être maximum dans la région lombaire. 

Chaque disque est un fibrocartilage. Il a la forme d’une lentille biconvexe avec une 

partie périphérique appelée anneau fibreux (ou annulus fibrosus) et une partie centrale 

appelée noyau pulpeux (ou nucleus pulposus). La partie externe est formée de lamelles 

fibreuses disposées de la périphérie vers le centre en couches à peu près concentriques. 

Dans chacune des lamelles, les fibres s’étendent entre deux corps vertébraux voisins 

suivant une direction oblique qui est la même pour toutes les fibres d’une même lamelle 

fibreuse. 
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Figure 5 : Disque intervertébral d’après Kapandji. [9]   

 Les articulations zygapophysaires 

Les articulations des processus articulaires sont planes au niveau cervical et thoracique, 

et en forme de gouttière verticale au niveau lombaire. La capsule articulaire est formée 

d’une membrane fibreuse, fixée sur les pourtours articulaires, qui est plus résistante dans 

la région lombaire, et d’une membrane synoviale. 

 Les ligaments périphériques 

- Le ligament longitudinal antérieur est une longue bande fibreuse tendue de la 

base de l’occiput jusqu’à la face antérieure de S2. Il adhère à la face antérieure 

des corps vertébraux et des disques intervertébraux. Il se compose de fibres 

longues superficielles qui s’étendent sur trois ou quatre vertèbres et de fibres 

courtes profondes qui unissent deux vertèbres adjacentes. 

- Le ligament longitudinal postérieur est situé dans le canal vertébral. C’est une 

longue bande fibreuse. Il est tendu de la face postérieure du corps de l’axis à celle 

du coccyx. Etroit au niveau des corps vertébraux, il s’élargit pour se fixer sur les 

disques intervertébraux et sur la partie adjacente des corps. 

 Les ligaments de l’arc postérieur 

- Le ligament jaune se fixe sur le bord des lames sus et sous-jacente. De coloration 

jaunâtre, il est rectangulaire et particulièrement épais et résistant dans la région 

lombaire. Il limite la flexion. 

Crânial 

Dorsal 
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- Le ligament supra-épineux est un cordon fibreux solide tendu du processus 

épineux de la septième vertèbre cervicale à la crête sacrale. Il se fixe au sommet 

des processus épineux des vertèbres. 

- Les ligaments interépineux unissent le bord des processus épineux susjacents et 

sousjacents. Solides et très élastiques, ils limitent la flexion du rachis et 

contribuent au maintien de la posture vertébrale. 

- Les ligaments intertransversaires sont de fines lames fibreuses unissant les 

processus transverses.  

 

I.3.4.  Le rachis lombaire (lombal)  [1] [2] 

 

 

 

 

 

La colonne lombaire est normalement constituée de cinq grosses vertèbres unies par des 

ligaments et des disques intervertébraux ; elle se situe entre la colonne dorsale en haut 

et le sacrum en bas. 

I.3.5. Les vertèbres lombaires  

Chaque vertèbre lombaire présente un corps, un arc postérieur et un trou vertébral. 

Figure 6 : Squelette lombo-pelvien vu de face d’après Kapandji [9] 

Latéral 

Crânial 
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I.3.5.1. Le corps vertébral  

Il est volumineux, réniforme; son diamètre transversal est presque le double de son 

diamètre sagittal. Ses faces supérieure et inférieure présentent un aspect réniforme à hile 

postérieur. 

Sa face circonférentielle est creusée d’une gouttière horizontale, surtout nette de chaque 

côté. 

I.3.5.2. L’arc postérieur  

Il comprend d’avant en arrière cinq portions : 

 Les pédicules : 

Très épais, ils s’implantent sur les trois cinquièmes supérieurs ou sur la moitié 

supérieure de l’angle formé par l’union de la face postérieure avec la face latérale du 

corps vertébral. Leur bord inférieur limite la partie haute du trou de conjugaison, 

transformé en véritable canal, en raison de l’épaisseur des pédicules. 

 Les processus transverses : 

Ils ont l’aspect d’une lame osseuse aplatie d’avant en arrière, se détachant de la face 

externe du pédicule, et se dirigeant en dehors et en arrière presque horizontalement. 

 Les processus articulaires : 

- Les supérieurs sont situés en arrière et au-dessus des processus transverses. Leur 

face interne porte une surface articulaire concave en dedans. Leur bord postérieur 

présente un relief arrondi : le tubercule mamillaire. 

- Les inférieurs naissent de l’angle inféro-externe des lames. Leur face externe 

porte une surface articulaire convexe en dehors. 

 Les lames: 

Elles s’étendent des pédicules au processus épineux et limitent en arrière le trou 

vertébral. Elles sont épaisses et plus hautes que larges. 

 Le processus épineux: 

Très développé, il forme une masse osseuse épaisse, quadrilatère et dirigée 

horizontalement. 

- Le foramen vertébral: il est prismatique, triangulaire à côtés égaux. 
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- Particularités anatomiques: 

 La première vertèbre lombaire: elle présente des processus transverses moins 

développés et un aspect cunéiforme du corps vertébral qui est plus haut dans 

son segment postérieur. 

 La cinquième vertèbre lombaire: elle se singularise par un volume important 

du corps vertébral et des éléments constitutifs de l’arc postérieur. L’écartement 

des processus articulaires s’accompagne d’une direction plus frontale des 

facettes articulaires. 

 

I.3.6. Le canal vertébral lombaire (lombale) 

I.3.6.1. Contenant du canal spinal 

 Le canal rachidien central: 

Il est formé par la succession d’éléments fixes et d’éléments mobiles. Les segments fixes 

sont représentés par les corps vertébraux, les pédicules et les lames qui réalisent un 

anneau osseux complet. Les segments mobiles correspondent aux disques 

intervertébraux, aux massifs articulaires et aux ligaments jaunes. 

 Le canal radiculaire: 

Il est dénommé aussi gouttière radiculaire ou récessus latéral. Il est défini comme la 

partie du canal rachidien qui comporte la racine depuis son émergence du sac dural 

jusqu’au niveau du foramen de conjugaison. Ce défilé extradural et intrarachidien 

présente la forme d’un hémicylindre creux ouvert sur la ligne médiane. 

Il peut être schématiquement subdivisé de haut en bas en trois étages : 

- l’étage rétrodiscal : à l’origine du défilé. 

- l’étage parapédiculaire : étendu sur toute la face interne du pédicule en forme 

d’un hémicylindre concave en dedans ; cet étage correspond pour certains auteurs 

au récessus latéral. 

- l’étage foraminal : il est situé à la partie supérieure du trou de conjugaison, orifice 

presque sagittal, concave en bas. 
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I.3.6.2. Contenu du canal vertébral 

 L’espace épidural: 

L’espace épidural ou extradural est l’espace compris entre le sac dural et les parois du 

canal vertébral. Il est surtout large en arrière, car il adhère en avant au ligament 

longitudinal postérieur. 

 Les enveloppes méningées: 

Elles entourent la moelle épinière jusqu’à la deuxième vertèbre lombaire, puis au-

dessous, les différentes racines nerveuses de la queue de cheval. 

La pie-mère et l’arachnoïde les engainent. 

La dure-mère occupe toute la surface du canal vertébral ; Elle se termine en cul de sac à 

hauteur de la deuxième vertèbre sacrée. Les racines des nerfs rachidiens traversent la 

dure mère séparément, l’une devant l’autre et la dure mère émet de chaque côté des 

prolongements qui engainent chacune des racines de tous les nerfs spinaux et qui les 

séparent à l’intérieur du foramen de conjugaison. 

 La moelle spinale et la queue de cheval: 

La moelle épinière n’est en rapport avec le rachis lombaire qu’au niveau des deux 

premières vertèbres : 

- L1 répond à la partie basse du renflement lombaire qui donne naissance à la 

dernière paire des racines lombaires et aux deux premières paires sacrées. 

- L2 répond au cône terminal, d’où naissent les trois dernières paires sacrées et le 

nerf coccygien. 

Au-delà, les trois dernières vertèbres lombaires ne sont plus en rapport avec la moelle 

mais avec le filum terminal, vestige médullaire qui traverse tout le canal jusqu’au 

coccyx, entouré des racines de la queue de cheval. Chaque racine abandonne au fur et à 

mesure la portion latérale du fourreau dural et dans sa gaine durale, se dirige dans le 

canal radiculaire vers le trou de conjugaison correspondant. 

Les artères spinales cheminent au contact de la moelle sous la pie-mère ; elles dépendent 

des artères radiculaires issues des deux premières lombaires ou même de la grande artère 

radiculaire antérieure, née d’une des dernières intercostales. Les veines spinales, 
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anastomosées en réseau péri-médullaire, rejoignent les plexus intra rachidiens puis les 

veines lombaires. 

I.3.7. Les articulations lombaires 

I.3.7.1.  Articulations des corps vertébraux 

 Le disque intervertébral: 

Particulièrement épais, il augmente progressivement de hauteur jusqu’au sacrum et est 

considéré comme une entité qui associe trois éléments: 

- Un noyau central ou nucleus pulposus: substance gélatineuse semi fluide. 

- Une zone fibreuse périphérique ou annulus fibrosus : véritable manchon élastique 

qui adhère à l’os qui l’entoure. 

- Une surface cartilagineuse localisée à la partie centrale des plateaux vertébraux, 

faite de cartilage hyalin. Elle constitue une interface biomécanique et 

métabolique entre le corps vertébral et le nucleus. 

 Les ligaments vertébraux communs: 

- Ligament longitudinal antérieur: il s’insère sur les faces antérieure et latérale des 

corps vertébraux avec des expansions vers les trous de conjugaison. 

- Ligament longitudinal postérieur: il tapisse la partie médiane de la face 

postérieure du corps vertébral dont il peut être séparé et adhère très fortement à 

la face postérieure de l’annulus. 

I.3.7.2. Articulations des arcs postérieurs 

 Les surfaces articulaires : 

A chaque niveau, le complexe articulaire est formé par la surface articulaire inférieure 

de la vertèbre sus-jacente, convexe, placée en dedans et orientée en dehors et un peu en 

avant, et la surface articulaire supérieure de la vertèbre sous-jacente, concave, placée en 

dehors et orientée en dedans et un peu en arrière. 

Les interlignes articulaires sont en général curvilignes d’avant en arrière et obliques en 

avant et en dedans. Elles forment avec le plan sagittal un angle dont la valeur augmente 

de L1 à L5. Le contact entre les surfaces articulaires varie en fonction du mouvement: 

la flexion le réduit et l’extension l’accroît. 
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Le massif des apophyses articulaires constitue le rebord postérieur du trou de 

conjugaison. 

 Les ligaments: ils comprennent le: 

- Ligament jaune: élastique, il unit latéralement les lames des vertèbres adjacentes 

et permet d’amortir les mouvements de torsion. 

- Ligament inter-épineux: il constitue l’élément d’union entre les processus 

épineux. 

- Ligament sus-épineux: il forme un trousseau fibreux continu qui réunit le sommet 

des épineuses. 

- Ligament inter-transversaire: il est fixé entre la transverse sus-jacente et le 

tubercule mamillaire sous-jacent. 

 Les muscles 

Les muscles du tronc exercent une action complexe. Ils initient un mouvement de 

flexion ou d’extension du rachis, contrôlent l’amplitude et la vitesse du mouvement. Ils 

servent également au maintien de la posture par l’ajustement du rachis face à la 

pesanteur, la marche ou au port de charge, que celui-ci soit asymétrique ou non. Il faut 

cependant souligner que si les muscles extenseurs du rachis sont principalement dédiés 

à l’extension du tronc, les muscles fléchisseurs sont quant à eux, à la fois fléchisseurs 

de la hanche, moteur du rachis lombaire et de la mécanique ventilatoire.  

Même s’il apparaît arbitraire d’opposer les muscles fléchisseurs du tronc aux extenseurs, 

dans cette étude, nous ne considèrerons ces deux groupes musculaires que pour leur 

fonction de fléchisseurs et extenseurs du rachis.  

- Les muscles de la paroi abdominale 

Le muscle le plus antérieur et le plus superficiel est le grand droit de l’abdomen (rectus 

abdominis) (Figure 7). Il est composé de deux bandes musculaires tendues de part et 

d’autre de la ligne médiane (ligne blanche). Il s’étend verticalement des arcs et cartilages 

costaux des côtes 5, 6 et 7 ainsi que de l’appendice xiphoïde jusqu’au pubis sur la 

symphyse pubienne. Il est entrecoupé d’intersections tendineuses lui donnant sa forme 

particulière lorsqu’il est contracté. 



 

 18 

Le transverse de l’abdomen (transversus abdominis) est le plus profond des trois 

muscles antéro-latéraux de l’abdomen (Figure 7). Tendu horizontalement, ce muscle 

s’étend entre les processus transverses des vertèbres lombaires, la crête iliaque, les 

dernières côtes et la symphyse pubienne. C’est un muscle en deux parties qui se 

rejoignent sur la ligne blanche en passant sous les fibres du grand droit de l’abdomen. 

 

 

 

 

 

 

 

L’oblique interne de l’abdomen est le muscle intermédiaire des muscles antéro latéraux 

(Figure 10a). Ses fibres musculaires sont tendues obliquement de bas en haut et de 

l’extérieur vers l’intérieur. Elles s’étendent de l’épine iliaque aux côtes 11 et 12. Ses 

fibres aponévrotiques s’attachent sur la symphyse pubienne, le dixième cartilage costal 

et l’appendice xiphoïde. Sur l’avant, ses fibres aponévrotiques s’attachent au niveau de 

la ligne blanche avec les fibres du muscle oblique interne de l’abdomen opposé. 

Figure 7 : Muscle droit de l’abdomen et transverse de 

l’abdomen (d’après Kapandji 2007) [9] 

Crânial 

Ventral 
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L’oblique externe de l’abdomen (obliquus externus abdominis) constitue le muscle le 

plus superficiel des muscles antéro-latéraux (Figure 9b). Ses fibres musculaires sont 

tendues obliquement de haut en bas et de l’extérieur vers l’intérieur, et s’étendent des 7 

dernières côtes à la crête iliaque.  

Les deux faisceaux de fibres aponévrotiques se rejoignent au niveau de la ligne blanche 

et sont étendus entre l’appendice xiphoïde et le pubis. 

 

 

Figure 8 : a- Oblique interne ; b- Oblique externe (d’après Kapandji). [9]  

- Les muscles latéro-vertébraux lombaires 

Ils sont au nombre de deux. Le psoas est un muscle long qui s’étend entre les processus 

transverses et les disques intervertébraux des vertèbres D12 à L5 jusqu’au petit 

trochanter du fémur (Figure 9a). Le carré des lombes (quadratus lumborum) s’attache 

entre la dernière côte, les processus transverses des cinq vertèbres lombaires et la crête 

iliaque. Lorsque le bassin est fixe, ils permettent l’inclinaison homolatérale. Le psoas 

provoque en plus, une rotation du tronc du côté controlatéral (Figure 9b). 
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Figure 9 : a - Psoas et b - Carré des lombes [10] 

 

- Les muscles postérieurs du tronc 

Ils sont disposés en plusieurs couches. Les muscles les plus profonds sont 

principalement des muscles intersegmentaires courts (Figure 10), ils s’insèrent sur deux 

vertèbres consécutives. 

Les muscles intertransversaires (intertransversarii) vont d’un processus transverse à 

l’autre. Ils permettent l’inclinaison latérale du rachis s’ils ne sont sollicités que d’un seul 

côté. Les muscles interépineux (interspinalis) sont tendus d’une épine à la suivante. Ils 

provoquent l’extension des vertèbres. 
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Figure 10 : Intertransversaire et interépineux d’après Calais-Germain. [10]  

 

Les muscles transversaires épineux (multifidi) sont formés de quatre faisceaux qui 

partent tous d’un même processus transverse (Figure 12). Les faisceaux les plus courts 

sont les fibres laminaires. Elles s’attachent sur l’étage vertébral n+1 et n+2 au niveau 

des lames. Les deux autres faisceaux s’attachent au niveau vertébral n+3 et n+4 sur les 

processus épineux. Les fibres de ce muscle étant obliques, elles vont induire les 

mouvements d’extension, de rotation et d’inclinaison latérale du rachis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Muscle Transversaire 

épineux. Les chiffres 1, 2, 3 et 4 

correspondent aux 4 étages 

supérieurs où s’attachent chacun 

des faisceaux du transversaire 

épineux. [10] 
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Le muscle longissimus thoracique (longissimus) et le muscle ilio-costal lombal 

(iliocostalis) naissent d’une masse commune (Figure 12). Celle-ci est attachée par une 

épaisse couche tendineuse sur le sacrum et sur la face postérieure des crêtes iliaques. Le 

muscle longissimus thoracique est une longue bande musculaire qui se fixe sur les 

processus transverses des vertèbres lombaires et dorsales jusqu’à la face postérieure de 

la deuxième côte. Le muscle ilio-costal lombal évolue en plusieurs faisceaux superposés 

allant de la masse commune jusqu’aux cinq dernières vertèbres cervicales. La principale 

action de ces muscles est l’extension du rachis mais ils ont également une action 

d’inclinaison latérale et de rotation lorsqu’ils ne sont contractés que d’un seul côté. 

 

 

Figure 12 : Longissimus thoracique d’après Kapandji [9]  

I.4. Anatomie radiologique du rachis lombaire [13-14] 

I.4.1. Radiographie standard 

Elle permet l'étude statique (appréciation des courbures physiologiques) et 

morphologique (structures osseuses et parties molles paravertébrales) du rachis. 
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 Le cliché de face: il permet l’appréciation des corps vertébraux, des pédicules, 

des apophyses transverses, des épineuses et de l'espace interarcual. Ainsi, il 

permet l’analyse des espaces inter-somatiques et des parties molles para-

rachidiennes (bord externe des psoas). (Figure 13) 

 Le cliché de profil: l’incidence latérale permet l’appréciation des corps 

vertébraux (notamment leur alignement), des foramens, des éléments constitutifs 

de l'arc postérieur (pédicule, massif articulaire, isthme, épineuse); ainsi que 

l’analyse des espaces intervertébraux (ouverts en avant) qui s'élargissent de haut 

en bas jusqu'en L4-L5. En L5-S1. Le disque est le plus étroit et l'angle sacro-

horizontal est normalement de l'ordre de 20 à 40°. 

 Le cliché de trois-quarts: l’incidence oblique est particulièrement utile pour 

repérer les articulations zygoapophysaires, les pédicules, l’isthme et les processus 

articulaires supérieurs et inférieurs qui forment l’aspect radiologique classique 

de «petit chien». 

 

 

 

 
 

A   

Figure 13 : Cliché de face du rachis lombaire  [3] 

 

A. Radiographie 

B. 1. Corps vertébral ; 2. 

Pédicule ; 3. Processus 

articulaire supérieur ; 4. 

Processus articulaire inférieure ; 

5. Processus transverse ; 6. Bord 

supérieur de lame ; 7. Espace 

inter apophysaire ; 8. Apophyse 

épineuse 
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A  

 

 

Figure 14: Radioanatomie de l’incidence latérale de la radiographie standard(13) 

  

A. Radiographie 

B. 1. Corps vertébral ; 2. Pédicule ; 

3. Processus articulaire supérieur ; 

4. Processus articulaire inférieur ; 

5. Processus transverse ; 6. Bord 

supérieur de lame ; 7. Foramen de 

conjugaison; 8. Espace inter 

vertébral 
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A. os sec ;  
B. Radiographie standard ;  
C. Image du petit chien : 1 corps vertébral, 2 pédicule, 3 processus transverse, 4 

processus articulaire supérieur, 5 processus articulaire inférieur, 6 isthme, 7 lame, 
8 processus épineux. 

 
Figure 15 : Radioanatomie: incidence latérale de la radiographie standard [13] 

 

I.4.2. Anatomie scanographique:  

 Corps vertébral: l'os spongieux est bordé par une corticale fine, hyperdense. A la 

partie moyenne de sa face postérieure, on peut visualiser l'émergence de la veine 

basivertébrale avec parfois à l'étage lombaire un petit éperon osseux. A l'intérieur 

du spongieux, le trajet en "y" des structures veineuses peut être également bien 

visualisé. Les différentes portions de l'arc postérieur sont bien identifiables. Les 

articulations interfacettaires ont une orientation variable en fonction de l'étage 

rachidien: elles se rapprochent du plan sagittal au rachis lombaire supérieur et du 

plan frontal au rachis lombaire inférieur. 

 Disques intervertébraux: leur densité est homogène (50 à 120 UH). Il n'est pas 

possible de dissocier nucleus et annulus. Parfois la périphérie du disque est plus 

dense (du fait de l’effet volume partiel lié à la concavité des plateaux vertébraux 

adjacents, de la densification de l'annulus ou de l’hyperhydratation du nucleus). 

Le bord postérieur des disques est rectiligne ou concave en arrière. Une légère 

convexité postérieure est possible (notamment en L5-S1). 
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 Canal rachidien: il est de morphologie triangulaire au niveau lombaire. 

 Espace épidural: la graisse a une densité négative (-50 à -100 UH). La graisse 

épidurale antérieure est surtout abondante en L5-S1. La graisse épidurale 

postérieure est essentiellement retrouvée à l'étage dorsal et lombaire. Le ligament 

longitudinal postérieur n'est pas dissociable du bord postérieur du disque. Le 

septum médian peut être identifié (notamment à l'étage lombaire inférieur). 

 Les ligaments: les ligaments jaunes ont une densité proche de celle des structures 

musculaires. Leur épaisseur varie de 3 à 5mm. Ils peuvent être ossifiés au niveau 

de leur insertion. Les ligaments inter-épineux et supra-épineux sont visualisés 

entre les apophyses épineuses. A l'étage lombaire, les veines épidurales 

antérieures peuvent être visibles sous la forme de petites hypodensités arrondies 

(parfois paires) ou linéaires qui peuvent être différenciées, au sein de la graisse 

épidurale, des gaines radiculaires par leur plus petite taille et leur topographie 

médiane. 

 Sac dural et racines nerveuses: le sac dural occupe le centre du canal rachidien. 

Dans la région lombaire, le fourreau dural et les racines présentent une 

hypodensité homogène. La visibilité des racines nerveuses dans leur trajet 

intracanalaire est variable. Les racines lombaires sont longues, verticales avec 

des radicelles rapidement accolées. Leur trajet intracanalaire peut être facilement 

identifié dans le canal latéral. 

 Les foramens intervertébraux contiennent notamment le ganglion spinal et les 

racines, de la graisse et des structures veineuses. L'injection intraveineuse de 

produit iodé permet le rehaussement des plexus veineux et l'identification des 

racines (notamment du ganglion spinal). A l'étage lombaire, les foramens 

intervertébraux sont riches en graisse, surtout à leur partie inférieure alors que le 

ganglion spinal de la racine dorsale est situé à la partie supérieure des foramens. 

 

I.4.3. Imagerie par résonance magnétique [14] 

 Structures osseuses: habituellement chez l'adulte, l'os spongieux est riche en 

moelle graisseuse et présente un hyper-signal en écho de spin pondéré T1, qui 

diminue en pondération T2 et disparaît en séquence suppression de graisse. La 
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corticale est en hypo-signal franc sur l'ensemble des séquences. Le signal cortical 

peut être perturbé par des artefacts de déplacement chimique, surtout à l'étage 

lombaire. L'artefact de susceptibilité magnétique, notamment en séquence écho 

de gradient, peut épaissir artificiellement la corticale et créer des fausses images 

de sténose canalaire et foraminale. 

 Disques: leur signal est fonction notamment de leur concentration en eau et en 

collagène. En écho de spin pondération T1, le disque a un signal intermédiaire, 

contrastant avec le signal normalement plus élevé des corps vertébraux (du fait 

de la graisse médullaire). En pondération T2, on peut distinguer le complexe 

central (nucleus) qui présente un hyper-signal et le complexe périphérique qui 

présente un hypo-signal. Il est fréquent d'observer après l'âge de 30 ans une bande 

d'hypo-signal au centre du complexe central. 

 Espace épidural: la graisse épidurale et foraminale a un hyper-signal en écho de 

spin pondéré T1, qui s'atténue en pondération T2. Au niveau de l'espace épidural 

antérieur, les plexus veineux présentent en pondération T1 un signal 

intermédiaire, et un hyper-signal en pondération T2. Le ligament longitudinal 

postérieur est en hypo-signal et reste difficilement dissociable du bord antérieur 

du sac dural. Au niveau du disque, il se confond avec la périphérie de l'annulus. 

 Structures nerveuses: le LCR a un faible signal en pondération T1 et un hyper-

signal en pondération T2. La moelle et les racines présentent un signal inverse. 

L'injection de gadolinium entraîne un rehaussement modéré de l'os spongieux, 

un rehaussement intense des vaisseaux (plexus veineux basi-vertébraux, 

épiduraux et foraminaux). Il existe également un rehaussement du ganglion 

spinal, alors que la moelle et les racines ne se rehaussent pas. 

I.6. La lombalgie 

I.6.1. Aspects physiopathologiques, structure anatomique en cause dans la 

lombalgie  

L’origine anatomique et les mécanismes en cause dans les lombalgies ne sont 

individualisés que dans 20% des cas. La structure anatomique le plus souvent impliquée 

dans la genèse de la pathologie lombaire commune est le disque intervertébral.  (16) 
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I.6.1.1. La dégénérescence structurale du disque intervertébral [17] [18] 

 La synthèse de protéoglycanes va baisser considérablement de l’enfance à l’âge de 30 

ans, puis va rester stable. Avec l’âge, cette plaque cartilagineuse change de structure, 

s’ossifie partiellement et ne laisse plus passer aucun vaisseau. L’apport nutritif du 

nucleus diminue, en même temps que ses possibilités d’adaptation et de régénérescence. 

A l’âge adulte, le disque va dégénérer de façon plus ou moins marquée selon les 

individus. 

Sa dégénérescence est très irrégulière et touche autant le nucleus que l’annulus. Dans 

l’ensemble, les segments les plus mobiles (derniers disques cervicaux et lombaires) sont 

les plus atteints. 

I.6.1.2. L’atteinte du noyau central ou nucleus pulposus 

L’usure du nucleus se traduit par une diminution du taux de protéoglycanes, donc par 

une déshydratation progressive. Le nucleus perd sa forme ovoïde et s’aplatit, sa pression 

interne diminue de façon proportionnelle à son degré de dégénérescence. En même 

temps que le disque s’appauvrit en eau, il perd peu à peu ses propriétés élastiques et 

s’affaisse. L’espace intervertébral se pince, ce que l’on nomme sur une radiographie une 

discopathie dégénérative. Il s’y associe un bombement circonférentiel de l’anneau du 

fait du rapprochement des plateaux vertébraux. Plus le disque se pince, plus le 

bombement est important : c’est la protrusion discale. La transmission des contraintes 

d’un corps vertébral à l’autre se modifie. Les lignes de force, qui passaient par le corps 

vertébral pour converger sur le nucleus qui les renvoyait à son tour en éventail sur la 

vertèbre 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 à en augmenter la surface (la 

discarthrose). 

I.6.1.3. L’usure de l’anneau fibreux ou annulus fibrosus 

L’atteinte de l’anneau fibreux est caractérisée par l’apparition de fissures qui traduisent 

une rupture localisée au sein des fibres de collagène constituant l’annulus. Ces fissures 

sont très probablement la conséquence de contraintes mécaniques trop importantes ou 
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répétées (travailleurs de force, sports…..). Les contraintes en torsion associées à une 

antéflexion sont les plus nocives. Les derniers disques lombaires sont les plus touchés. 

I.6.1.4 Les conséquences de ces fissures 

Les conséquences de ces fissures sont multiples : 

- Un processus de cicatrisation se met en route. Des néo-vaisseaux et un tissu de 

granulation les envahissent. Parallèlement, la vascularisation de la plaque 

vertébrale s’accroît en regard de la zone lésée, augmentant ainsi les apports 

nutritifs. Mais ce processus est insuffisant, en particulier au niveau de la partie la 

plus interne de l’anneau. 

- Lorsqu’une fissure radiale est suffisamment large et jouxte le nucleus, une partie 

de ce dernier peut s’y engager, constituant une hernie discale. 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. 

- Enfin, la fragilisation de l’anneau peut être à l’origine d’une instabilité du disque. 

Il s’ensuit, en cas de récidive, une distension permanente des ligaments lésés. 

L’instabilité tire son intérêt de son rôle possible dans certaines douleurs 

vertébrales. Elle concourt aussi à l’apparition d’ostéophytes qui peuvent ré 

stabiliser le segment atteint en formant une sorte de pont osseux intervertébral. 

Ce processus de réstabilisation pourrait rendre compte du fait que les personnes 

âgées souffrent moins souvent de leurs dos que les jeunes adultes.  
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Figure 16 : Hernie discale : (a) protrusion discale, (b) compression de la racine nerveuse, 

(c) extrusion.  

I.6.2. Autres structures anatomiques impliquées dans la pathologie lombaire 

commune 

I.6.2.1. Les articulations inter apophysaires postérieures [16-21] 

Les articulations inter apophysaires postérieures sont fréquemment incriminées dans la 

genèse des lombalgies par le biais d’une subluxation ou de lésions dégénératives 

(arthrose). Elles sont responsables de lombalgies en barre, majorées en hyper extension 

rachidienne ou lors des changements de position. 

I.6.2.2. Les muscles [17-23] 

Une origine musculaire a été évoquée et parfois démontrée dans la pathogénie des 

lombalgies aussi bien aigues que chroniques. Dans certains cas, des lésions traumatiques 

des muscles spinaux ont pu être mises en évidence notamment lors d’effort de tractions 

lorsque ces muscles sont en course externe. 

Chez les lombalgiques chroniques, il existe une amyotrophie para vertébrale 

prédominant sur les spinaux avec une inversion des rapports de force entre extenseurs. 

Crânial 

Dorsal 
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Il n’est pas possible d’affirmer que ces modifications de la trophicité et de la force 

musculaires sont une cause ou une conséquence des lombalgies. 

I.6.2.3. Les ligaments [24] 

Les structures ligamentaires peuvent être à l’origine de lombalgies. Cependant, le lien 

anatomique étroit existant entre ce ligament et la partie externe de l’annulus fibrosus ne 

permet pas d’incriminer séparément l’une ou l’autre de ces structures dans l’origine des 

phénomènes douloureux. 

I.6.2.4 Les adhérences de la dure-mère [19 ; 25] 

Les adhérences antérieures de la dure-mère au ligament commun vertébral postérieur 

sont fréquentes aux étages L4-L5 et L5-S1 (40%) 

Lors du décollement de la dure-mère, la survenue de lésions vasculo nerveuses pourrait 

expliquer des phénomènes douloureux, particulièrement lorsque le ligament commun 

vertébral postérieur est traumatisé par une hernie discale. 

I.7. Diagnostic de la lombalgie  

Classification des lombalgies 

- Lombalgie : la lombalgie est une douleur de localisation lombaire. 

- Lombosciatique : c’est une douleur lombaire irradiant dans le membre inférieur 

selon une topographie L5 ou S1, et elle est associée au signe de Lasègue. 

- Lombalgie aiguë : la lombalgie aiguë est une douleur siégeant au niveau de la 

charnière lombosacrée, n’irradiant pas au-delà du pli fessier, de rythme 

mécanique. Elle empêche, voire bloque l’activité usuelle du rachis (lumbago). 

Elle survient chez un adulte, souvent après un effort déclenchant. Cette douleur 

est aiguë, intense, de durée brève (moins de trois mois). 

- Lombalgie chronique : douleur de la charnière lombosacrée évoluant depuis plus 

de 3 mois. 

- Lombalgie commune et spécifique: une lombalgie commune s’oppose à la 

lombalgie secondaire ou symptomatique d’affections traumatiques, 

dégénératives, métaboliques, inflammatoires, infectieuses ou tumorales du 

rachis. 
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I.7.1. Démarche diagnostique [27-28] 

I.7.1.1. Interrogatoire 

Il précise :  

- Ses circonstances de survenue (brutales ou progressives), ses facteurs 

déclenchants ou son caractère spontané, son ancienneté, la filiation des 

événements et la prise en charge initiale. 

- Son siège (lombalgie : syndrome rachidien) et ses irradiations éventuelles 

(syndrome radiculaire). 

- Son intensité: son évaluation sera unidimensionnelle (elle consiste à estimer 

l’intensité de la douleur, alors assimilée à une sensation simple). On utilise le 

plus fréquemment l’échelle visuelle analogique. 

- Son rythme au cours du nycthémère, afin de distinguer les douleurs 

inflammatoires et mécaniques. 

- Les antécédents : épisodes douloureux antérieurs, événements traumatiques 

personnels ou professionnels. Il faut surtout rechercher des antécédents 

médicochirurgicaux (infectieux ou néoplasiques en particulier), des épisodes 

dépressifs, une altération de l’état général. 

- Son retentissement professionnel. 

L’objectif est d’éliminer toute possibilité de lombalgie secondaire. 

I.7.1.2- Examen clinique [29] 

L’examen clinique permet de rechercher : 

 Un syndrome rachidien contracture des muscles para vertébraux. 

- Mesure de l’indice de Schöber 

- Distance doigts-sol en flexion genoux tendus : afin de ne pas sous-estimer la 

souplesse rachidienne par hypo extensibilité de la chaîne postérieure en charge. 

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

articulations postérieures ou d’une éventuelle masse para-vertébrale. 

 Une atteinte radiculaire: 

- Signe de Lasègue :  

- Signe d’Ely  
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 Un déficit neurologique: trouble de la sensibilité, troubles de la commande 

musculaire, abolition ou diminution des réflexes ostéotendineux, syndrome de la 

queue de cheval (troubles de la sensibilité périnéale, troubles sphinctériens). 

Enfin l’examen général est bien sûr de rigueur: il apprécie l’état général et l’existence 

de signes généraux. 

Un bon interrogatoire et un bon examen physique permettent dans la plupart des cas de 

dépister la nature symptomatique d’une lombalgie. 

 

I.7.1.3-Examens complémentaires 

La numération formule sanguine (NFS), la vitesse de sédimentation (VS) et la C- 

réactive protéine (CRP) constituent les examens biologiques à demander en première 

intention. 

Les radiographies du rachis lombaire, de face et de profil, éventuellement complétées 

par un cliché du bassin de face (en cas de suspicion de spondylarthropathie) sont les 

examens d’imagerie à demander en premier lieu [30]. La scanographie et la scintigraphie 

osseuse conservent leur place en cas de contre-indication ou d’inaccessibilité de l’IRM 

afin d’éliminer une lombalgie non commune. 

I.7.2. Évaluation de la lombalgie chronique  

I.7.2.1. Évaluation des déficiences 

 Évaluation de la douleur  

- Évaluation unidimensionnelle 

L’International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur comme une 

«expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire existante 

ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion ». 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a également retenu cette définition, tout 

comme l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) qui a 

précisé la notion de chronicité après analyse de nombreuses données de la littérature en 

1999. 
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La définition de la douleur chronique a été retenue comme suit : soit « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou 

potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion, évoluant depuis plus de 3 à 6 

mois et/ou susceptible d’affecter de façon négative le comportement ou le bien-être du 

patient, attribuable à toute cause non maligne » 

La haute autorité de santé (HAS) a enrichi cette définition en 2008 : la douleur est « ce 

que la personne qui en est atteinte dit qu’elle est. La douleur chronique ou syndrome 

douloureux chronique est un syndrome multidimensionnel, lorsque la douleur exprimée, 

quelles que soient sa topographie et son intensité, persiste ou est récurrente au-delà de 

ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, répond insuffisamment au traitement, 

ou entraîne une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et 

relationnelles du patient » 

Elle se fait par plusieurs échelles. 

L’évaluation de l’intensité de la douleur du patient est essentiellement réalisée à l’aide 

de l’ « Echelle Visuelle Analogique » (EVA). L’intensité de la douleur (EVA Douleur) 

correspond à la distance en millimètres entre la position du curseur déplacé 

manuellement par le patient et l’extrémité « pas de douleur » de l’échelle (0 mm), l’autre 

extrémité comportant la mention « la pire douleur imaginable » (100 mm). Les scores 

obtenus à partir de l’EVA ont une valeur descriptive pour un individu donné et 

permettent un suivi de son état douloureux. C’est cette échelle qui est plus utilisée dans 

notre contexte.  

Ils n’offrent cependant pas la possibilité de faire des comparaisons interindividuelles. 

Il existe d’autres échelles d’évaluation : 

 Les Échelles Numériques [31] 

 Les Échelles Verbales Simples [31] 

- Évaluation multidimensionnelle 

Le McGill pain questionnaire est un auto-questionnaire permettant de quantifier et de 

qualifier le vécu douloureux et de disposer d’un instrument ayant une validité de 

contenu, reproductible et sensible au changement [32]. Cet outil psychométrique est tout 

à fait adapté à la douleur chronique est reste très utilisé dans l’évaluation des lombalgies 
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chroniques. Une adaptation française (version longue et courte) est disponible 

(questionnaire da Saint-Antoine) [26]. Cet auto-questionnaire est très fréquemment 

utilisé.  

 

I.7.2.2. Interrogatoire et examen clinique 

L’examen clinique général, ostéo-articulaire et neurologique constitue une étape 

incontournable dans l’évaluation initiale d’un patient lombalgique chronique. 

Il permet de s’assurer de l’absence de signes généraux (amaigrissement, fièvre, 

altération de l’état général) en faveur d’une lombalgie symptomatique. Il est utile pour 

confirmer l’absence de signes déficitaires des membres inférieurs et du pelvis 

(anesthésie en selle, troubles sphinctériens), ou de positivité de la manœuvre de Lasègue. 

Il permet enfin de rechercher une douleur provoquée à la pression des épineuses ou des 

régions para vertébrales et d’apprécier la mobilité du rachis dans les différents plans de 

l’espace (flexion, extension, inflexions latérales). 

I.7.2.3. Évaluation musculaire 

L’étude de la force musculaire représente une composante importante de la dimension 

physique. La force des muscles du tronc est diminuée chez les patients lombalgiques par 

rapport aux sujets sains [33][34]. Cette diminution de la force musculaire prédomine sur 

les muscles extenseurs [35]. Ce déficit sur les muscles extenseurs du tronc pourrait 

constituer un facteur de risque pour la survenue de la lombalgie [36]. 

I.7.2.4. Évaluation de l’incapacité 

Plusieurs instruments permettent une évaluation spécifique de l’incapacité. Nous 

utiliserons le questionnaire de Dallas. 

- Le Questionnaire de Dallas [37] [38] [39] 

C’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 

questions. Le patient répond à chaque question sur une EVA. Chaque dimension est 
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exprimée par un pourcentage. Cette échelle peut être considérée comme une échelle 

spécifique de la qualité de vie des lombalgiques chroniques. 

I.7.2.5. Évaluation psychologique [40] 

Toute douleur ressentie par un sujet s’accompagne immanquablement de modifications 

relationnelles avec son environnement, mais aussi de changements de la perception que 

ce sujet a de lui-même. Au cours de l’entretien, il est recommandé de rechercher une 

composante anxieuse et/ou dépressive (tristesse de l’humeur, inhibition psychomotrice 

et modification de l’humeur ou des conduites alimentaires) éventuellement associée à la 

symptomatologie douloureuse.  

I.7.2.6. Évaluation socioprofessionnelle [27] 

I.7.2.7 Évaluation médico-légale [41] 

I.7.3. Prise en charge d’une lombalgie  

I.7.3.1 Traitement non médicamenteux 

 Le repos [42] 

Il est maintenant admis que le repos strict au lit n’a aucun effet thérapeutique dans la 

lombalgie aigue et dans la sciatique. Le conseil de conserver le maximum d’activités 

tolérables semble accélérer la récupération, réduire les durées d’arrêt de travail et le 

passage à la chronicité. 

 Les contentions lombaires [43] 

La prescription de la contention ne doit pas être systématique. Elle peut trouver sa place 

pour faciliter la reprise ou la poursuite d’activités professionnelles à risque (port de 

charge, vibration…) chez un patient ayant eu un ou plusieurs épisodes lombaires ou 

lombo-radiculaires. 

 La balnéothérapie [44] 

La balnéothérapie peut être proposée pour son effet antalgique à court terme, avec 

l’objectif de pouvoir débuter plus tôt la rééducation. 

 La rééducation [45] 
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Les méthodes et techniques kinésithérapiques utilisées chez le lombalgique sont 

nombreuses. Leurs objectifs sont schématiquement la recherche d’une action antalgique 

à court terme, le développement des capacités d’auto sédation, le renforcement de la 

musculature abdomino-lombaire, la rééducation de la mobilité lombaire et pelvi- 

fémorale, l’amélioration de la proprioceptivité lombopelvienne, l’amélioration de la 

condition physique générale. 

 Les manipulations vertébrales[4] 

Les manipulations vertébrales peuvent être proposées pour le traitement à visée 

antalgique de la lombalgie chronique car elles ont un effet antalgique à court terme. 

Elles ont un effet antalgique équivalent à la kinésithérapie et supérieur aux AINS seuls. 

Elles constituent un acte médical qui doit être précédé d’un bilan clinique et 

paraclinique. 

 La cure thermale  [5] 

La cure thermale s’adresse essentiellement aux algies lombaires chroniques, 

récidivantes, invalidantes, rebelles aux autres thérapeutiques. Le mode d’action de la 

cure thermale fait appel à de nombreux mécanismes. Si pour certains, les éléments 

chimiques contenus dans l’eau minérale tiennent une place importante dans l’efficacité 

de la cure, pour d’autres cette efficacité est liée aux propriétés physiques de l’eau et de 

ses dérivés. 

 La neuro-réflexothérapie [6] 

La stimulation des zones gâchettes a un effet antalgique à court terme dans la lombalgie 

chronique. 

 La rhizolyse lombaire [7] 

A la frontière entre traitement médical et chirurgical, cette technique de 

thermocoagulation percutanée des branches nerveuses articulaires postérieures à l’étage 

lombaire est réservée aux lombalgies chroniques en rapport avec une souffrance 

articulaire postérieure et résistant aux traitements médicaux et kinésithérapiques. 

La réalisation de ce geste nécessite une hospitalisation de 24 à 48 heures. 

L’efficacité de cette technique reste discutée. 

I.7.3.2 Traitement médicamenteux 
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Le principal objectif du traitement est de permettre au patient de contrôler et de gérer sa 

douleur, d’améliorer sa fonction et de favoriser sa réinsertion sociale et professionnelle 

le plus rapidement possible. 

 Les analgésiques 

- Les analgésiques de niveau I  

- Les analgésiques de niveau II [6] 

- Les analgésiques de niveau III 

 Les myorelaxants [8] 

 Les antidépresseurs [7] 

Les antidépresseurs tricycliques sont le plus souvent utilisés. A l’effet antidépresseur 

propre, s’ajoute un effet antalgique central. 

 Les infiltrations rachidiennes [9] 

Les infiltrations épidurales et intra articulaires postérieures de corticoïdes, semblent 

avoir un effet antalgique à court terme chez certains patients lombalgiques. Elles ne 

doivent être envisagées qu’en deuxième intention. 

 

I.7.3.3. La chirurgie (arthrodèse). 

La place de la chirurgie dans le traitement de la lombalgie commune n’est pas encore 

très clairement démontrée. 

Le recours à la chirurgie ne doit être envisagé que dans les lombalgies chroniques, très 

invalidantes malgré de nombreux mois de traitement médical et quand un ou au 

maximum deux étages de la charnière lombosacrée sont détériorés. Les problèmes 

socioprofessionnels et le syndrome dépressif sous-jacent doivent être détectés et pris en 

charge. Le résultat du test d’immobilisation par lombostat à prise crurale constitue un 

élément déterminant dans la décision d’arthrodèse. 

Les résultats de ces arthrodèses sont satisfaisants dans 50 à 93% selon les séries. 

La meilleure indication est le spondylolisthésis par lyse isthmique [44,50-51]. 

I.7.3.4 La prise en charge multidisciplinaire du patient lombalgique chronique 

[13][14][15][16] 
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Les prises en charges multidisciplinaires sont recommandées pour le traitement à visée 

antalgique, fonctionnelle et pour le retour au travail des lombalgiques chroniques. 

L’équipe multidisciplinaire est composée d’un : 

- Médecin compétent dans la prise en charge des affections du rachis, 

- Psychiatre et/ou psychologue, 

- Kinésithérapeute, 

- Médecin de travail et/ou assistante sociale. 

Dans ce cadre, « les écoles du dos » obtiennent de bons résultats à court terme mais ne 

sont pas efficaces dans la prise en charge à long terme. 
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II.  REVUE DE LITTERATURE 

 

A travers le monde, plusieurs études ont été menées sur les lombalgies. Au Burkina Faso 

très peu d’études ont été réalisées. Elles l’ont été pour la plupart au Centre Hospitalier 

Universitaire Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou et essentiellement dans les milieux 

professionnels. 

Ainsi, entre Mars 2007 et Février 2008 Ouédraogo et col [4] ont retrouvé une 

prévalence des lombalgies à 56,4% chez 436 agents de santé du CHUYO. 

Au Maroc Debbabi, [56] avait retrouvé des résultats légèrement inférieurs chez 250 

infirmiers. La prévalence de la lombalgie était de 37,6%.  

Au CHUSS de Bobo Dioulasso, sur la base des données de l’annuaire statistique des 5 

dernières années, la prévalence moyenne de la lombalgie dans le service de Médecine 

Physique et  de Rééducation Fonctionnelle était de 10,32%. 

II.1 Fréquence de la lombalgie dans les différents services de prise en charge 

II.1.1 Fréquence de la lombalgie dans les services de Rhumatologie 

- En France, Chevalier, [57] estimait que 23,5 % des patients consultant un 

rhumatologue et 2 à 4,5 % des patients consultant un médecin généraliste 

souffraient de lombalgie. 

- Au Maroc, une enquête réalisée au service de rhumatologie du CHU Hassan II 

de Fès par Achoukhi étudiant la fréquence de la lombalgie commune chronique 

et ses conséquences a montré que la prévalence de la lombalgie commune 

chronique était de 29,59% et l’âge moyen des patients était de 46,13 plus ou 

moins 13,7 ans. 

- A Lomé au Togo, Mijiyawa [58] dans une étude rétrospective sur dossiers 

intitulée Lombalgie en consultation rhumatologique à Lomé avait trouvé une 

prévalence des lombalgies à 18%. Cette étude a été menée sur 15 ans. 

- Toujours à Lomé Oniankitan, [59] retrouvait dans une étude rétrospective sur 

10 ans que la lombalgie était le premier motif de consultation en rhumatologie 

avec une prévalence de 35,34%. 
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- Ntisiba [60] dans l’étude La lombalgie commune : à propos de 200 cas observés 

dans le service de rhumatologie du CHU de Brazzaville avait retrouvé une 

fréquence hospitalière des lombalgies à 27%. 

II.1.2 Fréquence de la lombalgie dans les services de  kinésithérapie 

En France, Rossignol et col [61] dans l’étude Epidémiologie des lombalgies : « quoi de 

neuf ? » situaient la prévalence annuelle de la lombalgie quelle que soit sa durée à 50%. 

La lombalgie chronique (plus de 30 jours d’évolution) avait une prévalence de 10%. 

II.1.3 Fréquence de la lombalgie dans les services de neurologie 

En consultation externe du service de neurologie du CHUSS, la lombalgie arrive au 

deuxième rang des motifs de consultation après les céphalées. [5] 

II.2 Caractéristique des patients  

II.2.1  Age 

- A Lomé au Togo, Mijiyawa [58] a mené une étude rétrospective dans laquelle il 

a trouvé que l’âge moyen de début des lombalgies se situait autour de 41 ans. 

- Kpadonou [62] à Cotonou, dans une étude prospective transversale à visée 

descriptive avait trouvé également des résultats similaires à 41,9 ans. 

- A Brazzaville au Congo, Ntisiba et col [60] dans une étude rétrospective menée 

sur 3 ans avaient trouvé une moyenne  d’âge un peu plus avancée : 48,8 ans. Les 

âges extrêmes étaient 11 et 79 ans. 

- Ces résultats sont similaires à ceux trouvés par Millogo et col [5] à Bobo-

Dioulasso. Les âges extrêmes étaient cependant 26 et 73 ans et 67,7% des patients 

avaient moins de 50 ans. 

- A Douala au Cameroun, Solange et Col [63] ont retrouvé un âge moyen de 54 

ans. 

- A Ouagadougou au Burkina Faso, Ouédraogo et col [4] avaient trouvé une 

moyenne d’âge de 38 ans chez le personnel hospitalier. Les âges extrêmes étaient 

22 et 58 ans. 
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- Une étude semblable faite auprès du personnel hospitalier du CHU de Souss au 

Maroc par Debbabi [56] retrouvait des résultats similaires .La moyenne d’âge 

était de 38 ans également et les âges extrêmes de 26 et 56 ans. 

II.2.2 Sexe 

Au niveau du sexe, on notait une prédominance féminine en France, au Bénin, au Congo, 

au Cameroun, en Tunisie et à Ouagadougou au Burkina-Faso tandis qu’à Bobo-

Dioulasso au Burkina-Faso notamment les hommes étaient les plus vus en consultation 

neurologique. Ainsi donc : 

- En France, Gourmelen [64] dans un  échantillon issu de l’enquête décennale 

santé 2002-2003 avait trouvé que la prévalence de la lombalgie de plus de 30 

jours était de 13,7% chez les hommes et de 17,2% chez les femmes. 

- 63,3% des patients lombalgiques vus au service de rééducation fonctionnelle 

étaient de sexe féminin selon une étude prospective menée par Kpadonou  [62] 

à Cotonou au Benin. Le sex ratio était de 0,57. 

- Ntisiba [60] au Congo avait trouvé que 57% des patients lombalgiques vus au 

CHU de Brazzaville étaient de sexe féminin. 

- A Douala au Cameroun, Solange et col [63] ont, dans une étude transversale sur 

10 mois, trouvé 70% de femmes parmi les 197 patients ayant consulté pour 

lombalgie chronique. 

- Debbabi [56] à Sousse avait trouvé 56,3% de femmes et 43,6% d’hommes parmi 

les agents de santé souffrant de lombalgie. 

- Ouédraogo, [4] dans une étude similaire menée auprès des agents de santé du 

CHUYO à Ouagadougou, avait trouvé 56,4% femmes et 47,3% d’hommes. 

- Millogo [5] à Bobo Dioulasso avait trouvé des résultats différents. La lombalgie 

prédominait chez les hommes avec 66,15% contre 33,85% chez les femmes. 

II.2.3 Profession 

Très peu d’articles font cas de la profession des patients souffrant de lombalgie. 
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Cependant, Millogo [5] à Bobo Dioulasso dans son étude rétrospective menée entre 

1995 et 1998 avait conclu que la lombalgie était plus fréquente chez les ouvriers et les 

travailleurs de force. 

Ouédraogo [4] à Ouagadougou et Debbabi [56] à Sousse ont dans leur étude respective, 

trouvé que la prévalence de la lombalgie était plus élevée chez les agents de santé que 

dans la population générale. 

II.3 Facteurs associés 

En France, Gourmelen et col [64] ont établi les facteurs associés à la survenue des 

lombalgies. Sur la base des données de l’enquête décennale santé de 2002-2003, ils ont 

établi un échantillon de 14248 personnes âgées de 30-64 ans, dont 46,9% d’hommes. 

La prévalence de la lombalgie d’au moins un jour était supérieure à 50% et la lombalgie 

de plus de 30 jours égale à 17%. 

La lombalgie d’au moins un jour était associée à la consommation de tabac, la taille, les 

postures pénibles ou fatigantes à la longue durant le travail  et au port de charges lourdes 

chez les hommes et les femmes. Elle était en plus associée à l’indice de masse corporelle 

chez les femmes et au diplôme chez les hommes. 

La lombalgie de plus de 30 jours était associée à l’âge, l’IMC, la consommation de tabac, 

le diplôme, les postures pénibles ou fatigantes à la longue et au port de charges lourdes 

chez les hommes et les femmes. Elle était en plus associée à la taille chez les femmes. 

Toujours en France, Rossignol [41] retrouvait les mêmes facteurs associés à la 

lombalgie que ceux retrouvés lors de l’enquête décennale santé, à savoir : le poids 

corporel, le niveau d’éducation, les postures contraignantes et le port de charges lourdes. 

En Chine Li Jing Yun et col [65] ont retrouvé dans une étude cas/témoins que la 

lombalgie dans la population chinoise était liée au poids corporel, l’emploi, 

l’organisation du travail, l’activité physique et la posture du travail. 

A Souss, Debbabi [56] avait associé la lombalgie chez le personnel hospitalier à 

l’horaire de travail, la durée du trajet domicile-lieu de travail et aux déplacements de 

l’agent au cours de son activité. 
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A Brazzaville, Ntisiba [60] avait trouvé que 44,7% des patients lombalgiques exerçaient 

un travail manuel et 55,3% une activité sédentaire. Les facteurs déclenchant décelés 

étaient l’effort de soulèvement, le port de charge lourde et la chute. 

Au CHU de Tokoin à Lomé, Mijiyawa [58] avait retrouvé comme facteurs associés à 

la lombalgie commune, l’effort de soulèvement, l’extension du rachis, la flexion du 

rachis et la chute. 

A Ouagadougou, Ouédraogo et col [4] avaient individualisé les facteurs associés à la 

lombalgie chez le personnel du CHUYO en facteurs individuels et professionnels. 

Ainsi les facteurs individuels étaient entre autres le sexe féminin, l’âge et l’IMC. Les 

facteurs professionnels incriminés étaient le nombre d’heures de travail par semaine, le 

nombre de gardes par mois et la posture au travail. 

II.4  Caractéristiques des douleurs lombaires 

Mijiyawa [58] avait trouvé que 90% de la lombalgie commune était d’horaire 

strictement mécanique et 10% d’horaire inflammatoire. Il avait également retrouvé un 

facteur déclenchant chez 26,9% des patients. La durée moyenne d’évolution était de 3 

ans, l’âge moyen de début de la lombalgie était de 41 ans. L’indice de Shober était 

normal chez 59% des patients. 

Ntisiba [60] à Brazzaville a trouvé dans une étude rétrospective que le mode évolutif 

des lombalgies était aigu dans 10,26% des cas et chronique dans 89,74% des cas. 

II.5 Répercussion de la lombalgie 

En Finlande, Videman [66]  a montré que 2,6% de la population active reçoit une 

pension d’invalidité et 1% de cette même population est momentanément en arrêt de 

travail en raison de lombalgies chroniques. 

Toujours en Finlande, Leino et col  [67] estimaient que 5% du budget de la santé de ce 

pays était consacré aux rachialgies. 

En Angleterre, selon Anderson [68], les lombalgies sont responsables de 67 millions de 

jours d’arrêt de travail ou d’invalidité par an, ce chiffre a augmenté de 13% en 1 an. 
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Aux Etats-Unis, Frymoyer et col [69] ont trouvé que 5,2 millions d’habitants ont un 

handicap secondaire dû à des lombalgies chroniques et, pour la moitié d’entre eux, ce 

handicap est permanent. 

Au CHU El Ayachi de Rabat au Maroc, Hanane et col [70] ont évalué et trouvé que la 

lombalgie perturbait profondément la vie sexuelle des patients. Cette constatation portait 

sur 100 patients. 

A Ouagadougou, Ouédraogo et col [4] ont observé des conséquences socio-

professionnelles chez 17,5% des lombalgiques du personnel du CHUYO. 19% d’entre 

eux avaient signalé une restriction au travail. 

II.6. Images notées en présence d’une lombalgie  

L’imagerie occupe une place de choix dans le diagnostic de la lombalgie. Nous avons 

ainsi retrouvé quelques données d’imagerie dans la littérature. 

Mijiyawa [58] notait que la discopathie dégénérative isolée (71,1%) ou associée à un 

listhésis ou à une arthrose inter apophysaire postérieure (22,8%) était la principale 

anomalie radiologique retrouvée. 

Ntisiba [60] de son côté avait observé les anomalies radiologiques suivantes : la 

discopathie unique dans 65,5%, la lombarthrose dans 34,5%, l’arthrose inter 

apophysaire postérieure dans 27%, et la spondylolisthésis dans 15%. 

Au Cameroun, Solange et col [63] notaient en plus la hernie discale dans 21,8%, le 

cancer dans 1,5%, la spondylarthrite ankylosante dans 0,5%. 

II.7  Prise en charge des lombalgies et évolution sous traitement  

Le devenir des patients lombalgiques est généralement bon puisque 90% ou plus 

guérissent en moins de 3 mois. Par contre, pour les autres, la guérison est longue et leur 

demande en soins est importante et coûteuse Bourgeois [79]. Les lombalgies chroniques 

concernent une minorité de patients Spengler et al. [80] mais c’est sur cette minorité 

que repose l’essentiel du poids socio-économique de la lombalgie. 

A Cotonou, Kpadonou [62] dans une étude prospective à visée descriptive a suivi 30 

lombalgiques chroniques soumis à un programme de rééducation de 15 séances 

d’exercices physiques. Ces exercices physiques étaient basés sur le réentrainement à 
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l’effort. L’évaluation faite au début et à la fin des séances notait une nette amélioration 

de l’état des patients.  

A Brazzaville, Nitsiba [60] a trouvé que l’évolution à court terme de la lombalgie était 

satisfaisante sous traitement médical associé à la rééducation. 

A Lomé, Mijiyawa [59] a soumis 38 patients au traitement chirurgical et les lésions 

retrouvées étaient : la hernie discale, l’hypertrophie du ligament jaune, le 

spondylolisthésis et l’hypertrophie des lames. 
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III. OBJECTIFS 

III.1. Objectif Général 

 

Etudier la lombalgie dans le service de médecine physique et de réadaptation 

fonctionnelle du Centre Hospitalier Universitaire Sourô Sanou de Bobo-Dioulasso au 

Burkina Faso. 

 

III.2. Objectifs spécifiques  

 

- Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients avec lombalgie 

dans le service de MPR du CHUSS de Bobo-Dioulasso. 

 

- Evaluer le retentissement fonctionnel de la lombalgie sur les activités de la vie 

courante chez les patients pris en charge en MPR du CHUSS 

 

- Décrire les caractéristiques cliniques des patients pris en charge pour lombalgie 

dans le service de MPR du CHUSS de Bobo-Dioulasso 

 

- Déterminer les caractéristiques radiologiques des cas de lombalgie pris en charge 

en MPR du CHUSS 

 

- Décrire l’évolution de la lombalgie sous traitement dans le service de  

réadaptation fonctionnelle du CHUSS de Bobo-Dioulasso. 



   

  

  



 

 52 

 IV. CADRE ET CHAMP D’ETUDE  

Le CHUSS a une capacité de 526 lits dont 483 fonctionnels, il compte six départements 

(Médecine et spécialités médicales; Chirurgie et Spécialités Chirurgicales; Pédiatrie; 

Gynécologie Obstétrique et Médecine de la Reproduction; Pharmacie; Laboratoires) et 

un service médico-technique constitué par le service d’imagerie médicale (51). 

Notre étude s’est déroulée dans le service de  MPR faisant partie du département de 

chirurgie et spécialités chirurgicales regroupant aussi :   

- Un bloc opératoire composé de quatre salles d’opération dont une pour les 

interventions d’urgence viscérale (salle IV) et une autre pour la traumatologie 

(Salle I). Les autres pour les interventions programmées en chirurgie réglée et 

des services d’hospitalisation :  

- Un service d’Urologie comprenant 33 lits; 

- Un service de Chirurgie Générale composé de deux unités, le Pavillon B 

comportant 30 lits pour adultes et le Pavillon A pour les enfants de moins de 15 

ans, comprenant 24 lits; 

- Un service d’Orthopédie-Traumatologie comprenant 30 lits ;  

- Les services de spécialités chirurgicales (Oto-rhino-laryngologie, 

odontostomatologie et ophtalmologie). 

Ce département assure la formation des étudiants en Médecine de l’Institut Supérieur 

des Sciences de la Santé (INSSA), des étudiants en Médecine de l’Université de 

Ouagadougou (UO), des attachés de santé en chirurgie et en anesthésie, des médecins 

en formation pour la chirurgie essentielle et des élèves stagiaires de l’Ecole Nationale 

de Santé Publique (ENSP). Il est dirigé par le Pr Timothée KAMBOU et le service de 

MPR par Dr Salifou GANDEMA. 

Le service de MPR comprend un box de consultation pour le médecin ; quatre (04) 

petites salles pour les séances de kinésithérapie avec un personnel qui se compose 

comme suit:  

- Un médecin rééducateur ; 

- Six (06) kinésithérapeutes ; 

- Une secrétaire ; 
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Les activités du service sont :  

- La secrétaire accueille les patients et assure leur programmation ; 

- Les kinésithérapeutes assurent la rééducation des patients hospitalisés et 

externes; 

- Le médecin assure les consultations de routine. 
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V.  METHODOLOGIE 

V.1. Type et période d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive avec collecte prospective des 

données. Elle s’est déroulée sur une période de six mois, allant du 1er Octobre 2015 au 

31 Mars 2016. 

V.2. Population d’étude 

V.2.1. Critères d’inclusion 

L’étude a concerné l’ensemble des patients, quel que soit leur âge, qui ont consulté 

directement dans le service pour douleur de la région lombaire ou ayant été adressés par 

d’autres services du CHUSS ou de la périphérie pour prise en charge en kinésithérapie. 

N’ont pas été inclus dans cette étude :  

- les patients qui n’ont pas adhéré à notre protocole  

- les patients n’ayant pas pu réaliser au moins une radiographie standard du rachis. 

V.3. Echantillonnage/Echantillon 

 Echantillonnage 

Il s’est agi d’un recrutement systématique de tout patient reçu pour douleur de la région 

lombaire dans le service de médecine physique et de rééducation fonctionnelle pendant 

la durée de l’étude, et répondant aux critères d’inclusion.   

La taille nécessaire de l’échantillon est, selon la formule, n = 𝑧2 𝑝
1−𝑝

𝑒2
    égale à 44. 

 n = taille de l’échantillon 

 z = 1,96 pour un intervalle de confiance de 95% ; 

 p = pourcentage de patients présentant une lombalgie dans le service de 

l’étude (estimé à 13%)  

 e = marge d’erreur de l’échantillonnage, choisie à 10%).  

 Echantillon 

Après application des critères d’inclusion et d’exclusion, nous avons collecté 64 cas de 

lombalgie durant la période d’étude. 
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V.4. Etapes de l’étude 

V.4.1. Considérations déontologiques 

Après avoir obtenu l’autorisation de mener cette étude, nos données ont été recueillies 

avec le consentement des patients. 

V.5. Description des variables étudiées  

Pour chaque cas, les variables suivantes (Annexe 1) ont été analysées :  

 Variables sociodémographiques et épidémiologiques 

Ce sont : 

L’âge, le sexe, la profession, le lieu de résidence, le statut matrimonial  

 Variables cliniques 

Ce sont : la taille, le poids, l’IMC, le début de l’épisode douloureux, le facteur 

déclenchant, l’horaire de la douleur, l’indice de Schöber, le signe d’Ely, le signe de 

Lasègue, le signe de la sonnette et l’intensité de la douleur sur l’EVA. 

 Variables radiologiques 

Ce sont : image normale, la lombo-discarthrose, la hernie discale, le spondylolisthesis 

et les tumeurs.  

 Variables antécédents 

Notion d’épisode douloureux antérieur, le nombre de consultations antérieures, les 

traitements antérieurs reçus.  

 Variables thérapeutiques 

Traitement médical (antalgique, anti inflammatoire, myorelaxant vitamines), 

kinésithérapie, électrothérapie. 
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 Variables évolutives  

Intensité de la douleur sur l’EVA à deux semaines de traitement, puis à un mois de 

traitement. 

V.6. Technique de collecte des données 

Nous avons recensé  nos cas durant les jours  de consultation. Nous avons pu renseigner 

nos fiches de collecte pour tous les patients présentant une lombalgie à partir de 

l’interrogatoire, l’examen clinique et la lecture des radiographies du rachis lombo sacré.  

V.7. Analyse des données 

La saisie des données a été faite grâce au logiciel EPI data 3.1. L’analyse des données a 

été réalisée à l’aide du logiciel STATA 12. Dans un premier temps, nous nous sommes 

attelés à déterminer les moyennes et proportions des différentes variables d’étude. 

Ensuite, nous avons recherché l’existence de liaisons statistiques entre les variables 

d’intérêt à l’aide de tests de Chi2. La liaison a été jugée significative pour un « petit p » 

inférieur à 5% (risque α). 
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VI. CONSIDERATIONS ETHIQUES 

La réalisation de cette étude a été subordonnée par : 

- une autorisation de l’administration et du responsable du service concerné par 

notre étude ; 

- un consentement éclairé des patients présentant une lombalgie et inclus dans 

l’échantillon. 

La confidentialité des données colligées a été scrupuleusement respectée. 

 



   

  



 

 61 

VII. RESULTATS 

VII.1. Caractéristiques épidémiologiques 

VII.1.1. Fréquence 

Sur un total de 569 patients qui ont consulté dans le service de MPR durant la période, 

79 patients ont consulté pour douleur de la région lombaire, soit une fréquence de 

13,88%. Sur la base de nos critères d’inclusion, seuls 64 patients été inclus dans notre 

étude. Ainsi, 15 patients consultant pour douleur lombaire n’ont pas été inclus car ne 

satisfaisant pas à tous les critères d’inclusion. 

VII.1.2. Age 

La moyenne d’âge de nos enquêtés était de 46,59 ans ±1,98  avec des extrêmes de  6 ans 

et  de 75 ans. La figure 17 donne la répartition de nos enquêtés par classe d’âge. On note 

que la classe d’âge de 51 à 70 ans avec 25 patients (39,1%) était la plus représentée, 

suivie de celle  31 à 50 (37,5%). 

 

Figure 17 : Répartition des 64 patients selon l’âge 
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VII.1.3. Sexe  

Tableau I : Répartition des 64 patients selon le sexe 

Sexe Effectif Pourcentage (%) 

Hommes 26 40.62 

Femmes 38 59.38 

Total 64 100 

 

Au total, notre étude a porté sur 64 patients. Le sexe féminin (59,38%) était le plus 

représenté avec un sex-ratio de 0,68 (Tableau I). 

VII.1.4. Zone de résidence 

Tableau II : Répartition des patients selon la zone de résidence 

Résidence Effectif Pourcentage(%) 

Bobo 

Hors Bobo 

Total 

51 

13       

64 

79.69 

20.31 

100 

 

La plupart de nos patients, 79,69% résidait à Bobo-Dioulasso. Les autres (20,31%) 

résidaient hors de Bobo-Dioulasso (Tableau II).  
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VII.1.4. Profession 

Tableau III : Répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage(%) 

Fonctionnaire 17 26,56 

Femmes au foyer 

Ouvrier/artisan 

Commerçant 

11 

8 

7 

17,19 

12,5 

10,94 

Cultivateur/Eleveur 7 10,94 

Elève/Etudiant 6 9,38 

Militaire 2 3,13 

 Autres 6 9,38 

Total 64 100 

 

Les fonctionnaires (26,56%), suivis par les femmes (17,19%) au foyer étaient les plus 

représentés dans notre population d’étude (Tableau III). 
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VII.1.5. Statut matrimonial 

La figure 2 montre la répartition des patients selon le statut matrimonial. Les patients 

mariés étaient les plus nombreux dans  notre population d’étude (73,44%). 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon le statut matrimonial 

VII.2. Caractéristiques cliniques 

VII.2.1. Répartition des patients selon le motif de consultation 

Le tableau IV montre la répartition des cas selon le motif de consultation. On note que 

la majorité des patients (70,31%) a consulté pour douleur de la région lombo-sacrée 

isolée. Les autres, (29,69 %) ont consulté pour douleur de la région lombaire associée à 

un autre symptôme.  

Tableau IV : Répartition des patients selon le motif de consultation 

Plainte Effectif Pourcentage (%) 

Douleur lombaire isolée 45 70,31 

Douleur lombaire et autre plainte 19 29,69 

Total 64 100 

 

Le tableau IV rapporte que la douleur lombaire isolée (70,31%) demeurait le motif de 

consultation le plus fréquent dans notre population d’étude. 

Marié: 

73,44%

Célibataire; 

18,75%

Divorcé: 

1,56%
Veuf: 6,25%
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VII.2.2. Sexe et motif de consultation 

Tableau V : Répartition des patients selon le sexe et le motif de consultation 

Motif de consultation 
Douleur 

lombaire isolée 

Douleur lombaire + 

autres plaintes 
Total 

Masculin 18 8 
26 

 

Féminin 26 12 
38 

 

Total 44 20 64 

Khi2 =   0.0047   p = 0.945 

L’analyse de ce tableau rapporte que la douleur lombaire isolée était la plainte la plus 

fréquente pour les deux sexes. La douleur lombaire associée à d’autres plaintes était plus 

observée pour le sexe féminin. Mais une analyse statistique à l’aide du khi2 montre qu’il 

n’existe pas de lien statistiquement significatif entre le sexe et le motif de consultation 

(p = 0.945). 

VII.2.3. Début de l’épisode douloureux 

La durée d’évolution moyenne de l’épisode douloureux ayant motivé la consultation 

était de 6 mois (écart type = 0,14), avec des extrêmes de 1 mois et de 16 mois. 

VII.2.4. Répartition des patients selon la présence ou l’absence de facteur 

déclenchant 

Le tableau VI montre la répartition des patients en fonction de la présence ou de 

l’absence de facteur déclenchant la douleur. Dans notre population d’étude, un facteur 

déclenchant la douleur était présent chez 60,94%  des patients. Ces facteurs déclenchants 

étaient le port de charge (33,28%), la marche (25,6%), la station débout prolongée 

(15,38%), la position assise prolongée (15,38%), le changement de posture (7,68%) et 

le sport (2,56%). 
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Tableau VI : Répartition des patients selon la présence ou l’absence de facteur 

déclenchant 

Facteur déclenchant Effectif Pourcentage(%) 

Présent 39 60,94 

Absent 25 39,06 

Total 64 100 

 

VII.2.5. L’horaire de la douleur 

Répartition des patients selon l’horaire de la douleur  

La figure 19 montre la répartition des patients selon l’horaire de la douleur. Une douleur 

à caractère permanent a été retrouvée chez 40,6 % de nos  patients. 

 

Figure 19: Répartition des patients selon l’horaire de la douleur 

  

Matinale; 

32,8%

Noctune; 

26,6%

Permanente; 

40,6%
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VII.2.6. Intensité de la douleur sur l’EVA 

Tableau VII : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur sur l’EVA 

Evaluation douleur Effectif Pourcentage(%) 

4-5 10 15,63 

6-7 38 59,37 

>8 16 25 

Total 64 100 

 

L’intensité de la douleur était intense (>5) chez la majorité de nos patients (84,37%) 

(Tableau VII). 

VII.2.7. Répartition des patients selon le poids 

Le poids moyen des patients de notre population d’étude s’élevait à 76,14 kg (écart type 

2.495916) avec des extrêmes de 17 kg et 136 kg.  

 

VII.2.8. Répartition des patients selon la taille 

La taille moyenne des patients de notre population d’étude s’élevait à 167 cm (écart type 

0.0140024) avec des extrêmes de 116 cm et 198 cm. 

VII.2.9. Répartition des patients selon l’IMC 

Le tableau VIII rapporte la répartition des patients selon leur IMC. La majorité de nos 

patients (64,06%) était en surpoids (IMC≥25). Parmi ces patients en surpoids, 26,56% 

étaient obèses (IMC≥30).  
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Tableau VIII : Répartition des patients selon l’IMC 

IMC Effectif Pourcentage(%) 

<18,5 2 3,13 

18,5-24,9 21 32,8 

25-29,9 24 37,5 

>30 17 26,56 

Total 64 100 

 

VII.2.10. Répartition des patients selon l’indice de Schöber   

Le tableau IX montre la répartition des patients selon l’indice de Schöber.  

Tableau IX : Répartition des patients selon l’indice de Schöber 

Indice de Schöber Effectif Pourcentage(%) 

Normal 30       46,88 

Anormal 34      53,12 

Total 64 100 

 

Dans notre population d’étude, l’indice de Schöber était anormal chez la majorité des 

patients (53,12%).  
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VII.2.11. Répartition des patients selon l’indice de Schöber et l’IMC 

Tableau X : Répartition des patients selon l’indice de Schöber et l’IMC 

           IMC  

Schöber 
] 18,5 -24,9] ≥25 Total 

Normal 11 19 30 

Anormal 12 22 34 

Total 23 41 64 

Khi2 =  0,0130   p = 0,909 

L’analyse de ce tableau montre que la proportion des patients en surpoids ou obèses  

ayant un indice de Schöber anormal (53,65%) était plus importante que celle des patients 

avec un poids normal ou faible (52,17%). Mais la différence n’était pas statistiquement 

significative (p=0,909). 

VII.2.12. Répartition des patients selon la présence ou l’absence de signe de la 

sonnette 

Le tableau XI nous rapporte la répartition des patients selon la présence ou l’absence de 

signe de la sonnette.  

Tableau XI : Répartition des patients selon la présence ou l’absence de signe de la 

sonnette 

Signe de la sonnette Effectif Pourcentage(%) 

Présent 20 31.25 

Absent 40 68.75 

Total 64 100 

 

Le signe de la sonnette était absent dans 68,75 % des cas. 
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VII.2.13. Répartition des patients selon la présence ou l’absence de signe de 

Lasègue 

Tableau XII : Répartition des patients selon la présence ou l’absence de signe de 

Lasègue 

Signe de Lasègue Effectif Pourcentage(%) 

Présent 19        29.69 

Absent 45        70.31 

Total 64 100 

 

Le signe de Lasègue était présent chez 19 de nos patients (29,69%). 

VII.2.14. Répartition des patients selon la présence ou l’absence de signe d’Ely 

Le signe d’Ely était présent chez 26,56% de nos patients.  

VII.2.15. Répercussion de la lombalgie sur les activités de la vie courante 

Chez nos enquêtés, on notait que la lombalgie avait une répercussion sur le périmètre de 

marche chez 56,25% des patients, sur la qualité du sommeil chez 45,31% des patients, 

sur la vie sexuelle chez 37,5% des patients et sur l’exécution des soins corporels chez 

23, 43% des patients. 

VII.2.16 Impact professionnel de la lombalgie 

Dans notre population d’étude, 68,75% des patients rapportaient un arrêt de travail ou 

une restriction des aptitudes du fait de la lombalgie. Chez ces patients, 25% signalaient 

être limités dans leur aptitude par la douleur et 75% signalaient un arrêt de travail. 

Le nombre total de jours d’arrêt de travail pour l’ensemble de notre échantillon était de 

822 jours. Cette durée variait de 3 jours à 120 jours par patient avec une moyenne de 

24,90 jours (écart type=24,97).  
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VII.2.16. Répartition des patients selon le diagnostic médical 

Dans notre population d’étude, on trouvait que la lombalgie était chronique dans 71,88% 

des cas, aiguë dans 28,12% comme rapporté dans le tableau ci-dessous. 

Tableau XIII : Répartition des patients selon le diagnostic médical 

Diagnostic médical Effectif Pourcentage(%) 

Lombalgie aiguë  18 28,12 

 

Lombalgie chronique 

 

46 71,88 

Total 64 100 

 

VIII.2.17. Répartition des patients selon le diagnostic médical et le facteur 

déclenchant 

Tableau XIV : Répartition des patients selon le diagnostic médical et le facteur 

déclenchant 

Facteur déclenchant 

 
Oui Non Total 

Lombalgie aiguë  12 6 18 

Lombalgie Chronique 27 29 56 

Total 39 35 64 

Khi2 =   0.3453   p= 0,557 

De l’analyse de ce tableau, la proportion de patients avec lombalgie chronique ayant un 

facteur déclenchant (48,21%) était  plus petite que celle des patients avec lombalgie 

aiguë (66,66%). La différence n’était pas statistiquement significative (p=0,557).  
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VII.2.17. Répartition des patients selon le diagnostic médical et poids 

Tableau XV : Répartition des patients selon le diagnostic médical et le poids 

 

Poids <20 [20-50[ [50-100[ ≥100 Total 

Lombalgie 

aiguë  
0 1 15 2 18 

Lombalgie 

chronique 
1 0 41 4 46 

Total 1 1 56 6 64 

Khi2= 3.0771    p= 0.380 

L’analyse de ce tableau rapporte que la lombalgie, qu’elle soit aigue ou chronique, était 

plus importante chez les patients ayant un poids ≥50kg. Cependant, l’analyse statistique 

montre qu’il n’y a pas de lien statistiquement significatif entre le type de lombalgie et 

le poids (p = 0,38).  

VIII.2.18. Répartition de patients selon le diagnostic médical et l’âge 

Tableau XVI: Répartition des patients selon le diagnostic médical et l’âge 

Age <50 ≥50 Total 

Lombalgie aiguë 

 
12 6 18 

Lombalgie chronique 

 
22 24 46 

Total 34 30 64 

Khi2 = 1.8442   p = 0.174 

Le tableau XVI montre que les patients de plus de 50 ans étaient les plus représentés. 

L’analyse statistique à l’aide du khi2 montre qu’il n’y a pas de lien statistiquement 

significatif (p=0,174) entre l’âge et le diagnostic médical. 
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VII.3. Données radiologiques 

VII.3.1. Diagnostic radiologique 

La radiographie standard a été l’examen d’imagerie réalisé par la majorité de nos 

patients (84,37%). La tomodensitométrie a été pratiquée par 14,07% des patients, et 

l’imagerie par résonnance magnétique par 1,56% des patients. 

Ces différents examens ont montré une image normale dans 26,56% (n=17) cas. La 

lombo-discarthrose a été retrouvée chez 34,38% (n=22) des patients, la hernie discale 

chez 10,94% (n=7) et la lyse isthmique associée ou non à un listhésis chez 18,75%. 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon les résultats radiologiques 
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VII.3.2. Répartition des patients selon le diagnostic radiologique et le diagnostic 

médical 

Tableau XVII : Répartition des patients selon les résultats radiologiques et le diagnostic 

médical 

Diagnostic 

médical 
Lombalgie aiguë 

Lombalgie 

chronique 
Total 

Normale 6 11 17 

Lombo-

discarthrose 
4 18 22 

Hernie discale  1 6 7 

Lyse isthmique 5 8 13 

Autres 2 3 5 

Total 18 46 64 

 

L’analyse du tableau XVII montre que chez les patients avec lombalgie chronique, la 

lombo-discarthrose était l’image  radiologique la plus notée (18 cas), suivie de la lyse 

isthmique (8 cas) et de la hernie discale (6 cas). Par contre chez les patients présentant 

une lombalgie aiguë la lyse isthmique a été notée dans 5 cas, suivie de la lombo-

discarthrose dans 4 cas. 

VII.3.3. Répartition selon le diagnostic radiologique et l’âge 

Le tableau XVIII donne la répartition de nos enquêtés selon le diagnostic radiologique 

et l’âge. 
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Tableau XVIII : Répartition des patients selon le diagnostic radiologique et l’âge 

Tranches 

d’âge 
Normal 

Lombo-

discarthrose 

Hernie 

discale 

Lyse 

isthmique 
Autres 

Total 

 

< 30 ans 8 0 0 1 1 10 

[30 – 50[ 8 5 2 6 3 24 

[50– 70[ 1 13 4 6 1 25 

>70 0 4 1 0 0 5 

Total 17 22 7 13 5 64 

 

On note que les lésions radiologiques apparaissaient plus fréquemment après l’âge de 

trente ans. Un seul cas avait présenté une lyse isthmique. Il s’agissait d’un apprenti 

camion. 

VII.4. Variables antécédents  

VII.4.1. Répartition des patients selon l’existence ou l’absence d’antécédents de 

lombalgie 

Le tableau XIX montre la répartition des patients en fonction de l’existence ou de 

l’absence d’épisode antérieur de douleur lombaire. 

Tableau XIX : Répartition des patients selon l’existence ou l’absence d’antécédents de 

lombalgie 

Antécédents Effectif Pourcentage (%) 

Oui 44    68.75 

Non 20        31.25 

Total 64 100 

 

Dans notre population d’étude, 68,75% (n=44) des patients avaient présenté au moins 

un épisode douloureux avant la crise actuelle. 
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VII.4.2. Notion de consultation antérieure 

Le tableau XX montre la répartition des patients en fonction de la notion de consultation 

antérieure. 

Tableau XX : Répartition de patients selon la notion de consultation antérieure 

Consultation antérieure Effectif Pourcentage (%) 

Oui 43  67,18 

Non 21        32,82 

Total 64 100 

 

La majorité des patients de notre population d’étude (67,18%) avait consulté au moins 

une fois un agent de santé pour cause de lombalgie. 

VII.4.3. Notion de prescription antérieure 

Une notion de prescription antérieure était retrouvée chez 70,31% des patients de notre 

population d’étude. En effet, ils avaient tous déjà reçu au moins une prescription 

médicale; et un avait en plus, un traitement à l’indigénat.  

VII.4.4. Répartition des patients selon le diagnostic médical et les antécédents 

Tableau XXI : Répartition des patients selon le diagnostic médical et les antécédents 

Antécédents de 

lombalgie 
Oui Non Total 

Lombalgie aiguë  10 8 18 

Lombalgie 

chronique 
33 13 46 

Total  43 21 64 

 

La notion d’antécédent de lombalgie était plus fréquemment retrouvée dans le groupe 

de patients souffrant de lombalgie chronique (71,73%) que dans celui des patients 

présentant une lombalgie aiguë. Toutefois, la différence de répartition de cette variable 

entre les deux groupes n’était pas statistiquement significative (p = 0.215) (tableau 

XXI).   
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VII.5. Variables thérapeutiques 

Le suivi des patients de notre série tenait compte d’un certain nombre de paramètres 

dont les antécédents médicaux, le diagnostic médical, et la provenance des patients. Nos 

patients ont reçu un traitement médicamenteux (35,95%), une rééducation fonctionnelle 

(25%), une contention lombaire (1,56%) et une infiltration scano-guidée (1,56%). 

Quelques patients ont reçu plusieurs traitements associés (35,93%). Parmi eux on notait 

les associations: suivantes une rééducation fonctionnelle plus un traitement 

médicamenteux (25%), une rééducation fonctionnelle plus une contention lombaire 

(9,37%), une contention lombaire plus un traitement médicamenteux (1,56%). 

VII.6. Variables évolutives  

VII.6.1.  Evolution de la douleur à deux semaines sous traitement 

Le tableau XXII donne la répartition de nos patients selon l’évolution de la douleur à 

deux semaines sous traitement 

Tableau XXII : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur à deux semaines 

de traitement 

Intensité de la douleur Effectif Pourcentage(%) 

≤5 46 71,88 

6-7 17 26,56 

>8 1 1,56 

Total 64 100 

 

Deux semaines après le début du traitement, la douleur était ≤5 sur l’EVA chez la 

majorité des patients soient, 71,88%.  
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VII.6.2. Evolution de la douleur à un mois de traitement 

Le tableau XXIII donne la répartition de nos patients selon l’évolution de la douleur à 

un mois sous traitement. 

Tableau XXIII : Répartition des patients selon l’intensité de la douleur à un mois de 

traitement 

Intensité douleur Effectif Pourcentage(%) 

≤5 58 90,63 

6-7 5 7,81 

>8 1 1,56 

Total 64 100 

 

Un mois après le début du traitement, la douleur était modérée (≤5) sur l’EVA chez la 

majorité des patients, soient 90,63%. 
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VIII. Discussion 

VIII.1. Approche méthodologique 

Notre étude de type prospective, descriptive et transversale, nous a permis de collecter 

64 cas de lombalgie au cours de nos consultations dans le service de MPR du 1er Octobre 

2015 au 31 Mars 2016. Le site d’étude (CHUSS) a été choisi parce qu’il est le centre de 

référence de la région des Hauts Bassins.   

VIII.2. Limites et contraintes 

L’enquête, de la manière dont elle a été menée, expose aux biais de la véracité des 

informations reçues des personnes interrogées. Notre étude s’est limitée à rapporter leurs 

déclarations. Par ailleurs, un nombre assez important de patients n’a pu être inclus dans 

l’étude du fait de leur capacité financière limitée à réaliser les différents examens 

d’imagerie. En outre, le non-respect des rendez-vous de suivi de certains patients nous 

a contraints à les soustraire de l’étude. 

En dépit de ces limites, les résultats auxquels nous sommes parvenus nous ont permis 

de faire des commentaires et de mener une discussion. 

VIII.3. Caractéristiques épidémiologiques 

VIII.3.1. Prévalence 

Sur la base d’un diagnostic clinique et radiologique, notre étude nous a permis d’établir 

la fréquence de la lombalgie à 13,88% à partir d’une population source de 569 patients. 

VIII.3.2. Age et sexe  

 Age 

L’âge moyen de nos patients était de 46,59 ans, avec des extrêmes de 6ans et de 75 ans. 

Nos résultats sont similaires à ceux de la littérature. En effet, ces résultats sont similaires 

à ceux de Ntisiba [60] au Congo qui avait trouvé un âge moyen de 48,8 ans avec des 

extrêmes de 11 à 79 ans. 

Avimadje [73] au Bénin trouvait une moyenne d’âge à 48,6 ans sur un échantillon de 

426 patients. Nos résultats sont cependant différents de ceux de Ouédraogo [4] au 
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Burkina Faso et de Debbabi [56] au Maroc. Ces derniers ont trouvé un âge moyen de 

38 ans et des extrêmes respectifs de 22 et de 58 ans, et de 26 et 56 ans. 

Cette discordance s’explique par une différence dans l’approche méthodologique. En 

effet, si nous avons mené notre étude au sein de la population générale, ces deux auteurs 

ont eu pour population source les agents de la santé respectivement du CHUYO et du 

centre hospitalier de Sousse. 

 Sexe 

La répartition des patients selon le sexe montre une nette prédominance du sexe féminin 

avec 59,38% contre 40,62% soit un sex-ratio de 0,68. Comparée aux séries 

internationales, on note la même prédominance pour le sexe féminin à l’image de 

Gourmelin [64] en France qui rapporte un sex ratio de 0,79. Nos résultats peuvent 

également être rapprochés de ceux de Kpadonou [62] au Benin, Ntisiba [60] au Congo 

et de Solange [63] au Cameroun. Debbabi [56]  en  Tunisie et Raid [74] au Maroc ont 

également trouvé chez les agents de santé une prédominance féminine, respectivement 

à 51,6% contre 48,4% pour les hommes et 73,86% contre 26,13%. Solange, [63] au 

Cameroun, estimait que la grande pénibilité des tâches dévolues aux femmes, associées 

à la grande multiparité et au morphotype d’hyperlordose caractéristique, pouvaient 

justifier la fréquence élevée des lombalgies chroniques chez les femmes africaines. 

Toutefois, ces résultats diffèrent de ceux de Millogo [5] au Burkina Faso où le masculin 

prédominait avec 66,15 contre 33,85 pour les femmes. Aussi, faut-il souligner que la 

population d’étude de Millogo [5] se composait majoritairement d’ouvriers dédiés à des 

travaux pénibles de manutention des usines de la place. Cette dernière observation nous 

fait poser du coup l’épineux problème de la prévention de cette pathologie au travail. 

VIII.3.2. Profession 

Dans notre étude les fonctionnaires et les femmes au foyer étaient les classes 

socioprofessionnelles les plus représentées. Les scolaires et les commerçants étaient les 

moins représentés. En France, Plouvier [1] notait l’importance des facteurs 

professionnels dans les lombalgies. Au Burkina Faso, Millogo [5] concluait, à partir 

d’une étude rétrospective menée de 1995 à 1998, que la lombalgie était plus fréquente 

chez les ouvriers et les travailleurs de force.  
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VIII.4. Caractéristiques cliniques 

VIII.4.1. Indice de Schöber 

L’indice de Schöber était inférieur ou égal à 10+4 cm chez 53,12% de nos patients. Ces 

données sont quasiment identiques à celles de Mijiyawa [58] au Togo qui trouvait un 

indice anormal chez 59% des patients. 

Elle pourrait résulter de l’hyperlordose qui caractérise le rachis lombaire du sujet 

africain, responsable d’une compensation du segment sous pelvien lors de la flexion 

ventrale du tronc, réduisant ainsi la valeur sémiologique de raideur du rachis mesurée 

par l’indice de Schöber. L’élaboration d’un test prenant en compte la particularité de ce 

trouble de la statique pourrait pallier à cette insuffisance chez l’africain. 

VII.4.2. Durée d’évolution 

Dans notre série, la durée d’évolution de la douleur était de 6 mois en moyenne, avec 

des extrêmes de 1 mois et de 16 mois. Nos résultats sont très différents de ceux de 

Mijiyawa [58] au Togo et de Solange [63] au Cameroun qui avaient respectivement 

trouvé 47 mois et plus 12 mois. Nous signalons cependant que ces deux études se sont 

intéressées exclusivement aux patients souffrant de lombalgie chronique, ce qui pourrait 

expliquer à l’évidence les différences observées.  

VIII.4.3. Facteur déclenchant 

Un facteur déclenchant était retrouvé chez  60.94 % de nos patients. Ces facteurs étaient 

entre autres le port de charge, la station debout prolongée, les changements de posture, 

la position assise prolongée. Nos résultats diffèrent de ceux de Ntisiba [60] au Congo 

qui trouvait un facteur déclenchant chez seulement 15,5% de ses patients vus pour  

lombalgie commune en milieu hospitalier. De même, Mijiyawa [58] au Togo rapportait 

un facteur déclenchant chez 10,6 % des patients souffrant d’une lombalgie commune.  

Nos différences pourraient s’expliquer par le fait qu’il s’agissait uniquement de cas de 

lombalgie commune chronique dans ces deux études. 
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VIII.4.4. Horaire de la douleur 

Dans notre population d’étude, la douleur était d’horaire matinal (mécanique) chez 

36,36%, nocturne (inflammatoire) chez 36,36% et permanente chez 27,27%. Les 

résultats de notre série diffèrent de ceux de la littérature. Mijiyawa [58] au Togo trouvait 

que la lombalgie commune était d’horaire strictement mécanique chez 90 % de patients 

lombalgiques contre 10% d’horaire  inflammatoire. Il trouvait également que la douleur 

était d’horaire mécanique chez 85,11% patients souffrant de lomboradiculalgie par 

probable conflit disco radiculaire. Au Congo, tous les patients de la série de Ntisiba [60] 

consultaient pour une douleur lombaire mécanique. Ces divergences des taux de 

prévalence rapportés dans la littérature s’expliquent par la grande hétérogénéité 

méthodologique utilisée pour l’évaluation de la lombalgie, qu’elle soit commune ou 

secondaire. Elle pourrait aussi s’expliquer par les types d’étude et la population visée 

par l’enquête (population générale ou milieu professionnel, etc…) 

VIII.4.5. Facteurs associés 

 Le sexe    

Dans les séries internationales, les auteurs ne s’accordent pas sur l’association du sexe 

à la lombalgie. Ainsi dans les études de Thomas et al [77] et de Dixon et al [78]  qui 

ont porté respectivement sur 246 (Royaume-Uni) et 504 patients (Etats-Unis), le sexe 

féminin a été retrouvé comme facteur associé à la lombalgie commune chronique. Dans 

notre étude, le sexe n’était pas un facteur associé à la lombalgie (p=0,712). Cette 

différence pourrait s’expliquer par le fait que notre étude a considéré l’ensemble des 

lombalgies à contrario des deux précédentes qui portaient uniquement sur les lombalgies 

communes chroniques.  

 L’âge 

Dans notre étude, l’âge n’est pas retrouvé comme facteur associé aux lombalgies 

(p=0,176). Cependant, les patients de plus de 50 ans représentaient 45,4% de notre 

population, et 56 % des cas de lombalgie chronique.  

Nos résultats sont différents de ceux de la littérature. En effet, un travail conduit par 

Raid [76] auprès du personnel soignant du CHU Hassan II de Fès trouvait que la 

lombalgie commune chronique était associée à l’âge. Ce même constat a été fait par 
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Gourmelen [64] et Rossignol [61] en France, et par Ouédraogo [5] au Burkina Faso. 

Cette différence pourrait s’expliquer une fois de plus par le fait que contrairement à 

notre série, toutes ces études ont été menées dans des milieux professionnels et portaient 

uniquement sur les cas de lombalgie commune chronique.  

 Autres facteurs 

Nous retrouvons d’autres facteurs associés à la lombalgie dans la littérature. Ainsi en 

France, Plouvier [1] associait la lombalgie d’au moins un jour à la consommation de 

tabac, à la taille, aux postures pénibles ou fatigantes liées au travail  et au port de charges 

lourdes chez les hommes et les femmes. Elle était en plus associée à l’indice de masse 

corporelle chez les femmes et au diplôme chez les hommes. Il associait en outre la 

lombalgie de plus de 30 jours à l’âge, l’IMC, la consommation de tabac, le diplôme, les 

postures pénibles ou fatigantes à la longue et au port de charges lourdes chez les hommes 

et les femmes. Elle était en plus associée à la grande taille chez les femmes. Debbabi, 

[56] au Maroc, avait associé la lombalgie chez le personnel hospitalier à l’horaire de 

travail, la durée du trajet domicile/lieu de travail et aux déplacements de l’agent au cours 

de son activité. 

Au Burkina Faso, Ouédraogo [4] avait individualisé les facteurs associés à la lombalgie 

chez le personnel du CHUYO en facteurs individuels et professionnels. 

Ainsi les facteurs individuels étaient entre autres le sexe féminin, l’âge et l’IMC. Les 

facteurs professionnels incriminés étaient le nombre d’heures de travail par semaine, le 

nombre de gardes par mois et la posture au travail. 

VIII.5. Caractéristiques radiologiques  

L’imagerie occupe une place majeur dans l’étude des lombalgies. 

Dans notre série, les différents examens d’imagerie ont noté une atteinte dégénérative 

isolée du rachis dans 34,38% des cas. Le bilan radiographique était normal chez 26,56% 

de nos patients. 

Nos résultats sont superposables à ceux de la littérature africaine. Ntisiba et col [60] au 

Congo, Mijiyawa [58] et Oniankitan [59] au Togo, Avimadje [73] au Bénin, Leleu en 

Côte d’Ivoire ont tous noté l’importance des atteintes dégénératives du rachis en 

Afrique. Il faut cependant signaler que le caractère hospitalier des études africaines, le 
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plateau technique insuffisant (absence de scintigraphie, d’imagerie par résonnance 

magnétique, de biopsies disco vertébrales) pourrait représenter un facteur limitant le 

diagnostic des lombalgies symptomatiques. 

VIII.6. Répercussion de la lombalgie 

Dans notre série, nous avons évalué la répercussion de la lombalgie sur les activités de 

la vie quotidienne des patients. Contrairement à l’échelle de Dallas qui est très étendue 

et complexe de réalisation dans notre environnement professionnel, nous avons limité 

notre évaluation à la répercussion de la lombalgie sur la marche, les soins corporels, le 

sommeil et la vie sexuelle. Ainsi la marche de 56,25% des patients de notre série était 

perturbée d’une manière ou d’une autre par la douleur (boiterie, réduction du périmètre 

de marche, etc…). Les soins corporels de 23,43% patients étaient altérés par la douleur; 

et 45,31% décrivaient une perte de la qualité du sommeil. La vie sexuelle de 37,5% de 

nos patients était perturbée par la douleur. 

Dans la littérature internationale et africaine, nous avons retrouvé des données sur les 

répercussions de la lombalgie. En Finlande, Videman [66] a montré que 2,6% de la 

population active reçoit une pension d’invalidité et 1% de cette même population est 

momentanément en arrêt de travail en raison de lombalgies chroniques. Toujours en 

Finlande, Leino et col [67] estimaient que 5% du budget de la santé de ce pays était 

consacré aux rachialgies. En Angleterre, selon Anderson [68], les lombalgies sont 

responsables de 67 millions de jours d’arrêt de travail ou d’invalidité par an, ce chiffre 

a augmenté de 13% en 1 an. Au CHU El Ayachi de Rabat au Maroc, Hanane et col [4] 

ont évalué et trouvé que la lombalgie perturbait profondément la vie sexuelle des 

patients. Cette constatation portait sur 100 patients. A Ouagadougou, Ouédraogo et col 

[4] ont observé des conséquences socio-professionnelles chez 17,5% des lombalgiques 

du personnel du CHUYO. 19% d’entre eux avait signalé une restriction au travail. 

VIII.7. Impact socioprofessionnel de la lombalgie 

Il existe des données dans la littérature sur l’impact professionnel de la lombalgie. Dans 

notre série, 68,75% des patients signalaient soit un arrêt de travail, soit une restriction 

des performances pour cause de lombalgie. On notait que 22,72% d’entre eux estimaient 

être limités dans leur aptitude par la douleur et 77,28% signalaient un arrêt de travail et 
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une restriction de leur aptitude. Nos résultats diffèrent de ceux de  la série de Ouédraogo 

[4] au Burkina Faso, dans laquelle seulement 17,5% des agents de santé du CHYO 

signalaient un arrêt de travail pour cause de lombalgie. Le nombre total de jours d’arrêt 

de travail était de 849 jours ; avec une moyenne de 24,90 jours par patient. Les extrêmes 

de 3 jours et de 120 jours. Ouédraogo [4]  au Burkina Faso et Debbabi [56]  en Tunisie 

notaient respectivement un arrêt de travail de 42,5 jours et de 81 jours au total. 

L’ensemble de ces données mettent à nu l’impact non seulement économique de la 

lombalgie sur la société mais aussi son retentissement socio-professionnel. Ces arrêts 

répétés de travail pour cause de douleur ne manquent pas de créer des conflits aussi bien 

avec les collègues de service qu’avec l’employeur. En effet, ces derniers bien souvent 

ne comprennent pas qu’on puisse souffrir autant sans fièvre, sans amaigrissement, sans 

inappétence, etc… 

VIII.8. Prise en charge thérapeutique et évolution sous traitement des patients 

lombalgiques 

Le devenir des patients lombalgiques est généralement bon puisque 90% ou plus 

guérissent en moins de 3 mois. Par contre, pour les autres, la guérison est longue et leur 

demande en soins importante et coûteuse Bourgeois [79]. Les lombalgies chroniques 

concernent une minorité de patients Spengler et al. [80], mais c’est sur cette minorité 

que repose l’essentiel du poids socio-économique de la lombalgie. 

Nos patients avaient reçu un traitement médicamenteux (35,95%), une rééducation 

fonctionnelle (25%), une contention lombaire (1,56%) et une infiltration scano-guidée 

(1,56%). 

Quelques patients avaient reçu plusieurs traitements associés (35,93%). Parmi eux on 

notait les associations suivantes une rééducation fonctionnelle plus un traitement 

médicamenteux  (25%), une rééducation fonctionnelle plus une contention lombaire 

(9,37%), une contention lombaire plus un traitement médicamenteux (1,56%). 

Deux semaines après le début du traitement, l’intensité de la douleur était ≤ 5 sur 

l’Evaluation Visuelle Analogique (EVA) chez 71,87% de nos patients; entre 6 et 7 chez 

26,56%; et  >8 chez 1,56% d’entre eux. 
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Un mois après, l’intensité de la douleur était ≤ 5 sur l’EVA chez 90,63%; entre 6 et 7 

chez 7,81%; et  >8 chez 1,56% des patients. 

Il existe des données dans la littérature sur la prise en charge et l’évolution des patients 

lombalgiques. Demoulin et al [74] en France ont conclu qu’une prise en charge 

pluridisciplinaire ambulatoire sémi-intensive s’avère bénéfique pour les patients 

lombalgiques chroniques. Toujours en France, Genet et al [75] ont trouvé que la 

rééducation assortie d’un autoprogramme dans la lombalgie chronique donnait une 

amélioration après cinq semaines de suivi. Cette amélioration était maintenue sur trois 

mois et s’estompait quasiment à 12 mois. Les données sur l’évaluation de la prise en 

charge à long terme de la lombalgie sont rares dans les séries africaines. Nos 

constatations après un mois de suivi de nos patients sont superposables à celles de 

Kpadonou [62] au Bénin qui notait une nette amélioration de l’état de 30 patients 

lombalgiques chroniques soumis à un programme de 15 séances de rééducation et 

d’exercice physique. Ntisiba [60] au Congo a trouvé que l’évolution à court terme de la 

lombalgie était satisfaisante sous traitement médical associé à la rééducation. A Lomé, 

Mijiyawa [58] a soumis 38 patients au traitement chirurgical et les lésions retrouvées 

étaient: la hernie discale, l’hypertrophie du ligament jaune, le spondylolisthésis et 

l’hypertrophie des lames.  

Selon les séries, les résultats  de la chirurgie sont satisfaisants à 50 à 93% [52]. Au-delà 

des capsulotomies et autres gestes à visée fonctionnelle, la meilleure indication de la 

chirurgie  reste le spondylolisthésis par lyse isthmique. Dans tous les cas, cette chirurgie 

demeure une pièce essentielle dans le schéma de prise en charge de la lombalgie. 
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CONCLUSION  

Au terme de notre étude, il ressort que la lombalgie occupe une place assez importante 

dans l’ensemble des pathologies rencontrées dans le service de MPR. La forme 

chronique qui est la plus couteuse et la plus invalidante a été la forme la plus 

couramment rencontrée. De prise en charge pluridisciplinaire, la lombalgie est une 

pathologie à ne pas négliger tant ses conséquences sur le plan fonctionnel, social et 

économique sont lourdes. Sa prévention passe par une approche de santé publique basée 

sur le développement des ressources humaines, l’amélioration du plateau technique des 

hôpitaux et l’éviction des facteurs de risque tant en milieu professionnel que dans la 

population générale.    
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SUGGESTIONS 

Au terme de cette étude, nous faisons les suggestions suivantes : 

Au ministère de la santé : 

 Promouvoir la formation continue des médecins sur le diagnostic précoce des 

lombalgies ; 

 Améliorer la chaîne de prise en charge des lombalgies à travers la formation 

d’agents spécialisés; 

 Assurer la sensibilisation de masse sur les facteurs de risque des lombalgies. 

Au ministère du travail et de la sécurité sociale : 

 Promouvoir la prévention des maladies professionnelles en général et de la 

lombalgie en particulier à travers des campagnes de sensibilisation ; 

 Mettre à disposition un guide de prévention des lombalgies au profit des 

entreprises. 

Au directeur du CHUSS : 

 Améliorer le plateau technique du service de médecine physique pour une 

meilleure prise en charge des patients lombalgiques, qui requiert un minimum 

d’intimité ; 

 Renforcer le personnel technique du service de médecine physique pour une 

meilleure qualité des soins. 

Au Personnel du Service de  MPR 

 Evaluer le protocole de prise en charge de la lombalgie en cours dans le service ; 

 

 Améliorer la stratégie de communication sur la prise en charge de la lombalgie à 

travers l’élaboration d’un guide d’information. 
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ANNEXES 

Annexe1 : Fiche de collecte 

Titre : Aspects épidémiologiques, diagnostiques  et thérapeutiques de la lombalgie 

commune dans le service de médecine physique et de réadaptation fonctionnelle   

du centre hospitalier universitaire de Bobo-Dioulasso  

                                               

Numéro d’inclusion : /__//__//__/                     Tel : /__//__//__//__//__//__//__//__/ 

Date de consultation : /__//__/-/__//__/-/__//__/ (jj-mm-aa) 

I-Identité du patient 

Nom:……………………… Prénom(s):……………………………………… 

Age : /__//__//__/ans        Sexe : M /__/ F /__/ 

Poids : /__//__//__/ kg ; Taille /__//__//__/cm ; IMC /__//__/ /__//__/kg /m2 

Profession:…………… 

A)-Travailleur  secteur informel : /__ / 

Ouvrier : /__ /      Poste :……………Nom de la structure :………….............. 

Autres : /__ /, Préciser :………………………… 

B)-Travailleur  du public: /__ / Poste :……………………… 

 

Adresse : ville de bobo /__ /            hors de la ville de bobo /__ / 

 

Statut matrimonial : Marié /__ /    Célibataire /__ /  Divorcé /__ / veuf /veuve /__ / 

 

II-interrogatoire du patient 

Plaintes :  

Lombalgie /__ /   lombalgie + une autre plainte /__ / 

préciser…………………………………………………….... 

Début de l’épisode douloureux : 
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Moins 1 semaine /__ / 1semaine à moins de 1 mois /__ / 1mois à moins de 3mois /__ / 

3mois ou plus /__ /  

Facteur déclenchant : non /___ /                                    oui /___ / 

Préciser…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

Horaire de la douleur :  

Matinale /____ / Nocturne /____ / Permanente /____ / 

 

Répercussion de la lombalgie sur la vie quotidienne 

 

Marche à pied 

0-La douleur ne limite absolument pas mes déplacements /_ / 

1-La douleur m’empêche de marcher plus de 2km/_ / 

2-La douleur m’empêche de marcher plus de 1km/_ / 

3-La douleur m’empêche de marcher plus de 500m/_ / 

4-Je me déplace seulement avec une canne ou des béquilles/_ / 

5-Je reste au lit la plupart du temps et je me traine seulement jusqu’au WC/_ / 

 

Soins corporels (se laver, s’habiller,…) 

0-Je peux prendre soin de moi normalement, sans augmenter la douleur/_ / 

1-Je peux prendre soin de moi normalement, mais c’est très douloureux /_ / 

2-Cela me fait mal de prendre soin de moi, et je le fais lentement et en faisant attention/_/ 

3-J’ai besoin d’aide, mais dans l’ensemble je parviens à me débrouiller seul/_ / 

4-J’ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de ces gestes quotidiens/_ / 

5-Je ne m’habille pas, me lave avec difficulté et reste au lit/_ / 

 

Sommeil 
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0-Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur/_ / 

1-Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur/_ / 

2-A cause de la douleur, je dors moins de 6heures/_ / 

3-A cause de la douleur, je dors moins de 4heures/_ / 

4-A cause de la douleur je dors moins de 2heures/_ / 

5-La douleur m’empêche complètement de dormir/_ / 

 

Signes génito-sphinctériens 

0-Ma vie sexuelle n’est pas modifiée et n’augmente pas mon mal/_ / 

1-Ma vie sexuelle n’est pas modifiée, mais elle augmente ma douleur/_ / 

2-Ma vie sexuelle est pratiquement normale, mais elle est très douloureuse /_ / 

3-Ma vie sexuelle est fortement limitée par la douleur/_ / 

4-La douleur m’interdit toute vie sexuelle/_ / 

5-dysurie /_ / 

6-Non applicable /_/ 

 

ATCD de lombalgie : oui /__ /                     Non /__ / 

Première consultation : oui /__ /    non /__ /   

Préciser nombre de consultations antérieures pour 

lombalgie:………………………………… 

Traitement antérieur à la lombalgie : oui /__ /                      Non /__ /                                             

Antalgique: oui /__ /                        Non / __ / 

                           Anti-inflammatoire : oui /__ /                          Non/__ / 

                                    Myorelaxant : oui /__ /                            Non /__ / 

Kinésithérapie: oui/__ / nombre de séances :…………………….Non/__ / 

Arrêt de travail : oui /__ / nombre de jours :………………….     Non /__ / 

Autres /__ / (préciser)…………………………….. 

Infiltrations /__ / 
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Acupuncture /__ / 

 

III-Diagnostic médical 

Lombalgie commune aigue : /__ / 

Lombalgie chronique: /__ /    Durée d’évolution :>6mois /__ / >12mois /__ / autre/__ / 

préciser……… 

Evaluation de la douleur sur une échelle visuelle analogique de 0 à 10 : /__ / 

Indice de SCHOBER : Normal /__ /                        Anormal /__ / 

Signe de LASEGUE : présent /__/              Absent /__/ 

Signe d’Ely : présent /__ /                         Absent/__ /  

 

IV- Diagnostic radiologiques 

Normale /__ / Lombo-dyscarthrose /__ / Hernie discale /__ / Tumeurs/__ /  

lyse-isthmique /__ / 

Autres/__/(préciser)……………………………………………………………………...

....………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 

 

V-Prescription médicale 

Antalgique: oui /__ /  Non / __ /  Anti-inflammatoire : oui /__ /      Non/__ / 

Myorelaxant : oui /__ /      Non /__ / 

Kinésithérapie: oui/__ / nombre de séances :…………………….Non/__ / 

Arrêt de travail : oui /__ / nombre de jours :………………….     Non /__ / 

VI-Evaluation et Evolution 

A 2semaines : 

EVA /__ /                                           Nombre séances kiné /__ /     

Antalgique /__ /                                AINS /__ /                           Myorelaxant /__ / 

A 1mois : 
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EVA /__ /                                           Nombre séances kiné /__ /     

Antalgique /__ /                                AINS /__ /                           Myorelaxant /__ / 
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ICONOGRAPHIE 

 

 

 

Image 1 : IRM du rachis lombo-sacré : Hernie discale pluri étagée conflictuelle de L2-

L3, L3-L4, L4-L5, L5-S1 (IRM) 
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Image 2 : Radiographie standard du rachis lombo-sacré face et profil montrant un 

spondylolisthésis de L4 sur L5 

 

 

 

 

Spondylolisthésis L4-

L5 
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Image 3 : Radiographie standard du rachis lombo-sacré face et profil montrant un 

spondylolisthésis sévère associée à une lyse isthmique 
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Image 4 : Radiographie standard du rachis lombo-sacré face et profil montrant une 

lombo discarthrose 

 

 

 

Image 5 : IRM du rachis lombo-sacré montrant une hernie discale étagée 
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Image 6 : Séance de kinésithérapie (travail de posture : enroulement du rachis) 

 

 

Image 7: Séance d’électrothérapie  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

« En présence des Maîtres de cette Ecole et de 

mes chers condisciples, je promets et je jure d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 

Je donnerai, gratuit, mes soins à l’indigent et 

n’exigerai jamais de salaire au-dessus de mon 

travail. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne 

verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne 

servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

les crimes. 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai 

reçue de leurs pères. 

Que les Hommes m’accordent leur estime si je 

suis resté fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes 

confrères si j’y manque » 


