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Lombalgie chronique

une explication qui tient debout !!

SPECIALITES PREVENTION

L’équilibre sagittal du rachis permet d’étudier et d’évaluer le rachis sous un nouvel angle.
Certains lombalgiques chroniques présentent une attitude en déjettement anterieur
caractéristique qui explique certaines douleurs musculaires et articulaires. La compréhension des
paramétres pelviens offre un modele de compréhension supplémentaire pour les lombalgies
chroniques et proposer des pistes de traitements mécaniques simples

La lombalgie chronique fait I'objet de nom-
breux débats scientifiques de par la multi-
tude des étiologies possibles, de critéres
retenus mais également de par les moyens
des traitements envisagés. Une rapide re-
cherche dans pubmed sur la lombalgie
donne plus de 33 000 occurrences.

Cet article propose un modéle mécanique
pouvant expliquer une partie des lombal-
gies chroniques qui laisse les thérapeutes
souvent désarmés enclin aux conjectures
qui ne sont pas directement de leur ressort.
En kinésithérapie, 'axiome principal est « le
soin du mouvement ». Une analyse fine de
la posture, des limitations du mouvement et
des muscles moteurs du mouvement repo-
sant sur les données de la biomécanique
et de la physiologie doit permettre d'ap-
porter une hypothése de traitement a une
partie de nos patients. Certains dogmes
ou croyances méritent d’étre dépoussiérés,
analysés et corrigés pour faire évoluer notre
approche rééducative, seul moyen pour
améliorer nos résultats, au bénéfice de nos
patients.

Le fait que 'étre humain soit le seul vrai bi-
péde dans le régne animal I'expose a plus
de risque de lombalgie. L'étude de la bipé-
die, de I'équilibre sagittal doit permettre de
mieux comprendre la lombalgie en appor-
tant un modeéle de compréhension qui n'ex-
clue pas les autres modéles (chimiques,
discaux, mécaniques ou psycho-sociaux)”

pour le kinésithérapeute.

Bipédie et lombalgie

Nombreux sont nos patients qui mettent en
avant leur hyperlodose comme cause de
leurs douleurs.

il faut pouvoir définir une valeur physiolo-
gique de la lordose et ainsi définir une va-
leur majorée ou une valeur minorée ainsi
qu’un moyen de mesure fiable. Cette ana-
lyse pouvant étre réalisée en position sta-
tique debout mais peut aussi extrapolée en
situation dynamique dans I’évaluation du
mouvement.

Force est de constater que les courbures
rachidiennes sont trés variables d’un indi-
vidu a l'autre, seuls les travaux sur la bipé-
die et la station debout initiés par G. Du-
val-Beaupére et 'apport de la posturologie
permettent une compréhension de ces va-
riations interindividuelles.

Notre posture debout est assimilée a un
pendule inversé ; avec un point fixe repre-
senté par nos pieds et un point oscillant,
notre téte. Cette idée nous rappelle que
nous posons sur nos pieds, notre seul vrai
point fixe. Nous pouvons donc conclure
que notre rachis repose sur notre bassin
qui est un point fixe relatif par rapport a la
téte qui est plus mobile. Cette « lapalissade
» nous invite & ne pas regarder le placement
du bassin par rapport a la téte mais de la
téte par rapport au bassin (Figure 1).
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En analysant la photo de cette patiente deux
conclusions sont possibles ; les fesses sont
partiesenarriéreoulatéteestpartieenavant.
Dans le premier cas, il s’agit d’une majora-
tion de I’extension lombaire, dans le second
d’une diminution. Si 'on considére que le
bassin est la base et que le rachis est posé
dessus, alors il s’agit d’'une flexion ou d’une
perte d’extension.

Equilibre sagittal

’équilibre sagittal du rachis a été analysé
tout premiérement par G. Duval-Beaupére
afin decomprendre les variafions entre

les individus. La compréhension des pa-
Figure 1
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ramétres pelviens estessentielle pour
déterminer la courbure physiologique
lombaire. 3 paramétres pelviens sont es-
sentiels pour comprendre la statique ra-
chidienne ; 'incidencepelvienne, la pente
sacrée et la version pelvienne (figure 2).
Lincidence pelvienne est l'angle entre
la perpendiculaire passant par le mi-
lieu du plateau dusacrum et la droite al-
lant du milieu du plateau du sacrum et
le milieu des tétes fémorales. Cet angle
est invariable, acquis entre 5 et 12 ans,
en fonction des contraintes mécaniques
développées pendant cette période.
La pente sacrée est l'inclinaison du pla-
teau sacré par rapport a I'hgrizontale.
Cet angle est variable en fonction de I'an-
téversion ou de la rétroversion. Toutefois,
la valeur moyenne debout est étroitement
et positivement corrélée a fincidence
pelvienne.

Figure 3

Figure 2
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La version pelvienne reprend la droite al-
lant du milieu du plateau sacré aux téte
de fémur par rapport a la verticale.

La seule mesure fiable de la lordose lom-
baire est réalisée par une valeur angulaire
entre le plateau supérieur de S1 et le pla-
teau inférieur de T12 (figure 3).

La lordose lombaire est elle aussi corré-
lée positivement avec la pente sacrée,
plus la pente sacrée augmente, plus la-
lordose augmente et inversement.

La valeur physiologique de la lordose dé-
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pend donc de deux angles, I'incidence
pelvienne et la pente sacrée. La valeur
moyenne de la lordose est de 64° pour
incidence a 51° et une pentesacrée a 42°.

Les courbes de corrélations issues des
travaux de Duval-Beaupére et depuis
largementconfirmées par les travaux de
Guigui ou de Roussouly nous permettent
de mieux comprendreles modifications
de contraintes et ainsi une partie des
douleurs des lombalgiques chroniques?
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La carte d'identité de du bassin est 'in-
cidence pelvienne qui est invariable
quelque soient les mouvements réalisés.
Celle-ci définit la pente sacrée écono-
mique qui lui est corrélée et la lordose
qui en découle et en partie la cyphose. La
bonne corrélation de ces éléments par-
ticipe a I'équilibre économique de notre
position debout.

Le déjettement antérieur

Il peut se définir comme une attitude
penchée en avant du tronc par rapport
au bassin et qui pourrait se mesurer de
différentes fagons ; I'aplomb du nez en
avant de I'hallux, la gite T9 réduite ou un
SVA > 50mm.

Les conséquences d’'une telle attitude
sont connues ;

- Majoration des contraintes sur le disque
intervertébral augmentant le risque de
discopathie (hernie discale et modic).

- Augmentation de la tension dans les
muscles paravertébraux favorisant des
douleurs en barre verticales lors stations
debout prolongées.

- Augmentation des contraintes sur les
articulaires postérieures causee par I'an
élisthésis associé a la flexion vertébrale.
Il est indispensable de comprendre les
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facteurs qui produisent ce déjettement
antérieur. Ces facteurs sont d’origine
musculaire, capsulo-ligamentaire, ar-
ticulaire et viscérale. On retrouve soit
des éléments qui majorent la flexion ou
d’autres qui limitent 'extension.

Vue de profil : visualisation du déjettement antérieur
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1. Globalement les éléments antérieurs
du rachis courts favorisent cette attitude
déjettée en avant par flexion du tronc
par rapport au bassin. Nous pouvons
citer le ligament longitudinal antérieur,
le psoas et les abdominaux. Rajoutons
la loge viscérale et son contenant mus-
culaire et aponévrotique qui peuvent
aussi fixer une attitude en flexion.

2. Les éléments sous-pelviens antérieurs
hypoextensibles majorent la pente sacrée
créant un déseéquilibre avec l'incidence
pelvienne. Les muscles tenseur du fascia
lata, petit fessier, sartorius, droit fémo-
ral et surtout le muscle iliaque peuvent
contribuer & ce déséquilibre. Les dégé-
nérescences de [articulation coxo-fé-
morale peut contribuer a cette attitude
en antéversion ou flexum de hanche,
élément causal du déjettement antérieur,
sauf s’il est compensé par une majoration
de la lordose pouvant aussi participer a
I’épisode douloureux.

3. Le rachis lombal peut présenter un
déficit de mobilité vers I'extension. Notre
mode de vie en flexion en lien avec les
postes de travail, les postes de conduite,
nos attitudes pour les repas ou le re-
pos explique sans difficulté un défaut
d’extension, secteur dans lequel nous
n'allons que rarement. Lerreur serait
d’imaginer que c’est « I'impaction des ar-
ticulaires postérieures » qui est respon-
sable de la douleur. Premiérement le car-
tilage des articulaires n’est pas sensible
a la pression, il ne peut étre réellement
douloureux, deuxiémement ['extension
ne majore pas la pression puisquelle
provoque un rétrolisthésis. Le modéle
explicatif le plus probable est la mise en
tension des structures capsulo-ligamen-
taires antérieures rétractées (notamment
le LLA) suite au manque de sollicitation
vers l'extension.

4. Le déficit relatif des spinaux, avec un
ratio abdominaux/spinaux des lombal-
giques chroniques, montre un défaut
d’endurance des spinaux au profit des
abdominaux pouvant contribuer a ce dé-
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jettement antérieur par defaut du « hau-
ban postérieur ».

Ce modéle explicatif reprend une partie
des causes et conséquences rencon-
trées chez un certain nombre de lom-
balgies chroniques dans notre pratique
quotidienne. Rappelons, qu'il nexclue
pas d’autres étiologies, n’a vocation aré-
pondre & tous les patients et n’exclue pas
d’autres modeles explicatifs.

Seul un diagnostic approfondi, recher-
chant les symptdmes, les réponses
symptomatiques et une étiologie quand
cela est possible peut permettre de
prendre en charge cette « pathologie
complexe » qu’est lalombalgie chronique.

Pistes de traitement

Aprés un examen clinique complet, la
recherche des drapeaux rouges (ex-
clusions « graves ») et jaunes (« impact
bio-psycho-social »), un diagnostic diffé-
rentiel oriente vers la piste mécanique du
déjettement antérieur et le traitement
peut étre enclenché selon trois axes
pragmatiques : « Libérer-Maintenir-En-
tretenir ».

1.1 Libérer les tensions musculaires

Les différentes structures precédem-
ment citées doivent étre envisagées
dans le traitement sans qu’un ordre pré-
cis puisse étre imposé. Dans notre pra-

tique, les techniques myotensives sont
réalisées avec les techniques a visée arti-
culaires et en particulier manipulatives. Si
les levées de tension sont spécialement
indiquées dans ces cas chroniques, les
techniques d’inhibition (encore appelées
techniques de Jones) sont peuvent étre
trés utiles chez les patients présentant
des douleurs importantes ou surtout si
le patient présente une forte une kinésio-
phobie forte.

Les trigger points sont des cas particu-
liers de « contractures isolées » a l'inté-
rieur du muscle pouvant référer dans le
membre inférieur et produire des symp-
témes proches de la sciatalgie. Dans le
cadre du diagnostic différentiel, leur in-
vestigation est rigoureuse autant que le
traitement est douloureux mais efficace.
Cette piste doit étre envisagée quand
toutes les autres ont été éliminées [3]

1.2 Libérer les structures articulaires et
péri-articulaires

Nous pouvons recourir a différentes tech-
niques allant des mobilisations simples
aux postures en passant par les mobili-
sations spécifiques qui ont une efficacité
sur la sévérité de la douleur dans les lom-
balgies chroniques ®.

Le principe des mouvements répétés,
réalisés seuls par le patient entre les
séances aura pour effet de maintenir les
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mobilisation spécifique
des lombaires “

résultats obtenus et permettront au pa-
tient de « s’entretenir » aprés la fin du
traitement ®.,
1.3 Libérer
croyances:
Bon nombre de nos patients pensent que
immobilité, le repos et l'arrét de travail
sont positifs sur la douleur. Si cela peut
sembler vrai dans les premiers temps, &
long terme c’est tout 'inverse. Le kiné-
sithérapeute se doit d’inciter son patient
a retrouver une activité physique en lut-
tant contre ses fausses croyances. Pour
cela, le kinésithérapeute peut recou-
rir aux techniques développées par les
neurosciences comme celles de Pain in
Motion ou de donner des informations
comme celles de « www.retrainpain.org »
2 Maintenir

La musculature générale du lombalgique
chronique semble é&tre déficitaire, les
spinaux encore plus particulierement.
Les spinaux ont perdu les fibres de type
| au profit des Ilb, c’est & dire une perte
de I'endurance au profit des rapides. En
conséquence, I'évaluation des spinaux
doit plus étre axée sur I'endurance que
sur la force pure, le test Biering Sorensen
nous parait &tre un bon test clinique, peu
onéreux qui doit &tre fait en dehors de la
phase algique.

Le renforcement des muscles devra
d’abord privilégier la piste de I'endurance
des spinaux avant de pouvoir s’étendre a
I'ensemble du rachis®.

3 Entretenir

Toujours dans le méme axiome, il faut
autonomiser le patient et lui permettre,
par des conseils simples et spécifiques,
d’étre acteur de sa rééducation 7. Conti-
nuer une activité en dehors du cadre sé-
curisant du cabinet doit permettre cette
autonomie. Aussi les réseaux de patient
ou le sport sur ordonnance peuvent étre
des pistes sérieuses pour pérenniser le
travail entrepris et ainsi libérer nos pa-
tients de leurs douleurs.

I’esprit de ses fausses




Des solutions permettent aujourd’hui d’évaluer, de
renforcer le rachis des lombalgiques chroniques
grace a une évaluation standardisée, reproduc-
tible et comparative.

Conclusion : Les douleurs lombaires
peuvent avoir de multiples causes et
par conséquent un traitement diffé-
rent. La connaissance de I’'anatomie
et de la biomécanique est indispen-
sable pour un thérapeute. Les travaux
de Mme Duval Beaupére ont permis un
développement de la compréhension
de contraintes subites par le rachis.
Le développement des technologies
vont encore améliorer nos connais-
sances et ainsi nous permettre, n’en
doutons pas, d’améliorer le trai}ement
de nos patients.
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