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KINÉSITHÉRAPIE DE LA COLONNE CERVICALE

A PATHOLOGIES CERVICALES

La pratique sportive expose la colonne cervicale, segment très mobile qui supporte le poids de la tête. L’origine de la pathologie peut être une chute avec accentuation ou inversion de la courbure (équitation, sports de glisse, vélo, plongeon), un mouvement physiologique ou non physiologique forcé (rugby, judo, lutte), les conséquences d’un coup du lapin (sports mécaniques) ou tout simplement une irritation locale due à la pratique intensive plus ou moins bien adaptée aux possibilités physiques du sujet. Enfin, n’oublions pas qu’une cervicalgie peut être la conséquence d’un déséquilibre statique dont l’origine est plus basse : membre inférieur, bassin, colonne dorso-lombaire.

Les pathologies cervicales sont variables en intensité durée et gravité. Environ 10% de la population a présenté des cervicalgies, 70% sont guéris au bout d’un mois de traitement. Mais les pathologies lourdes : fractures ou fractures luxations cervicales peuvent laisser des séquelles définitives. Nous étudierons successivement le traitement des cervicalgies puis celui des pathologies traumatiques.

B CERVICALGIES

Nous regroupons sous le terme de cervicalgies l’ensemble des pathologies : entorse, torticolis, douleurs cervicales avec ou sans irradiations vers le membre supérieur, cervicarthrose.

Le traitement kinésithérapique nécessite un bilan précis de l’état du patient pour mettre en œuvre les différents outils thérapeutiques.

1- Bilan des cervicalgies

Le dossier du malade comprend les données administratives et les éléments médicaux généraux : antécédents médicaux, pathologies particulières associées ou non aux cervicalgies.

Nous utilisons ensuite les recommandations du référentiel des pratiques professionnelles de L’ANAES concernant les cervicalgies pour le bilan kinésithérapique.

1- Évaluation de la douleur

L’évaluation de la douleur utilise l’échelle verbale numérique de 0 à 10. 0 étant l’absence de douleur et 10 la douleur la plus forte. La localisation de la douleur est précisée et peut être notée sur un schéma : points, zones, irradiations dans le membre supérieur.

On note également d’éventuels points douloureux à distance de la région cervico-scapulaire.

La palpation peut révéler des zones de contractures musculaires et des dermalgies.

2- Gène fonctionnelle

Les répercussions des rachialgies sur la vie quotidienne et professionnelle est mise en évidence par le questionnaire de l’échelle INDIC (annexe 1). L'échelle d’indice de douleurs et d’incapacité cervicale (INDIC) est la traduction française du « Neck Pain and Disability Scale » , échelle de qualité de vie spécifique des cervicalgies. Chacune des vingt questions permet de déterminer un score de 0 à 100, d’où un total de 0 à 2000.

3- Évaluation de la posture
Certaines positions habituelles peuvent fragiliser la colonne cervicale. En particulier la position anté-projetée du bloc tête-cou qui induit des irritations sur la partie postérieure du rachis cervical. Cette position peut-elle être corrigée par des exercices appropriés ou existe t-il une raideur rebelle au traitement ? Les photos comparatives de profil sont les meilleurs outils d’évaluation, associés avec une mesure de la flèche cervicale. On note également les déviations cervicales du plan frontal, la présence de déformations du rachis : scoliose, cyphose dorsale ; ou de déformation des membres inférieurs varus ou valgus calcanéen, varus ou valgus des genoux, inégalités des membres inférieurs.

4- Évaluation de la mobilité

La mobilité articulaire cervicale globale est appréciée de façon comparative droite-gauche (rotations et inclinaisons latérales) par la distance menton-articulation acromio-claviculaire. La flexion cervicale antérieure  est appréciée par la distance menton-sternum, la flexion cervicale postérieure par la distance menton- bord supérieur du sternum.

L’évaluation de la mobilité cervicale analytique (vertèbre par vertèbre) est surtout utilisable pour comparer les mouvements symétriques dans l’instant et non d’une séance à l’autre.

5- Évaluation de la motricité

On teste le temps maximum pendant lequel le patient en décubitus peut maintenir la tête soulevée de quelques centimètres au-dessus de la table (endurance des fléchisseurs), puis la même chose en procubitus (endurance des extenseurs).

6- Test de repositionnement de la tête

Le patient est équipé d’un casque surmonté d’un pointeur laser. Il est assis, les yeux fermés, dans sa position habituelle. On note la position de départ du point lumineux, puis on demande au malade de tourner la tête et de revenir à la position initiale. On note l’écart entre la position de départ et d’arrivée du point lumineux.

7- Stratégie de traitement

Ces différents tests permettent d’établir le bilan kinésithérapique et de mettre en place un traitement spécifique adapté au patient. Une fiche de synthèse est adressée au médecin prescripteur du traitement.

Le traitement comporte trois phases :

· la première phase vise la sédation des cervicalgies, la restitution de la liberté du mouvement et les relâchements des contractures

· La deuxième phase permet de récupérer la mobilité cervicale analytique, ainsi que celle de la ceinture scapulaire et de la partie supérieure de la colonne cervicale

· La troisième phase met en place les exercices d’entretien et de prévention spécifiques au sport pratiqué.

II Traitement kinésithérapique

1- Immobilisation

l’immobilisation de la région cervicale par une Minerve en phase aigue doit être brève. Elle ne doit jamais dépasser deux à trois jours car elle pourrait avoir un effet contraire au but recherché.

2- Massages et électrothérapie 

Les massages sont un adjuvant thérapeutique apprécié, ils peuvent être associés aux infrarouges, à l’électrothérapie, ou aux ultrasons. Ces techniques sont à mettre en œuvre avec d’autres techniques kinésithérapiques. Le laser, l’électromagnétothérapie et les aimants ne sont pas recommandés.

3- Techniques de récupération de la mobilité

Les exercices de gain de mobilité en « contracté-relâché » sur les muscles spasmés sont efficaces. Le muscle est placé en étirement, le praticien demande une contraction isométrique contre résistance pendant une dizaine de secondes puis il relâche complètement pendant le même temps, enfin le praticien exerce un allongement complémentaire dans le sens de l’étirement de ce muscle. Cet exercice connaît un certain nombre de variante avec contractions dynamiques.

La technique de « strain-counterstrain » consiste à maintenir passivement le muscle spasmé en position raccourcie pendant 90 secondes puis à ramener passivement l’articulation qui dépend de ce muscle, lentement, en position neutre.

La méthode de rééducation « Mézières » est une méthode globale d’étirements musculaires qui prend en compte le corps dans son ensemble. Il n’est plus question de traiter la colonne cervicale uniquement mais de libérer les chaînes musculaires qui ont conduit au déséquilibre cervical.

Les manipulations cervicales sont efficaces, d’autant plus qu’elles sont intégrées dans un plan thérapeutique global. Elles demandent une formation spécifique du praticien à l’ostéopathie. L’examen clinique rigoureux et le respect des contre-indications permettent de fiabiliser le traitement. 

Il existe deux types de manipulations : 

· les manipulations structurelles durant lesquelles le praticien exerce un mouvement forcé de faible amplitude et de haute vélocité pour débloquer l’articulation, 

· les manipulations fonctionnelles (ou douces) qui utilise les relâchements réflexes en manipulant dans le sens indolore de facilité. Ce type de manipulation ne présente pas de risque pour la colonne cervicale.
4- Techniques de renforcement musculaire 

Le travail cervical actif est entrepris dès que les gains d’amplitude le permettent. La résistance  aux mouvements de flexion-extension, rotations et inclinaisons latérales, peut être manuelle, par système de poulies, ou par bandes élastiques. Les exercices actifs intenses ne donnent pas de meilleurs résultats que le travail actif simple. 

La musculation est complétée par des exercices de stretching du cou et de la ceinture scapulaire.

Dans les cervicalgies par « coup du lapin », les techniques de mobilisation active doivent être appliquée précocement pour être bénéfique, ceci impose donc un diagnostic précis et un examen des contre-indications éventuelles à la mobilisation. Toute aggravation implique de réadresser le patient au médecin prescipteur.

5- Techniques de rééducation oculocéphalogyre 

Les motricités oculaire et cervicale sont liées : la rotation des yeux vers la droite entraîne une facilitation (augmentation du tonus musculaire) de la rotation cervicale du même côté et une inhibition musculaire du côté opposé. Ces liens neurophysiologiques sont utilisés dans les techniques kinésithérapiques.

On utilise d’abord les exercices de mobilisation oculaire avec la colonne vertébrale fixe : le sujet est en decubitus et il suit des yeux une cible placée à environ un mètre de façon à explorer progressivement tout le champ visuel, sans bouger la tête. 

Ensuite le sujet regarde un point fixe et mobilise la tête.

Puis mobilisation cervicale sans mouvement oculaire (suivre une forme à l’aide d’un cylindre de papier)

Enfin couplage regard mouvements cervicaux, avec possibilité de travailler progressivement contre résistance.

 B RÉÉDUCATION DES TRAUMATISMES DE LA COLONNE CERVICALE

I LES TRAUMATISMES

1 Origine du traumatisme

Un choc direct peut toucher n’importe quel étage cervical, mais, la plupart du temps, c’est un traumatisme indirect, par hyperflexion ou hyperextension associée ou non à une compression et une rotation, qui est responsable du traumatisme. Ce sont les charnières et l’apex de la courbure qui sont les plus exposés.

2 Les sports à risque

Ce sont les sports de vitesse : sports mécaniques, sports de glisse, équitation et les sports de contact : sports de combats, rugby, plongeon, qui sont responsables de la majorité des accidents

3 Les traumatismes cervicaux

Les fractures, luxations, fractures luxations du rachis cervical posent, dès les premières secondes, le problème du diagnostic pour évaluer les lésions médullaires possibles, associées aux lésions cervicales. Puis l’évacuation sécurisée du blessé. Enfin, l’examen en centre spécialisé permettra de guider le geste, chirurgical ou orthopédique, adapté au traumatisme et stabilisant le rachis.  

II Les tétraplégies

Les traumatismes cervicaux les plus graves (atteinte médullaire) seront responsables de tétraplégie : paralysie partielle ou totale des quatre membres. Les tétraplégies sont classées en 5 grades : 

· grade A, tétraplégie complète ; 

· grade B, conservation d'une sensibilité sous-lésionnelle mais sans aucune motricité ; 

· grade C, la majorité des muscles importants en dessous du niveau lésionnel sont cotables à moins de 3 (tableau 1).

· grade D, la majorité de ces muscles sont cotables au moins à 3 ; 

· grade E, la motricité et la sensibilité sont normales 

	Échelle de force du mouvement
	

	0
	Absence de contraction

	1
	Contraction sans mouvement

	2
	Contraction engendrant un déplacement

	3
	Contraction avec déplacement contre résitance modérée

	4
	Contraction avec déplacement contre résitance forte

	5
	Contraction normale


Tableau 1 : cotation de la force musculaire

Le traitement kinésithérapique ne se conçoit qu’en centre spécialisé, il évolue en trois phases : 

· la phase initiale : qui dure de l’accident jusqu’au jour de la remise en charge. La durée varie selon les modalités d’intervention de 3 semaines à 45 jours.

· La phase de remise en charge : sous protection (Minerve) jusqu’à la fin du troisième mois.

· Puis la phase de réadaptation à la vie familiale, sociale, voire professionnelle.

1- Rééducation de la phase initiale

a- Bilan

Le traitement kinésithérapique est basé sur un bilan quotidien de l’état de la peau (escarres de décubitus), de l’état de la respiration (encombrement), de l’état de la circulation (prévention de phlébites) et de l’état des articulations (perte de mobililté).

b- Prévention des escarres

La prévention est le point le plus important dans le problème des escarres. Le sujet  à risque doit bénéficier d’un matelas « anti-escarre » ou de protections sur les points d’appui (talons, sacrum, grands trochanters, apophyses épineuses, etc…). Le décubitus latéral à 30° est alterné toutes les trois heures. 

Les massages sont utiles en prévention. Si le traitement préventif n’est pas suffisant le kinésithérapeute peut appliquer un certain nombre de crèmes qui aident la cicatrisation et la vascularisation.

c- Kinésithérapie respiratoire

Les lésions cervicales hautes peuvent provoquer une paralysie diaphragmatique nécessitant une assistance respiratoire. Les lésions cervicales en dessous du métamère C3-C4 touchent les muscles intercostaux et abdominaux rendant la toux impossible et diminuant la capacité respiratoire. La limitation de la ventilation rend obligatoire une intervention kinésithérapique pluriquotidienne.

d- Kinésithérapie articulaire

Les tétraplégies entraînent un enraidissement progressif des articulations en rapport avec l’importance de la paralysie. Il convient donc de prévenir les rétractions musculaires par une kinésithérapie pluriquotidienne précoce : 

· mobilisation passive de toutes les articulations dans leur amplitude complète

· posture douce, indolore et prolongée de tous les groupes musculaires rétractés. L’utilisation d’attelles est délicate en raison du risque d’escarres.

· Travail actif aidé des groupes musculaires qui peuvent le faire.

· Les complications type para-ostéo-arthropathies nécessitent un arrêt des mobilisations passives au profit des postures.

e- Complications liées à la tétraplégie

Les troubles vésicosphinctériens et génitosexuels sont pris en compte par une rééducation spécifique associée au traitement médical et psychologique.

2- Rééducation de la phase de remise en charge

a- Bilan

Le bilan permet de tester les progrès ou les séquelles motrices, sensitives ou végétatives. Le bilan psychologique est important, il permet de situer le malade dans l’évolution de son deuil et de mieux comprendre ses réactions. 

b- Kinésithérapie respiratoire

L’entretien de la fonction respiratoire est primordial, les épisodes éventuels d’encombrement sont traités par les techniques d’expectoration dirigée.

c- Kinésithérapie articulaire

Les tétraplégies majeures sont totalement dépendantes de l’assistance humaine. Les progrès de la robotique et de la domotique permettent d’effectuer un certain nombre de tâches quotidiennes.

Dans les lésions du niveau C5 et au-dessus, seule la tête est épargnée. Les muscles du visage et de la langue, la parole, la motricité oculaire, sont épargnés et peuvent être utilisés pour déclencher une commande robotisée.

Dans les lésions de C6, certains muscles de l’épaule et du coude sont fonctionnels.

Dans les atteintes cervicales plus basses, d’autres territoires sont peu à peu conquis jusqu’au niveau D1 où la main est fonctionnelle.

La chirurgie de réhabilitation musculaire peut permettre d’améliorer la préhension. Après une phase d’immobilisation d’un mois, une rééducation active est mise en place pendant un ou deux mois avec orthèse de protection. Enfin la réadaptation se fait progressivement sur plusieurs mois.

3- Phase de réadaptation

Le retour au domicile d’un tétraplégique pose de nombreux problèmes et il est souhaitable que ce retour soit préparé par une équipe de praticiens et de travailleurs sociaux. Les besoins en aide humaine sont grands et certains cas nécessitent même un placement en établissement spécialisé.

Le traitement kinésithérapique est la suite de ce qui avait été mis en place précédemment avec une attention permanente sur le risque d’escarre d’appui, sur l’encombrement bronchique ou les rétractions musculaires.

KINÉSITHÉRAPIE DE LA COLONNE DORSO-LOMBAIRE

A PATHOLOGIES DORSO-LOMBAIRES

La pathologie du rachis dorso-lombaire peut se décomposer en deux chapitres qui déterminent une rééducation particulière :

· Les rachialgies type dorsalgies, lombalgies, et les atteintes radiculaires associées : névralgies intercostales, sciatiques, cruralgies.

·  Les traumatismes entraînant des fractures, fracture-luxations et luxations, avec ou sans conséquences neurologiques.
B LES RACHIALGIES

1- BILAN

Le premier examen permet d’exclure du champ de la rééducation les rachialgies dont l’origine pourrait être traumatique, infectieuse, tumorale ou inflammatoire.

	Contre-indications
	Signes d’alerte
	
	Examens complémentaires

	Fractures
	Traumatisme connu.

 Prise prolongée de corticoïdes.

 + de 60 ans.
	Examen clinique général
	Radios

	Tumeurs
	+ de 50 ans.

Perte de poids inexplicable.

Antécédent de tumeur.

Échec du traitement médical.


	Examen clinique général
	VS

Électrophorèse des protéines

	Infection
	Fièvre.

Douleurs augmentées la  nuit.

Dépression du système immunitaire.

Prise prolongée de corticoïdes.

Infection unrinaire.

Prise de drogue intraveineuse.


	Examen clinique général
	NFS

VS

CRP (protéine C réactive)

	Pathologie inflammatoire
	Début progressif avant 40 ans.

Forte raideur matinale.

Atteinte des articulations périphériques.

Iritis.

Signes d’appel cutanés.

Colites.

Écoulement urétral.

Antécédent familial de spondylarthropathie.


	Examen clinique général
	NFS

VS


Tableau 2 : Diagnostic d’exclusion des rachialgies d’après les recommandations de l’ANAES

1- Évaluation de la douleur

L’évaluation de la douleur utilise l’échelle verbale numérique de 0 à 10. 0 étant l’absence de douleur et 10 la douleur la plus forte. La localisation de la douleur est précisée et peut être notée sur un schéma : points, zones, irradiations dans le membre inférieur.

La palpation peut révéler des zones de contractures musculaires et des dermalgies.

2- Gène fonctionnelle

En dehors des lombalgies spécifiques causées par un traumatisme, une infection, une tumeur une malformation congénitale, les lombalgies non spécifiques ou communes sont classées en lombalgies aigues et lombalgies chroniques.

L’évaluation de la gène fonctionnelle peut se faire à l’aide de l’échelle DRAD. L'échelle D.R.A.D. (annexe 2) est la traduction française du Dallas Pain Questionnaire de Lawlis, McCoy

et Selby (1).

Elle a été établie et validée par la Section Rachis, section spécialisée de pathologie rachidienne de la Société française de Rhumatologie [2].

Les 16 échelles visuelles du D.R.A.D. peuvent être remplies en 3 à 5 minutes et le résultat

chiffré obtenu en 50 à 60 secondes ou moins, Chaque échelle visuelle a été segmentée pour

mieux graduer la douleur. En attribuant un nombre de segments différents à chacune, on

simplifie l'évaluation chiffrée en évitant de multiplier chaque valeur par un certain coefficient

avant de faire la somme des valeurs.

L'évaluation chiffrée se fait en attribuant, pour chaque question, la valeur 0 au segment le plus

à gauche, 1 au segment voisin, 2 au segment voisin, etc., jusqu'au dernier segment.

Ces valeurs élémentaires sont additionnées et multipliées par un facteur constant pour

évaluer le retentissement de la douleur sur chaque domaine de la qualité de vie.

• La somme des questions 1 à 7 est multipliée par 3 pour évaluer le retentissement de la

douleur sur les activités quotidiennes,

• La somme des questions 8 à 10, 11 à 13 et 14 à 16 est multipliée par 5 pour évaluer le

retentissement de la douleur dans chacun des domaines travail/loisirs, anxiété/dépression, et

comportement social.

On obtient ainsi, pour chaque domaine, une estimation en pourcentage du rententissement de

la douleur chronique.

L'utilisation du D.R.A.D. est libre, mais il est recommandé aux utilisateurs de mentionner dans leur travail que la version utilisée est celle traduite et validée par la Section Rachis.

1. Lawlis GF, Cuencas R, Selby D, McCoy CE. The development of the Dallas Pain

Questionnaire. An assessment of the impact of spinal pain on behavior. Spine

1989;14(5):511-6.

2. Avouac B, Blotman F, Marty M, Rosenberg S, Valat JP et les membres de la Section Rachis de la SFR. Validation des versions françaises des échelles de Dallas et de Rosser chez les lombalgiques. Rev Rhum 1996;63(5):427 (C21).

3. Marty M., Blotman F., Avouac B., Rozenberg S., Valat J.P. Validation de la version française de l’échelle de Dallas chez les patients lombalgiques chroniques. Rev.Rhum.[Ed. Fr.], 1998, 65 (2), 139-147. Rev.Rhum.[Engl. Ed.], 1998, 65 (2), 126-134.
3- Évaluation de la posture

Les déformations des membres inférieurs -valgus et varus de cheville ou de genou, déformation des pieds, des hanches- influencent les douleurs dorso-lombaires. Les variations de la morphologie rachidienne : hyperlordose ou effacement de la courbure lombaire, cyphose ou rectitude dorsale, attitude scoliotique, scoliose, peuvent être responsables de douleurs rachidiennes lorsque l’activité sportive n’est pas adaptée. Les divers déséquilibres du membre inférieur ou du rachis peuvent passer inaperçus dans la vie courante, par contre, l’activité sportive en sollicitant plus particulièrement ces zones, peut révéler un problème.

4- Évaluation de la mobilité

La mobilité dorsale et lombaire analytique est contrôlée manuellement étage par étage, en flexion/extension, rotations et inclinaisons latérales. Elle met parfois en relief un segment douloureux.

La mobilité globale peut être évaluée sur les trois axes : flexion/extension, rotations, inclinaisons latérales ; partiellement mesurée par la distance mains-sol en flexion, ou par la distance main-sol en inclinaison latérale.

La mobilité dorsale est réduite par la cage thoracique, il est toutefois possible de tester la souplesse de la cage thoracique en comparant un côté à l’autre et l’enroulement dorsal en mesurant la cyphose dorsale entre l’apophyse épineuse de D1 et celle de D12 à l’aide d’un mètre ruban au repos et en antéflexion.

Devant les difficultés à apprécier objectivement les amplitudes rachidiennes, on s’attache à la qualité et à l’harmonie des mouvements.

La mobilité des sacro-iliaques est difficilement mesurable, le test de Downing donne une indication sur la présence d’un blocage éventuel. La mobilité de la hanche est évaluée car elle influence la mobilité rachidienne.

5- Évaluation de la motricité

Le rôle des abdominaux dans le maintien lombaire a été surévalué. S’il est nécessaire d’avoir une bonne sangle abdominale, c’est surtout le transverse qui a le plus d’importance dans le « corset abdominal » et il convient donc de tester la capacité contractile de ce muscle et sa synchronisation avec le temps d’expiration. Le sportif doit pouvoir maintenir une respiration libre tout en gardant la contraction du transverse (ventre rentré) dont on peut mesurer la durée.

Les muscles paravertébraux mono-articulaires sont testés en érigeant la colonne vertébrale alors que les muscles longs sont testés dans le mouvement.

6- Évaluation des répercussions  des lombalgies aigues sur la vie courante

L’évaluation de l’incapacité fonctionnelle est réalisée à l’aide de l’autoquestionnaire EIFEL de Roland-Moris. (annexe 3)

7- Évaluation de l’état psychologique

L’état psychologique -sentiment de dévalorisation, d’échec, dépression- influence les douleurs rachidiennes et témoigne d’une souffrance interne que le kinésithérapeute peut déceler dans son rapport privilégié avec le patient. Un autoquestionnaire (annexe 4) peut aider à faire le point sur des troubles anxieux ou des symptômes dépressifs.

II STRATÉGIE DE TRAITEMENT

Ces tests et évaluations permettent d’établir le bilan kinésithérapique et de mettre en place un traitement spécifique adapté au patient. Une fiche de synthèse est adressée au médecin prescripteur du traitement.

 La conférence de consensus de l’ANAES recommande un certain nombre de principes généraux de prise en charge du patient lombalgique, en différenciant les lombalgies aigues et chroniques.

	Lombalgie aigue
	Lombalgie chronique

	Ne pas nier la réalité de la douleur
	Accepter la réalité de la douleur

	Dédramatiser et rassurer en expliquant la douleur
	Informer et dédramatiser

	Maintenir debout et mobile
	Inciter le patient à se prendre en charge de façon active
Enseigner et contrôler les activités gestuelles.

Redonner confiance dans les gestes quotidiens.

	Encourager la reprise précoce d’activités
	Promouvoir et organiser la reprise progressive des activités quotidiennes, professionnelles et de loisirs.

	Identifier les effets iatrogènes du traitement
	Identifier les effets iatrogènes du traitement.

Prendre en compte le contexte psycho-social

	Prévenir l’évolution vers la chronicité
	Intégrer la prise en charge dans une approche pluridisciplinaire


III TRAITEMENT KINÉSITHÉRAPIQUE.

1- Immobilisation

L’immobilisation par repos strict couché n’est d’aucun intérêt dans le cas des lombalgies, il est préférable que le sportif conserve une activité physique, même réduite, dans les limites du non déclenchement de la douleur. Le port d’un corset ou d’un lombostat n’a pas été validé par les études récentes, mais reste une option thérapeutique dans  certains cas.

2- Massage électrothérapie.

Le massage est un adjuvent utile, surtout lorsqu’il est associé à des applications de chaleur, pour préparer ou clore un traitement kinésithérapique complet.

L’électrothérapie antalgique est également utilisable dans les mêmes conditions, les ionisations, les micro-ondes et le rayonnement laser, n’ont pas fait la preuve de leur utilité.

3- Thérapie manuelle.

Les études contrôlées démontrent l’intérêt des thérapies manuelles, toutes techniques confondues, dans la lombalgie chronique. Dans certains sous-groupes de lombalgies, insuffisamment définis par les études contrôlées, la thérapie manuelle constitue également une thérapeutique efficace.

La fasciathérapie, la biokinergie ou la microkinésithérapie ne correspondent pas aux données scientifiques actuelles.

4- Techniques d’étirements musculaires

Les techniques de stretching peuvent être employées pour libérer les zones de tensions musculaires, les rétractions et autres déséquilibres articulaires. 

Elles sont soumises à des principes généraux de base :

· La respiration est toujours libre pendant l’exercice.

· Le muscle étiré ne doit jamais avoir de réaction douloureuse pendant l’étirement.

· La durée de l’étirement est longue et proportionnelle à l’importance du volume musculaire.

· Les exercices sont répétés avec régularité.

Les techniques de contracter-relâcher ont montré leur efficacité dans le cas des lombalgies chroniques. Elles sont mises en œuvre avec prudence et précision. Le principe est d’amener la vertèbre du côté du mouvement restreint puis de demander un effort du sujet en sens inverse, en maintenant la vertèbre dans la position de départ. Puis le sujet relâche son effort et le praticien accompagne le mouvement vertébral vers le gain d’amplitude.

Les techniques de Mézières peuvent constituer une option d’étirement musculaire actif. Il s‘agit d’étirements actifs visant à allonger, dans leur ensemble, des chaînes musculaires constituées de muscles des membres, du rachis et de l’inspiration.

5- Techniques de renforcement musculaire

Comme toute articulation douloureuse l’ensemble rachidien subit une amyotrophie réactionnelle. Ainsi, on évalue à 25 % la perte musculaire paravertébrale en cas de lombalgies chroniques. Il est donc indispensable de mettre en place un programme de remusculation progressif et adapté aux besoins de protection et d’efficience du rachis.

Ces exercices doivent respecter la douleur et permettre une réadaptation à l’effort dans le cadre d’un apprentissage de l’utilisation du dos dans le geste quotidien ou sportif. La prise en charge du sportif doit s’intégrer dans une démarche pluridisciplinaire (entraîneur, médecin du sport), et , si les rachialgies deviennent chroniques et ont des répercutions sur la vie socioprofessionnelle,  être épaulée par un psychologue.

Les diverses techniques de musculation doivent être associées (aucune d’entre elles n’a montré sa supériorité). Les plus utilisées sont les techniques de gymnastique en cyphose (techniques de Williams) et celles en lordose (techniques de McKenzie).

a- Gymnastique en cyphose

La gymnastique en cyphose se pratique en décubitus dorsal, le sujet doit veiller à maintenir la colonne lombaire plaquée sur la table tandis qu’il effectue des mouvements codifiés des membres inférieurs pour muscler les abdominaux.

Cette technique a le mérite d’être simple mais l’inconvénient d’être simpliste. Elle peut soulager les tensions musculaires postérieures paravertébrales par leur étirement en cyphose et semblerait être indiquée pour les arthroses inter apophysaires postérieures ou les hyperlordoses. En fait, les évaluations avec d’autres techniques de rééducation ont montré que la gymnastique en cyphose offrait les moins bons résultats. Les exercices de musculation des abdominaux, en particulier chez le sportif qui devrait présenter une bonne sangle abdominale, n’ont aucun intérêt puisque les abdominaux dans leur ensemble ne sont pas des muscles statiques et que les exercices en cyphose créent une compression discale avec ouverture postérieure du disque, une hyperpression abdominale responsable d’incontinence urinaire, de descente d’organes pelviens et d’hémorroïdes. D’autre part les exercices en cyphose, avec mouvement des membres inférieurs, renforcent les fléchisseurs de hanche –en particulier les psoas- qui ont un effet lordosant et ont tendance à aggraver les lombalgies.

Il convient donc d’exclure la gymnastique en cyphose du traitement du sportif lombalgique, de conserver les exercices de délordose en décharge, de tonifier les abdominaux profonds -et particulièrement le transverse- en y associant des exercices de redressement.

b- La gymnastique en lordose ou technique de McKenzie

McKenzie est un kinésithérapeute néo-zélandais qui mit au point sa technique de façon empirique dans les années 1960. Elle repose sur le principe théorique du soulagement de la colonne antérieure et de la fermeture de l’angle postérieur qui s’opposerait à la tendance protrusive du disque.

L’auteur définit trois syndromes : syndrome postural, syndrome de dysfonction et syndrome de dérangement, à l’origine de la douleur. 

Les traitements sont précédés d’un examen statique assis et debout et d’un examen dynamique qui explore la flexion du tronc vers l’avant, l’extension du rachis vers l’arrière et le déplacement latéral du bassin. Le traitement est basé sur des exercices préalablement testés sur les symptômes et dont la plupart sont réalisés en extension du rachis. Ces exercices sont ensuite répétés par le patient chez lui (autotraitement), ce qui a pour but de maintenir les acquis des séances de rééducation et de responsabiliser le malade.

Les essais comparatifs avec d’autres méthodes ont montré que les exercices en lordose sont plus efficaces dans les lombalgies aigues.

C- TRAUMATOLOGIE DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE

I- LES FRACTURES DORSALES

Les fractures dorsales répondent à la loi « du tout ou rien », soit la fracture touche le corps vertébral et provoque un tassement cunéiforme sur un  ou plusieurs niveaux sans conséquences sur la moelle épinière et le traitement sera orthopédique (avec néanmoins un risque sur une accentuation de la cyphose dorsale), soit les fractures intéressent l’arc postérieur et le traitement sera chirurgical.

II- LES FRACTURES DE LA CHARNIÈRE DORSO-LOMBAIRE

Le traitement, là encore, dépendra de la stabilité et de l’angulation du rachis, ainsi que de la présence éventuelle de fragments dans le canal rachidien.

III- LES FRACTURES DORSO-LOMBAIRES

Ces fractures ont un traitement kinésithérapique particulier en fonction de l’existence, ou non, d’atteintes neurologiques.

D- TRAITEMENT KINÉSITHÉRAPIQUE DES FRACTURES DORSO-LOMBAIRES SANS COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES

Chaque traumatisé étant un cas particulier, la prise en charge se doit d’être adaptée aux besoins révélés par le bilan. Que le patient ait subi une intervention chirurgicale ou qu’il ait été traité par simple immobilisation orthopédique il convient de l’orienter vers la structure de soins qui lui convient le mieux : du centre de rééducation hospitalier jusqu’aux soins de ville à domicile.

La rééducation se déroulera en trois phases :

· la phase d’immobilisation : qui suit l’intervention chirurgicale ou orthopédique, comprend l’immobilisation stricte, puis l’apprentissage des mouvements au lit, puis le lever et les premiers pas.

· La phase de mobilisation : qui met progressivement en charge le rachis, reconstruit une protection musculaire, conserve l’ensemble des fonctions corporelles  « en bon état ».
· La phase de réinsertion dans la vie socio-professionnelle qui prend en compte les séquelles éventuelles tant physiques que psychologiques.
I- RÉÉDUCATION DE LA PHASE D’IMMOBILISATION.

Le kinésithérapeute dresse l’état cutané (escarres de décubitus, cicatrices chirurgicales), circulatoire, respiratoire, digestif, articulaire, musculaire et psychologique du malade dont le traitement découlera. Ses impératifs sont de préserver l’immobilisation de la lésion et de ne pas provoquer de douleur lors du traitement. Il doit « remettre en route » les activités élémentaires et permettre progressivement les déplacements, d’abord dans le lit –se tourner, se soulever-  puis hors du lit –s’asseoir, se lever-.

1- État cutané

Les sujets opérés sont ceux dont le risque cutané d’escarres de décubitus est le plus grand. La prévention par protection des points d’appui, les massages des régions accessibles sans risque de mobilisation intempestive sont primordiaux. On surveille également l’état cutané sous contention orthopédique.

2- État circulatoire

Les mobilisations actives des membres dans la limite de la non sollicitation des zones lésées, permet de prévenir les risques d’œdème ou de phlébite dont les signes sont recherchés régulièrement.

3- État respiratoire

Un syndrome restrictif peut s’installer pendant l’immobilisation en fonction de l’âge du sujet, de ses antécédents et du type de traumatisme et d’intervention qu’il a subi. Une rééducation respiratoire prudente doit être mise en place.

4- État digestif

Le traumatisme physique et moral, l’immobilisation et le changement de l’environnement ne facilitent pas le transit intestinal. Le massage abdominal associé à une bonne hydratation et, éventuellement, à un traitement médical doivent permettre de rétablir le transit et l’exonération.

4- État articulaire

Ce bilan ne concerne que les membres, parfois le rachis cervical,le rachis dorso-lombaire étant immobilisé. La mobilisation régulière, active et indolore de toutes les articulations des membres -et particulièrement les racines- doit prévenir les limitations qui seraient préjudiciables à la statique rachidienne dans les phases suivantes.

5- État musculaire

L’immobilisation va entraîner une fonte musculaire importante qui doit être prévenue rapidement. Le rachis étant strictement immobilisé, on utilisera, dès sédation des douleurs, les contractions isométriques dans les exercices d’autograndissement du rachis et les mouvements « imaginaires ». Des exercices d’abdominaux selon les techniques « de Gasquet », qui associent contraction du périnée, du transverse, autograndissements et hypo-pression abdominale par l’intermédiaire du diaphragme, peuvent apporter une aide efficace.

Les muscles des membres sont entretenus et tonifiés par des exercices contre pesanteur et, en respectant la stabilité et la non douleur, contre résistance. L’objectif est de permettre le passage à la position debout, une attention particulière est donc apportée aux membres inférieurs : force, stabilité et verrouillage efficace des genoux.

II- RÉÉDUCATION DE LA PHASE DE MOBILISATION.

La phase de mobilisation commence lorsque le malade quitte progressivement son corset orthopédique (fin du troisième mois) ou, plus tôt, lorsque les critères de stabilité et d’indolence du rachis sont atteints (traitements fonctionnels et chirurgicaux).

Cette nouvelle phase est inaugurée par le passage à la position debout. L’apprentissage se fait par :

· un passage en décubitus latéral et redressement en bloc du rachis, en s’aidant d’une poussée latérale des membres supérieurs.

· un passage en décubitus ventral, sortie du membre inférieur d’appui et redressement en bloc du rachis par poussée des membres supérieurs, puis appui du deuxième membre inférieur .

La position debout est, dans un premier temps, décalée vers l’avant pour stabiliser le rachis. La position assise est autorisée sur siège haut pour respecter une ouverture de l’angle fémur-tronc supérieur à 90°.

Les différents groupes musculaires vont être progressivement sollicités en respectant toujours l’immobilisation de la zone lésée et la non douleur. Le but recherché est la reconquète des gestes quotidiens qui conduiront à l’autonomie.

Le bilan mettra en lumière d’éventuelles douleurs, des déformations, des déficiences musculo-articulaires.

1- Traitement des douleurs

La douleur ne doit jamais apparaître pendant ou après le traitement kinésithérapique qui devrait alors être adapté aux possibilités du patient. La douleur est généralement le fait d’une surcharge de travail. Le patient doit être informé sur le respect nécessaire de ce « signal d’alarme » et doit être accompagné par le kinésithérapeute qui doit parfois modérer les « envies de progresser » du sportif qui s’impatiente.

2- Traitement des enraidissements

La récupération de la mobilité rachidienne reste prudente et non douloureuse, elle intéresse les articulations à distance du foyer de fracture. D’abord les membres et leurs racines, puis le rachis en fonction de la consolidation, et à distance de la fracture, en extension dans un premier temps, en flexion en fin de traitement.

On utilisera :

· les techniques de stretching qui préservent les zones à risque.

· La rééducation Mézières

· Les exercices en piscine.

3- Musculation

Le travail de spinaux en autograndissement est poursuivi. Les exercices de balnéothérapie permettent un exercice global des différents groupes musculaires et préparent à la reprise de la natation. Des exercices spécifiques des quadriceps, des triceps permettent d’automatiser l’accroupissement au détriment de la flexion antérieure du rachis.

III- RÉÉDUCATION DE LA PHASE DE RÉINSERTION

La phase de réinsertion commence quand le chirurgien donne le feu vert pour la mobilisation complète du rachis.

Le bilan permet d’établir les déficits articulaires et moteurs. La rééducation visera à rétablir les mobilités manquantes et à redonner force et endurance musculaire, particulièrement à hauteur de la fracture.

Les techniques utilisées lors de la phase précédente sont utilisées dans cette phase en visant au réentrainement à l’effort et aux tâches personnelles et professionnelles.

Le réentrainement à l’effort peut être préparé par la natation, des exercices d’endurance sur tapis roulant ou stepper. La reprise du sport se fait en coordination avec l’entraîneur du sportif qui établira un programme progressif en respectant la non reprise de douleurs vertébrales.

E- TRAITEMENT KINÉSITHÉRAPIQUE DES FRACTURES DORSO-LOMBAIRES AVEC COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES

Les traumatismes de la colonne dorso-lombaire peuvent entraîner des lésions médullaires responsables de troubles de la motricité et de la sensibilité : paraplégie dont la hauteur de la lésion détermine le territoire atteint. Des complications peuvent apparaître au niveau de la peau et des sphincters.

Le traitement kinésithérapique ne se conçoit qu’en centre spécialisé, il évolue en trois phases : 

· la phase initiale : qui dure de l’accident jusqu’au jour de la remise en charge. La durée varie selon les modalités d’intervention de 3 semaines à 45 jours.

· La phase de remise en charge : sous protection jusqu’à la fin du troisième mois.

· Puis la phase de réadaptation à la vie familiale, sociale, voire professionnelle.

I- Rééducation de la phase initiale

1- Bilan

Le traitement kinésithérapique est basé sur un bilan quotidien de l’état de la peau (escarres de décubitus), de l’état de la respiration (encombrement), de l’état de la circulation (prévention de phlébites) et de l’état des articulations (perte de mobilité).

2- Prévention des escarres

La prévention est le point le plus important dans le problème des escarres. Le sujet  à risque doit bénéficier d’un matelas « anti-escarre » ou de protections sur les points d’appui (talons, sacrum, grands trochanters, apophyses épineuses, etc…). Le décubitus latéral à 30° est alterné toutes les trois heures. 

Les massages sont utiles en prévention. Si le traitement préventif n’est pas suffisant le kinésithérapeute peut appliquer un certain nombre de crèmes qui aident la cicatrisation et la vascularisation.

3- Kinésithérapie respiratoire

Les lésions dorso-lombaires ne donnent pas autant de troubles respiratoires que dans les lésions des tétraplégies, mais la position en décubitus et l’inactivité demandent une surveillance régulière et une kinésithérapie appropriée dès le début de signes d‘encombrement.

4- Kinésithérapie articulaire

Les paraplégies entraînent un enraidissement progressif des articulations en rapport avec l’importance de la paralysie. Il convient donc de prévenir les rétractions musculaires des membres inférieurs par une kinésithérapie pluriquotidienne précoce : 

· mobilisation passive de toutes les articulations dans leur amplitude complète

· posture douce, indolore et prolongée de tous les groupes musculaires rétractés. L’utilisation d’attelles est délicate en raison du risque d’escarres.

· Travail actif aidé des groupes musculaires qui peuvent le faire.

· Les complications type para-ostéo-arthropathies nécessitent un arrêt des mobilisations passives au profit des postures.

5- Complications liées à la paraplégie

Les troubles vésicosphinctériens et génitosexuels sont pris en compte par une rééducation spécifique associée au traitement médical et psychologique.

II- Rééducation de la phase de remise en charge

1- Bilan

Le bilan permet de tester les progrès ou les séquelles motrices, sensitives ou végétatives. Le bilan psychologique est important, il permet de situer le malade dans l’évolution de son deuil et de mieux comprendre ses réactions. 

2- Kinésithérapie respiratoire

L’entretien de la fonction respiratoire est primordial, les épisodes éventuels d’encombrement sont traités par les techniques d’expectoration dirigée.

3- Kinésithérapie articulo-musculaire

Le premier but à atteindre est la verticalisation du malade. Cette tâche est facilitée par un certain nombre d’appareils de type plan inclinable, fauteuil de verticalisation ou stabilo. Quand cette position est bien acceptée on pourra travailler la verticalisation entre les barres parallèles et l’utilisation d’atelles.

Le renforcement des membres inférieurs est une évidence, c’est grâce à eux que le paraplégique va pouvoir « marcher », rouler, se transférer, se relever en cas de chute. Les exercices sont réalisés contre la pesanteur dans un premier temps puis contre résistances progressives symétriquement et en isométrique pour éviter les contraintes au niveau fracturaire.

Les abdominaux profonds sont travaillés en fonction des possibilités neurologiques ainsi que les spinaux en respectant la non douleur et par des exercices d’auto-grandissement.

Des exercices d’équilibre viennent compléter le travail musculaire général. Des étirements lents et progressifs sont appliqués au niveau des muscles spastiques.

Des exercices spécifiques concernent les déplacements en fauteuil roulant : endurance, techniques de déplacement, franchissement de trottoir (équilibre sur deux roues), transferts, chutes.

La marche peut être envisagée. En fonction du niveau de l’atteinte médullaire, il suffira de chaussures montantes dans une paraplégie S1, mais une orthèse hybride (grand appareillage cruro-jambier avec corset, associé à une neuro-stimulation) sera indispensable dans les atteintes médullaires dorsales.

III- Phase de réadaptation

Le traitement kinésithérapique est la suite de ce qui avait été mis en place précédemment avec une attention particulière pour les pathologies dues aux nouvelles contraintes des membres supérieurs (tendinites, ruptures de la coiffe des rotateurs de l’épaule).

Le retour au domicile est conditionné par les possibilités d’accès – plan incliné, ascenseur, largeur des portes, accès aux sanitaires et à la salle de bain- et la présence d’une tierce personne dont la disponibilité doit être fonction du handicap. Si toutes les conditions ne sont pas réunies il est préférable d’envisager un placement en centre spécialisé.

Enfin le sport (handisport) doit être un élément de développement pour le paraplégique : participation à des activités en équipe, motivation et dépassement du handicap par le jeu ou la compétition.
· ANNEXE 1 : Indice de Douleurs et d’Incapacité Cervicales (INDIC): (Version franç�aise du Neck Pain and Disability Scale) 
Références : Wlodyka-Demaille S, Poiraudeau S, Catanzariti J-F, Rannou F, Fermanian J, Revel M. French translation and validation of 3 functional disability scales for neck pain. Arch. Phys. Med Rehabil 2002; 83:376-82. (Validation en fran�çais) 

Wheeler AH, Goolkasian P, Baird AC, Darden BV. Development of the Neck Pain and Disability Scale: item analysis, face and criterion-related validity. Spine 1999; 24:1290-4.(Article original) 

Marquez d'une croix chacune des échelles horizontales suivantes entre 0 et 100. 

Ceci permettra d'évaluer la situation dans laquelle vous vous trouvez, entre la situation normale (le 0) et la pire des situations (le 100). 

1. Quelle est l'intensité de vos douleurs, aujourd’hui ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Aucune douleur                                                                                                Douleurs très� sévè�res 

2. Quelle est l'intensité de vos douleurs, en moyenne ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Aucune douleur                                                                                                Douleurs trè�s sévè�res 

3. Quelle est l'intensité de la pire de vos douleurs ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Aucune douleur                                                                                                Douleurs intolérables 

4. Vos douleurs perturbent-elles votre sommeil ? (avec ou sans prise médicamenteuse) 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout                                                                                                       Impossible de dormir 

5. Quelle est l'intensité de vos douleurs à la station debout ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Aucune douleur                                                                                                Douleurs trè�s sévè�res 

6. Quelle est l'intensité de vos douleurs à la marche ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Aucune douleur                                                                                                Douleurs trè�s sévè�res 

7. Quel est le retentissement de vos douleurs sur l'utilisation de l'automobile (conducteur ou passager) ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Aucune                                                                                                          Impossible de conduire

         Ou d’être conduit 

8. Vos douleurs perturbent-elles vos activités sociales ? (toutes activités extra-professionnelles). 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout










Toujours 

􀂉 Je ne suis pas concerné car je n’ai pas d’activités sociales. 

9. Vos douleurs perturbent-elles vos activités de loisirs ? (cuisine, sports, activités manuelles …). 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout










Toujours 

􀂉 Je ne suis pas concerné car je n’ai pas d’activités de loisirs. 

10. Vos douleurs perturbent-elles vos activités professionnelles ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout








Je ne peux pas travailler 

􀂉 Je ne suis pas concerné car je ne travaille pas (je n'ai jamais travaillé). 

11. Vos douleurs perturbent-elles vos soins personnels (manger, s'habiller, prendre un bain, etc.) ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout










Toujours 

12. Vos douleurs perturbent-elles vos relations avec les autres (amis, famille, partenaires sexuels, etc.) ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout










Toujours 

13. Est-ce que vos douleurs ont changé votre perception de la vie et de l'avenir (dépression, désespoir) ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout









Complètement

14. Vos douleurs ont-elles une influence sur vos émotions ? (réaction disproportionnée à une situation habituelle). 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout









Complètement 

15. Vos douleurs ont-elles une influence sur vos facultés de réflexion et de concentration ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout









Complètement 

16. Votre cou est-il raide ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Aucune raideur                     Je ne peux pas bouger le cou 

17. Avez-vous des difficultés pour tourner la tê�te ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout






Je ne peux pas bouger la tête


18. Avez-vous des difficultés pour regarder en haut ou en bas ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Pas du tout


   

                Je ne peux regarder ni en haut, ni en bas 

19. Avez-vous des difficultés pour travailler au-dessus de votre t�ête ? (ranger du linge dans un placard, bricoler en hauteur …). 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Aucune difficulté                                                    Je ne peux pas travailler au-dessus de la tê�te 

􀂉 Je ne suis pas concerné car je ne fais jamais ce mouvement. 

20. Etes-vous soulagé par les médicaments contre la douleur ? 
	0------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	100 


Soulagement complet                                                                                   Aucun Soulagement 

Merci de vérifier que vous avez répondu à chaque question. 

SCORE TOTAL : 
 Annexe 2
DOULEUR DU RACHIS: AUTO-QUESTIONNAIRE DE DALLAS (D.R.A.D.) 

NOM: 


PRÉNOM:

SEXE: F ¨ M ¨ 
DATE:

À lire attentivement: ce questionnaire a été conçu pour permettre à votre médecin de savoir

dans quelle mesure votre vie est perturbée par votre douleur. Veuillez répondre

personnellement à toutes les questions en cachant vous-même les réponses. Pour chaque

question, cochez en mettant une croix (X) à l'endroit qui correspond le mieux à votre état sur la ligne continue (de 0 % à 100, chaque extrémité correspondant à une situation extrême).

1. La douleur et son intensité :

Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien?

%-------------------------------------------------------------------------------------------------------100%.

	Pas du tout                                                Parfois                                              Tout le temps

	
	
	
	
	
	


2. Les gestes de la vie quotidienne : Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, sa brosser les dents, s'habiller, etc ) ?

%-------------------------------------------------------------------------------------------------------100%.

	Peu                                                             Moyen                                                     Beaucoup

	
	
	
	
	
	


3. La possibilité de soulever quelque chose: Dans quelle mesure êtes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ?

% ------------------------------------------------------------------------------------------------------100%.

	Pas du tout                                                 moyen                             Je ne peux rien soulever

	
	
	
	
	
	


4. La marche : Dans quelle mesure votre douleur limite-elle maintenant votre distance de marche par rapport à celle que vous pouviez parcourir avant votre problème de dos ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                  parfois                                              tout le temps

	
	
	
	
	
	


5 La position assise : Dans quelle mesure votre douleur vous gêne-t-elle pour rester assis(e) ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	


6. La position debout : Dans quelle mesure votre douleur vous gêne-t-elle pour rester debout de façon prolongée ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                            moyennement              je ne peux pas rester debout

	
	
	
	
	
	


7. Le sommeil : Dans quelle mesure votre douleur gène-t-elle votre sommeil ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%
	Pas du tout                                            moyennement                                        tout le temps

	
	
	
	
	
	


Total x 3 = ------------% de répercussion sur les activités quotidiennes

8. Activité sociale : Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danser, jeux et divertissements, repas ou soirées entre amis, sorties, etc….) ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                            moyennement                                        tout le temps

	
	
	
	
	
	


9. Les déplacements en voiture: Dans quelle mesure la douleur gêne-t-elle vos déplacements en voiture ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	


10. Les activités professionnelles

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	


Total x 5 = ------------% de répercussion sur le rapport activités professionnelles / loisirs

11. L’anxiété - Le moral:

Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez à faire face à ce que l’on exige de vous ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	


12. La maîtrise de soi : Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez à contrôler vos réactions émotionnelles ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	


13. La dépression Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	
	
	


Total x 5 = ------------% de répercussion sur le rapport anxiété / dépression

14. Les relations avec les autres : Dans quelle mesure pensez -vous que votre douleur a changé vos relations avec les autres ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	


15. Le soutien dans la vie de tous les jours : Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (travaux domestiques, préparation des repas, etc.)

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	


16. Les réactions défavorables des proches

Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de l’irritation, de l’agacement, de la colère à votre égard ?

0 % ----------------------------------------------------------------------------------------------------100%

	Pas du tout                                                 parfois                                               tout le temps

	
	
	
	
	
	
	
	


Total x 5 = ------------% de répercussion sur la sociabilité

annexe 3 : l’autoquestionnaire EIFEL de Roland-Moris. 

Test rapide (+/- 5 minutes) d'évaluation de la douleur dans les cas de lombalgies aiguës. 

Version française du Roland-Morris Low Back Pain and Disability Questionnaire

Roland M, Morris R. A study of the natural history of back pain. Part I: development of a reliable and sensitive measure of disability in low back pain.

 Spine 1983; 8: 144-154

Coste J, Le Park JM, Berge E, et al. French validation of a disability rating scale for the evaluation of low back pain

 Rev Rhumat Ed Fr 1993; 60: 335-341

Chaque question cochée rapporte un point. Après calcul du total, le chiffre obtenu indique le niveau d'incapacité du patient.

 Score = 24 , signifie: incapacité totale.

 Nous aimerions connaître les répercussions de votre douleur lombaire sur votre capacité à effectuer les activités de la vie quotidienne.

 Si vous êtes cloué au lit par une douleur lombaire, cochez cette case et arrêtez-vous  

 En revanche, si vous pouvez vous lever et rester debout au moins quelques instants, répondez au questionnaire qui suit. Une liste de phrases vous est proposée. Ces phrases décrivent certaines difficultés à effectuer une activité physique quotidienne directement en rapport avec la douleur lombaire. Quand vous lirez une phrase qui correspond bien à une difficulté qui vous affecte aujourd'hui, cochez cette case. Dans le cas contraire, laissez un blanc et passez à la phrase suivante. (Souvenez-vous bien de ne cocher que les phrases qui s'appliquent à vous même aujourd'hui.

Je reste pratiquement tout le temps à la maison à cause de mon dos 

 

Je change souvent de position pour soulager mon dos 

 

Je marche plus lentement que d'habitude à cause de mon dos 

 

A cause de mon dos, je n'effectue aucune des tâches que j'ai l'habitude de faire à la maison 

A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pour monter les escaliers 

 

A cause de mon dos, je m'allonge souvent pour me reposer 

 

A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d'un fauteuil 

 

A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir que d'autres fassent des choses à ma place 

 

A cause de mon dos, je m'habille plus lentement que d'habitude 

 

Je ne reste debout que de courts instants à cause de mon dos 

 

A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni m'agenouiller 

 

A cause de mon dos, j'ai du mal à me lever d'une chaise 

 

J'ai mal au dos la plupart du temps 

 

A cause de mon dos, j'ai des difficultés à me retourner dans mon lit 

 

J'ai moins d'appétit à cause de mon mal de dos 

 

A cause de mon mal de dos, j'ai du mal à mettre mes chaussettes (bas/collants) 

 

Je ne peux marcher que sur de courtes distances à cause de mon mal de dos 

 

Je dors moins à cause de mon mal de dos 

 

A cause de mon mal de dos, quelqu'un m'aide pour m'habiller 

 

A cause de mon mal de dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée 

 

A cause de mon dos, j'évite de faire de gros travaux à la maison 

 

Je suis plus irritable que d'habitude et de mauvaise humeur avec les gens à cause de mon dos 

 

A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d'habitude 

 

A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps 

 

 

ANNEXE 4 : Evaluation psychologique du patient lombalgique

Questionnaire diffusé par Le Comité Français d’Education pour la Santé et La Caisse d’Assurance Maladie de la Sécurité Sociale.

Les rachialgies chroniques, en particulier les lombalgies, masquent parfois un état

dépressif. C’est la raison de ce questionnaire, qui permet de connaître l’état psychologique

du patient dans le domaine de l’anxiété et de la dépression.

Ce questionnaire comporte 14 questions dont les réponses sont cotées de 0 à 3. Pour connaître le niveau d’anxiété, il suffit d’additionner les scores obtenus aux questions 1, 4, 6, 8,10,12 et 14. Si la somme est supérieure à 12, on peut parler de troubles anxieux. Si la somme des scores obtenus aux questions 2, 3, 5, 7, 9,11 et 13 est supérieur à 8, le patient doit être considéré comme présentant des symptômes dépressifs.

Auto questionnaire :

Pour mieux vous aider, nous avons besoin de savoir comment vous vous sentez actuellement. Avez-vous bon ou mauvais moral ? Etes-vous détendu ou anxieux ? Etes-vous plutôt gai ou plutôt triste ?

Voici donc une liste de propositions qui devraient vous aider à faire le point. Merci de bien vouloir entourer les réponses qui correspondent le mieux à ce que vous ressentez actuellement.

Q 1. Je me sens tendu, énervé.

- la plupart du temps = 3

- souvent = 2

- de temps en temps = 1

- jamais = 0

Q 2. J'éprouve du plaisir à faire les chose que j'aime.

- oui, toujours = 0

- le plus souvent = 1

- de plus en plus rarement = 2

- non, tout me paraît difficile = 3

Q 3. Je me sens ralenti.

- pratiquement tout le temps = 3

- très souvent = 2

- quelquefois = 1

- pas du tout = 0

Q 4. J'éprouve des sensations d'angoisse, j'ai une boule dans la gorge ou l'estomac noué.

- très souvent = 3

- assez souvent = 2

- quelque fois = 1

- jamais = 0

Q 5. J'ai perdu l'intérêt pour mon apparence.

- totalement = 3

- je n’y fais plus attention = 2

- je n’y fais plus assez attention= 1

- non, j’y fais attention comme d’habitude = 0

Q 6 J'ai la bougeotte, je n'arrive pas à tenir en place.

- oui, c’est tout à fait le cas = 3

- un peu = 2

- pas tellement = 1

- pas du tout = 0

Q 7 J'envisage l'avenir avec optimisme.

- comme d’habitude = 0

- plutôt moins qu’avant = 1

- beaucoup moins qu’avant = 2

- pas du tout = 1

Q 8 J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait

m'arriver.

- oui, très nettement = 3

- oui, mais ce n’est pas trop grave= 2

- un peu, mais cela n’importe pas = 1

- pas du tout = 0

Q 9 Je sais rire et voir le bon côté des choses.

- toujours autant qu’avant = 0

- plutôt moins = 1

- nettement moins = 2

- plus du tout = 3

Q 10 Je me fais du souci.

- très souvent = 3

- assez souvent = 2

- occasionnellement = 1

- très occasionnellement = 0

Q 11 Je me sens heureux ( se ).

- jamais = 3

- pas souvent = 2

- quelquefois = 1

- la plupart du temps = 0

Q 12 Je peux rester tranquillement assis (e) à ne rien faire, et me sentir heureux

(se).

- jamais = 3

- rarement = 2

- oui, en général = 1

- oui, quoiqu’il arrive = 0

Q 13 Je m'intéresse à la lecture d'un bon livre ou à un bon programme de radio ou de télévision.

- souvent = 0

- assez souvent = 1

- rarement = 2

- pratiquement jamais = 1

Q 14 J'éprouve des sensations soudaines de panique.

- très souvent = 3

- assez souvent = 2

- rarement = 1

- jamais = 0

Q 1, 4 6, 8, 10, 12, 14  total/ 21 :

/ 21 :

Niveau de validité 1 : National







