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Il est bien connu que la lombalgie est un problème de santé 

extrêmement courant (1–3). Cependant, son ampleur est souvent 

considérée comme insignifiante (4,5). La lombalgie est la principale cause 

de limitation d’activité et d’absence au travail dans une grande partie du 

monde (6) et elle représente un énorme fardeau économique pour les 

individus, les familles, les communautés, l’industrie et les gouvernements 

(7–9). Bien que, dans le monde entier, la prévalence de la lombalgie soit 

élevée, avec jusqu'à 84% des personnes rapportant au moins un épisode 

au cours de leur vie (10), la plupart des personnes se rétablissent en 

quelques semaines (11,12). Toutefois, environ 10% à 40% de tous les 

patients souffrant de lombalgie auront des épisodes récurrents et 

développeront une lombalgie chronique (13). Le développement de la 

lombalgie chronique à partir d'épisodes aigus de lombalgie ne se produit 

donc que chez une proportion limitée d'individus dans le monde mais 

devrait augmenter dans les pays à revenu faible et intermédiaire, où les 

systèmes de santé sont principalement axés sur le contrôle des maladies 

transmissibles et insuffisamment équipés pour faire face au fardeau 

croissant des maladies non transmissibles (14–16). La majorité des 

invalidités et du fardeau financier associés à la lombalgie chronique est 

attribuée à cette minorité de la population qui développe une lombalgie 

chronique(17). La lombalgie est également responsable de l'absentéisme 

au travail, du changement de profil professionnel, voire de la perte 

d'emploi (18).  En Afrique, la prévalence de la lombalgie est de 47% (19). 

L'impact économique de cette sous-catégorie est substantiel pour les 

personnes et les familles touchées, car elle constitue un motif fréquent de 

consultation médicale (20). Une étude de Linton et al. (21) basée sur la 

population a montré que 6 % des cas de lombalgies étaient responsables 

de 41% du total des visites médicales. Une autre étude sur les troubles de 
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la colonne vertébrale a indiqué que 7% des personnes souffrant de 

lombalgie chronique représentaient 76% de l'ensemble des coûts 

d'indemnisation (22). Malgré ces faits, les lombalgies chroniques ont 

rarement fait l'objet de programmes de santé publique, en particulier dans 

les pays à revenu faible ou intermédiaire (23). 

Le but du traitement de la lombalgie est la restauration d’une qualité 

de vie satisfaisante, en apprenant à mieux vivre avec la douleur, en 

diminuant le handicap (physique et psychologique) et en reconquérant la 

vie professionnelle. Pour atteindre cet objectif, de nombreux moyens sont 

utilisables. Les plus courants sont les traitements médicamenteux et les 

moyens physiques au nombre desquels on compte la kinésithérapie. Pris 

isolément, leurs niveaux de preuve sont très variables du fait de 

l’hétérogénéité des populations examinées dans les différentes études 

cliniques (24). 

Un grand nombre d'études ont démontré que le repos absolu est 

inefficace pour les lombalgies chroniques non spécifiques, de même que 

la prise de médicaments contre la douleur, car ils n'apportent que des 

bénéfices à court terme. Bien qu'il n'y ait aucune preuve de bénéfices à 

moyen et long terme, il est bien connu que les médicaments ont des effets 

indésirables sur l'organisme (25,26). D'autres thérapies telles que la 

thermothérapie et l'électrothérapie par stimulation électrique transcutanée 

des nerfs se sont également avérées inefficaces (27,28). La thérapie 

manuelle offre une variété éclectique de techniques spécifiques pour le 

traitement des tissus lombaires dans le but d'obtenir des effets 

neurophysiologiques. Elles affectent à la fois le système nerveux central 

et périphérique, et ont un impact positif tant sur la douleur que sur l'activité 

motrice (29,30). Cependant, il n’existe pas un consensus sur l’efficacité 

clinique de la kinésithérapie dans le traitement de la lombalgie. Selon 
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certaines études, l'application des propositions classiques de la 

kinésithérapie donne des résultats peu efficaces dans la gestion de la 

lombalgie chronique non spécifique (31,32) et d’autres établissent 

l’efficacité plutôt d’une approche multidisciplinaire (33). 

Ceci nous permet de mettre en évidence les carences de la littérature 

sur une évaluation quantitative de l’aboutissement du traitement par 

kinésithérapie des patients lombalgiques. 

L’objectif principal du présent travail était d’analyser les résultats 

obtenus avec la kinésithérapie dans la prise en charge des lombalgies en 

rééducation fonctionnelle à Cotonou, du 1er juin 2022 au 30 septembre 

2022.  

Les objectifs spécifiques consistaient à : 

- présenter les caractéristiques cliniques de la lombalgie ; 

- décrire le résultat obtenu chez les patients souffrant de lombalgie et 

traités par kinésithérapie ; 

- identifier les paramètres associés aux résultats de la kinésithérapie 

dans la prise en charge des lombalgies
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1.1 Définitions 

1.1.1 Lombalgie 

Le « Larousse Médical » consacre le terme de lombalgie aux 

douleurs de la région ayant pour axe les cinq vertèbres lombaires. Au-

dessus, on parle de dorsalgies ; au-dessous, de douleurs fessières ou 

sacrées (34) 

1.1.2 Douleur 

Il s’agit d’une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable 

associée à, ou ressemblant à celle associée à, une lésion tissulaire réelle 

ou potentielle (35). 

1.1.3 Kinésithérapie 

Mot formé à partir du grec ancien kínêsis, qui signifie « mouvement » 

et therapeía, cure (36), c’est le traitement des affections osseuses, 

articulaires, musculaires et/ou neurologiques par des mouvements 

imposés combinés à des massages (37). 

1.1.4 Déficiences, limitations d’activité et restriction de 

participation 

Nous rapportons leur définition selon la Classification Internationale 

du Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) adoptée par 

l’Assemblée générale de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 

mai 2001.(38)  

- Déficiences : elles désignent des problèmes dans la fonction organique 

ou la structure anatomique, tels qu’un écart ou une perte importante. 

- Limitations d’activité : elles désignent les difficultés que rencontre une 

personne dans l’exécution d’activités ou d’une tâche. 
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- Restrictions de participation : elles désignent les problèmes qu’une 

personne peut rencontrer dans son implication dans une situation de 

vie réelle. 

1.2 Rappels sur le rachis 

1.2.1 Anatomie descriptive 

1.2.1.1 Description générale du rachis 

Le rachis encore appelé colonne vertébrale a une longueur d’environ 

70 cm chez l’homme et 60 cm chez la femme. En station debout, sa 

diminution peut atteindre 2 cm. Il est constitué de 33 vertèbres empilées 

verticalement les unes sur les autres et séparées par des disques 

intervertébraux. Les différentes vertèbres sont reparties en 4 étages, 

identifiables par la forme spécifique de leurs vertèbres : 

- le rachis cervical constitué de 7 vertèbres cervicales, 

- le rachis thoracique constitué de 12 vertèbres thoraciques, 

- le rachis lombaire constitué de 5 vertèbres lombaires, 

- le sacrum constitué de 5 vertèbres soudées et 

- le coccyx constitué de 4 à 5 vertèbres soudées. 

La forme anatomique de la colonne vertébrale adulte présente 4 

courbures dans le plan sagittal à savoir les lordoses (concavité vers 

l’arrière) cervicale et lombaire, ainsi que les cyphoses (concavité vers 

l’avant) thoracique et sacro-coccygienne. (Figure 1) 
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Figure 1 : Vues antérieure, latérale gauche et postérieure de l’ensemble 

du rachis (39). 

Le canal vertébral suit les courbures vertébrales. Il est large et 

triangulaire dans les régions cervicale et lombaire, petit et circulaire dans 

la région thoracique. Il contient la moelle épinière et les racines des nerfs 

spinaux entourées des méninges spinales. Le cône médullaire, extrémité 

inférieure de la moelle épinière, se termine au niveau du processus 

épineux de la vertèbre lombaire L1. La dure-mère spinale est séparée de 

la paroi du canal vertébral par l’espace épidural. L’espace épidural 
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contient de la graisse fluide, un important plexus veineux, des artères, des 

lymphatiques et les rameaux méningés des nerfs spinaux. La dure-mère 

spinale, doublée intérieurement de l’arachnoïde, se termine au niveau de 

la vertèbre sacrale S2. Le système nerveux, enveloppé par la pie-mère, 

est séparé de l’arachnoïde par l’espace sous-arachnoïdien rempli de 

liquide cérébro-spinal. (Figure 2) 

 

Figure 2 : Coupe à travers une vertèbre lombaire (39). 

1.2.1.2 Morphologie d’une vertèbre lombaire (40) 

Les vertèbres sont constituées de deux parties : la partie antérieure 

est formée par le corps vertébral et la partie postérieure encore appelée 

arc vertébral (constituée par les pédicules, les processus transverses, les 

processus articulaires, les lames et le processus épineux). Ces deux 

parties délimitent un espace ; le foramen vertébral. 

Certaines de ces structures ont des caractéristiques spécifiques pour 

chaque étage. Concernant le rachis lombaire : 
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- le corps vertébral lombaire est caractérisé par une structure plus 

volumineuse, deux fois plus grande que celui des vertèbres cervicales 

et thoraciques ; 

- le foramen intervertébral est triangulaire, plus large que dans le thorax, 

mais plus petit que dans la région cervicale ; 

- les pédicules sont plus échancrés sur le bord impliquant des foramens 

de conjugaison plus larges entre les vertèbres ; 

- les processus transverses longs et grêles, présentent près de leur 

origine le processus accessoire, relief d’insertion musculaire ; (Figure 

3) 

- les processus articulaires sont épais et sagittaux. Les surfaces 

articulaires supérieures sont orientées en dedans et en arrière, tandis 

que les surfaces articulaires inférieures sont orientées en dehors et en 

avant. Ces orientations favorisent les inclinaisons, les flexions et les 

extensions mais limitent fortement les rotations ; (Figure 3) 

- les lames sont larges, courtes et épaisses avec une orientation en 

dehors et en avant ; (Figure 3) 

- le processus épineux est large, quadrilatère et épais. Il devient 

horizontal en comparaison avec les autres étages vertébraux. Il se 

dirige en arrière et se termine par un tubercule volumineux. (Figure 3) 

Les vertèbres sont également articulées au niveau de leurs corps 

vertébraux sur la totalité de leurs surfaces supérieure et inférieure par des 

disques intervertébraux. (Figures 4 et 5) 
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Figure 3 : Vue postérieure des vertèbres L3 et L4 (39). 
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Figure 4 : Vue latérale gauche des vertèbres lombaires (39). 
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Figure 5 : Vue supérieure de la vertèbre L2 et disque intervertébral (39). 

1.2.1.3 Arthrologie du rachis lombaire (41) 

Les vertèbres s’articulent entre elles par leur corps (symphyses 

intervertébrales) et leurs processus articulaires (articulations des arcs 

vertébraux). 

• Symphyses intervertébrales 

✓ Surfaces articulaires 

Les faces supérieure et inférieure des corps vertébraux sont 

concaves, recouvertes de cartilage hyalin. Chaque disque intervertébral 

est un fibrocartilage qui s’interpose entre deux surfaces articulaires. Il a la 

forme d’une lentille biconvexe, avec une partie périphérique, l’anneau 

fibreux, et une partie centrale, le noyau pulpeux ou nucléus pulposus 

(Figure 6). L’anneau fibreux est constitué de lamelles fibrocartilagineuses 

concentriques. Dans chaque lamelle, les fibres s’étendent d’une vertèbre 

à une autre. Elles sont parallèles et obliques. Dans la partie postérieure 
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prédominent des fibres verticales. Le noyau pulpeux est une substance 

gélatineuse molle contenant 70 à 80% d’eau qui se densifie et se réduit 

avec l’âge. Il est situé plus près du bord postérieur, et constitué d’une 

matrice mucoïde contenant quelques cellules multinucléées et de minces 

faisceaux fibreux. 

 

Figure 6 : Le disque intervertébral (40). 

✓ Ligaments 

Le ligament longitudinal antérieur est une longue bande fibreuse 

tendue de la face externe de la partie basilaire de l’occipital à la face 

antérieure de S2. Il adhère au périoste de la face antérieure des corps 

vertébraux et des disques intervertébraux. Le ligament longitudinal 

postérieur, situé dans le canal vertébral est une longue bande fibreuse qui 

prolonge la membrane tectoriale. Il est tendu de la face postérieure du 

corps de l’axis à celle du coccyx. Étroit au niveau des corps vertébraux, il 

s’élargit au niveau des disques pour se fixer sur les disques 

intervertébraux, et sur la partie adjacente des corps (Figure 7). Entre le 
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ligament longitudinal postérieur et la partie moyenne de la face 

postérieure du corps vertébrale, passe une veine basivertébrale. 

 

Figure 7 : Vue latérale gauche de la partie inférieure du rachis avec 

émergence des racines spinales et quelques éléments ligamentaires 

(39). 

La symphyse lombo-sacrale met en présence la vertèbre lombaire L5 

et la base du sacrum. Les surfaces articulaires des corps vertébraux sont 

divergentes en avant, et forment un angle de 16° environ. Le disque 
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intervertébral lombo-sacral est plus épais en avant. Son épaisseur 

antérieure, comprise entre 15 et 20 millimètres, est le double de 

l’épaisseur postérieure. L’angle lombo-sacral est d’environ 140°. Il est 

saillant en avant et renforcé par les ligaments longitudinaux antérieur et 

postérieur. 

• Articulations des arcs vertébraux 

✓ Les articulations zygapophysaires 

Au niveau lombaire, les articulations des processus articulaires sont 

trochoïdes. Les surfaces articulaires supérieures sont des gouttières 

verticales orientées en arrière et médialement. Les surfaces articulaires 

inférieures sont inversement conformées. La membrane fibreuse, fixée 

sur les pourtours articulaires est résistante dans la région lombaire. 

✓ Ligaments  

- Les ligaments jaunes : chaque ligament se fixe sur les bords des lames 

sus-jacente et sous-jacente. De coloration jaunâtre, il est rectangulaire, 

particulièrement épais et résistant dans la région lombaire. Il limite la 

flexion. (Figure 8) 

- Les ligaments supra-épineux : chaque ligament est un cordon fibreux 

solide tendu entre l’apex des processus épineux, de la vertèbre 

cervicale C7 à la crête sacrale. (Figure 8) 

- Les ligaments interépineux : ils unissent chacun le bord des processus 

épineux sus-jacents et sous-jacents. Solides et très élastiques, ils 

limitent la flexion du rachis et contribuent au maintien de la posture 

vertébrale. (Figure 8) 
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- Les ligaments intertransversaires : ce sont de fines lames fibreuses 

unissant les processus transverses des vertèbres thoraciques ou les 

processus accessoires des vertèbres lombaires. 

 

Figure 8 : Vue latérale gauche (résection partielle médiane) (39). 

Les articulations zygapophysaires lombo-sacrales sont des 

articulations trochoïdes formant avec le plan sagittal un angle de 45°. Les 

ligaments ilio-lombaires unissent les processus transverses de L4 et L5 à 

la partie latérale du sacrum. (Figure 9) 
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Figure 9 : Vue postérieure montrant les ligaments vertébraux de la 

région lombo-sacrale (39). 



Généralités 

19 

1.2.2 Anatomie fonctionnelle 

1.2.2.1 Fonctions du rachis lombaire (40) 

Le rachis lombaire assure trois principales fonctions.  

La première fonction, qui consiste à protéger la moelle épinière, est 

assurée spontanément par l’anatomie du rachis. Tapissé par divers 

ligaments stabilisateurs, le rachis garantit un passage abrité de la moelle 

épinière à l’intérieur du canal médullaire. 

La deuxième fonction est la participation aux mouvements du tronc. 

Les muscles abdominaux et les muscles spinaux érecteurs du rachis ont 

un rôle essentiel, assurant le principal mouvement de flexion-extension 

ainsi que les mouvements d’inclinaison latérale et de rotation. Ces 

muscles sont activés grâce au système de contrôle neuromoteur, et plus 

précisément en fonction des informations provenant du système 

proprioceptif. 

Enfin, d’un point de vue biomécanique, la troisième fonction du rachis 

lombaire repose sur sa participation au maintien de la posture 

orthostatique. 

1.2.2.2 Biomécanique du rachis lombaire (41) 

Au cours d’un mouvement, les symphyses intervertébrales 

deviennent les centres du mouvement. Les contraintes discales peuvent 

devenir considérables avec une importante sollicitation musculaire. 

L’amplitude des mouvements est plus faible en position debout, car le 

sujet doit maintenir son équilibre. Par ailleurs, l’amplitude des 

mouvements diminue rapidement avec l’âge et l’absence d’exercice. 
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• La flexion-extension 

L’amplitude de la flexion est d’environ 40°, et celle de l’extension de 

30°. En mobilité passive, elle est de 45° pour chaque mouvement. 

Les muscles fléchisseurs sont les muscles droit de l’abdomen et ilio-

psoas. Les muscles extenseurs sont les muscles érecteurs du rachis. 

Partant de la flexion complète, les muscles grand fessier et ischio-jambiers 

sont des extenseurs importants. 

• L’inclinaison latérale 

Elle s’accompagne d’une certaine rotation simultanée. L’amplitude du 

mouvement est de 20° de chaque côté. En mobilité passive elle est de 

40°. 

Les muscles responsables sont les muscles obliques de l’abdomen, 

carré des lombes et grand psoas. 

• La rotation 

L’amplitude du mouvement est de 10° de chaque côté. En mobilité 

passive elle est de 20°. 

Les muscles responsables sont les muscles rotateurs, multifides et 

obliques de l’abdomen. 

1.3 Lombalgies 

1.3.1 Épidémiologie 

La lombalgie représente au plan mondial un tiers de toutes les 

consultations externes quotidiennes, ce qui la place au deuxième rang 

après le rhume (42). Elle est également classée au troisième rang des 

motifs d'intervention chirurgicale et au cinquième rang des causes 

d'admission à l'hôpital (1). La lombalgie est la première cause d'invalidité 
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et la sixième cause de charge globale pour la santé mondiale, avec un 

coût annuel approximatif de 135 milliards de dollars (43). 

Malgré plusieurs études publiées sur la prévalence ou l'incidence de 

la lombalgie, il existe peu de consensus concernant son épidémiologie et 

ses facteurs de risque (44,45). Par exemple, Hoy et al. ont rapporté une 

estimation ponctuelle de la prévalence de la lombalgie allant de 1,0 à 58,0 

% (45). Une analyse de 56 études de Walker a également indiqué que la 

prévalence ponctuelle de la lombalgie se situait entre 12,0 et 33,0 % (46). 

De plus, des études menées dans le monde entier, y compris dans 

des pays à faible revenu montrent que la prévalence ponctuelle varie de 

12 % à 33%, la prévalence à un an varie de 22 % à 65 % et la prévalence 

à vie varie de 11 % à 84 % (45,46). La prévalence de la lombalgie dans 

les pays à revenu élevé était considérée alors comme plus élevée que 

dans les pays à faible revenu (46). Cependant, d’autres études plus 

récentes suggèrent que la prévalence à vie, annuelle et ponctuelle de la 

lombalgie dans les pays à faible revenu était considérablement plus 

élevée ou comparable aux estimations de la prévalence mondiale de la 

lombalgie (19,47). En outre, de 1990 à 2015, les années vécues avec une 

incapacité causée par la lombalgie ont augmenté de 54%, la plus forte 

augmentation étant observée dans les pays à revenu faible ou 

intermédiaire (48). 

L'incidence à un an des personnes ayant eu un épisode quelconque 

et le tout premier épisode de lombalgie varie de 1,5 à 36,0% et de 6,3 à 

15,4%, respectivement (46). Il a été suggéré que la prévalence ou 

l'incidence de la lombalgie augmente avec l'âge (49,50). Elle constitue l'un 

des problèmes de santé les plus courants que 50 à 80 % des adultes 

connaissent à un moment ou à un autre de leur vie (51,52). On pense que 
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les adultes en âge de travailler constituent le groupe le plus vulnérable 

(53). Une étude nationale menée en Finlande a révélé que la prévalence 

de la lombalgie chez les enfants de 7 ans, de 10 ans et de 14 à 16 ans 

était de 1,0 %, 6,0 % et 18,0 %, respectivement (49). 

La lombalgie chronique est connue comme l'une des douleurs 

chroniques les plus courantes et les plus invalidantes, touchant jusqu'à 

19,6 % des personnes âgées de 20 à 59 ans dans les pays à revenu élevé 

(16). Les lombalgies chroniques font partie des causes les plus fréquentes 

d'absence au travail et de recours aux soins de santé dans le monde entier 

(4). 

L'exploration des facteurs de risque de la lombalgie est un aspect 

important de la gestion de cette affection. Le modèle biopsychosocial 

désigne les facteurs physiologiques, environnementaux, socio-

économiques, culturels et psychologiques comme des causes 

importantes de lombalgie (54,55). 

Les facteurs personnels tels que le métabolisme, la biochimie, les 

facteurs physiques (un dos long) ont été identifiés comme étant des 

facteurs de risque physiologiques de lombalgie (56). Un mauvais état de 

santé général, la présence de certaines anomalies rachidiennes telles que 

la maladie de Scheuermann (hypercyphose dorsale douloureuse), la 

scoliose lombaire et l’ostéoporose (diminution accrue de la densité 

osseuse) (57,58), favorisent également l’apparition de la lombalgie. En 

outre, les personnes qui ont un profil psychologique souvent perturbé par 

le stress, l’anxiété, la dépression et l’hystérie sont plus souvent 

confrontées à cette maladie (59). Il est également démontré que les 

femmes étaient plus susceptibles que les hommes de développer une 

lombalgie (60). 
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Les facteurs professionnels, tels que la mauvaise ergonomie du poste 

de travail, les postures de travail contraignantes comme la position assise 

pendant de longues heures ou les longues périodes de station debout, le 

travail avec des poids lourds, l’exposition aux vibrations, la flexion vers 

l'avant et le port de sacs à dos scolaires ont été identifiés comme des 

facteurs de risque environnementaux de lombalgie. Des facteurs 

psychologiques en milieu professionnel tels que la tension au travail, le 

travail répétitif, et la colère, au cours des 30 derniers jours contribuent 

aussi à l'augmentation de la fréquence des lombalgies (61–63). Enfin, les 

facteurs socio-économiques comme le statut-professionnel, 

l’insatisfaction au travail, le salaire, le contact social, le niveau d’éducation 

et la classe sociale sont par ailleurs considérés comme des facteurs de 

risque de lombalgie (58,64). 

Au nombre des facteurs de risque, on compte aussi ceux liés au 

comportement comme le niveau d’activité physique. Ainsi, chez les 

sportifs de haut niveau, spécialement en gymnastique, en football et en 

tennis, la fréquence des lombalgies est plus importante que chez les 

sujets témoins (58). De plus, les demandes physiques importantes, dont 

le port de charges manuel, les mouvements répétés en rotation, et même 

l’adoption d’une station assise prolongée, sont des facteurs également 

prédictifs de l’apparition de la lombalgie (58,64,65) 

La lombalgie est donc une pathologie d’origine multifactorielle où se 

mêlent des facteurs de risque d’ordre physique, psychique ou encore 

socio-économique. 
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1.3.2 Étiopathogénie 

L’étiologie des lombalgies peut quelques fois être élucidée en 

fonction de l’interrogatoire, de l’examen physique et dans certains cas de 

l’imagerie. 

Une cause fréquente de lombalgie est la douleur discogénique. 39% 

des causes de lombalgie peuvent être attribuées au disque intervertébral 

(66). La rupture interne du disque est principalement due à la dégradation 

du disque et des composants du noyau et peut être compliquée par le 

développement de fissures radiales qui s’étendent du noyau à l’anneau 

(67). L’incidence de la lombalgie discogénique est plus élevée chez les 

patients obèses et les fumeurs de produits du tabac (68,69). En outre, on 

a constaté que les patients ayant des emplois sédentaires nécessitant une 

position assise prolongée et ceux ayant des emplois physiques 

nécessitant le soulèvement de charges et l’exposition à des vibrations ont 

également une incidence plus élevée de la maladie (58,64,65). 

La douleur médiée par les facettes articulaires est le résultat d’un 

processus multifactoriel associé à la dégénérescence des disques 

intervertébraux qui entraîne une dégénérescence des facettes articulaires 

(70). La douleur peut être causée par l’arthrose des articulations 

facettaires ou par un stress à l’intérieur de la capsule articulaire facettaire 

(71). Les facteurs susceptibles d’exacerber cette douleur médiée par les 

facettes sont les facteurs de stress psychosociaux, l’augmentation ou la 

diminution de l’activité physique, l’extension lombaire avec ou sans 

rotation, et la position debout ou assise prolongée (68,70). 

La sténose rachidienne est une affection dans laquelle les 

changements dégénératifs de la colonne lombaire entraînent une 

diminution de l’espace disponible pour les éléments nerveux et 
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vasculaires. Il existe plusieurs facteurs aggravants et calmants. Les 

facteurs aggravants sont les exercices physiques en position debout, la 

marche, les changements de position ou l’extension lombaire qui 

produisent des symptômes de claudication neurogène. Les facteurs 

calmants comprennent le repos, la position assise et la flexion lombaire 

(72). 

La douleur myofasciale est une affection musculosquelettique 

fréquente, notamment après un traumatisme ou une lésion due à des 

mouvements répétitifs (73). Elle se caractérise par la présence de « trigger 

points » (points gâchette) myofasciaux situés dans les tendons et/ou les 

muscles qui, lorsqu’ils sont déclenchés, entrainent une réponse 

douloureuse symptomatique (74,75). Les patients se plaignent 

généralement d’une gêne au niveau des muscles paravertébraux et la 

douleur peut irradier vers les fesses et les cuisses (76). L’examen 

physique peut révéler des points localisés et sensibles dans une région 

avec reconnaissance de la douleur par le (la) patient (e) à la palpation et 

une amplitude réduite (77,78). Lors de l’insertion d’une aiguille ou du 

déclenchement d’un point gâchette, une réaction de contraction peut être 

provoquée (73). 

Après une ou plusieurs interventions chirurgicales au niveau de la 

colonne vertébrale, les patients risquent de développer une lombalgie 

persistante ou récurrente, avec ou sans symptômes radiculaires, appelée 

syndrome lombaire post-laminectomie (79). L’incidence du syndrome 

post-laminectomie se situe entre 10 et 40% (80). L’étiologie du syndrome 

lombaire post-laminectomie repose sur des facteurs préopératoires, 

peropératoires et postopératoires. Les facteurs de risque préopératoires 

comprennent les patients ayant des antécédents d’anxiété, de dépression 

et de mauvaises capacités d’adaptation (81). Les facteurs peropératoires 
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comprennent une mauvaise technique chirurgicale, une intervention au 

mauvais niveau ou au mauvais endroit de la colonne vertébrale et 

l’incapacité d’atteindre l’objectif chirurgical prévu (82). Les facteurs 

postopératoires comprennent les complications chirurgicales, le degré de 

progression de la maladie, la fibrose épidurale, une nouvelle instabilité et 

le développement du syndrome de douleur myofasciale (83). 

La douleur de l’articulation sacro-iliaque se manifeste généralement 

dans le bas du dos ou dans la partie supérieure de la fesse qui recouvre 

l’articulation (84). L’articulation sacro-iliaque elle-même est une 

articulation synoviale dotée d’une innervation abondante et peut être une 

source de douleurs lombaires (84). 

Parmi les causes plus rares de douleurs axiales de la colonne 

vertébrale, avec ou sans irradiation à prendre en compte dans le 

diagnostic différentiel de la lombalgie, la fibromyalgie, le syndrome du 

piriforme, l’arthrose de la hanche, une tumeur, une infection, un anévrisme 

aortique, une crise drépanocytaire et une masse rétropéritonéale entre 

autres (76,85,86) 

Il existe ainsi plusieurs types de lombalgies que l’on peut classer en 

fonction de leur origine (spécifiques vs non spécifiques) et leur durée 

d’évolution. 

1.3.3 Classification des lombalgies 

1.3.3.1  Selon leur origine 

• Les lombalgies spécifiques 

Ce type de lombalgie représente environ 15% de toutes les 

lombalgies. Les lombalgies spécifiques peuvent avoir plusieurs origines : 

mécanique, traumatique, tumorale, infectieuse ou rhumatismale 
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inflammatoire (87). Une liste non exhaustive de ce type de lombalgie est 

présentée dans le tableau suivant : 

Tableau I : Diagnostic différentiel non exhaustif des lombalgies 

spécifiques et estimation de leur prévalence (87). 

Causes Vertébrales 

mécaniques 

Vertébrales non 

mécaniques 

Non vertébrales 

Préva-

lence 

Hernie discale 

(5%) 

Fracture 

ostéoporotique 

(4%) 

Fracture 

traumatique 

(<1%) 

Canal lombaire 

étroit (3%) 

Spondylolisthésis 

(2%) 

Maladie 

congénitale 

(scoliose ou 

cyphose sévère) 

<1% 

Néoplasiques 

(métastase, 

myélome multiple, 

lymphome, tumeurs 

épidurales ou 

intradurales) 0.7% 

Inflammatoires 

(spondylarthrite 

ankylosante, 

spondylarthropathies 

réactionnelles, 

psoriasis) 0.3% 

Infectieuses (discite 

et spondylodiscites 

bactériennes, 

tuberculose, 

parasitaires, grippe, 

sepsis, endocardite, 

ostéomyélite, post 

herpétique) 0.01% 

Représentent 2% 

Hémochromatose, 

hyperparathyroïdie 

Organes pelviens 

(prostatite, 

endométriose) 

Atteinte rénale 

(pyélonéphrite, 

lithiase rénale) 

Anévrisme 

aortique 

Gastro-intestinale 

(pancréatite, 

cholécystite, 

ulcère peptique) 
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Des origines génétiques très probables peuvent être rajoutées à cette 

liste (88). 

• Les lombalgies non spécifiques ou communes 

Elles représentent la majorité des lombalgies (environ 85% des cas). 

Elles sont dues à des tensions de nature physique ou psychique, à des 

contractures ou déséquilibres de l’appareil musculo-ligamentaire, à des 

processus dégénératifs des disques ou des facettes articulaires (87).  

Trois classifications principales des lombalgies communes peuvent 

être retrouvées dans la littérature. Plusieurs terminologies ont été 

affectées à ces 3 classes avec des significations similaires. Selon la durée 

des symptômes, les lombalgies aiguës, subaiguës et chroniques peuvent 

être distinguées (85). Par contre, selon la classification du GILL (Groupe 

Interdisciplinaire de Lutte contre la Lombalgie), on peut distinguer, en se 

référant plutôt aux critères de gène fonctionnelle, trois types de 

lombalgies : les primaires, les secondaires et les tertiaires (89). 

1.3.3.2 Selon leur durée d’évolution (85) 

• La lombalgie aiguë 

Elle est d’une durée inférieure à 4 semaines. 

• La lombalgie subaiguë 

 Elle est d’une durée comprise entre 4 semaines et 12 semaines. 

• La lombalgie chronique 

La lombalgie chronique est d’une durée supérieure à 12 semaines. 
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1.3.3.3 Selon les critères de gène fonctionnelle (89) 

• La lombalgie primaire 

Elle est considérée comme étant le premier épisode douloureux, 

capable d’être prévenue par les moyens de prévention primaire. 

• La lombalgie secondaire 

C’est une forme récidivante, susceptible de gêner les activités 

quotidiennes et d’entraîner un retentissement psychologique. Elle peut 

être prévenue en particulier dans les écoles du dos médicalisées. 

• La lombalgie tertiaire 

C’est une forme invalidante avec désinsertion sociale, 

professionnelle et psychologique. Elle nécessite la mise en œuvre de 

compétence et de mesures pluridisciplinaires orientées vers la reprise 

précoce des activités et à la réinsertion du sujet, si possible dans son 

cadre de vie antérieur. 

Par ailleurs, la Québec task force a établi une classification reconnue 

permettant de référencer l’ensemble des situations pathologiques du 

rachis. Elle repose sur la durée de la symptomatologie, la localisation des 

douleurs, la présence de signes neurologiques et l’étiologie démontrée 

par des examens d’imagerie (89,90) 

1.3.4 Bilan de lombalgie (91) 

1.3.4.1 Informations générales sur le patient 

- Identité du patient : âge, sexe, profession, situation matrimoniale. 

- Antécédents : médicaux (digestifs, néphrologiques, cardiologiques, 

autres), chirurgicaux (rachidiens, abdomino-périnéaux, autres). 

- Mode de vie : tabac, alcool, sport, loisirs, caractéristiques du domicile. 
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1.3.4.2 Bilan des déficiences 

• Bilan de l’état général 

- Notion de fièvre. 

- Indice de masse corporelle / notion d’amaigrissement inexpliqué. 

- Condition cardio-vasculaire : pouls, tension artérielle. 

• Bilan de la douleur 

- Délai d’évolution. 

- Circonstances de survenue : geste banal, accident (de la voie publique, 

du travail ou domestique). 

- Caractéristiques de la douleur : localisation, irradiations, type de 

douleur, facteurs aggravants, facteurs atténuants, signes associés 

(vésico-sphinctériens, fièvre, troubles digestifs…), intensité (échelle 

visuelle analogique). 

• Bilan orthopédique : plans frontal et sagittal 

- Scoliose dorsolombaire, hyperlordose lombaire et cervicale ± 

hypercyphose dorsale, relâchement de la sangle abdominale. 

- Abaissement épaule, angles du flanc et de Tayle. 

- Bascule du bassin. 

- Flessum du bassin. 

- Flessum de hanche et genoux. 

- Équinisme / valgus du pied. 

• Bilan rachidien 

- Mobilités rachidiennes lombaires : Étoile de Maigne, Indice de 

Schöeber, distance doigt-sol. 
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- Palpation rachidienne : épineuses, disques intervertébraux, articulaires 

postérieurs. 

- Paravertébrale et chaine membre postérieure : contractures 

cellulalgies (pincé-roulé). 

• Bilan musculaire et neurologique 

- Extensibilité musculaire : paravertébraux lombaires, ischio-jambiers, 

triceps sural, ilio-psoas (Test de Thomas), tenseur du fascia lata. 

- Endurance des muscles du tronc : paravertébraux (Sorensen-Biering), 

muscles abdominaux (Shiraldo-Ito). 

- Force musculaire aux membres pelviens : fessiers ++, ilio-psoas et 

autres muscles de myotome (s) suspecté (s). 

Sensibilités et réflexes 

• Autres bilans cliniques spécifiques 

- Lasègue / Léri : pour les sciatalgies et cruralgies. 

- Néri / Vasalva : pour les discopathies. 

- Examen hanches et genoux (mobilités ++). 

• Bilan paraclinique : (non systématique) 

- Imagerie de la colonne du rachis : radiographie, tomodensitométrie, 

Imagerie par Résonnance Magnétique, ostéodensitométrie. 

- Bilan biologique : inflammatoire (NFS, CRP, VS), spécifique (typage 

HLA B27), prostatique chez patient de plus de 50 ans). 

1.3.4.3 Bilan des limitations d’activité 

- Échelle d’Incapacité Fonctionnelle d’Évaluation des lombalgiques 

(EIFEL) : 24 activités avec score de 0 à 24. 

- Indice de Québec : 20 activités avec score de 0 à 100. 
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- Activités concernent entre autres : retournement dans le lit / sommeil / 

sortie du lit, position assise / debout, habillement (bas du corps +++), 

déplacement (marche, en voiture), port / soulèvement de charges. 

1.3.4.4 Bilan des restrictions de participation sociale 

Score de Dallas : Appréciation du niveau de répercussion des 

lombalgies sur : 

- activités quotidiennes ; 

- activités professionnelles et de loisirs ; 

- activités sociales. 

1.3.5 Traitement de la lombalgie 

1.3.5.1 Traitements médicamenteux 

Les antalgiques et les anti-inflammatoires sont tous actifs sur la 

douleur lombaire mais ne peuvent pas à eux seuls, résoudre le problème 

des douleurs chroniques et du handicap induit. Ils sont utilisés en 

respectant les contre-indications et les limites des épisodes aigus ou des 

durées limitées pour éviter une accoutumance. En fait, ils permettent de 

franchir un cap particulièrement douloureux, mais ils ne pourraient 

résoudre le problème chronique (24,59). Ci-après, quelques exemples : 

(91) 

- paracétamol :1g 3 fois par jour (contre-indiqué si insuffisance 

hépatique) ; 

- tramadol : 50 – 100mg 3 fois par jour (contre-indiqué si insuffisance 

hépatique) ; 

- diclofénac : 50 – 100mg 3 fois par jour (contre-indiqué si ulcère 

gastrique ou duodénal, asthme). 
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Les antidépresseurs et anxiolytiques ont été réévalués récemment en 

ce qui concerne leur effet antalgique. Ces substances semblent bien 

développer un effet antalgique réel dans les lombalgies, indépendamment 

de leur effet antidépresseur, ce qui leur attribue une pertinence reconnue 

dans le traitement de la lombalgie chronique (59). Quelques 

exemples :(91) 

- amitryptilline : 5 – 25mg par jour (contre-indiqué si ulcère gastrique ou 

duodénal) ; 

- clonazépam : 0,5 – 2mg par jour (contre-indiqué si insuffisance 

respiratoire). 

Les myorelaxants sont un groupe de médicaments très hétérogène 

regroupant de nombreuses molécules ayant des propriétés 

pharmacocinétiques différentes. Les études publiées dans la littérature 

montrent une efficacité supérieure des myorelaxants par rapport au 

placebo dans les lombalgies aigues et chroniques. La prescription doit 

être personnalisée en fonction du patient, de sa maladie et du type de 

myorelaxant (résultat escompté, effets secondaires...). Quelques 

exemples : 

- métocarbomol : 1g 3 fois par jour (contre-indiqué si myasthénie, 

antécédent de convulsion, insuffisance rénale) (91) ; 

- thiocolchicoside : 8mg 2 fois par jour (contre-indiqué en cas d’allergie 

à la colchicine (92). 

Les injections locales de corticoïdes sont l’objet de résultats 

contradictoires. Si certaines études montrent l’efficacité des injections, 

d’autres concluent à une insuffisance de preuve tout en admettant une 

efficacité de courte durée (93,94). Elles pourraient, toutefois, avoir leur 

place précocement dans les lésions discales traumatiques ou dans les 
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discopathies avec signal inflammatoire des plateaux vertébraux 

(classification IRM Modic) (59). 

1.3.5.2 Kinésithérapie (91) 

Elle se sert de différentes techniques basées sur le mouvement pour 

atteindre plusieurs objectifs. 

- Massages : ils ont essentiellement un rôle décontracturant mais 

servent également à assurer l’éveil musculaire. 

- Mobilisations articulaires : ici, ce sont les articulations du rachis et les 

articulations sacro-iliaques qui sont sollicitées. 

- Étirements musculo-tendineux : ils peuvent se faire à l’aide 

d’instruments (tractions) ou par des exercices posturaux ou alors 

manuellement. Les muscles ciblés dans la lombalgie sont les ischio-

jambiers, l’ilio-psoas, le carré des lombes, les paravertébraux. 

- Renforcements musculaires : selon fonction des muscles. 

- Hydrothérapie / Hydrokinésithérapie. 

- Exercices fonctionnels. 

1.3.5.3 Physiothérapie (91) 

Il s’agit de l’utilisation de moyens physiques à visée antalgique. Parmi 

les moyens utilisés : 

- la thermothérapie qui est une technique qui utilise la variation de 

température pour soulager de nombreuses douleurs. On peut donc se 

servir de bouillotte (traitement par le chaud) ou alors employer une 

cryothérapie (traitement par le froid) ; 

- l’électrothérapie peut également être utilisée à des buts antalgiques via 

la neurostimulation électrique transcutanée (TENS : Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation) ; 
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- la thérapie par ultrasons est également possible. 

1.3.5.4 Traitement chirurgical 

De bons résultats chirurgicaux sont obtenus pour les patients à 

dominante mécanique évidente et opérés rapidement après échec du 

traitement médical conservateur (95).  

1.3.5.5 Les programmes de restauration fonctionnelle du rachis 

L’objectif de ces programmes consiste à restaurer la situation 

physique, psychosociale et socio-économique des patients (96,97). Il 

s’agit donc d’une prise en charge pluridisciplinaire (59) associant 

médecins, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, assistants sociaux, 

psychologues, psychiatres et professeurs d’activités physiques adaptées. 

Ce type de traitement s’adresse à de petits groupes de patients fortement 

handicapés durant une période de 3 à 6 semaines, avec – dans un certain 

nombre de programmes – un suivi et une prise en charge après traitement. 

L’originalité de cette méthode réside dans le fait que la douleur n’est pas 

considérée comme le facteur limitant du programme. Ainsi, chaque série 

d’exercices doit être menée à son terme indépendamment de la douleur. 

Les exercices comprennent toujours des étirements, du renforcement 

musculaire et du travail des capacités aérobies. Pour chaque exercice, 

l’intensité du travail et le nombre de répétitions sont déterminés en 

fonction des tests réalisés au début du programme et à la fin de chaque 

semaine, et augmentent progressivement tout au long du programme 

(59).



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 CADRE ET MÉTHODES 
D’ÉTUDE 
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2.1 Cadre d’étude 

La présente étude s’est déroulée à la Clinique Universitaire de 

Médecine Physique et Réadaptation (CUMPR) du Centre National 

Hospitalier et Universitaire Hubert KOUTOUKOU MAGA (CNHU-HKM) de 

Cotonou et dans le service de rééducation fonctionnelle du Centre 

Hospitalier et Universitaire de Zone (CHUZ) de Suru-Léré (République du 

Bénin) 

2.1.1 République du Bénin (98–100) 

Le Bénin est un État de l’Afrique de l’Ouest qui couvre une superficie 

de 114 763 km² et s’étend sur 700 km de long, du fleuve Niger au nord à 

la côte atlantique au sud. Il est limité par le Togo à l’ouest, le Nigéria à 

l’est, et au nord le Niger et le Burkina Faso. Il comprend 12 départements 

regroupant 77 communes. La capitale politique est Porto-Novo et celle 

économique Cotonou. Le pays comptait 12 506 347 habitants en 2021 

avec un indice de fécondité de 5,7 enfants par femme et une espérance 

de vie de 61,2 ans. Selon une estimation en 2020, le taux de natalité était 

de 42.1 ‰ et le taux de mortalité de 8.4‰. La population béninoise est 

jeune et à dominance féminine majoritairement rurale, mais les citadins 

représentaient 49% en 2020 et le taux annuel d’urbanisation était de 

3.89% entre 2015 et 2020. 

Sur le plan économique, le Bénin appartient à l’Union Économique et 

Monétaire Ouest-Africaine (UEMOA). Sa monnaie est le franc CFA. Avec 

un PIB/habitant de 2219 dollars en 2017 (168e sur 192 pays) selon le 

Fonds Monétaire International (FMI) et un Indice de développement 

humain à 0.525 (166e), le Bénin est considéré comme un pays à revenu 

faible ou intermédiaire. En 2019, le taux de chômage était de 2,4% et 

90,1% de la population active exerçait dans l’économie informelle. Le taux 
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de pauvreté international (niveau de revenu en dessous duquel une 

personne ne peut pas satisfaire ses besoins de base et fixé à 1,90 dollar 

par jour) était estimé à 19,2%. 

2.1.2 Ville de Cotonou (101) 

Capitale économique du Bénin, il s’agit de la plus grande ville du 

Bénin avec 1 228 667 habitants en 2021. Elle est située dans le cordon 

littoral entre le lac Nokoué et l’Océan Atlantique. La ville est coupée en 

deux par un canal, la lagune de Cotonou. Trois ponts assurent la liaison 

entre les deux rives. Cotonou abrite un nombre important des plus 

grandes infrastructures administratives et hospitalières du pays, dont le 

CNHU-HKM et le CHUZ de Suru-Léré. 

2.1.3 Clinique Universitaire de Médecine Physique et de 

Réadaptation du CNHU-HKM 

Le CNHU-HKM a été créé en 1962 par la loi N°6232 du 30/10/1962 

dans la capitale économique, Cotonou. Avec la création de l’Université 

Nationale du Bénin (UNB) par décret N°73/008 du 10 janvier 1973, il est 

érigé en Centre National Hospitalier et Universitaire (CNHU). Il a été 

rénové en 1996 et a été baptisé Centre National Hospitalier et 

Universitaire Hubert KOUTOUKOU-MAGA le 03/12/2001, nom qu’on lui 

connait aujourd’hui. 

D’une capacité de 750 lits en 2009, il a pour vocation d’offrir des soins 

de référence et d’assurer la formation pratique des agents de santé 

(spécialistes, médecins généralistes, kinésithérapeutes, infirmiers, sage-

femmes, aide-soignants, assistants sociaux, techniciens de laboratoire et 

pharmaciens). On y distingue deux grands pôles. L’Administration d’une 

part et la Commission Médicale d’Établissement (CME) d’autre part. Cette 

dernière réunit les différentes cliniques universitaires, les services médico-
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techniques (laboratoires, pharmacie, etc.). Au nombre de ces cliniques 

universitaires, on compte la CUMPR. 

 

 

Figure 10 : Entrée principale du CNHU-HKM. 

La CUMPR est située entre la Clinique Universitaire de 

Traumatologie, Orthopédie et Chirurgie Réparatrice (CUTO-CR) au nord, 

les services d’ORL et de Stomatologie au sud, le Laboratoire de Biochimie 

à l’est et la Clinique Universitaire d’Accueil des Urgences à l’ouest.  

Les activités dans le service permettent de lui décrire cinq secteurs. 

- Le secteur des soins de kinésithérapie en ambulatoire (c’est le principal 

secteur où s’est déroulé la présente étude) : ces soins sont réalisés 

tant en matinée qu’en soirée. Ce secteur est équipé des cages et 
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cabines individuelles, des plans de Bobath, escaliers, ballons de Klein, 

appareils d’électrothérapie et d’ultrasonothérapie, tables de 

verticalisation et d’autres matériels de rééducation. Il comprend aussi 

des salles de rééducation spécialisée pour la main, le réentrainement 

à l’effort, les salles de rééducations périnéale et pédiatrique. 

Les séances de kinésithérapie se font généralement en matinée ou en 

soirée chez les patients suivis en ambulatoire. Ces derniers, en 

fonction du nombre de séances prescrites, suivent 2 ou 3 séances de 

2 heures en moyenne par semaine chez un kinésithérapeute commis 

dès le début des séances. Ces patients peuvent être orientés depuis 

une autre clinique universitaire du CNHU-HKM ou alors venir de la 

consultation de la CUMPR. 

- Le secteur de consultation médicale et explorations fonctionnelles : il 

comporte deux salles de consultations médicales où sont opérationnels 

deux médecins recevant des patients s’étant enregistrés au préalable 

au secrétariat, une salle d’électromyographie, une salle pour le bilan 

urodynamique et une salle pour les explorations fonctionnelles 

respiratoires. 

- Le secteur de rééducation orthophonique : il prend en charge, 

généralement en ambulatoire, les patients ayant des troubles du 

langage. 

- L’hospitalisation : ce secteur, d’une capacité de 12 lits, accueille les 

patients nécessitant un suivi en milieu hospitalier pour des soins en 

rééducation. 

- Le secteur d’appareillage orthopédique gère la confection de prothèses 

et d’orthèses. 



Cadre et méthode d’étude 

41 

 

Figure 11 : Façade principale de la CUMPR du CNHU-HKM. 

On retrouve aussi dans la CUMPR des bureaux du personnel, salles 

de conférence et magasins. 

Ce service accueille des patients de tout âge, présentant entre autres 

des affections de l’appareil locomoteur et du système nerveux, 

nécessitant souvent une rééducation fonctionnelle et/ou une réadaptation. 

Ces activités sont assurées par un personnel constitué de : 

- 03 médecins spécialistes en MPR dont 02 professeurs (01 chef service 

de ladite clinique) ; 

- 24 kinésithérapeutes (dont 02 spécialisés en affections 

musculosquelettiques, 04 en neurologie, 01 en cardiologie, 01 en 

affections maxillo-faciale et grands brûlés, 03 en rééducation périnéale 



Cadre et méthode d’étude 

42 

et 01 en rééducation de la main), 03 orthoprothésistes, 01 

orthophoniste ; 

- 05 infirmiers, 09 agents de services hospitaliers ; 

- 01 cordonnier, 02 secrétaires. 

 

Figure 12 : Salle de rééducation fonctionnelle de la CUMPR (cages). 

Le service reçoit différentes catégories de stagiaires. 

- Les médecins en spécialité de Médecine Physique et Réadaptation 

(MPR), de Chirurgie Pédiatrique et de Neurologie. 

- Les étudiants en 5e année de médecine. 

- Les étudiants en 3e année de kinésithérapie. 
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2.1.4 Service de rééducation fonctionnelle du Centre Hospitalier et 

Universitaire de Zone (CHUZ) de Suru-Léré 

Le CHU-Z de Suru-Léré est une structure sanitaire publique à 

caractère social. Il est régi depuis sa création par le décret N°2002-0113 

du 12 mars 2002 portant approbation des statuts des centres de zone. Sa 

mission découle de la politique sanitaire du pays qui est entre autres 

d’assurer l’accessibilité géographique et financière aux soins curatifs, 

préventifs et promotionnels de qualité. 

 

Figure 13 : Entrée du CHUZ de Suru-Léré. 
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Figure 14 : Façade principale du CHUZ de Suru-Léré. 

Il a été érigé en CHUZ par le décret N°2014-530 du 25 août 2014 et 

dès lors, il a pour mission la formation des étudiants et la recherche. Après 

de nombreux travaux, sa capacité d’accueil est de 124 lits. Il est structuré 

en services cliniques, médico-techniques et administratifs. Parmi les 

services cliniques, on note le service de rééducation fonctionnelle. 

Ce service assure les soins en ambulatoire des patients à qui il a été 

prescrit des séances de rééducation en kinésithérapie. La fréquence de 

celles-ci dépend de l’affection traitée et du tableau clinique. Le service de 

rééducation fonctionnelle du CHUZ de Suru-Léré est équipé de cages, 

plans de Bobath, escaliers, ballons de Klein, appareils d’électrothérapie, 

appareils de biofeedback pour la rééducation périnéale, d’appareils pour 

le réentrainement à l’effort, etc. 
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Figure 15 : Salle principale du service de rééducation fonctionnelle du 

CHUZ de Suru-Léré. 

Ces soins sont assurés par 05 kinésithérapeutes dont une Chef de 

service. Une aide-soignante complète le personnel dudit service. 

Enfin, des étudiants en kinésithérapie ainsi qu’en Master de Soins 

palliatifs y sont accueillis à titre de stagiaire. 

2.2 Méthodes d’étude 

2.2.1 Type et durée de l’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale de type descriptif et analytique. 

Elle s’étendait du 1er juin 2022 au 30 septembre 2022, soit sur une 

période de 4 mois. 
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2.2.2 Population d’étude 

L’étude concernait tous les patients de la CUMPR du CNHU-HKM et 

du service de rééducation fonctionnelle du CHUZ de Suru-Léré chez qui 

le diagnostic de lombalgie a été posé et des séances de kinésithérapie 

prescrites. 

2.2.3 Échantillonnage 

L’échantillonnage était exhaustif, réalisé en tenant compte des 

critères définis ci-dessous. 

2.2.3.1 Critères d’inclusion 

Avaient été inclus dans la présente étude les patients : 

- chez qui le diagnostic de lombalgie a été confirmé en consultation ; 

- ayant honoré les séances de kinésithérapie prescrites ; 

- ayant librement consenti à participer à l’étude. 

2.2.3.2 Critères de non inclusion 

Ils concernaient les patients : 

- souffrant de lombalgie symptomatique (mal de Pott, néoplasie avec 

métastase vertébrale, etc.) ; 

- souffrant de lombalgie d’origine non vertébrale ; 

- atteints de tout autre rachialgie ; 

- atteints de radiculalgie associée. 

2.2.3.3 Critère d’exclusion 

Ont été exclus les patients : 

- ayant suivi des séances d’acupuncture avant leur série de séances de 

kinésithérapie ; 

- souffrant d’une pathologie invalidante ; 
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- avec des troubles cognitifs ; 

- en état de grossesse ; 

- avec des antécédents de chirurgie du rachis lombaire datant de moins 

de 12 mois ; 

- perdus de vue entre la première et la dernière séance de 

kinésithérapie. 

2.2.4 Procédure de collecte de données 

2.2.4.1 Temps d’enrôlement des patients 

Le processus de collecte commençait lorsque le (la) patient (e), après 

consultation, venait prendre rendez-vous pour les séances de 

kinésithérapie. Nous lui expliquions les objectifs et la méthode de la 

présente étude dans le but d’obtenir son consentement. Lorsque ce 

consentement était obtenu, nous donnions rendez-vous au (à la) patient 

(e) le jour de sa première séance de kinésithérapie afin de procéder au 

temps de collecte des données. 

2.2.4.2 Temps de collecte 

À la première séance, dans un environnement calme et éclairé, nous 

interrogions et examinions le (la) patient (e) suivant une fiche de collecte 

préétablie. 

À la dernière séance, nous complétions la fiche de collecte sur la base 

des éléments recueillis à l’interrogatoire et à l’examen physique de ce jour. 
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2.2.5 Variables 

2.2.5.1 Variables indépendantes 

• ̧̩Liées aux caractéristiques socio-démographiques 

L’âge, le sexe (genre masculin ou féminin), le statut professionnel, la 

situation matrimoniale, la pratique d’une activité physique régulière, le 

type d’activité, la durée de pratique, la consommation de tabac et d’alcool, 

les antécédents médicaux (y compris le terrain) et chirurgicaux ainsi que 

la possession d’une prise en charge administrative de l’État ou d’une 

assurance-maladie privée ont été renseignés sur la base des déclarations 

du (de la) patient(e). La pratique d’une activité physique et sportive est 

considérée comme régulière lorsqu’elle se fait au moins une fois par 

semaine.  

La corpulence a été déterminée sur la base de l’indice de masse 

corporelle (IMC). Ainsi, les IMC calculés et exprimés en kg/m² ont été 

organisés en classes permettant d’apprécier la corpulence selon le 

tableau II. 

Tableau II : Interprétation de la corpulence en fonction de la valeur de 

l'IMC. 

 IMC (kg/m²) 

Maigreur < 18,5 

Normale ∈ [18,5 ; 25[ 

Surpoids ∈ [25 ; 30[ 

Obésité > 30 
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Le niveau du stress perçu a été évalué grâce à l’échelle du stress 

perçu et le score obtenu appelé score PSS (Perceived Stress Scale) 

pouvait aller de 0 à 40 (Voir Annexe). Ce score a été interprété selon le 

tableau III. 

Tableau III : Interprétation du score de stress perçu selon la valeur du 

PSS. 

 PSS 

Stress perçu faible ∈ [0 à 13]  

Stress perçu modéré ∈ [14 à 26] 

Stress perçu élevé ∈ [27 à 40] 

 

• Liées à la lombalgie 

Le délai d’évolution de la lombalgie, la prise ou non d’un traitement 

médicamenteux associé aux séances de rééducation ainsi que l’intensité 

de la douleur ont été renseignés sur la base des déclarations du (de la) 

patient(e). 

L’étiologie retenue et le nombre de séances prescrites ont été 

renseignés sur la base du dossier médical du (de la) patient(e). 

- Intensité de la douleur 

Nous avons rangé en 5 classes l’intensité de la douleur exprimée par 

le patient selon l’Échelle Numérique (EN) de la douleur. 

✓ Classe 1 : Intensité faible (EN allant de 1 à 3). 
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✓ Classe 2 : Intensité modérée (EN allant de 4 à 5). 

✓ Classe 3 : Intensité forte (EN à 6 ou à 7). 

✓ Classe 4 : Intensité très forte (EN allant de 8 à 10). 

- Mobilité du rachis lombaire 

La flexion antérieure a été évaluée grâce à la distance doigt-sol 

(DDS) prise en flexion antérieure. L’amplitude de l’extension du rachis 

lombaire a été directement mesurée à l’aide d’un goniomètre. Les 

inclinaisons latérales droite et gauche ont été évaluées grâce à la distance 

doigt-sol prise en inclinaison latérale du côté correspondant. Les rotations 

droite et gauche du rachis lombaire ont été évaluées grâce à la mesure 

de la distance acromion – épine iliaque postéro-supérieure controlatérale 

de chaque côté. 

La mobilité articulaire a été obtenue en considérant les mobilités en 

flexion antérieure et en extension dont les paramètres d’évaluation ont été 

pondérés comme suit : 
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Tableau IV : Pondération des paramètres de la mobilité articulaire. 

 DDS en flexion 

antérieure (cm) 

Amplitude de 

l’extension (°) 

50 0 > 35 

40 [1 ;5[ [30 ;35] 

30 [5 ;10[ [25 ;30[ 

20 [10 ;15] [20 ;25[ 

10 > 15 < 20 

 

En fonction du nombre de points obtenus, la limitation articulaire 

globale a été déterminée selon le modèle présenté dans le tableau V. 

Tableau V : Interprétation de la limitation articulaire en fonction des 

points obtenus sur les paramètres de la mobilité articulaire. 

 Points obtenus 

Aucune ∈]80 ; 100] 

Légère ∈]60 ; 80] 

Modérée ∈]40 ; 60] 

Sévère ∈]20 ; 40] 

Totale = 20 
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- Extensibilité musculaire 

Afin d’évaluer l’extensibilité des muscles ilio-psoas, le test de Thomas 

a été utilisé. La rétraction musculaire a été quantifiée en mesurant la 

distance séparant le creux poplité de la table d’examen (CP-TE). 

L’extensibilité des muscles ischio-jambiers a été évaluée avec la mesure 

de l’angle poplité passif. Dans l’appréciation de l’extensibilité musculaire, 

nous avons considéré uniquement le côté avec le niveau de rétraction le 

plus important. Les paramètres d’évaluation ont été pondérés de la 

manière suivante : 

Tableau VI : Pondération des paramètres de l’extensibilité musculaire. 

 Distance CP-TE (cm) Angle poplité passif (°) 

50 < 2 > 160 

40 [2 ; 4[ [150 ; 160[ 

30 [4 ; 6[ [140 ; 150[ 

20 [6 ; 8[ [130 ; 140[ 

10 ≥ 8 [120 ; 130[ 

 

En fonction du nombre de points obtenus, la rétraction musculaire 

globale a été déterminée selon le modèle du tableau V. 

- Force musculaire 

Les muscles dont la force a été l’objet d’évaluation de la présente 

étude sont : les muscles ilio-psoas droit et gauche, les muscles grand 

fessier droit et gauche, les muscles paravertébraux et les muscles 
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abdominaux. Nous avons considéré exclusivement la force du côté le plus 

faible concernant les muscles ilio-psoas et grand fessier. La force de 

chaque muscle a été pondérée selon le modèle du tableau VII. 

Tableau VII : Pondération de la force de chaque muscle. 

 Ilio-psoas Grand-fes-

siers 

Paraverté-

braux 

Abdomi-

naux 

5 20 points 20 points 30 points 30 points 

4 16 points 16 points 24 points 24 points 

3 12 points 12 points 18 points 18 points 

2 8 points 8 points 12 points 12 points 

1 4 points 4 points 6 points 6 points 

 

En fonction des points obtenus pour chaque patient, la parésie 

musculaire globale a été déterminée selon le modèle du tableau V. 

- Déformations orthopédiques 

Il s’agissait de relever lors de l’examen physique toute déformation 

orthopédique liée au rachis ou aux membres pelviens. 

- Limitations d’activité 

Elles ont été évaluées grâce à l’indice d’incapacité fonctionnelle 

d’Oswestry obtenu grâce au questionnaire d’évaluation de l’incapacité 

fonctionnelle dans la lombalgie du même nom (voir Annexe). 

L’interprétation de cet indice se présente comme suit :  
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Tableau VIII : Interprétation de l'indice d'incapacité fonctionnelle 

d’Oswestry. 

 Indice d’incapacité 

fonctionnelle d’Oswestry (%) 

Aucune incapacité 0 – 20 

Incapacité légère 20 – 40 

Incapacité modérée 40 – 60 

Incapacité sévère 60 – 80 

Incapacité totale 80 – 100 

 

- Restrictions de participation sociale 

Trois spectres d’activités ont été évalués. Il s’agissait des activités 

dans la vie quotidienne, des activités de la vie professionnelle et des 

activités de la vie ludique. Pour chaque type d’activité, 5 modalités étaient 

au choix : Aucune, Légère, Modérée, Sévère, Totale. Les patients 

choisissaient celle qui décrivait le mieux le niveau de restriction qu’ils 

ressentaient du fait de la lombalgie. 

o Activités de la vie quotidienne  

Il s’agissait des tâches de routine que le (la) patient (e) mène surtout 

dans le cadre familial. 

o Activités de la vie professionnelle 

Elles englobaient toutes les tâches et activités effectuées par le (la) 

patient (e) dans l’exercice de ce qu’il estime être sa profession. 
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La modalité « Néant » a été attribuée aux patients qui déclaraient 

n’avoir aucune activité professionnelle au moment de l’enquête. 

o Activités ludiques 

Elles concernaient toutes les activités que le (la) patient (e) mène 

dans le cadre du loisir ou pour se distraire (par exemple voyage pour des 

vacances, sorties à la plage ou au restaurant, fêtes, etc.). Mais elles 

s’étendaient aux activités d’ordre cultuel et/ou culturel (par exemple 

participation aux messes, aux cérémonies, aux funérailles, etc.). 

2.2.5.2 Variable dépendante 

Il s’agissait du résultat de la rééducation fonctionnelle. Il a été évalué 

en tenant compte de l’évolution de certaines déficiences (douleur, mobilité 

du rachis lombaire, extensibilité et la force de certains muscles), des 

limitations d’activité et des restrictions de participation sociale (restrictions 

d’activité dans la vie quotidienne, professionnelle et ludique) entre le début 

et la fin des séances de rééducation. 

Le gain relatif entre le début et la fin des séances de rééducation sur 

l’intensité de la douleur a été obtenu de la façon suivante : 

Gain = [1 – (valeur à la fin ÷ valeur au début)]× 100. 

Le tableau IX présente le résultat sur l’intensité de la douleur en 

fonction de ce gain.  



Cadre et méthode d’étude 

56 

Tableau IX : Résultat sur l’intensité de la douleur en fonction du gain 

obtenu après traitement. 

 Gain sur l’intensité 

de la douleur (%) 

Très Favorable > 75 

Favorable ∈ ]50 ; 75] 

Assez Favorable ∈ ]25 ; 50] 

Stationnaire ∈ ]0 ; 25] 

Aggravation ≤ 0 

 

Le résultat obtenu sur la mobilité du rachis lombaire a été déterminé 

selon la grille du tableau X.  
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Tableau X : Grille d'évaluation du résultat sur la mobilité en fonction de la 

limitation articulaire au début et à la fin des séances de rééducation. 

           Fin 

Début 

Aucune Légère Modérée Sévère Totale 

Légère      

Modérée      

Sévère      

Totale      

 

Légende : 

-  Très Favorable 

-  Favorable 

-  Assez favorable 

-  Stationnaire 

-  Aggravation 

Le résultat obtenu respectivement sur l’extensibilité musculaire, la 

force musculaire, les limitations d’activité ainsi que les restrictions de 

participation sociale a été déterminé selon la même grille du tableau X. 

Afin d’apprécier le résultat global obtenu après rééducation, il a été 

effectué une pondération des résultats des différents constituants de la 

variable dépendante comme présenté dans le tableau XI. 
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Tableau XI : Pondération des résultats des composantes de la variable 

dépendante. 

 Très  

Favorable 

Favorable Assez  

Favorable 

Stationnaire Aggravation 

Intensité de la 

douleur 

25 points 20 points 15 points 10 points 5 points 

Mobilité du 

rachis 

lombaire 

10 points 8 points 6 points 4 points 2 points 

Force 

musculaire 

15 points 12 points 9 points 6 points 3 points 

Extensibilité 10 points 8 points 6 points 4 points 2 points 

Limitations 

d’activité 

20 points 16 points 12 points 8 points 4 points 

Activité dans 

la vie 

quotidienne 

10 points 8 points 6 points 4 points 2 points 

Activités de la 

vie 

profession-

nelle 

5 points 4 points 3 points 2 points 1 point 

Activités 

ludiques 

5 points 4 points 3 points 2 points 1 point 
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Les points obtenus ont permis d’apprécier le résultat global selon le 

modèle du tableau XII. 

Tableau XII : Résultat global en fonction des points obtenus. 

 Points obtenus 

Très Satisfaisant ∈]80 ; 100] 

Satisfaisant ∈ ]60 ; 80] 

Assez Satisfaisant ∈ ]40 ; 60] 

Invariable ∈ ]20 ;40] 

Non Satisfaisant = 20 

 

2.2.6 Traitement et analyse des données 

Après la collecte des données dans kobocollect, nous avons procédé 

à une vérification de la complétude et l’exactitude des données. 

L’apurement des données et la réalisation des tableaux avec des 

graphiques ont été réalisés grâce à Excel 2016. L’analyse statistique des 

données a été faite à l’aide des logiciels Epi info et R studio. Les résultats 

ont été saisis sous forme de texte dans le logiciel Word 2016.  

Une analyse descriptive des variables de l’étude a été faite. Ainsi, 

pour les variables qualitatives, les fréquences et les proportions ont été 

déterminées. Les comparaisons ont été faites à l’aide du test de chi2. Pour 

celles quantitatives, les moyennes avec leur écart type, les médianes, les 

minimas et les maximas ont été décrits. 



Cadre et méthode d’étude 

60 

Pour déterminer les facteurs associés, le modèle de régression 

logistique en analyse uni variée seul a été utilisé. Ce qui a permis d’avoir 

un rapport de côte (OR), les intervalles de confiance, les valeurs p 

associées au Chi2 de Pearson. Le seuil de significativité a été de 5% et 

les intervalles de confiance ont été calculés à 95%. Une variable est 

considérée comme facteur de risque lorsque son rapport de côte est 

supérieur à 1 et elle est considérée comme facteur protecteur lorsque ce 

dernier est inférieur à 1. 

2.2.7 Considérations éthiques 

- L’autorisation du Chef de service de MPR du CNHU-HKM a été 

obtenue, de même que celle du Directeur Général du CHUZ de Suru-

Léré. 

- Le consentement oral, éclairé de tous les patients ayant contribué à 

l’étude a été obtenu avant leur enrôlement. 

- L’anonymat de la base de données a été assurée. Ainsi, aucune 

information s’y trouvant ne peut permettre de remonter aux patients par 

une personne non habilitée. 

- Les données ont été traitées avec la confidentialité de vigueur en 

matière de recherche scientifique.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 RÉSULTATS 
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3.1 Diagramme de flux 

 

Figure 16 : Diagramme de flux. 

3.2 Caractéristiques socio-démographiques des patients 

3.2.1 Âge 

L’âge médian était de 60 ans (Q1-Q3 : [42 ; 67]), avec un minimum 

de 23 ans et un maximum de 83 ans. La figure 17 présente la répartition 

des patients selon les tranches d’âge. 
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Figure 17 : Répartition des patients enquêtés selon les tranches d'âge. 
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3.2.3 Statut professionnel 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon leur statut professionnel. 
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3.2.4 Situation matrimoniale 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon la situation matrimoniale. 

3.2.5 Corpulence 

La moyenne de l’IMC était de 26,32 kg/m² (DS=4,47) avec un 

minimum de 15,55 kg/m² et un maximum de 37,18 kg/m². 

La figure 20 présente la répartition des patients selon leur corpulence. 
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Figure 20 : Répartition des patients selon leur corpulence. 

3.2.6 Mode de vie 

3.2.6.1 Pratique d’activité physique et sportive régulière 

Trente-quatre (34) patients (44,7%) avaient une pratique régulière 

d’activité physique et sportive. La moyenne de pratique était de 16,97 

heures/mois (DS= 16,71). La figure 21 présente la répartition des types 

d’activités pratiqués par ces sujets. 

2,6

36,8

38,2

22,4

Maigreur

Normale

Surpoids

Obésité



Résultats 

67 

 

Figure 21 : Répartition des patients pratiquant une activité physique et 

sportive selon le type d'activité. 

3.2.6.2 Stress perçu 

La moyenne obtenue pour le PSS était de 19,26 (DS=4,58) avec un 

minimum de 11 et un maximum de 32. La figure 22 montre la répartition 

des patients selon le niveau de stress perçu. 
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Figure 22 : Répartition des patients selon le niveau de stress perçu. 

3.2.6.3 Consommation de tabac et d’alcool 

Aucun des patients enquêtés ne consommerait du tabac et 5 patients 

(6,6%) ont affirmé consommer de l’alcool. 

3.2.7 Antécédents 

3.2.7.1 Antécédents médicaux 

Quarante-cinq (45) patients (59,2%) avaient au moins un antécédent 

médical. Le nombre total d’antécédents médicaux était de 67, un patient 

pouvant présenter plusieurs antécédents à la fois. La figure 23 présente 

la répartition des antécédents médicaux. 
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Figure 23 : Répartition selon les antécédents médicaux. 

3.2.7.2 Antécédents chirurgicaux 

Cinquante-huit (58) patients (76,3%) n’avaient jamais eu 
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Tableau XIII : Répartition en fonction du type de lombalgie. 

 Effectifs Fréquences (%) 

Aiguë 00 00,0 

Subaiguë 09 11,8 

Chronique 67 88,2 

Total 76 100,0 

 

3.3.1.2 Selon l’étiologie 

Tableau XIV : Répartition selon l'étiologie de la lombalgie. 

 Effectifs Fréquences (%) 

Dégénérescence 

articulaire  
35 46,1 

Canal lombaire 

étroit 
05 06,6 

Non précisée  36 47,4 

Total 76 100,0 



Résultats 

71 

3.3.2 Caractéristiques thérapeutiques 

3.3.2.1 Nombre de séances prescrites 

Le nombre de séances médian était de 15 (Q1-Q3 : [15 ; 20]). Le 

tableau suivant montre la répartition en fonction du nombre de séances 

prescrites 

Tableau XV : Répartition selon le nombre de séances prescrites. 

 Effectifs Fréquences (%) 

10 11 14,5 

15 29 38,2 

20 35 46,1 

30 01 01,3 

Total 76 100,0 

 

3.3.2.2 Séances antérieures 

Vingt-huit (28) patients (36%) avaient suivi des séances de 

rééducation en kinésithérapie au moins une fois par le passé. 

3.3.2.3 Traitement médicamenteux associé 

Soixante-trois (63) soit 82,9% des patients enquêtés avaient un 

traitement médicamenteux associé aux séances de rééducation. La figure 

24 montre la répartition des classes de médicaments utilisées. 
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Figure 24 : Répartition des classes thérapeutiques utilisées par les 

patients sous traitement médicamenteux. 
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3.3.3 Bilan des déficiences associées 

3.3.3.1 Intensité de la douleur 

 

Figure 25 : Répartition des patients selon l'intensité de la douleur.  
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3.3.3.2 Mobilité du rachis lombaire 

• Flexion antérieure et extension 

Tableau XVI : Répartition selon la limitation du rachis lombaire en flexion 

antérieure et en extension. 

 Flexion antérieure Extension 

 Effectifs 
Fréquences 

(%) 
Effectifs 

Fréquences 

(%) 

Aucune 65 85,5 01 01,3 

Légère 01 01,3 22 28,9 

Modérée 01 01,3 38 50,0 

Sévère 08 10,5 09 11,8 

Totale 01 01,3 01 01,3 

Total 76 100,0 76 100,0 
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• Mobilité globale 

 

Figure 26 : Répartition selon la limitation articulaire globale. 
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3.3.3.3 Extensibilité musculaire 

• Extensibilité des muscles ilio-psoas et ischio-jambiers 

 

Figure 27 : Répartition selon la rétraction des muscles ilio-psoas et 

ischio-jambiers. 
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• Extensibilité musculaire globale 

 

Figure 28 : Répartition selon la rétraction musculaire globale.  
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3.3.3.4 Force musculaire 

54 patients (71,1%) présentaient une parésie d’au moins un des 

muscles évalués. La figure 29 présente la répartition de la parésie 

musculaire de chacun de ces muscles. 

 

Figure 29 : Répartition de la parésie selon chacun des muscles évalués. 
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La figure 30 présente la répartition selon la parésie musculaire 

globale. 

 

Figure 30 : Répartition selon la parésie musculaire globale. 
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Figure 31 : Répartition des types de déformation orthopédique du tronc 

et des membres. 

3.3.4 Bilan des limitations d’activité 

La moyenne retrouvée pour l’indice d’incapacité fonctionnelle était de 

31,95% (DS=11,36) avec un minimum de 10% et un maximum de 64%. 

La figure 32 présente la répartition des patients selon le niveau 

d’incapacité fonctionnelle. 
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Figure 32 : Répartition selon le niveau d'incapacité fonctionnelle. 
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3.3.5 Bilan des restrictions de participation sociale 

 

Figure 33 : Répartition des patients selon le niveau des restrictions de 

participation sociale. 
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3.4 Résultats de la rééducation 

3.4.1 Résultat sur les déficiences 

3.4.1.1 Sur l’intensité de la douleur 

 

Figure 34 : Répartition des patients selon le résultat sur l'intensité de la 

douleur. 
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3.4.1.2 Sur la mobilité du rachis lombaire 

 

Figure 35 : Répartition des patients qui présentaient initialement une 

limitation articulaire selon le résultat sur la mobilité du rachis lombaire. 

3.4.1.3 Sur l’extensibilité musculaire 

 

Figure 36 : Répartition des patients présentant initialement une rétraction 

musculaire selon le résultat sur l'extensibilité musculaire. 
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3.4.1.4 Sur la force musculaire 

 

Figure 37 : Répartition des patients présentant initialement une parésie 

selon le résultat sur la force musculaire. 
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3.4.2 Résultat sur les limitations d’activité 

 

Figure 38 : Répartition selon le résultat sur les limitations des activités. 
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3.4.3 Résultat sur les restrictions de participation sociale liées à la 

lombalgie 

 

Figure 39 : Répartition selon le résultat sur les restrictions de 

participation sociale. 
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3.4.4 Résultat global 

 

Figure 40 : Répartition selon le résultat global. 
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Tableau XVII : Présentation de l'association des caractéristiques socio-

démographiques au résultat global. 

  
Résultat global 

OR IC95% 
Valeur 

p Mauvais Bon 

Âge (année) 

[20-30[ 02 03 - - 

0,594 

[30-40[ 02 08 0,89 [0,14-5,66] 

[40-50[ 02 11 3,67 [0,35-38,03] 

[50-60[ 04 05 0,83 [0,09-7,68] 

[60-70[ 09 19 1,40 [0,20-9,96] 

70 et plus 02 09 3,00 [0,28-31,63] 

Sexe 

Masculin 12 34 - - 
0,709 

Féminin 09 21 0,82 [0,30-2,29] 

Statut professionnel 

Retraité(e) 08 25 - - 

0,328 

Agent de l’Etat 03 14 15,89 [3,95-63,99] 

Commerçant/Revendeur 05 04 0,26 [0,05-1,19] 

Salarié du secteur privé 02 02 0,32 [0,04-2,65] 

Autres 02 04 0,64 [0,09-4,17] 

Travailleur indépendant  00 03 - - 

Artisan 01 01 0,32 [0,02-5,72] 



Résultats 

90 

Étudiant / Élève 00 02 - - 

Situation matrimoniale 

Célibataire 02 09 - - 

0,564 
Marié(e)  13 36 0,61 [0,12-3,23] 

Divorcé(e) 00 02 - - 

Veuf (ve) 06 07 0,26 [0,04-1,70] 

Corpulence 

Maigreur 09 02 - - 

0,740 
Normale 09 19 9,50 [1,69-53,33] 

Surpoids 07 22 14,14 [2,45-81,59] 

Obésité 05 12 10,80 [1,69-68,94] 
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3.5.1.2 Mode de vie 

Tableau XVIII : Présentation de l'association des paramètres du mode de 

vie au résultat global. 

  

Résultat global 

OR IC95% 
Valeur 

p Mauvais Bon 

Activité physique et sportive régulière 

Non 13 30 - - 

0,562 

Oui 08 25 1,35 [0,48-3,79] 

Stress perçu 

Stress perçu faible 00 07 - - 

0,153 Stress perçu modéré 19 46 - - 

Stress perçu élevé 02 02 0,41 [0,05-3,15] 
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3.5.1.3 Antécédents 

Tableau XIX : Présentation de l'association des antécédents au résultat 

global. 

 

Résultat global 

OR IC95% 
Valeur 

p Mauvais Bon 

HTA et cardiopathies 

Non 10 30 - - 
0,589 

Oui 11 25 0,76 [0,27-2,07] 

Pneumopathie chronique 

Non 16 43 - - 
0,852 

Oui 05 12 0,89 [0,27-2,94] 

Gonalgie 

Non 20 55 - - 
0,103 

Oui 01 00 0,26 [0,18-0,39] 

Ulcère gastrique 

Non 20 53 - - 
0,822 

Oui 01 02 0,76 [0,06-8,79] 

Autres 

Non 18 45 - - 
0,687 

Oui 3 10 1,33 [0,33-5,41] 
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3.5.1.4 Caractéristiques cliniques de la lombalgie 

Tableau XX : Présentation de l'association des caractéristiques cliniques 

au résultat global. 

  

Résultat global 

OR IC95% 
Valeur 

p Mauvais Bon 

Type de lombalgie selon le délai 

Lombalgie subaiguë 02 07 - - 

0,699 

Lombalgie chronique 19 48 0,72 [0,14-3,79] 

Type de lombalgie selon l'étiologie 

Dégénérescence 

articulaire  
09 26 - - 

0,834 
Canal lombaire étroit 01 04 1,38 [0,14-14,07] 

Non précisée  11 25 0,79 [0,28-2,22] 

Déformation orthopédique du tronc ou des membres 

Non 08 19 - - 

0,772 

Oui 13 36 1,12 [0,53-2,35] 
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3.5.1.5 Caractéristiques thérapeutiques 

Tableau XXI : Présentation de l'association des caractéristiques 

thérapeutiques au résultat global. 

  

Résultat global 

OR IC95% 
Valeur 

p Mauvais Bon 

Nombre de séances 

10 07 04 - - 

0,024 

15 08 21 4,59 [1,05-20,06] 

20 06 29 8,46 [1,87-38,11] 

30 00 01 - - 

Séances antérieures 

Non 09 39 - - 

0,023 

Oui 12 16 0,31 [0,11-0,87] 

Traitement médicamenteux associé 

Non 04 09 - - 

0,781 

Oui 17 46 1,20 [0,33-4,42] 
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3.5.2 Étude des facteurs associés au résultat sur l’intensité de la 

douleur 

3.5.2.1 Caractéristiques socio-démographiques 

Tableau XXII : Présentation de l'association des caractéristiques socio-

démographiques au résultat sur l'intensité de la douleur. 

  

Résultat 

intensité 

douleur OR IC95% 
Valeur 

p 

Mauvais Bon 

Âge (année) 

[20-30[ 01 04 - - 

0,966 

[30-40[ 02 08 1,00 [0,07-14,64] 

[40-50[ 03 10 0,83 [0,07-10,60] 

[50-60[ 02 07 0,87 [0,06-12,97] 

[60-70[ 09 19 0,53 [0,05-5,43] 

70 et plus 03 08 0,67 [0,05-8,64] 

Sexe 

Masculin 12 34 - - 

0,955 

Féminin 08 22 0,97 [0,34-2,75] 

Statut professionnel 
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Retraité(e) 08 24 - - 

0,321 

Agent de l’Etat 04 13 1,08 [0,27-4,29] 

Commerçant/Revendeur 05 04 0,26 [0,05-1,19] 

Salarié du secteur privé 00 04 0,27 [0,06-1,24] 

Autres 02 04 0,67 [0,10-4,35] 

Travailleur indépendant  00 03 - - 

Artisan 00 02 - - 

Étudiant / Élève 00 02 - - 

Situation matrimoniale 

Célibataire 01 10 - - 

0,426 

Marié(e)  14 35 0,25 [0,03-2,14] 

Divorcé(e) 00 01 - - 

Veuf (ve) 05 08 0,16 0,01-1,66] 

Corpulence 

Maigreur 00 02 - - 

0,369 

Normal 07 21 - - 

Surpoids 06 23 1,28 [0,37-4,42] 

Obésité 07 10 0,48 [0,13-1,73] 
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3.5.2.2 Mode de vie 

Tableau XXIII : Présentation de l'association des paramètres du mode de 

vie au résultat sur l’intensité de la douleur. 

  

Résultat 

intensité 

douleur OR IC95% 
Valeur 

p 

Mauvais Bon 

Activité physique et sportive régulière 

Non 14 28 - - 

0,050 

Oui 06 28 2,33 [0,78-6,94] 

Stress perçu 

Stress perçu faible 00 07 - - 

0,025 
Stress perçu 

modéré 
17 48 - - 

Stress perçu élevé 03 01 0,12 [0,01-1,21] 
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3.5.2.3 Antécédents 

Tableau XXIV : Présentation de l'association des antécédents au résultat 

sur l’intensité douleur. 

  

Résultat intensité 
douleur 

OR IC95% Valeur p 

Mauvais Bon 

HTA et cardiopathies 

Non 09 31 - - 

0,426 

Oui 11 25 0,66 [0,24-1,84] 

Pneumopathie chronique 

Non 17 42 - - 

0,357 

Oui 03 14 1,89 [0,48-7,42] 

Gonalgie 

Non 19 56 - - 

0,092 

Oui 01 00 0,25 [0,17-0,37] 

Ulcère gastrique 

Non 19 54 - - 

0,778 

Oui 01 02 0,70 [0,06-8,21] 

Autres  

Non 16 47 - - 

0,689 

Oui 04 09 0,77 [0,21-2,83] 
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3.5.2.4 Caractéristiques cliniques de la lombalgie 

Tableau XXV : Présentation de l'association des caractéristiques 

cliniques au résultat sur l’intensité de la douleur. 

  

Résultat 

douleur OR IC95% Valeur p 

Mauvais Bon 

Type de lombalgie selon le délai d'évolution 

Lombalgie 

subaiguë 
03 06 - - 

0,611 

Lombalgie 

chronique 
17 50 1,47 [0,33-6,53] 

Type de lombalgie selon l'étiologie 

Dégénérescence 

articulaire  
08 27 - - 

0,834 Canal lombaire 

étroit 
01 04 1,18 [0,11-12,17] 

Non précisée  11 25 0,67 [0,23-1,94] 

Déformation orthopédique du tronc ou des membres 

Non 09 18 - - 

0,302 

Oui 11 38 1,73 [0,61-4,91] 
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3.5.2.5 Caractéristiques thérapeutiques 

Tableau XXVI : Présentation de l’association des caractéristiques 

thérapeutiques au résultat sur l’intensité de la douleur. 

  

Résultat 

intensité 

douleur OR IC95% Valeur p 

Mauvais Bon 

Nombre de séances 

10 07 04 - - 

0,024 

15 09 20 3,89 
[0,90-

16,73] 

20 04 31 13,56 
[2,71-

67,88] 

30 00 01 - - 

Séances antérieures 

Non 11 37 - - 

0,378 

Oui 09 19 0,63 [0,34-1,51] 

Traitement médicamenteux associé 

Non 03 10 - - 

0,781 

Oui 17 46 1,20 [0,33-4,42] 
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3.5.3 Étude des facteurs associés au résultat sur la force 

musculaire 

3.5.3.1 Caractéristiques socio-démographiques 

Tableau XXVII : Présentation de l'association des caractéristiques socio-

démographiques au résultat sur la force musculaire. 

 

Résultat 

force 

musculaire OR IC95% 
Valeur 

p 

Mauvais Bon 

Âge (année)      

[20-30[ 00 02 - - 

0,021 

[30-40[ 04 04 - - 

[40-50[ 05 03 0,60 [0,08-4,40] 

[50-60[ 04 03 0,75 [0,10-5,77] 

[60-70[ 19 3 0,16 [0,02-1,00] 

70 et plus 07 00 - - 

Sexe 

Masculin 25 08 - - 

0,467 

Féminin 14 07 1,56 [0,47-5,22] 

Statut professionnel 
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Retraité(e) 22 03 - - 

0,013 

Agent de l’Etat 05 07 10,27 [1,94-56,27] 

Commerçant/Revendeur 04 00 0,00 - 

Salarié du secteur privé 03 00 0,00 - 

Autres 03 02 4,89 [0,56-4,30] 

Travailleur indépendant  01 00 - - 

Artisan 01 01 7,33 
[0,36-

150,71] 

Étudiant / Élève 00 02 - - 

Situation matrimoniale 

Célibataire 01 05 - - 

0,014 

Marié(e)  26 09 0,07 [0,01-0,67] 

Divorcé(e) 01 01 0,20 [0,01-6,66] 

Veuf (ve) 10 00 0,00 - 

Corpulence 

Maigreur 00 01 - - 

0,157 

Normale 15 08 - - 

Surpoids 18 03 0,31 [0,07-1,39] 

Obésité 06 03 0,93 [0,18-4,78] 
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3.5.3.2 Mode de vie 

Tableau XXVIII : Présentation de l'association de certains paramètres du 

mode de vie au résultat sur la force musculaire. 

  

Résultat force 

musculaire OR IC95% Valeur 

Mauvais Bon 

Activité physique et sportive régulière 

Non 28 05 - - 

0,018 

Oui 13 10 4,31 [1,22-15,17] 

Stress perçu 

Stress perçu faible 04 01 - - 

0,904 Stress perçu modéré 33 13 1,58 [0,16-15,46] 

Stress perçu élevé 03 01 1,33 [0,06-31,12] 
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3.5.3.3 Antécédents 

Tableau XXIX : Présentation de l'association des antécédents au résultat 

sur la force musculaire. 

  

Résultat force 

musculaire OR IC95% 
Valeur 

p 

Mauvais Bon 

HTA et cardiopathies 

Non 20 09 - - 
0,565 

Oui 19 06 0,70 [0,21-2,35] 

Pneumopathie chronique 

Non 31 12 - - 
0,967 

Oui 08 03 0,97 [0,22-4,28] 

Gonalgie 

Non 38 15 - - 
0,849 

Oui 01 00 0,72 [0,60-0,85] 

Ulcère gastrique 

Non 38 13 - - 
0,122 

Oui 01 02 5,85 [0,49-69,93] 

Autres  

Non 32 12 - - 
0,862 

Oui 07 03 1,14 [0,25-5,16] 
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3.5.3.4 Caractéristiques cliniques de la lombalgie 

Tableau XXX : Présentation de l'association des caractéristiques 

cliniques au résultat sur la force musculaire. 

  

Résultat force 

musculaire OR IC95% 
Valeur 

p 

Mauvais Bon 

Type de lombalgie selon le délai d'évolution 

Lombalgie subaiguë 05 01 - - 

0,519 

Lombalgie chronique 34 14 2,06 [0,22-19,25] 

Type de lombalgie selon l'étiologie 

Dégénérescence 

articulaire  
20 03 - - 

0,092 
Canal lombaire étroit 03 01 2,22 [0,17-28,98] 

Non précisée  16 11 4,58 [1,09-19,27] 

Déformation orthopédique du tronc et des membres 

Non 12 05 - - 

0,856 

Oui 27 10 0,89 [0,25-3,17] 
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3.5.3.5 Caractéristiques thérapeutiques 

Tableau XXXI : Présentation de l'association des caractéristiques 

thérapeutiques au résultat sur la force musculaire. 

  

Résultat force 

musculaire OR IC95% 
Valeur 

p 

Mauvais Bon 

Nombre de séances 

10 02 00 - - 

0,666 

15 16 08 - - 

20 20 07 0,70 [0,21-2,34] 

30 01 00 - - 

Séances antérieures 

Non 23 10 - - 

0,604 

Oui 16 05 0,72 [0,21-2,51] 

Traitement médicamenteux associé 

Non 05 04 - - 

0,221 

Oui 34 11 0,40 [0,09-1,35] 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 DISCUSSION 
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4.1 Données socio-démographiques 

4.1.1 Âge 

Dans la présente étude, l’âge médian était de 60 ans. On retient donc 

que la lombalgie survient généralement avec l’âge. Des études faites au 

Canada (102) et en Turquie (103) sur des patients souffrant de lombalgie 

retrouvent une médiane d’âge respectivement de 51ans et 41ans. Ce 

léger écart que nous observons avec la population de la présente étude 

s’explique par le fait que près de la moitié des sujets ayant participé sont 

des retraités ; laquelle retraite se prend généralement à 60ans. 

4.1.2 Sexe 

Plus de la moitié (60,5%) des patients enquêtés dans la présente 

étude étaient des sujets de sexe féminin. D’autres études (102,104–108) 

mettent en évidence cette prédominance féminine dans la population des 

individus souffrant de lombalgie. Ce constat s’explique par le profil 

hormonal des femmes à la ménopause. En effet, les hormones sexuelles 

féminines jouent un rôle important dans la physiopathologie de la 

lombalgie. Les femmes ménopausées présentent une dégénérescence 

discale accélérée en raison d’une carence relative en œstrogènes (109).  

 

4.1.3 Statut professionnel 

Les sujets à la retraite représentaient respectivement 43,3% de la 

population d’étude. Ces deux groupes forment ainsi une majorité de 

65,7%. La répartition des classes professionnelles parmi les sujets 

lombalgiques dans d’autres études est très hétérogène (108,110–112). 

Cette hétérogénéité vient du fait qu’au-delà de la profession exercée, ce 
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sont surtout les activités menées dans la pratique de celle-ci qui ont un 

impact dans la survenue et/ou l’entretien de la lombalgie. 

4.1.4 Situation matrimoniale 

Dans cette présente étude, la majorité des patients (64,5%) étaient 

mariés. Un constat similaire a été fait dans d’autres études à travers le 

monde (102,108,113,114). Ces résultats concordent avec les données de 

la littérature selon lesquelles le statut marié est un facteur associé à la 

lombalgie (115–117). Cependant, Bento et al. (118) retrouvent selon une 

étude faite en 2020 que les sujets divorcés et veufs étaient plus 

susceptibles de signaler une lombalgie. On peut donc déduire que la 

situation matrimoniale en elle-même ne serait pas un facteur déterminant 

mais probablement le contexte psychosocial autour. 

4.1.5 Corpulence 

Plus de la moitié (60,6%) des patients étaient au moins en surpoids. 

Des proportions semblables ont été retrouvées dans d’autres études au 

Canada (102) et en Turquie (119). Il est connu que la surcharge pondérale 

est fortement associée à la lombalgie (115,117,120,121). L’obésité 

augmente les contraintes sur les structures discovertébrales mais aussi 

sur les articulations postérieures (122). 

4.1.6 Mode de vie 

4.1.6.1 Pratique d’activité physique et sportive régulière 

Moins de la moitié (44,7%) des sujets enquêtés dans la présente 

étude pratiquaient une activité physique et sportive régulière. Une étude 

réalisée au Portugal par Feitosa et al. (123) retrouve 79,6% des sujets qui 

pratiquent une activité physique. Cette différence est vraisemblablement 

un indicateur que des efforts restent à faire dans notre contexte pour lutter 
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contre la sédentarité qui est un facteur de risque majeur pour les maladies 

non transmissibles et dont l’effet négatif sur la santé mentale n’est plus à 

démontrer (124). 

4.1.6.2 Stress perçu 

La moyenne retrouvée du score de stress perçu dans la présente 

étude était de 19,3. Cette valeur correspond à un niveau de stress 

modéré. C’est aussi le constat de Joyce et al. (125) qui ont retrouvé une 

moyenne du score de stress perçu à 17,3. Il existe de nombreuses 

théories sur les mécanismes par lesquels les facteurs psychologiques et 

émotionnels interviennent dans la survenue et l’entretien de la lombalgie. 

Le principe fondamental de toutes ces théories est que ces facteurs 

provoquent un certain changement physique à l’origine de la lombalgie 

(126). Ces facteurs peuvent également contribuer à l’inactivité et à 

l’hypersensibilité, ce qui peut amplifier la lombalgie (127). 

4.1.6.3 Consommation de tabac 

Dans la présente étude, aucun des patients enquêtés ne 

consommerait du tabac. Alors que dans des études faites en Turquie 

(110,128) on retrouve 20 à 25% des patients qui ont des habitudes 

tabagiques. Ce chiffre est de 14,2% dans une étude au Brésil (123) et de 

8% dans une autre en Australie (111). Il en ressort que dans notre 

contexte, les patients lombalgiques en particulier mais les populations en 

général ont des habitudes relativement saines en ce qui concerne la 

consommation de tabac qui est par ailleurs un facteur de risque avéré de 

lombalgie (118,129,130). 
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4.1.7 Antécédents 

4.1.7.1 Antécédents médicaux 

L’HTA et les cardiopathies représentaient la moitié des antécédents 

retrouvés. Ces résultats sont similaires à ceux de Ogwumike et al. en 2020 

au Nigéria (108) mais différents de ceux retrouvés par Bath et al. au 

Canada en 2015 (102). En effet, ces derniers retrouvaient que l’HTA et les 

cardiopathies étaient le 2e groupe d’antécédents médicaux le plus 

fréquent après celui des autres affections ostéoarticulaires. Cette 

différence tient probablement du fait que leur échantillon comportait des 

sujets relativement plus jeunes (43% de sujets de moins de 50ans) et que 

la prévalence des maladies cardiovasculaires augmente avec l’âge. 

4.1.7.2 Antécédents chirurgicaux 

La grande majorité (76,3%) des sujets enquêtés dans la présente 

étude n’avaient jamais subi une intervention chirurgicale du rachis ou des 

membres pelviens. D’autres études (102,131) font le même constat. Ces 

résultats peuvent s’expliquer par le fait que la chirurgie est une option pour 

une minorité de patients qui ne répondent pas aux traitements standard 

(132). 

4.1.8 Prise en charge administrative ou assurance maladie 

La plupart (71,1%) des patients interrogés disposaient d’une prise en 

charge administrative ou avaient une assurance-maladie. Au Nigéria, une 

étude retrouve 23,8% de patients qui disposent d’une prise en charge 

(108) alors qu’aux États-Unis d’Amérique cette proportion va de 85,5% à 

96,9% (105). Quand on associe ces résultats avec le nombre de patients 

non inclus dans la présente étude faute de n’avoir pas honoré les séances 
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de rééducation, on conclut que des efforts restent à faire dans les pays en 

voie de développement en matière de couverture sanitaire universelle. 

4.2 Données cliniques de la lombalgie 

4.2.1 Type de lombalgie 

4.2.1.1 Selon le délai 

La présente étude retrouve 88,2% des patients qui présentaient une 

lombalgie chronique. Certaines études retrouvent des résultats similaires 

(102,108). Mais ces résultats diffèrent de ceux obtenus par Brennan et al. 

soit 48% (105) ou par Alfuth et Welsink, soit 31,2% (104) et qui retrouvent 

dans leurs échantillons d’étude majoritairement des patients souffrant de 

lombalgie subaiguë. Les lombalgies subaiguês 

4.2.1.2 Selon l’étiologie 

Il n’y avait pas de précision concernant l’étiologie dans 47,4% des 

cas. Bath et Lovo ont fait un constat semblable avec 41,7% de leur 

échantillon qui n’avaient pas une cause spécifique de lombalgie (102). On 

remarque ainsi que dans bien de cas, on ne peut attribuer une cause 

précise à la lombalgie chez les patients. 

4.2.2 Données thérapeutiques 

4.2.2.1 Nombre de séances 

Le nombre de séances médian était de 15. La majorité des études 

faites à travers le monde ont appliqué cette tranche de nombre de séances 

aux patients (106,119,133,134). On retient donc qu’en pratique courante, 

une moyenne de 15 séances de kinésithérapie permet d’avoir 

généralement des résultats cliniquement objectivables. 
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4.2.2.2 Séances antérieures 

Moins de la moitié (36%) des patients avaient suivi des séances de 

rééducation en kinésithérapie au moins une fois par le passé. Des études 

conduites à travers le monde (102,111,113,135) montrent que plus de la 

moitié des patients avaient suivi des séances de rééducation de 

kinésithérapie au moins une fois par le passé. Ceci reflète l’histoire 

naturelle de la lombalgie dont l’évolution peut être marquée par des 

poussées amenant les patients à recourir à plusieurs reprises aux services 

de soins en rééducation. 

4.2.2.3 Traitement médicamenteux associé 

Dans notre étude, presque tous les patients enquêtés (82,9%) 

avaient un traitement médicamenteux associé aux séances de 

rééducation. Ceci s’écarte des études conduites par Magalhães et al. 

(113) ainsi que Pires et al. (112) retrouvent respectivement des 

proportions de 54,4% et 46,4%. Cet écart peut s’expliquer par 

l’automédication, pratique encore très courante dans notre contexte. 

4.2.3 Bilan de l’intensité de la douleur 

Dans cette étude, 65,1% des patients présentaient une douleur 

d’intensité au moins forte. Ces résultats concordent avec de nombreuses 

études (106,113,114,119,125,134) qui retrouvent une moyenne de 

l’intensité de la douleur à l’EVA (Échelle Visuelle Analogique) à 7/10 en 

moyenne, soit une douleur d’intensité forte. Ceci témoigne de l’inconfort 

que peut causer la lombalgie et suggère la nécessité d’avoir recours aux 

différentes thérapeutiques à visée antalgique pour maitriser les douleurs. 
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4.2.4 Bilan des limitations d’activité 

La moyenne retrouvée pour l’indice d’incapacité fonctionnelle 

d’Oswestry était de 31,95%, ce qui correspond à un niveau d’incapacité 

fonctionnel léger. Ce résultat est similaire à ceux retrouvés dans d’autres 

études (32,105,131) utilisant le même score pour évaluer les limitations 

d’activité. Ce niveau d’incapacité justifie tout de même que la lombalgie 

soit responsable de l'absentéisme au travail, du changement de profil 

professionnel, voire de la perte d'emploi (18). Ceci représente un coût 

social relativement important surtout lorsque cette incapacité fonctionnelle 

touche la population active. 

4.2.5 Bilan des restrictions de participation sociale 

De la présente étude, il ressort que plus de la moitié des patients 

avaient au moins un niveau de restriction de participation sociale modéré 

qu’il s’agisse des activités de la vie quotidienne, professionnelles ou 

ludiques. Des résultats proches ont été retrouvés par Roche-Leboucher 

et al. (136) sur la base du score de Dallas dont la moyenne était de 50% 

environ pour les activités quotidiennes ainsi que celles professionnelles et 

de loisirs. On retient donc que la lombalgie amoindrit l’implication des 

patients dans des activités relevant de spectres variés de la vie. 

4.3 Données sur les résultats de la rééducation 

4.3.1 Données relatives au résultat sur les déficiences 

4.3.1.1 Sur l’intensité de la douleur 

Dans la présente étude, 57,9% des patients avaient un résultat 

favorable sur l’intensité de la douleur et 15,8% signalaient un résultat très 

favorable. Toutes les études (103–105,110,113,114,131,134,137) que 

nous avons retrouvées, confirment une amélioration de l’état clinique des 



Discussion 

115 

patients sur le plan de l’intensité de la douleur mais en faisant une analyse 

quantitative globale de cette amélioration sans tenir compte des 

spécificités de chaque patient. Elles comparent ainsi la moyenne de 

l’intensité de la douleur de l’ensemble des patients au début et à la fin du 

traitement. Il en ressort que la kinésithérapie peut participer à un but 

antalgique dans la prise en charge des lombalgies. Le rôle 

décontracturant des massages peut expliquer partiellement cet effet 

obtenu avec les séances de rééducation. 

4.3.1.2 Sur la mobilité du rachis lombaire 

Plus du quart (33,3%) des patients qui présentaient une limitation du 

rachis lombaire avaient un résultat très favorable sur la mobilité du rachis 

lombaire. En se basant sur la moyenne de l’indice de Schöeber de 

l’ensemble des patients, Kachanathu et al. (133) ainsi que Kamali et al. 

(134) ont conclu également à une amélioration de la flexion antérieure du 

rachis lombaire après rééducation. Cette amélioration était un gain de 

0,2cm et de 0,67cm sur la moyenne de l’indice respectivement pour les 

deux études. On retient donc que la kinésithérapie aide à lutter contre la 

raideur articulaire dans la prise en charge des lombalgies. Ceci par le biais 

des mobilisations des articulations du rachis mais aussi des articulations 

sacro-iliaques. Le gain sur l’amplitude des mouvements du rachis 

lombaire pourrait être potentialisé grâce à la réduction de la douleur. 

4.3.1.3 Sur l’extensibilité musculaire 

Presque tous les patients (84,4%) qui avaient une rétraction des 

muscles évalués ont obtenu au moins un résultat assez favorable sur 

l’extensibilité musculaire. En se servant du test de flexibilité « sit-and-

reach » qui évalue l’extensibilité des muscles paravertébraux et des 

muscles ischio-jambiers, Alfuth et al.(104) ont conclu que la rééducation 



Discussion 

116 

donnait de bons résultats sur la rétraction musculaire. Le gain obtenu 

entre le début et la fin des séances a été évalué à 83,1% pour l’ensemble 

des patients pour un traitement sur 6 mois. Il en ressort que la 

kinésithérapie peut participer à un but d’assouplissement musculaire dans 

la prise en charge des lombalgies. Ce rôle s’explique par les techniques 

d’étirement musculo-tendineux qui peuvent se faire à l’aide d’instruments 

(tractions) ou par des exercices posturaux ou alors manuellement. 

4.3.1.4 Sur la force musculaire 

Plus de la moitié (59,6%) des sujets qui présentaient une parésie 

musculaire avaient un résultat assez favorable sur la force musculaire. 

Alfuth et al. (104) ont mesuré la force maximale isométrique des 

muscles du tronc avant et après des séances de rééducation chez des 

patients souffrant de lombalgie. Après 6 mois de traitement, ils ont conclu 

à un gain sur la force des muscles fléchisseurs du tronc (abdominaux) de 

24,1% et sur celle des muscles extenseurs du tronc (paravertébraux) 

33,3%. Peterson et Denninger (138) ont évalué la force du moyen fessier 

chez 3 patients lombalgiques, tous ayant plus de 75ans d’âge, entre le 

début et la fin de séances de kinésithérapie. Ces séances se sont 

étendues sur 8 à 10 semaines. Ils ont observé une amélioration de la force 

d’abduction de la cuisse qui est passée de 2+ à 3+ chez tous les 3 

patients. Cependant, des études réalisées par Senbursa et al. (128) et qui 

évaluent la force isocinétique de la flexion de la hanche ainsi que celle de 

l’abduction de la hanche avant et après des séances de rééducation qui 

ont duré 4 semaines n’ont montré aucune amélioration significative. Il en 

ressort que les séances de rééducation fonctionnelle en kinésithérapie 

peuvent participer au renforcement musculaire chez les patients atteints 

de lombalgie. 
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4.3.2 Données relatives au résultat sur les limitations d’activité 

Concernant les limitations d’activité, la présente étude retrouve que 

62,5% des patients qui avaient des limitations d’activité au début de leurs 

séances ont présenté au moins un résultat assez favorable sur leur 

incapacité fonctionnelle. Bath et Lovo (102) ont évalué les limitations 

d’activité également grâce à l’indice d’incapacité fonctionnelle d’Oswestry. 

Ils ont retrouvé une amélioration chez 23,1% des patients et une 

stagnation de l’état d’incapacité chez 76,9% des patients de leur 

échantillon. Cette différence s’explique probablement par le mode 

d’évaluation qu’ils ont appliqué dans leur étude. En effet, ils ont considéré 

la différence minimale cliniquement pertinente à 10% sur l’indice 

d’incapacité d’Oswestry. D’autres études (103,110,131,139,140) dont le 

mode d’évaluation était basé sur la moyenne de l’indice au début et à la 

fin des séances notent une amélioration plus ou moins significative des 

limitations d’activité.  

4.3.3 Données relatives au résultat sur les restrictions de 

participation sociale 

Dans la présente étude, 70% des patients qui présentaient une 

restriction d’activité dans la vie quotidienne ont eu au moins un résultat 

assez favorable sur ce spectre de restriction. Roche-Leboucher et al. 

(136) sur la base du score de Dallas ont relevé une amélioration notable 

avec une baisse de 20,3 (en pourcentage de restriction) sur la moyenne 

de la partie du score qui évalue les restrictions des activités de la vie 

quotidienne. 

4.3.4 Données relatives au résultat global 

Sur les 76 patients sur lesquels s’est portée l’enquête, 55 ont eu au 

moins un résultat global satisfaisant. Il faut noter qu’en fonction des modes 
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d’appréciation du résultat global ainsi que des paramètres évalués les 

proportions de résultats satisfaisants ou non de la kinésithérapie chez les 

patients souffrant de lombalgie varient d’une étude à une autre. Dans tous 

les cas, l’appréciation du résultat de la kinésithérapie doit être éclectique. 

Les modifications de la douleur et de l’incapacité fonctionnelle sont liées 

et aident généralement à expliquer une partie de la variance de la 

perception générale de l'amélioration. Mais il est démontré que ces 

domaines ne sont pas suffisants pour expliquer et mesurer tous les 

bénéfices de la kinésithérapie lorsque la perception globale de 

l'amélioration par les patients est prise en compte (112). 

4.4 Données des facteurs associés aux résultats 

Le nombre de séances suivies influence le résultat global obtenu 

(p=0.024). La comparaison des conclusions des études de Peterson et 

Denninger (138) d’une part avec celles de Senbursa et al. (128) d’autre 

part, montre que de meilleurs résultats peuvent être obtenus sur la force 

musculaire avec une augmentation de la durée de prise en charge, et donc 

du nombre de séances. En outre, Metin et al. ont démontré que 15 

séances de traitement étaient plus efficaces que 10 séances sur la douleur 

et le handicap chez les patients souffrant de lombalgie chronique (110). Il 

a été également démontré que la kinésithérapie permet d’obtenir des 

améliorations significatives sur l’incapacité fonctionnelle après 4 semaines 

(141). 

La présente étude a permis aussi de relever qu’il existe une 

association entre le niveau de stress et le résultat obtenu sur la douleur 

(p=0.025). Ainsi, comme le modèle biopsychosocial le suggère (54,55), la 

douleur dans la lombalgie est associée à des facteurs qui ne sont pas que 

somatiques. Il est alors pertinent, d’assurer une prise en charge globale 
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en tenant compte de l’aspect psychologique des patients souffrant de 

lombalgie. Par ailleurs, il a été démontré qu’il semble être avantageux 

d’associer thérapie cognitivo-comportementale (thérapie visant à aider les 

patients à changer leurs pensées et leurs comportements afin de mieux 

gérer leurs émotions et leur vie quotidienne) à la kinésithérapie. En plus 

de diminuer la douleur et améliorer la capacité fonctionnelle, on gagnerait 

sur la dépression que peuvent présenter certains patients (142). 

L’âge (p=0.021) et la pratique d’une activité physique et sportive 

régulière (p=0.018) sont des facteurs qui influencent le résultat sur la force 

musculaire. Ainsi, les personnes de jeune âge et les personnes qui 

pratiquent une activité physique régulière, récupèrent vite et mieux sur la 

force musculaire que les autres. L’activité physique permet de prévenir 

l’incidence et la récurrence de la lombalgie. Les programmes d’exercice 

sont recommandés en cas de lombalgie subaiguë et chronique mais pas 

aiguë. Dans tous les cas, il faut insister sur l’importance de maintenir un 

quotidien aussi actif que possible. Les activités sportives à privilégier sont 

celles qui favorisent l’adhésion à long terme en procurant du plaisir. Les 

sports jugés dangereux doivent être déconseillés avec la plus grande 

prudence car bien souvent les effets bénéfiques l’emportent sur une 

éventuelle répercussion nocive (143). 

Par ailleurs, le délai avant le démarrage des séances semble 

influencer le résultat obtenu après les séances de rééducation. Ainsi, les 

patients qui commencent les séances de kinésithérapie précocement dès 

l’apparition des symptômes de lombalgie obtiennent des résultats 

nettement meilleurs que les patients qui commencent plus tardivement 

(144). 
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Lorsqu'on considère l’intensité de la douleur, la mobilité articulaire, 

l’extensibilité musculaire, la force musculaire, les limitations d’activité et 

les restrictions de participation sociale, la kinésithérapie donne 

globalement un bon résultat chez les patients souffrant de lombalgie. 

Toutefois, un certain nombre de facteurs peut influencer ce résultat 

Le nombre de séances suivies était associé aussi bien au résultat obtenu 

sur l’intensité de la douleur qu’au résultat global. Le niveau de stress perçu 

était associé au résultat sur l’intensité de la douleur.
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- À l’attention du Président de la République et de son gouvernement ; 

o Poursuivre les efforts pour améliorer les conditions de vie des 

populations. 

o Recruter plus de Médecins rééducateurs, de rhumatologues et de 

kinésithérapeutes afin de réduire le nombre de patients à prendre en 

charge pour chaque praticien. 

- À l’attention des Médecins rééducateurs et rhumatologues 

o Intégrer au bilan des patients lombalgiques une enquête sociale plus 

poussée et recommander idéalement un suivi psychologique 

- À l’attention des kinésithérapeutes 

o Traiter le patient comme un tout et ne pas se limiter au volet 

orthopédique de la prise en charge. 

- À l’attention des patients ; 

o Consulter le plus tôt possible dès que la lombalgie s’installe. 

o Respecter les mesures d’hygiène de dos prodiguées par les 

spécialistes de santé (Méthode d’École du Dos). 

o Adopter un mode de vie sain en évitant le tabac et en luttant contre la 

sédentarité. 

o Suivre les séances de rééducation le plus tôt possible dès qu’elles ont 

été prescrites afin d’avoir de meilleurs résultats. 
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FICHE D’ENQUETE 

N° de la fiche    

I. Caractéristiques du patient 

A. Renseignements généraux 

1) Âge  (en année) 

2) Sexe  (1 = Masculin ; 2 = Féminin) 

3) Statut professionnel  [1 = Agent de l’Etat ; 2 = Salarié du 

secteur privé ; 3 = Travailleur indépendant ; 4 = Retraité(e) 5 = 

Commerçant/Revendeur ; 6 = Etudiant / Elève ; 7 = Artisan ; 8 = 

Sans emploi ; 9 = Ménagère ; 10 = Autres (à préciser) 

………………] 

4) Situation matrimoniale  (1 = Célibataire ; 2 = Marié(é) ; 3 = 

Divorcé(e) 4 = Veuf (ve) 

5) Prise en charge administrative ou d’une assurance maladie  

(1= Oui 2= Non) 

6) Taille  (en cm) 

7) Indice de Masse Corporelle (IMC) ,  (en kg/m²) 

8) Étiologie retenue  (1 = Dégénérescence articulaire ; 2 = Hernie 

discale ; 3 = Non précisée ; 4 = Autres (à préciser) 

……………………………. 

9) Radiculalgie associée  (1 = Oui ; 2 = Non) 
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10) Nombre de séances prescrit :  

11) Séances antérieures  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, délai  (en semaine) 

12) Traitement médicamenteux associé :  (1 = Oui : 2 = Non) 

Si Oui, 

➢ Antalgiques  (1 = Oui : 2 = Non) 

➢ AINS  (1 = Oui : 2 = Non) 

➢ Myorelaxant  (1 = Oui : 2 = Non) 

➢ Autres (à préciser) ……………………………………. 

B. Mode de vie 

1) Activité sportive régulière  (1 = oui ; 2 = non) Si oui, 

➢ Type d’activité………………………… 

➢ Durée de pratique de l’activité sportive (en 

heures/mois) 

2) Score du stress perçu  

3) Consommation de tabac  (1 = Oui ; 2 = Non) 

4) Consommation d’alcool  (1 = Oui ; 2 = Non) 

C. Antécédents 

1) Antécédents médicaux 

(1) Pneumopathie chronique  
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(2) Cardiopathie  

(3) Autres  (à préciser) ……………………… 

1) Antécédents chirurgicaux 

Chirurgie orthopédique ou traumatologique du (des) membre (s) 

pelvien(s) :  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si oui 

Délai  (en semaine) 

Ablation du matériel :  (1 = Oui ; 2 = Non) 

II. Renseignements sur la lombalgie 

A. Délai d’évolution de la lombalgie  (en semaine) 

B. Bilan des déficiences 

1) Intensité de la douleur  

2) Déformation orthopédique du tronc  (1 = Oui 2 = Non) 

Si Oui, préciser 

a. Ptose abdominale   

b. Hyperlordose lombaire  

c. Scoliose ou attitude scoliotique  

d. Inégalité des membres pelviens  

e. Autres (à préciser) …………………………………… 

3) Mobilité du rachis lombaire 
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a. Distance doigt-sol en flexion antérieure  (en cm) 

b. Amplitude de l’extension  (en degré) 

c. Distance doigt-sol en latéroflexion droite  (en cm) 

d. Distance doigt-sol en latéroflexion gauche  (en cm) 

e. Distance acromion d – EIPS g en rotation droite  (en cm) 

f. Distance acromion g – EIPS d en rotation gauche  (en 

cm) 

4) Rétraction musculaire  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui préciser 

a. Ilio-psoas  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, 

Distance CP - TE : à droite  (en cm) ; à gauche  (en cm) 

b. Ischio-jambiers  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, 

Angle poplité passif : à droite  (degré) ; à gauche  

(degré) 

5) Parésie musculaire  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui préciser 

a. Ilio-psoas  (1 = Oui ; 2 = Non) 
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Si Oui, force musculaire : à droite  ; à gauche  

b. Grand-fessier  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, force musculaire : à droite  ; à gauche  

c. Paravertébraux  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, force musculaire  

d. Abdominaux  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, force musculaire  

C. Bilan des limitations d’activité 

Score d’incapacité fonctionnelle selon l’échelle d’Oswestry  (en 

%) 

D. Evaluation de la restriction à la participation à la vie sociale 

1) Restriction des activités dans la vie quotidienne  (1 = Aucune ; 

2= Légère ; 3 = Modéré ; 4 = Forte ; 5 = Très forte) 

2) Restriction des activités de la vie professionnelle  (1 = Aucune ; 

2= Légère ; 3 = Modéré ; 4 = Forte ; 5 = Très forte) 

3) Restriction des activités de la vie ludique  (1 = Aucune ; 2= 

Légère ; 3 = Modéré ; 4 = Forte ; 5 = Très forte) 

III. Evaluation après traitement 

A. Bilan des déficiences 

1) Intensité de la douleur  

  

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

  



Annexes 

g 

2) Mobilité du rachis lombaire 

a. Distance doigt-sol en flexion antérieure  (en cm) 

b. Amplitude de l’extension  (en degré) 

c. Distance doigt-sol en latéroflexion droite  (en cm) 

d. Distance doigt-sol en latéroflexion gauche  (en cm) 

e. Distance acromion d – EIPS g en rotation droite  (en cm) 

f. Distance acromion g – EIPS d en rotation gauche  (en 

cm) 

3) Rétraction musculaire  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui préciser 

a. Ilio-psoas  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, 

Distance creux poplité – table d’examen : à droite  (en cm) ; à 

gauche  (en cm) 

b. Ischio-jambiers  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, 

Angle poplité passif : à droite  (degré) ; à gauche 

(degré) 

4) Parésie musculaire  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui préciser 
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a. Ilio-psoas  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, force musculaire : à droite  ; à gauche 

b. Grand-fessier  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, force musculaire : à droite  ; à gauche  

c. Paravertébraux  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, force musculaire  

e. Abdominaux  (1 = Oui ; 2 = Non) 

Si Oui, force musculaire  

B. Bilan des limitations d’activité 

Score d’incapacité fonctionnelle selon l’échelle d’Oswestry  (en 

%) 

C. Evaluation de la restriction à la participation à la vie sociale 

1) Restriction des activités dans la vie quotidienne  (1 = Aucune ; 

2= Légère ; 3 = Modéré ; 4 = Sévère ; 5 = Totale) 

2) Restriction des activités de la vie professionnelle  (1 = Aucune ; 

2= Légère ; 3 = Modéré ; 4 = Sévère ; 5 = Totale) 

3) Restriction des activités de la vie ludique  (1 = Aucune ; 2= 

Légère ; 3 = Modéré ; 4 = Sévère ; 5 = Totale)  
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ÉCHELLE DU STRESS PERÇU 

Pour chaque question, choisissez parmi les alternatives suivantes : 

0 - jamais 1 - presque jamais 2 - parfois 3 - assez souvent 4 - très souvent 

1. Au cours du dernier mois, à quelle fréquence avez-vous été 

bouleversé à cause d’un évènement inattendu ? 

2. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu 

l’impression de ne pas pouvoir contrôler des choses importantes de votre 

vie ? 

3. Au cours du dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti 

nerveux et stressé ? 

4. Au cours du dernier mois, à quelle fréquence vous êtes-vous senti 

confiant quant à votre capacité à gérer vos problèmes personnels ? 

5. Au cours du dernier mois, à quelle fréquence avez-vous senti que 

les choses allaient dans votre sens ? 

6. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous constaté que 

vous ne pouviez pas faire face à toutes les choses que vous deviez faire ? 

7. Au cours du dernier mois, à quelle fréquence avez-vous pu 

contrôler les irritations dans votre vie ? 

8. Au cours du dernier mois, à quelle fréquence avez-vous senti que 

vous étiez au courant des choses ? 

9. Au cours du dernier mois, à quelle fréquence avez-vous été irrité à 

cause de choses qui se sont déroulées hors de votre contrôle ? 

10. Au cours du dernier mois, à quelle fréquence avez-vous senti que 

les difficultés s’accumulaient si haut que vous ne pouviez les surmonter ?  
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QUESTIONNAIRE D’ÉVALUATION DE LA CAPACITÉ 

FONCTIONNELLE 

(Version française de l’Oswestry Disability Index) 

Pour chaque section, cochez une seule case, celle qui vous décrit le 

mieux actuellement 

1. Intensité de la douleur 

0 Je n'ai pas mal actuellement. 

1 La douleur est très légère actuellement. 

2 La douleur est modérée actuellement. 

3 La douleur est plutôt intense actuellement. 

4 La douleur est très intense actuellement. 

5 La douleur est la pire que l’on puisse imaginer actuellement. 
 

2. Soins personnels (se laver, s’habiller, etc…) 

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. 

3. Manutention de charges 

0 Je peux soulever des charges lourdes sans augmenter mon mal de 
dos 

1 Je peux soulever des charges lourdes mais cela augmente ma douleur 

2 La douleur m'empêche de soulever des charges lourdes à partir du sol 
mais j'y parviens si la charge est bien placée (par exemple sur une 
table) 

3 La douleur m'empêche de soulever des charges lourdes mais je peux 
déplacer des charges légères ou de poids moyen si elles sont 
correctement placées 

4 Je peux seulement soulever des objets très légers 
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5 Je ne peux soulever ni transporter quoi que ce soit 

4. Marche 

0 La douleur ne limite absolument pas mes déplacements 

1 La douleur m'empêche de marcher plus de 2 km 

2 La douleur m'empêche de marcher plus de 1 km 

3 La douleur m'empêche de marcher plus de 500 m 

4 Je me déplace seulement avec une canne ou des béquilles 

5 Je reste au lit la plupart du temps et je me traîne seulement jusqu'au 
WC 

5. Position assise 

0 Je peux rester assis sur un siège aussi longtemps que je veux. 

1 Je peux rester assis aussi longtemps que je veux mais seulement sur 
mon siège favori. 

2 La douleur m'empêche de rester assis plus d'une heure. 

3 La douleur m'empêche de rester assis plus d'1/2 heure. 

4 La douleur m'empêche de rester assis plus de 10 minutes. 

5 La douleur m'empêche de rester assis. 
 

6. Position debout 

0 Je peux rester debout aussi longtemps que je veux sans augmenter la 
douleur. 

1 Je peux rester debout aussi longtemps que je veux mais cela 
augmente la douleur. 

2 La douleur m'empêche de rester debout plus d'une heure. 

3 La douleur m'empêche de rester debout plus d'1/2 heure. 

4 La douleur m'empêche de rester debout plus de 10 minutes. 

5 La douleur m'empêche de rester debout. 

7. Sommeil 

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 6 heures 

3 A cause de la douleur, je dors moins de 4 heures 

4 A cause de la douleur, je dors moins de 2 heures 

5 La douleur m'empêche complètement de dormir 
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8. Vie sexuelle 

0 Ma vie sexuelle n'est pas modifiée et n'augmente pas mon mal de dos 

1 Ma vie sexuelle n'est pas modifiée, mais elle augmente la douleur 

2 Ma vie sexuelle est pratiquement normale, mais elle est très 
douloureuse 

3 Ma vie sexuelle est fortement limitée par la douleur 

4 Ma vie sexuelle est presque inexistante à cause de la douleur 

5 La douleur m'interdit toute vie sexuelle 

9. Vie sociale (sport, cinéma, danse, souper entre amis) 

0 Ma vie sociale est normale et n’a pas d’effet sur la douleur 

1 Ma vie sociale est normale, mais elle augmente la douleur 

2 La douleur n'a pas d'effet sur ma vie sociale, sauf pour des activités 
demandant plus d'énergie (sport par exemple) 

3 La douleur a réduit ma vie sociale et je ne sors plus autant 
qu'auparavant 

4 La douleur a limité ma vie sociale à ce qui se passe chez moi, à la 
maison 

5 Je n'ai plus de vie sociale à cause du mal de dos 

10. Déplacements (en voiture ou par les transports en commun) 

0 Je peux me déplacer n'importe où sans effet sur mon mal de dos 

1 Je peux me déplacer n'importe où, mais cela augmente la douleur 

2 La douleur est pénible mais je supporte des trajets de plus de 2 heures 

3 La douleur me limite à des trajets de moins d'une heure 

4 La douleur me limite aux courts trajets indispensables, de moins de 30 
minutes 

5 La douleur m'empêche de me déplacer, sauf pour aller voir le docteur 
ou me rendre à l'hôpital 

 

Score global de handicap fonctionnel 

Total des scores partiels : …/… (sur 50 au maximum) 

Résultat en pourcentage (score ODI) ……% 
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Résumé 

Introduction : il est bien connu que la lombalgie est un problème de santé extrêmement courant. La 

kinésithérapie est l’un des moyens utilisés en pratique courante dans sa prise en charge. Cependant, il n’existe 

pas un consensus sur l’efficacité clinique de la kinésithérapie dans le traitement de la lombalgie. Cette étude a pour 

but d’analyser les résultats obtenus chez les patients souffrant de lombalgie et traités par kinésithérapie. 

Méthode d’étude : il s’agissait d’une étude prospective, transversale de type descriptif qui s’étendait du 1er 

juin 2022 au 30 septembre 2022. L’étude concernait tous les patients de la CUMPR du CNHU-HKM et du service 

de rééducation fonctionnelle du CHUZ de Suru-Léré chez qui le diagnostic de lombalgie a été posé et des séances 

de kinésithérapie prescrites. Les résultats obtenus sur certaines déficiences, les limitations d’activité ainsi que les 

restrictions de participation ont été analysés. 

Résultats : 76 patients ont été enquêtés. 46 (60,5%) étaient des femmes. L’âge médian était de 60ans avec 

un minimum de 23ans et un maximum de 80ans. 55 patients avaient obtenu un résultat global tout au moins 

satisfaisant. Ce résultat global était associé au nombre de séances et au suivi ou non de séances de rééducation 

de kinésithérapie antérieures (p<0,05). Par ailleurs, 73,7% des patients avaient obtenu un résultat au moins 

favorable sur l’intensité de la douleur et 31,9% des patients un résultat au moins favorable sur la force musculaire. 

Le résultat sur l’intensité de la douleur était associé au niveau du stress perçu et au nombre de séances prescrites 

(p<0,05). Le résultat sur la force musculaire était associé à l’âge, au statut professionnel, à la situation matrimoniale 

et à la pratique d’une activité physique et sportive régulière. 

Mots clés : lombalgie, kinésithérapie, déficiences, force musculaire, limitations d’activité, restrictions de 

participation, Bénin 

Abstract 

Introduction: it is well known that low back pain is an extremely common health problem. Kinesiology is 

one of the means used in common practice in its management. However, there is no consensus on the clinical 

effectiveness of kinesiology in the treatment of low back pain. The aim of this study is to analyse the results obtained 

in patients suffering from low back pain and treated by kinesiology. 

Study method: this was a prospective, cross-sectional, descriptive study that ran from the 1st of June 2022 

to the 30th of September 2022. The study concerned all patients of the CUMPR of the CNHU-HKM and the 

functional rehabilitation service of the CHUZ of Suru-Léré in whom the diagnosis of low back pain was made and 

kinesiology sessions were prescribed. The results obtained on certain impairments, activity limitations and 

participation restrictions were analysed. 

Results: 76 patients were surveyed. 46 (60.5%) were women. The median age was 60 years with a 

minimum of 23 years and a maximum of 80 years. 55 patients had at least a satisfactory overall result. The overall 

result was associated with the number of sessions and whether the patient had received previous kinesiology 

rehabilitation (p<0.05). Furthermore, 73.7% of patients had at least a favourable result on pain intensity and 31.9% 

of patients had at least a favourable result on muscle strength. The result on pain intensity was associated with the 

level of perceived stress and the number of sessions prescribed (p<0.05). The result on muscle strength was 

associated with age, professional status, marital status and regular physical activity and sport. 

Keywords: low back pain, kinesiology, impairments, muscle strength, activity limitations, participation 

restrictions, Benin

 


