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    DÉDICACE

Je dédie ce livre à mes professeurs. À mes parents, John et Elizabeth, qui ont fait tout ce qu’ils ont pu. Aux quelques professeurs de lycée qui ont su voir au-delà de mon impatience et de mon enthousiasme parfois malavisé, en particulier Ralph Colucci, qui a passé d’innombrables heures à nous entraîner sur les terrains d’athlétisme et de football et à nous y enseigner également des leçons de vie. Il a incarné le meilleur exemple de dévouement quotidien et de volonté de continuer après que les autres aient abandonné. Mes professeurs d’université dans les premières années difficiles, en particulier le docteur Klambauer, qui était capable de faire passer les mathématiques du stade de la magie abstraite à quelque chose de très mécanique que je pouvais soudain sentir dans mes mains. Ce fut un tournant. Le professeur David Winter, qui m’a appris, entre autres choses, à lire un article scientifique. Le professeur Robert Norman, mon directeur de thèse et mon mentor, qui est l’incarnation de l’intégrité et le maître dans l’art de considérer toute question du plus haut point de vue intellectuel. De nombreuses grandes personnalités académiques du monde de la colonne vertébrale avec lesquelles j’ai eu des discussions et des débats, et dont j’ai étudié les écrits, ont enrichi mon éducation et ma perspective : Harry Farfan, Bill Kirkaldy-Willis, Don Chafin, Bill Marras, Nik Bogduk, Manohar Panjabi, Lance Twomey et Mike Adams. Et les cliniciens universitaires qui m’ont stimulé par leurs réflexions écrites et orales : Vlad Janda, Shirley Sahrmann, Dick Erhart, Paul Hodges, Andry Vleeming, Craig Liebenson, Peter O’Sullivan, Gray Cook, Joachim Wilke, Robin McKenzie et Clayton Skaggs. Mes nombreux collègues chercheurs du monde entier et les chercheurs de passage dans notre laboratoire, trop nombreux pour être mentionnés ici et qui m’ont appris la nécessité de relativiser pour tempérer l’arrogance qui vient si naturellement quand on est la seule personne à connaître les nouveaux résultats de la recherche. Et à mes merveilleux étudiants diplômés : Jacek Cholewicki, Vanessa Yingling, Jack Callaghan, Sylvain Grenier, Lina Santaguida, Crisanto Sutarno, John Peach, Craig Axler, Lisa Brereton, Greg Lehman, Jennifer Gunning, Richard Preuss, Joan Scannell, David Bereznick, Kim Ross, Kelly Walker, Natasa Kavcic, Simon Wang, John Gray, Steve Brown, Janice Moreside, Sam Howarth, Leigh Marshall, Justin Yates, Stephanie Freeman, Rupesh Patel, Dave Frost, Dianne Ikeda, Christian Balkovec, Natalie Sidorkewicz, Ben Lee, Jordan Cannon et les docteurs Ed Cambridge, Doug Richards et Claudio Tampier. Nos techniciens de laboratoire : Amy Karpowicz et Chad Fenwick. Le vieux singe a appris quelques-unes de vos nouvelles grimaces. Et enfin, aux nombreux gourous de la performance avec lesquels j’ai eu de nombreuses discussions et séances d’entraînement pour essayer des approches expérimentales – cela m’a aidé à savoir quels étaient les aspects importants à tester. Bien qu’il soit difficile d’en choisir quelques-uns, je mentionnerai en particulier le regretté Mel Sif, Juan Carlos Santana, Al Vermeil, Jerzy Gregorek, Pavel Tsatsouline, Mark McCoy, Art Horne, Dan John, Jon Chaimberg et Bill Kazmaier, tous des hommes immensément intelligents et généreux. Pour cette troisième édition, je tiens également à remercier les nombreuses personnes qui m’ont envoyé un courrier électronique avec des mots gentils et encourageants. Vous avez tous contribué à ce que je suis aujourd’hui. Tous les défauts personnels qui subsistent ne peuvent être attribués qu’à la combinaison malheureuse de l’exécution de logiciels canadiens sur du matériel irlandais.
Enfin, à ma femme et à mes enfants, Kathryn, John et Sarah, qui m’ont appris à voir la joie du moment et à jouir de la sécurité de l’amour inconditionnel. Citant John Anderson : « Je ne suis qu’un morceau de charbon, mais je serai un diamant un jour ! »


LISTE DES TESTS ET DES EXERCICES

Vous trouverez les instructions et les illustrations des tests et des exercices abordés dans le texte aux pages indiquées ci-dessous. Les numéros de page suivis d’un astérisque signalent les tests et exercices repris en fiches dans la section « Documents pour les patients ou les clients » à la fin du livre. Avant d’utiliser un document, veuillez lire les instructions fournies en introduction de la section.
 
Acuité de la proprioception
Apprendre à activer les muscles fessiers
Bird dog, adapté
Bird dog correctif
Bird dog débutant
Bird dog, avancé
Bird dog intermédiaire
Bird dog expert
 
Cat-camel (dos rond dos creux)
Conflit disco-radiculaire d’aisselle
Conseils techniques
Curl-up débutant
Curl-up intermédiaire
Curl-up avancé
Curl-up expert
 
Débuter les modèles de squat de base
 
Éduquer toutes les unités motrices des muscles extenseurs du dos
Établir la stabilité de la colonne vertébrale lorsque la ventilation est importante
Évaluation complète de la posture
Évaluation complète du mouvement
Évaluer les schémas de base du mouvement
Exercice d’extension du rachis à l’aide d’un banc ou d’une table
Exercices de la colonne vertébrale spécialement conçus pour les travailleurs et les sportifs
Exercices isométriques pour le cou
Exercices pour le dos de niveau avancé
 
Grand fessier
 
Levé d’une chaise
 
Moyen fessier
 
Pont latéral, adapté
Pont latéral correctif pour les patients chroniques déconditionnés
Pont latéral débutant
Pont latéral intermédiaire
Pont latéral intermédiaire variante 
Pont latéral avancé
Pont latéral, niveau expert ; stir the pot ; et tirage de câble au-dessus de la tête
Pont latéral pour remédier aux épaules douloureuses 1
Pont latéral pour remédier aux épaules douloureuses 2
Posture allongée
Posture assise
Posture debout
Potty squat
 
Recherche de zones d’hypermobilité rachidiennes
 
Schémas de marche
Se lever d’une chaise
Squat à une jambe
Squat avec résistance au-dessus de la tête (overhead squat)
Suggestion pour ceux dont la douleur au dos est aggravée en position assise et qui ont ensuite du mal à se tenir debout
 
Technique du glissement
Technique du glissement débutant
Technique du glissement avancée
Test d’affaissement assis : slump test
Tests d’endurance musculaire
Tests d’extension
Tests d’extension debout
Tests d’extension en decubitus ventral
Tests de compression
Tests de compression en position assise
Tests de contrôle de la rotation
Test de Fajersztajn
Tests de flexion et de rotation de la hanche
Tests de réflexe pour trouver les meilleures postures pour la mobilisation des nerfs
Test de respiration difficile
Test de soulèvement passif de la jambe en décubitus dorsal (racines sciatiques)
Tests de spondylolisthésis
Tests de stabilité du cisaillement de l’articulation lombaire
Test de la chute sur les talons (heel drop test)
Test de la musculature fléchisseuse
Test de la musculature latérale
Tests de la scoliose
Test des extenseurs lombaires
Test des pompes
Test du pont sur le dos
Test manuel de stabilité du cisaillement de l’articulation lombaire
Tests manuels de compression de la crête iliaque
Tests manuels pour le contrôle des mouvements
Tests neurologiques périphériques
Tests neuronaux de différenciation et implications
Tests pour déterminer l’aptitude utilisée pour l’entraînement et effectuer des étirements en rom (range of motion) de la colonne vertébrale
Test pour la diminution des réflexes modulés par la variation posturale
Tests pour les douleurs de l’articulation sacro-iliaque
Tests pour les racines nerveuses fémorales


PRÉFACE

Au fil des ans, depuis que les première et deuxième éditions sont sorties en librairie, j’ai apprécié les témoignages et les réactions des patients, des cliniciens et des enseignants qui ont utilisé le livre. Cela a motivé mon équipe de recherche à se recentrer sur l’élargissement de nos connaissances et des meilleures pratiques dans plusieurs domaines, que nous avons pu synthétiser dans une édition améliorée. Bien que des mises à jour aient été faites dans tout le livre, des ajouts plus importants ont été apportés à plusieurs chapitres, comme nous l’indiquons ici.
La première édition était axée sur la stabilisation de la colonne vertébrale. La deuxième édition abordait également le traitement des patients qui présentent le problème inverse, c’est-à-dire une trop grande raideur provoquant un écrasement de la colonne vertébrale associé à des contractions chroniques qui les enferment souvent dans des postures problématiques. D’autres encore présentent une raideur locale, et la plus grande partie de la mobilité se produit au niveau d’un seul segment. C’est ce que nous appelons la charnière vertébrale. Le plus souvent, ces charnières sont le siège de la douleur. De nouvelles études ont montré qu’elles permettent également de prédire où se produiront les futurs problèmes de dos. Il est fondamental de les soutenir par du gainage musculaire – et c’est ce que nous expliquons dans cette troisième édition.
L’évaluation des patients a été largement améliorée grâce à des informations supplémentaires sur les tests de provocation. Cela vous aidera à déterminer la cause des problèmes lombaires et, par conséquent, à trouver les meilleurs moyens de les traiter en choisissant les exercices thérapeutiques qui conviennent le mieux. Notre intention était de créer une ressource et une référence plus complète pour les cliniciens et les personnes averties. J’ai écrit un livre destiné au grand public soufrant de douleurs rachidiennes (Back Mechanic : The Step-by-Step McGill Method to Fix Back Pain) qui est beaucoup plus accessible à ceux qui ne sont pas familiers avec le jargon médical. Cependant, comme les douleurs lombaires ne sont souvent pas simples à résoudre, cette ressource reste essentielle.
Les deux premières éditions ont également mis l’accent sur la recherche d’adaptations d’exercices de stabilisation pouvant être effectuées sans douleur. Au fur et à mesure que de nouvelles découvertes ont été faites dans notre laboratoire, nous avons pu intégrer davantage d’informations sur la mise au point des exercices pour établir une rééducation et un entraînement sans douleur. L’élargissement du répertoire des mouvements sans douleur est un autre élément essentiel.
Trop de patients pensent que, en réalisant certains exercices, ils feront disparaître leur douleur et les ajoutent donc simplement à leur routine quotidienne. C’est une erreur. La première étape, et la plus critique, consiste à supprimer la cause de la douleur. Il peut s’agir d’un mauvais choix de schéma de mouvement qui surcharge le tissu douloureux. Cette dernière édition met davantage l’accent sur le choix de mouvements moins stressants mécaniquement, ainsi que sur la réduction de la charge au début de la rééducation. La section consacrée à l’évaluation a également été étoffée.
La première édition a été imprimée il y a plus de dix ans. Depuis lors, plusieurs études ont testé les approches que nous avons décrites et ont constaté qu’elles permettaient de réduire et d’éliminer la douleur tant pour le patient à l’échelle individuelle qu’à l’échelle du groupe comme dans les populations militaires. Certaines de ces preuves ont été documentées dans cette édition.
Cette édition présente également toutes les étapes permettant la transition de niveau (de débutant jusqu’à expert). Bien que des données et des conseils détaillés soient contenus dans mon autre livre, Ultimate Back Fitness and Performance (www.backfitpro.com), ce texte explique les étapes critiques de la pyramide des performances :
1. Concevoir un exercice correctif approprié pour traiter les causes du problème.

2. Renforcer la stabilité des articulations et de l’ensemble du corps (et, par défaut, la mobilité).

3. Améliorer l’endurance.

4. Entraîner la force réelle.

5. Transition vers la performance ultime avec des techniques de stabilisation, de vitesse, de puissance et d’agilité.


Le dos n’est pas une articulation ou une zone du corps comme les autres. Il suit des règles différentes – apprenez les règles et vous maîtriserez le dos.


REMERCIEMENTS

Personne ne connaîtra l’effort que représente l’écriture d’un livre tant qu’il ne l’aura pas fait lui-même. De nombreuses personnes ont fait partie de l’équipe. Je tiens tout particulièrement à remercier mes éditeurs de Human Kinetics. Il y a 15 ans, Loarn Robertson m’a suggéré d’écrire un livre, ce qui a donné lieu à la première édition. Elaine Mustain a saisi de façon magistrale les concepts mécaniques et médicaux et a guidé mon travail, bien au-delà de ce que mes professeurs ont pu m’enseigner, pendant la phase de ré écriture des première et deuxième éditions. Pour cette troisième édition, Melissa Zavala a pris en charge les tâches d’édition qui ont permis d’améliorer les nombreux ajouts, tandis que Neil Bernstein m’a rendu photo génique sur les photos. Nous sommes tous devenus de bons amis.


POURQUOI ET COMMENT LIRE CE LIVRE ?

Compte tenu de la multitude de programmes d’étirement et de renforcement musculaire disponibles pour les professionnels ou les particuliers ayant des problèmes lombaires, pourquoi écrire un autre livre proposant des lignes directrices pour une meilleure prévention et rééducation des lombalgies ? La raison est que très peu des livres et manuels disponibles sont basés sur des études scientifiques qui étudient la mécanique du fonctionnement du dos et les mécanismes qui provoquent la douleur. C’est pourquoi certains programmes en arrivent à recommander des routines qui reproduisent les causes mécaniques des lésions ! De telles routines peuvent en fait augmenter le risque de développer des problèmes de dos ou exacerber ceux qui existent déjà. D’autres ouvrages plus spécialisés font la promotion d’exercices de stabilisation de la colonne vertébrale sans quantifier la stabilité, fondant ainsi les exercices recommandés sur une intuition clinique – bien que cette supposition soit basée sur des années d’observation clinique. Les bases scientifiques justifiant les recommandations sont, au mieux, très minces. Ce livre ne vise pas à perpétuer les mythes cliniques, mais à les remettre en question et à proposer des solutions valables et scientifiquement justifiables.
[image: Illustration]COMMENT CE LIVRE EST ORGANISÉ
L’intention de ce livre est de fournir les meilleures preuves scientifiques disponibles pour optimiser la prévention des blessures et les efforts de rééducation. Il est conçu pour aider ceux qui travaillent à la prévention des lombalgies et ceux qui sont chargés de les rééduquer. La première partie commence par un état des lieux sur la question des lombalgies. Les principales questions sont présentées ici, ainsi qu’une brève introduction aux contraintes législatives et institutionnelles, dont certaines contribuent aux efforts visant à améliorer les problèmes du dos tandis que d’autres constituent des obstacles directs. Ensuite, nous présentons des données sur le fonctionnement de la structure lombaire et des tissus associés lorsque tout va bien et sur la façon dont ils peuvent être blessés. Ces chapitres décrivent ce qui suit :
[image: Illustration] Mécanismes de blessure impliquant des tissus individuels

[image: Illustration] Mécanismes de blessure impliquant le mécanisme lombaire complet

[image: Illustration] Mythes et réalités de la stabilité et de la mobilité lombaires


Des informations spécifiques telles que les charges tissulaires, les niveaux d’activation musculaire et les mesures de stabilité sont fournies afin que vous puissiez comparer efficacement les approches lorsque vous décidez de la manière de prévenir ou de rééduquer une blessure au bas du dos. La première partie fournit les bases scientifiques pour l’ensemble du livre.
L’identification et la mise en œuvre des meilleurs programmes résultent de l’étude des données scientifiques. Ainsi, la partie II soutient la pratique fondée sur les preuves en appliquant à la prévention des blessures lombaires les fondements scientifiques de la partie I. La partie III applique ces mêmes informations à la rééducation des lombalgies. Aucun programme d’exercices de rééducation ne sera couronné de succès s’il n’élimine pas la cause de la sensibilité des tissus et de la douleur.

[image: Illustration]L’ORIENTATION ET LES CARACTÉRISTIQUES DE CE LIVRE
Ce livre sera utile à tous ceux qui participent à la conception et à la mise en œuvre de programmes de prévention et de rééducation des troubles lombaires : kinésithérapeutes, physiothérapeutes, chiropracteurs, ergothérapeutes, experts en fitness, entraîneurs sportifs, coaches et spécialistes orthopédiques.
Lombalgie comporte un certain nombre d’éléments en plus du texte de base afin de garantir que toute la diversité des lecteurs qui traitent des problèmes de lombalgie seront en mesure d’absorber et d’utiliser le matériel. Des éléments spéciaux dans certains chapitres mettent en évidence des questions d’ordre méthodologique ou simplement fournissent des éclaircissements sur certains concepts ou termes qui ne sont pas communs à toutes les disciplines. Les termes qui peuvent être peu familiers à certains lecteurs sont définis dans un glossaire. En outre, une grande variété d’exemples tirés du monde professionnel et sportif tout au long du livre peut être généralisée à toutes les activités de la vie quotidienne.
Un des thèmes majeurs de ce livre est l’intérêt de combiner les efforts de rééducation avec l’ergonomie et la prévention. Traditionnellement, les ergothérapeutes et les ingénieurs industriels sont responsables des efforts de prévention principalement sur le lieu de travail, alors que la communauté médicale est responsable de la rééducation. Cette division naturelle a donné lieu à un compromis malheureux. Les efforts de rééducation ne seront pas efficaces si l’on ne prévient pas la cause des lésions tissulaires et les efforts de prévention seront inadaptés si l’on ne comprend pas les variables obtenues à partir des recherches médicales sur les causes de ces lésions. Aucun clinicien ne sera efficace si la cause des problèmes du patient n’est pas éliminée. L’expertise requise pour une prévention et une rééducation optimales peut être trouvée dans les domaines de l’ergonomie et de la rééducation, qui sont naturellement symbiotiques.
Dans le monde du sport et des affaires, nombreux sont ceux qui se sont demandé s’il était préférable de développer une attaque ou une défense plus forte. La réponse évidente est qu’il vaut mieux avoir les deux. J’espère que ce livre favorisera une meilleure compréhension permettant une prévention plus efficace des blessures et une rééducation réussie.

[image: Illustration]QUELQUES MOTS D’ENCOURAGEMENT
Certains lecteurs peuvent être tentés d’appliquer le contenu des parties II et III sans assimiler le contenu de base de la partie I. C’est une erreur. Les personnes qui ont suivi mes cours et qui étaient auparavant familières avec les articles scientifiques que nous avons publiés déclarent souvent qu’elles n’ont pas été capables de synthétiser complètement leur contenu et d’intégrer les informations importantes. Une fois qu’elles ont pris connaissance de la totalité du contenu du cours, également détaillé dans ce livre, elles ont été beaucoup plus efficaces pour prévenir les problèmes lombaires et prescrire des exercices qui aident les patients à s’améliorer plutôt qu’aggraver leur état.

[image: Illustration]NOTE À L’ATTENTION DES LECTEURS NON-INITIÉS
Bien que ce livre ait été écrit pour les cliniciens, d nombreux particuliers non professionnels l’ont lu. Il ont alors écrit des lettres exprimant leur reconnaissance de leur avoir ainsi permis de mieux comprendre les données scientifiques et leurs propres problème de dos, et beaucoup ont fait état d’une amélioration substantielle. Cependant, nous reconnaissons tout que le fait de disposer préalablement d’un certain niveau de connaissances dans le domaine améliore l’expérience de lecture de ce livre (j’ai récemment écrit Back Mechanic : The Step-by-Step McGill Method to Fi Back Pain pour le grand public). Cela m’amène à ajouter que, bien que l’autotraitement réussi soit gratifiant il supprime certaines mesures de précaution du processus de rééducation. Si vous avez des problèmes d dos et que vous n’êtes pas un clinicien, je vous rappelle de toujours consulter un professionnel dès le début pour écarter toute suspicion d’une tumeur ou tout contre-indication à l’exercice.



FONDEMENT
SCIENTIFIQUE
[image: Illustration] Les meilleurs professionnels spécialisés dans la prévention des blessures lombaires et la rééducation ont deux choses en commun : une perspicacité et une sagesse développées à partir de l’expérience et une base scientifique solide pour permettre une pratique fondée sur des preuves. Chaque problème de dos reste personnel dans son ensemble, personne qui à son tour est la somme d’influences qui vont du niveau cellulaire à celui de la société. Certains appellent cela l’approche biopsychosociale. Il n’existe pas deux problèmes de dos (ou patients) identiques, ce qui suggère que la stratégie d’intervention optimale serait différente pour chacun d’entre eux. la meilleure approche pour trouver la rééducation et la prévention optimales des facteurs qui exacerbent les douleurs dorsales résulte de décisions sages et scientifiquement fondées. la première partie de ce livre fournit une base pour vous permettre de prendre de meilleures décisions dans votre pratique.




[image: Illustration]

Chapitre 01
INTRODUCTION AUX QUESTIONS ET À L’APPROCHE SCIENTIFIQUE

Il existe beaucoup de livres sur les problèmes lombaires et leur prise en charge. Leurs auteurs peuvent avoir une formation médicale, être des kinésithérapeutes spécialisés dans la rééducation, ou bien simplement des personnes qui ont trouvé une façon de soulager leurs propres problèmes de dos et qui se sont autoproclamées prophètes de la prise en charge des lombaires. Leurs intentions sont honorables, mais leurs conseils reposent rarement sur des bases scientifiques solides. De trop nombreux auteurs donnent des recommandations inappropriées voire nuisibles. Il y a des années, alors que je commençais à mettre en place mes recherches scientifiques sur les différents aspects des problèmes lombaires, je demandais à mes étudiants diplômés de trouver le fondement scientifique de nombreuses recommandations dites de bon sens que j’entendais en clinique et dans les milieux du travail. À ma grande surprise, ils me disaient souvent que la littérature ne fournissait aucune preuve, ou très peu (notez que je choisis mes étudiants avec soin et qu’ils sont très compétents). Voici quelques exemples de ces recommandations « de bon sens » peu étayées :
[image: Illustration] Pliez les genoux pour un curl-up (redressé assis).

[image: Illustration] Fléchissez les genoux et gardez le dos droit pour soulever du poids.

[image: Illustration] Faites du yoga ou du Pilates – c’est bon pour le dos.

[image: Illustration] Réduisez la charge manipulée pour diminuer le risque de problèmes de dos.

[image: Illustration] Étirez les ischio-jambiers si vous avez mal au dos ou des douleurs dans une jambe.


En fait, chacune de ces recommandations peut être appropriée dans certaines situations mais, comme nous allons le voir, pas dans toutes.
Le célèbre économiste John Kenneth Galbraith était bien connu pour avoir démontré que les actions basées sur la sagesse populaire, au moins en termes économiques, étaient souvent vouées à l’échec. Il a déclaré que la sagesse populaire n’est généralement ni populaire ni sage. Galbraith a exprimé avec éloquence ce que j’avais entrevu dans la « sagesse clinique » concernant les lombaires. De nombreuses tentatives de prévention des lombalgies et de rééducation des lombalgies ont échoué simplement parce qu’elles s’appuyaient sur cette « sagesse clinique » inadaptée. Toutes ces tentatives infructueuses sont d’autant plus regrettables qu’elles ont donné du crédit aux affirmations d’un certain nombre d’autorités de plus en plus connues selon lesquelles les programmes de prévention des problèmes lombaires et de rééducation sont une perte d’argent. Ces autorités affirment que la majorité des problèmes lombaires ne sont pas du tout structurels – que, par exemple, la plupart de ces difficultés sont apparues parce que les travailleurs sont trop payés pour l’indemnisation des blessures, ont subi des influences psychosociales, ou ont besoin d’attention. Le fait de nier l’existence de ces problèmes lombaires n’est pas logique. Des programmes de prévention des problèmes lombaires et de rééducation ayant des bases scientifiques solides, une mise en place précise et un suivi peuvent être efficaces.
Ceci étant dit, je dois reconnaître que la justification d’une pratique améliorée basée sur des preuves scientifiques est un processus dynamique. Avec de nouvelles preuves, les fondements changeront. Pour tenir compte de ces changements inévitables, j’ai développé une approche comparative dans ces pages, en examinant les avantages et les inconvénients de chaque explication ainsi que les divergences de points de vue lorsque c’était nécessaire. Mais je tiens à vous prévenir ! En lisant ce livre, soyez prêts à remettre en question les idées actuelles et à repenser les pratiques aujourd’hui acceptées en matière de prévention des blessures et de rééducation.
Ce chapitre aborde certaines des questions qui font débat concernant le fonctionnement lombaire, ainsi que certaines opinions que les professionnels de la rééducation ont sur les patients, le diagnostic, l’indemnisation et le handicap. Il étudie également les circonstances qui conduisent à un problème lombaire et discute de la nécessité d’appliquer ces connaissances pour améliorer la prévention des blessures lombaires et la rééducation.
[image: Illustration]LE CHAMP LÉGISLATIF : UN REGRETTABLE IMPACT NÉGATIF SUR LES PROBLÈMES LOMBAIRES
Bien que la plupart des législations et des actions juridiques concernant le mal de dos soient promulguées avec de bonnes intentions, certaines se sont avérées contre-productives. Un bon exemple est la question de l’amplitude des mouvements de la colonne vertébrale (range of motion, ROM). Pendant des années, les directives de l’Association des médecins américains (American Medical Association, AMA) (1990) utilisaient principalement la perte de l’amplitude des mouvements de la colonne vertébrale pour quantifier l’invalidité provenant du rachis (ROM). Les avocats et les commissions d’indemnisation qui avaient besoin de chiffres pour définir le handicap et accorder des indemnités se sont accrochés au ROM de la colonne vertébrale comme à un facteur objectif et facilement mesurable. Dans le domaine juridique, le traitement était considéré comme réussi lorsque le ROM était restauré ou du moins amélioré. Cela a changé il y a quelques années lorsque la mesure de l’amplitude de mouvement a été abandonnée au profit d’estimations du handicap basées sur le diagnostic (AMA, 2008). Aujourd’hui, les tableaux associent les différentes incapacités à accomplir les fonctions de la vie quotidienne, les résultats des images médicales et les signes cliniques appropriés pour préciser les taux d’incapacité. Les questions litigieuses prennent maintenant en compte le diagnostic spécifique, la quantification objective de la douleur et l’existence d’un mécanisme de blessure du patient quelles que soient la pertinence clinique des résultats de l’examen et la capacité de l’imagerie médicale à montrer la pathologie. Par exemple, une hernie discale peut fréquemment diminuer ou augmenter en fonction de l’historique de port de charge par le patient. La façon dont elle apparaît le jour de la prise de l’image peut ne pas être représentative des jours où la douleur est invalidante.
Ce sont des avancées scientifiques soutenues par l’AMA. Cependant, la pratique est beaucoup plus lente à changer et l’amplitude de mouvement reste un critère important dans de nombreux cabinets. Après une blessure au dos, pour de nombreuses personnes, il n’est pas bénéfique de rechercher à augmenter la mobilité de la colonne vertébrale. Dans certains cas, les problèmes de dos sont même exacerbés par cette approche. En fait, il est prouvé que de nombreuses blessures au dos s’améliorent avec une rééducation axée sur la stabilisation – entraînement au contrôle moteur, amélioration de l’endurance musculaire et entraînement du rachis en position neutre (Saal et Saal, 1989, peut être considéré comme une base de réflexion). Nos travaux ont montré que le ROM lombaire dans les trois dimensions n’a aucune corrélation avec les résultats des tests fonctionnels ni même avec la capacité à effectuer une tâche professionnelle (Parks et al., 2003). Des études récentes qui ont suivi des soldats de l’armée finlandaise (Suni et al., 2013) ont montré qu’en s’entraînant volontairement à réduire l’amplitude de leurs mouvements lombaires pendant l’exercice de leurs fonctions, ils réduisaient alors leurs douleurs dorsales au fil du temps. Ils ont utilisé les principes développés dans ce livre pour réduire l’incidence des douleurs lombaires dans une large population. Idéalement, il ne faudrait chercher à augmenter la mobilité de la colonne vertébrale qu’aux tout derniers stades de la rééducation, voire jamais.
L’idée que la mobilité était la meilleure façon de mesurer le succès de la rééducation s’est imposée pour des raisons juridiques plutôt qu’en raison d’un impact positif sur les lombalgies. Il faudra du temps pour que la pratique reconnaisse pleinement la nécessité de distinguer les variables importantes pour évaluer le handicap de celles qui sont importantes pour réduire la douleur et restaurer la capacité. Un autre exemple illustre l’impact pervers d’une législation bien intentionnée et équitable. Nous avons tous les mêmes droits au regard de la loi, mais nous ne sommes pas égaux physiquement. Bien que chaque individu diffère au sein d’un même groupe, les différentes populations au sein de la société font preuve de capacités très différentes. Par exemple, les données de Jager et de ses collègues (1991), compilées à partir de nombreuses études, ont clairement montré que les hommes jeunes peuvent tolérer une plus grande charge de compression sur leur colonne vertébrale que les hommes plus âgés et, de même, que les hommes peuvent tolérer environ un tiers de charge supplémentaire par rapport aux femmes du même âge. Pourtant, la législation sur les droits de l’homme, qui vise à instaurer la justice et l’équité en décourageant les distinctions entre les groupes, expose de fait les femmes âgées à un risque plus important que les hommes plus jeunes. En ne permettant pas qu’une femme ostéoporotique de 64 ans soit traitée (et protégée) différemment d’un homme de 20 ans, en bonne santé et pesant 90 kg, en termes de tolérance de la charge sur la colonne vertébrale, la législation représente un obstacle majeur à la mise en œuvre intelligente de directives basées sur la tolérance pour la protection des travailleurs.

[image: Illustration]LES LACUNES DES PRATIQUES ACTUELLES DE DIAGNOSTIC
Il est actuellement fréquent que de nombreuses autorités suggèrent que les problèmes de dos ne sont pas du ressort médical. Elles affirment que la charge physique n’a pas grand-chose à voir avec les demandes d’indemnisation pour des problèmes lombaires ; elles pensent plutôt que les travailleurs se plaignent de problèmes de dos pour bénéficier d’indemnités trop généreuses ou pour convaincre les médecins qu’ils sont malades. Selon ce point de vue, tout programme de prévention des blessures ou de rééducation basé sur la biomécanique est inutile. Les variables de la sphère psychosociale dominent toute variable biologique ou mécanique. Si cela est vrai, alors ce livre n’a aucune valeur il devrait porter sur l’intervention psychosociale.
Ceux qui affirment que les facteurs psychosociaux dominent les problèmes de lombalgie sont des scientifiques et des médecins connus pour leurs travaux de recherche. Par exemple, le professeur Richard Deyo (1998) a résumé un point de vue courant : « Considérez le paradoxe suivant. L’économie américaine est de plus en plus post-industrielle, avec moins de travaux lourds, plus d’automatisation et plus de robotique, et la médecine a constamment amélioré l’imagerie de la colonne vertébrale et développé de nouvelles formes de thérapies chirurgicales et non chirurgicales. Mais pourtant les arrêts de travail à cause de douleurs lombaires n’ont cessé d’augmenter ». Ce raisonnement suppose que le travail moderne (c’est-à-dire plus répétitif, plus sédentaire) est plus sain pour le dos que le travail physique qui était prédominant dans les générations passées. Les faits, eux, suggèrent cependant que les mouvements répétitifs requis par certains travaux modernes spécialisés, ou la nature sédentaire qui en caractérise d’autres, produisent des facteurs de stress biomécaniques responsables de problèmes lombaires. En fait, la variété des travaux effectués par nos arrière-grands-parents était probablement bien plus saine que la nôtre. M. Deyo semble également supposer que la thérapie non chirurgicale a été choisie de manière appropriée pour chaque personne, alors que je suggère que les prescriptions thérapeutiques inappropriées restent assez courantes.
De plus, bien que je sois d’accord pour dire que l’on peut complètement se fier à l’imagerie médicale, je crains que cela n’ait été aux dépens d’une perte de compétences en matière d’évaluation et de diagnostic physique et biomécanique, facteur crucial pour un diagnostic précis. Il est intéressant de noter que l’imagerie par résonance magnétique (IRM) a été utilisée pour repérer, entre autres, les bombements discaux, les dégénérescences facettaires et les « discopathies dégénératives », mais ces éléments n’ont que peu de rapport avec la douleur ressentie par le patient. Les images statiques sont généralement faites lorsque la personne est dans une position allongée et sans charge. Les images dynamiques (radiographies multiples, fluoroscopie, IRM dynamique) montrent beaucoup plus de pathologies au moment où le mouvement peut entraîner directement la douleur. Il a été démontré, par exemple, que la douleur discogénique suit une évolution naturelle dans laquelle le pic de la douleur est associé à la phase instable, mais l’état douloureux prend fin lorsque l’on observe sur l’imagerie médicale un disque très desséché. Ensuite, comme le montrent de nombreuses recherches, l’histoire se poursuit alors que les changements dans la fonction articulaire influencent la charge mécanique des facettes articulaires. Finalement, les articulations des facettes dégénèrent, déplaçant la source de la douleur d’un disque à l’autre. La sensibilisation centrale influence encore davantage le processus et tisse des liens entre la douleur, les facteurs mécaniques et fonctionnels, et les corrections apportées par le patient pour ralentir la réponse neurale accrue. Il n’est donc pas étonnant que Savage, Whitehouse et Roberts (1997) aient trouvé peu de corrélation entre l’image et les symptômes du patient. Trop souvent, l’IRM ou le diagnostic qui en est fait ne sont pas correctement associés au mécanisme de la douleur, et les patients reçoivent un traitement inadapté (Wassenaar et al., 2012), y compris lors d’une prise en charge chirurgicale. Gibson, Martin, et Terry (1980) ont présenté des preuves concernant les radiographies simples ; McGill et Yingling (1999) et Zhao et ses collègues (2005) ont discuté des raisons pour lesquelles de telles images échouent à montrer les lésions impliquées. Tout simplement, il est nécessaire de déplacer les os pour qu’une radiographie révèle une lésion. Nous observons régulièrement des fractures assez importantes qui sont maintenues ensemble par le périoste, ce qui masque complètement la lésion.
Sans aucun doute, les images sont d’une grande aide pour le chirurgien qui doit « faire cesser la douleur », mais seulement si les images obtenues corroborent les symptômes cliniques spécifiques du patient. Cependant, Chou et ses collègues ont souligné à juste titre que les images n’améliorent pas les résultats, sauf chez les patients soufrant de graves déficits neurologiques (Chou, Deyo et Jarvik, 2012). Nous avons constaté qu’une évaluation approfondie révèle la cause de la douleur mieux que n’importe quelle image. L’évaluation est expliquée au chapitre 9.
Le professeur Alf Nachemson (1992) a écrit que « la plupart des études transversales avec cas témoins qui ont pris en compte les facteurs mécaniques et psychosociaux influençant la lombalgie, y compris la satisfaction au travail, ont conclu que les facteurs psychosociaux jouent un rôle plus important que les facteurs mécaniques largement étudiés ». Pourtant, aucune des nombreuses références citées pour étayer cette opinion ne quantifie raisonnablement les exigences physiques du travail. En général, ces études ont montré le lien entre les variables psychosociales et les lombalgies mais, en l’absence de mesure de la charge mécanique, elles n’avaient aucune chance d’évaluer le lien avec le port de charge ou la contrainte.
Enfin, le docteur Nortin Hadler (2001) s’est montré plutôt direct, en déclarant par exemple que « l’on ne peut pas clairement dire s’il existe une corrélation significative entre le contenu des tâches et les troubles musculo-squelettiques régionaux invalidants pour un large éventail de troubles physiques » et que « d’autre part, presque toutes les études transversales et longitudinales à variables multiples conçues pour rechercher des corrélations au-delà de la demande physique des tâches détectent des corrélations avec le contexte psychosocial du travail ». En outre, « le mal de dos peut néanmoins être handicapant – non pas à cause de ce qui est soulevé, mais si cela doit être soulevé et quand ça doit l’être. Trop souvent, un résultat bénéfique s’avère inatteignable » (Hadler et al., 2007).
Des preuves récentes montrent clairement que, bien que les facteurs psychosociaux puissent être importants dans le comportement des patients, les composantes biomécaniques sont importantes dans l’étiologie des problèmes lombaires et dans leur prévention. Le point de vue selon lequel la biomécanique ne joue aucun rôle dans la santé du dos et dans la tolérance à l’activité ne peut être défendu que par ceux qui n’ont jamais effectué de travail physique et n’ont pas fait l’expérience directe des stratégies utilisées pour éviter les blessures invalidantes. Bien que les preuves scientifiques soient absolument nécessaires, elles ne feront que confirmer l’évidence pour ceux qui ont cette expérience. J’éprouve une satisfaction perverse lorsque les médecins me disent qu’après avoir dû manquer des jours de travail en raison de douleurs lombaires liées à un travail physique ils sont à présent capables de s’identifier à leurs patients. Peut-être faudrait-il exiger que certains médecins fassent l’expérience de différents travaux lourds et de douleurs invalidantes !
La conclusion de cette étude est que les liens entre la douleur et les facteurs biomécaniques varient en fonction de l’évolution naturelle des douleurs lombaires. Ne pas prendre en compte les concepts de l’évolution naturelle nuit à une interprétation réfléchie de ce que les preuves et une évaluation approfondie montrent réellement : que les liens entre la douleur, la biomécanique et les images sont complexes et spécifiques au patient, et qu’il faut de la rigueur pour les comprendre.
Il est donc essentiel d’étudier et de comprendre les liens entre la charge, les lésions ou l’irritation des tissus, les facteurs psychosociaux et les performances afin de fournir des indices pour la conception et la mise en œuvre de meilleures stratégies de prévention et de rééducation des lombalgies. Fondés sur cette idée, les chapitres 8 et 9 renforcent les arguments en faveur de la réalisation de tests de provocation pour découvrir la cause de la douleur d’un patient et fournir un algorithme pour guider cette approche. Les chapitres suivants abordent plusieurs croyances courantes sur les problèmes lombaires.
[image: Illustration] QUATRE-VINGT-CINQ POUR CENT DES PROBLÈMES LOMBAIRES SONT-ILS D’ÉTIOLOGIE INCONNUE ?
Les rapports sur les blessures lombaires mentionnent souvent la statistique selon laquelle 85 % des problèmes lombaires sont d’étiologie inconnue. Cela a conduit à la croyance populaire selon laquelle les problèmes lombaires invalidants sont inévitables et se produisent tout simplement, une affirmation qu’un grand nombre d’articles confirme en reliant des scénarios mécaniques spécifiques à des lésions tissulaires spécifiques. Certains ont affirmé que cette affirmation est simplement le produit d’un mauvais diagnostic – ou de cliniciens atteignant la limite de leur expertise (par exemple, Finch, 1999). Pour être tout à fait honnête, je dois admettre que le diagnostic dépend souvent de la profession du diagnosticien. Chaque groupe tente d’identifier le dysfonctionnement primaire en fonction du type de traitement qu’il propose. Par exemple, un kinésithérapeute établira un diagnostic sur la base d’approches de thérapie manuelle, tandis qu’un chirurgien pourra trouver plus utile un diagnostic orienté vers la prise de décisions chirurgicales. Certains cliniciens (les chirurgiens, par exemple) recherchent un tissu spécifique comme source de la douleur. De ce point de vue, les procédures de bloc nerveux ont permis de diagnostiquer de manière concluante la source de la douleur dans bien plus de 50 % des cas (par exemple, Bogduk et al., 1996 ; Finch, 1999 ; Lord et al., 1996). Cela a suscité des recherches sur les tissus qui sont innervés et qui sont susceptibles de générer de la douleur. Les biomécaniciens affirment souvent que cela n’est pas pertinent car une colonne vertébrale dont la biomécanique est altérée a modifié les contraintes sur les tissus. Ainsi, un tissu endommagé peut causer une surcharge sur un autre tissu, provoquant une douleur, que le tissu endommagé soit innervé ou non.
C’est pourquoi d’autres cliniciens emploient des techniques de mise en contrainte dite spécifique pour chaque tissu pour révéler ceux qui font mal, ou du moins pour révéler les schémas de chargement ou de mouvement qui provoquent la douleur. Ces types de diagnostics fonctionnels sont utiles pour concevoir des thérapies et développer des schémas de mouvements moins douloureux, mais le processus de diagnostic fonctionnel sera entravé par une mauvaise compréhension de la biomécanique de la colonne vertébrale. En outre, ceux qui ont une compréhension approfondie de la biomécanique des lésions tissulaires peuvent ainsi poser un diagnostic général en reconstituant le scénario mécanique déclencheur. Un avantage supplémentaire de cette approche est que, une fois la cause comprise, elle peut être éliminée ou réduite. Malheureusement, de nombreux patients continuent à avoir des problèmes simplement parce qu’ils continuent à mettre une contrainte mécanique inadaptée sur leur corps. La connaissance de la mécanique de la colonne vertébrale permettra de dissiper ce mythe des problèmes lombaires non diagnostiqués et de réduire le pourcentage de ceux qui ont des problèmes lombaires dont la cause est inconnue.
Même avec un diagnostic basé sur les tissus, la pratique consistant à traiter tous les patients qui ont un diagnostic spécifique avec une thérapie unique ne s’est pas avérée productive (Rose, 1989). Par exemple, le taux de réussite de nombreuses thérapies anticancéreuses s’est considérablement amélioré avec l’association de la chimiothérapie et de la radiothérapie. Une rééducation optimale du dos nécessite l’élimination de la cause et l’ajout éventuel de stabilité, d’une thérapie manuelle des tissus mous ou de tout autre chose, et cela en fonction du patient. Rares sont les patients pour lesquels on pourrait établir un diagnostic fonctionnel préconisant une approche unique pour obtenir des résultats optimaux. Tant pour l’interprétation de la littérature que pour la prise de décision clinique, il semble prudent de s’interroger sur les critères de diagnostic nécessaires avant d’attribuer un diagnostic. Les limites du diagnostic basé sur les tissus ne doivent pas être utilisées pour suggérer que la détermination de la cause des problèmes lombaires n’est pas pertinente ou que le traitement manuel ou médical est dans certains cas inutile, laissant les approches psychosociales prévaloir par défaut. Comme présenté plus loin dans ce livre, l’identification des mouvements, des postures et des charges qui provoquent ou soulagent la douleur permet d’établir un diagnostic précis. Les niveaux de déclencheurs de la douleur sont déterminés. La compréhension du fonctionnement de la colonne vertébrale permet d’établir des liens entre le comportement des douleurs et leur cause. Cette approche diagnostique est efficace pour orienter les approches de prévention et de rééducation. Mais qu’entend-on par cette approche ? Lisez la suite !

[image: Illustration] DIAGNOSTIC PAR HYPOTHÈSES
L’opinion selon laquelle un diagnostic précis du mal de dos n’est pas possible est aujourd’hui dépassée. Geof Maitland (1987), le physiothérapeute australien, a promu il y a des années le concept d’examen du patient et de formulation d’une hypothèse de travail. L’hypothèse a été utilisée pour guider le traitement et établir un pronostic. L’hypothèse a ensuite été testée et affinée au fur et à mesure de la progression de la rééducation. Notre approche, qui intègre une base bio mécanique solide et qui mélange l’expertise de diverses disciplines biomédicales et psychosociales, est fortement alignée sur la proposition de Maitland. Une première impression est constituée lors de la première rencontre des patients dans la salle d’attente – en observant leur position assise, la façon dont ils se lèvent de leur chaise, leur démarche initiale, etc. Ensuite, un historique est établi pour rechercher les éventuels mécanismes douloureux ainsi que les facteurs augmentant ou soulageant les douleurs perçues. L’observation se poursuit pendant l’exécution de mouvements de base au fur et à mesure que le processus d’évaluation avance, en approfondissant les connaissances sur la mécanique et la nature des symptômes. Ensuite, des tests de provocation sont effectués pour renforcer ou réduire la probabilité de l’hypothèse. Les mouvements et les schémas moteurs qui sont tolérés sont identifiés. Toutes les informations sont utilisées pour formuler le plan d’exercice correctif et la dose de départ de l’exercice thérapeutique tolérable. La progression se termine par du screening et des tests fonctionnels qui sont choisis sur la base des informations obtenues au cours du processus précédent. De cette manière, un diagnostic fonctionnel est suffisant pour envisager le choix des exercices et la courbe de progression. Dans certains cas, le tissu à l’origine de la douleur est clairement identifié. Dans d’autres, la cause est précisément identifiée en termes de mouvements, de positions et de charges spécifiques, ainsi que de symptômes de mouvements et de schémas moteurs anormaux. La prévention et la rééducation peuvent maintenant s’orienter grâce à des paramètres quantitatifs. Le patient et le clinicien sont capables d’éliminer les variables qui causent la douleur et de construire des progressions qui évitent la douleur.

[image: Illustration] LA MAJORITÉ DES PLAINTES POUR DOULEURS LOMBAIRES CHRONIQUES PROVIENNENT-ELLES DE FACTEURS PSYCHOLOGIQUES ?
Sans aucun doute, de nombreux problèmes lombaires chroniques ont une part psychologique, néanmoins l’importance de la psychologie pour les problèmes lombaires est souvent grandement exagérée. Le docteur Ellen Thompson (1997) a inventé l’expression « expertise en faillite » pour désigner les médecins spécialisés dans la colonne vertébrale qui sont incapables d’accompagner leurs patients vers une amélioration de leur état et qui rejettent la faute sur les patients et leurs psychoses. Ces médecins soit ne prennent pas en compte la cause mécanique, soit supposent que la causalité mécanique a été traitée de manière adéquate. Ce sont eux qui déclareront que la douleur est dans la tête du patient ou que le patient ne respecte pas un traitement prescrit sans comprendre qu’il a été prescrit de manière inadéquate.
Dans notre clinique universitaire, je vois des patients qui ont été envoyés en consultation par des médecins. Il s’agit soit de sportifs d’élite, soit de personnes soufrant de problèmes lombaires chroniques très importants pour lesquelles toutes les autres approches ont échoué. Malgré le fait que ces personnes ont reçu une attention très approfondie, je suis continuellement attristé d’entendre parler du peu d’attention accordée aux facteurs de stress permanents du dos et des exercices prescrits à ces « dos défaillants » qui n’ont fait qu’aggraver leur état. La veille de la rédaction de cette partie, j’ai vu un exemple classique.
Une femme soufrait depuis 5 ans d’un handicap et avait vu pas moins de 12 spécialistes de diverses disciplines. Bien que plusieurs aient reconnu qu’il y avait des causes physiques, ses problèmes étaient largement attribués à une dépression. Elle a toujours déclaré ne pas pouvoir tolérer certaines activités spécifiques tout en étant capable d’en tolérer d’autres. Certains tests de provocation ont confirmé ses dires et ont mis en évidence une hanche arthritique non diagnostiquée auparavant. Pendant des années, elle a suivi fidèlement les consignes des différents professionnels de santé et a effectué des basculements pelviens, des étirements des genoux vers la poitrine dès le matin, et des redressements assis ; elle a promené son grand chien, etc. Toutes ces consignes inadaptées avaient empêché la récupération de son disque dont le bombement postérieur comprimait la racine, provoquant une sciatique. Comme nous le verrons plus tard, ce type de problème ne se rétablit généralement pas avec les approches basées sur la flexion – en particulier le matin. De plus, les charges de torsion occasionnées par la laisse qu’elle subissait chaque fois qu’elle promenait son chien dépassaient son seuil de tolérance. Bien qu’elle ait signalé que le fait de passer l’aspirateur était un facteur aggravant majeur de ses problèmes, aucun professionnel de santé ne lui avait jamais montré comment passer l’aspirateur chez elle de manière à épargner son dos. J’ai pensé que supprimer ces activités quotidiennes et remplacer les étirements de flexion par une prise de conscience de la position lombaire en position neutre associée à des contractions isométriques du tronc permettraient probablement d’amorcer un schéma de récupération lent et progressif. Je pensais que son état psychologique s’améliorerait probablement avec la disparition de ses symptômes dorsaux si elle suivait le schéma habituel. Cette patiente, avec cette histoire typique, a de bonnes chances de profiter à nouveau de la vie. (Note : cette patiente était de retour au travail et n’avait plus de médicaments antidépresseurs au moment de la validation de ce manuscrit).
Aucun des experts que cette femme avait vus – y compris des physiothérapeutes, des chiropracteurs, des psychologues, des spécialistes en médecine physique et réadaptation (MPR), des neurologues et des chirurgiens orthopédistes – ne s’est penché sur les problèmes mécaniques. Il ne s’agit pas de condamner ces professions, mais plutôt de mettre en avant que le partage des expériences et des différentes approches nous aidera à mieux aider les personnes soufrant de problèmes lombaires. Peut-être ces professionnels ignoraient-ils les principes de fonctionnement de la colonne vertébrale, les types de charges qui sont imposées aux tissus de la colonne vertébrale lors de certaines activités, et comment ces activités et les postures de la colonne vertébrale peuvent être modifiées pour réduire considérablement les charges – en d’autres termes, les composantes biomécaniques. Les liens entre les variables physiques et psychologiques sont de mieux en mieux compris. Presque tous ces problèmes peuvent être bien traités grâce à une approche mécanique. Par exemple, la réduction du catastrophisme face à la douleur est tout aussi efficace avec les approches mécaniques qu’avec les approches habituelles de thérapie cognitivo-comportementale (Smeets et al., 2006).
Ce livre est une tentative de sensibilisation à cette approche mécanique et à son potentiel. Bien que cela puisse paraître très dur, j’ai trouvé relativement peu d’experts qui soient prêts à s’attaquer de manière adéquate aux causes des problèmes de dos tout en travaillant à trouver la thérapie la plus appropriée. Mes années de travail en laboratoire, combinées à la collaboration avec mes collègues cliniciens, m’ont permis d’acquérir une connaissance unique. En conséquence, je ne suis pas si prompt à blâmer les patients chroniques.

[image: Illustration] LA DOULEUR ENTRAÎNE-T-ELLE UNE INTOLÉRANCE À L’ACTIVITÉ ?
Les preuves que la surcharge mécanique des tissus cause des lésions sont irréfutables. Mais les lésions causent-elles de la douleur, et la douleur chronique engendre-t-elle une incapacité à travailler ? Bien que cela semble intuitif, la recherche nécessaire pour confirmer ces liens est difficile à réaliser. Plusieurs études, mais pas un très grand nombre, ont traité de la stimulation mécanique ou chimique des tissus pour reproduire les schémas cliniques de la douleur. (L’absence d’études définitives à grande échelle est due aux problèmes éthiques liés à la réalisation de procédures invasives et non pas au manque de mérite scientifique de ces études.) Par exemple, les travaux pionniers de Hirsch et de ses collègues (1963-64) ont traité de la douleur provoquée par l’injection d’une solution saline hypertonique dans des tissus spécifiques de la colonne vertébrale considérés comme susceptibles d’être endommagés. Suite à ces travaux, plusieurs autres études ont suggéré le lien entre la stimulation mécanique et la douleur – par exemple, les travaux de Hsu et de ses collègues (1988) traitant de la douleur dans les disques lésés. Ortiz et Bordia (2011) ont pu démontrer le lien entre la charge, les lésions et la douleur qui en résulte chez les personnes qui développent des fractures ostéoporotiques par compression vertébrale. Un disque dégénérant en premier perturbe le transfert axial normal de la charge, agissant ainsi comme un facteur favorisant les blessures ultérieures, ce qui compromet la mécanique et provoque des fractures de compression adjacentes, ainsi que de la douleur.
Il existe des preuves irréfutables que les fractures du disque vertébral sont très fréquentes et ne résultent que d’une surcharge mécanique (Brinckmann, Biggemann et Hilweg, 1989 ; Gunning, Callaghan et McGill, 2001). Le fait que ces fractures se retrouvent également dans les autopsies de personnes qui ont subi un coup du lapin (Taylor, Twomey et Corker, 1990) renforce également une autre facette de cette relation. Hsu a effectué des discographies (avec injections de produits permettant le radiocontraste) dans 692 disques, dont 14 ont montré une fuite dans le corps vertébral, confirmant une fracture du plateau vertébral. Quatre de ces disques (28 %) ont produit une douleur intense, neuf (64 %) ont produit une douleur entièrement concordante et un autre a produit une douleur légèrement discordante. En revanche, seuls 11 % des 678 disques restants sans fracture du plateau vertébral ont produit une douleur intense, 31 % une douleur concordante, 17 % une douleur légère et 41 % aucune douleur. Ces données appuient fortement l’idée que la charge cause des lésions et que les lésions causent de la douleur.
Même si la douleur peut limiter la fonction et l’activité d’autres parties du corps, certains continuent de ne pas faire ce lien lorsqu’il s’agit de problèmes lombaires. Teasell (1997) a fourni une perspective intéressante en affirmant que dans la médecine sportive, par opposition à la médecine du travail, il est bien admis que certaines blessures nécessitent des mois de traitement ou peuvent même entraîner la cessation de l’activité. Il a noté que les athlètes recevant des soins spécialisés en médecine sportive constituent un groupe intéressant à prendre en considération car beaucoup sont très motivés, en excellente condition physique, bien payés, qu’ils ont accès aux meilleurs soins médicaux et sont entièrement indemnisés même lorsqu’ils sont blessés. Leurs blessures et leurs douleurs peuvent entraîner une absence prolongée des terrains voire la fin de leur carrière. Teasell nous a rappelé que toutes les douleurs chroniques à long terme ne sont pas entièrement d’ordre psychosocial comme le laissent entendre certains cliniciens. Le fait que ces cliniciens rejettent l’utilité des approches physiques simplement parce qu’elles n’ont pas réussi à réduire les problèmes sur du long terme est un mauvais service à rendre au patient.


[image: Illustration]LES INSUFFISANCES ACTUELLES DES SOINS ET LA PRÉVENTION
De nombreux patients soufrant du dos peuvent témoigner que les soins qu’ils ont reçus pour leurs problèmes ne sont pas satisfaisants. Les conversations avec les médecins généralistes m’ont donné l’impression générale qu’ils ne savent pas quoi faire pour les douleurs rachidiennes si ce n’est donner le contact d’un spécialiste. Ils n’ont ni le temps ni les compétences nécessaires pour fournir une aide spécifique adaptée au patient. Suggérer au patient de faire une activité non spécifique telle que le yoga peut être tout aussi utile que nuisible le gain net est nul. Carey et ses collègues (2009) ont documenté des modèles de pratique dans 5 357 foyers de Caroline du Nord. Sur les 732 adultes atteints de lombalgie chronique, 60 % s’étaient vus prescrire des opiacés au cours du mois précédent et plus d’un tiers avaient bénéficié d’une imagerie avancée au cours de l’année précédente, mais seulement 3 % avaient eu une rééducation adaptée à la colonne vertébrale. L’écart entre la surutilisation de traitements coûteux et la sous-utilisation des mouvements et des exercices permettant la réduction de la douleur est patent.
Quels sont les principaux facteurs qui contribuent à rendre cette prise en charge inadaptée aux besoins des patients ? L’un d’eux est le fait que les preuves épidémiologiques sur lesquelles de nombreux professionnels fondent leurs recommandations de traitement peuvent être assez déroutantes.
Voici quelques exemples des problèmes qui sont source de confusion :
[image: Illustration] Pléthore d’études sur les douleurs rachidiennes. Les douleurs rachidiennes non spécifiques sont presque impossibles à quantifier et, même si elles pouvaient l’être, elles ne donnent aucune indication sur les modalités de prise en charge. Par conséquent, toute étude sur les traitements des rachialgies non spécifiques est de peu d’utilité. Certaines personnes soufrent de problèmes d’origine discale, par exemple, et réagissent très différemment de celles qui ont des lésions ligamentaires ou des problèmes facettaires. Les études d’efficacité qui ne sous-classent pas les rachialgies se retrouvent avec des réponses moyennes non spécifiques. Cela a conduit à la conviction que rien ne fonctionne – ou que tout fonctionne, mais dans une mesure limitée. Il n’est pas utile d’avoir d’autres études sur le traitement non spécifique des douleurs rachidiennes et les recherches épidémiologiques avec de grandes cohortes n’apporteront pas de nouvelles informations. En revanche, les patients dont les traitements sont adaptés à leur état connaissent une réduction plus importante des déficiences à court et à long terme que ceux qui reçoivent des traitements non adaptés (Brennan et al., 2006 ; Fritz, Cleland et Childs, 2007).

[image: Illustration] Charge du rachis et risque de blessure, une courbe en forme de U. Comme de nombreux phénomènes liés à la santé, la relation entre la charge des tissus lombaires et le risque de blessure semble former une courbe en forme de U – et non une ligne droite ascendante. Par exemple, presque tous les nutriments provoquent un empoisonnement à des doses excessives, mais la santé en soufre en leur absence ; il existe donc un optimum intermédiaire. Pour le rachis lombaire, les preuves suggèrent que deux régions dans la relation en U sont problématiques – trop et trop peu. Porter (1987) a suggéré que le travail avec charges lourdes est bon pour le dos – mais comment définir « lourd » ? Porter faisait probablement référence à un travail suffisamment difficile et variable pour atteindre le bas du U et donc réduire les symptômes. D’un point de vue biologique, une charge suffisante est nécessaire pour provoquer le renforcement et l’endurcissement des tissus, mais des niveaux excessifs entraîneront un affaiblissement. En d’autres termes, il ne s’agit pas de faire de l’exercice ou non, ou de s’adonner ou non à une activité. Heneweer, Vanhees et Picavet (2009) ont exprimé la nécessité de faire correspondre l’activité appropriée à son niveau pour rechercher le point optimal sur la relation en forme de U pour les rachialgies.

[image: Illustration] Relation entre l’intensité, la durée du chargement et les périodes de repos. Comme l’ont souligné Ferguson et Marras (1997), des études suggèrent que pour un certain type de charge il y a une corrélation avec la douleur, les blessures ou l’invalidité, tandis que d’autres études suggèrent qu’il n’y a pas de lien, cela dépend de la façon dont l’exposition a été mesurée et de l’endroit où se situe l’optimum modéré pour les tissus de la population expérimentale. La subjectivité de ces études est encore plus évidente lorsque l’on considère la question de savoir s’il existe une différence clinique entre l’irritation et la lésion des tissus. Les expériences de charge sur les tissus humains et animaux pour produire des lésions révèlent la charge ultime tolérable au-delà de laquelle les lésions provoquent des changements biomécaniques, de la douleur et une défaillance flagrante des structures. Dans la vie réelle, n’importe lequel d’entre nous pourrait irriter ses tissus pour produire une douleur intense à des niveaux de charge bien inférieurs à la tolérance déterminée sur le cadavre par des charges répétées et prolongées. En fait, les preuves présentées par Videman et ses collègues (1995) et Niemelainen et ses collègues (2008) suggèrent que le développement progressif de pathologies telles que la sténose vertébrale résulte d’années d’activité juste en dessous de la quantité de contraintes provoquant des lésions. La question fondamentale est la suivante : de telles pathologies pourraient-elles être évitées par des stratégies de prévention fondées sur des données probantes qui incluent une charge optimale, des périodes de repos et le contrôle de la durée d’exposition ?


[image: Illustration] DES RECOMMANDATIONS INADAPTÉES EN MATIÈRE DE RÉÉDUCATION
Ces échecs à encadrer correctement la recherche et ses résultats ont entraîné de nombreuses simplifications concernant le traitement des lombalgies, qui ont à leur tour conduit à des pratiques et des recommandations de traitement inadéquates.
Quelques-unes des recommandations les plus courantes pour la protection des lombaires sont abordées ici :
[image: Illustration] Renforcer les muscles du tronc pour protéger le dos. Malgré l’importance clinique accordée à l’augmentation de la force musculaire du dos, plusieurs études ont montré que la force musculaire ne permet pas de prédire qui aura des problèmes de dos (Biering-Sorenson, 1984). D’autre part, Luoto et ses collègues (1995) et Stroyer et Jensen (2008) ont montré que c’est l’endurance musculaire (par opposition à la force) qui est protectrice. Pourquoi, alors, de nombreux programmes thérapeutiques continuent-ils à mettre l’accent sur la force et négligent-ils l’endurance ? Peut-être est-ce une influence du monde du sport, dans lequel l’objectif de l’entraînement est d’améliorer les performances. C’est peut-être une influence de l’utilisation généralisée des approches liées à la musculation dans la rééducation. Comme on le verra, l’effet optimal du traitement par l’exercice se produit lorsque l’accent est mis sur l’amélioration du fonctionnement plutôt que sur l’amélioration des performances. Dans de nombreux cas, les deux s’excluent mutuellement !

[image: Illustration] Plier les genoux lorsque l’on effectue des abdominaux. Les cliniciens recommandent largement de fléchir les genoux lors d’un sit-up, mais sur la base de quelles preuves ? Une recherche documentaire frustrante suggère que cette perception pourrait être le résultat d’une prétendue sagesse clinique. Il est intéressant de noter qu’Axler et McGill (1997) ont démontré qu’il y a peu d’avantages à une position des genoux par rapport à l’autre. En fait, la question est probablement discutable car il existe de bien meilleures façons de solliciter la musculature abdominale et d’imposer des charges au rachis lombaire (les redressements assis traditionnels provoquent des conditions de charge sur la colonne qui augmentent considérablement le risque de blessure). Cette question est l’une des nombreuses qui seront abordées dans ce livre.

[image: Illustration] Faire des sit-ups améliore la santé du dos. Est-ce une affirmation vraie ou un artefact de la méthode expérimentale ? Malgré ce que beaucoup aimeraient croire, la littérature ne soutient que légèrement l’idée que les personnes en bonne santé ont moins de problèmes de dos (bien que les preuves positives soient de plus en plus nombreuses, par exemple, Stevenson et al., 2001). Il est intéressant de noter que de nombreuses études visant à évaluer le rôle d’une meilleure forme physique dans la protection du dos comprennent des exercices dont on sait qu’ils provoquent des problèmes de dos chez de nombreuses personnes. Par exemple, beaucoup ont tenté d’améliorer la force abdominale par des sit-ups. Après avoir examiné la compression lombaire qui résulte de l’exécution d’abdominaux avec une flexion complète de la colonne lombaire, ainsi que des contraintes excessives sur l’annulus discal, il est clair qu’un nombre important d’abdominaux causera des lésions chez la plupart des gens. Chaque sit-up produit des niveaux de compression lombaire proches de la limite de contrainte fixée par le National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) américain, et il a été démontré que le fait de comprimer la colonne vertébrale de façon répétée à des niveaux supérieurs à la limite d’action du NIOSH augmente le risque de problèmes lombaires (Axler et McGill, 1997). Ainsi, la conclusion sur le rôle des exercices de fitness, tirée de la littérature publiée, a été occultée par des exercices mal choisis. L’amélioration de la condition physique est justifiée, mais la manière dont elle est réalisée semble être déterminante.

[image: Illustration] Pour éviter les blessures lombaires lors du soulèvement, il faut plier les genoux et non courber le dos. Le conseil le plus courant donné par le clinicien au patient qui doit soulever un objet est probablement de fléchir les genoux et de garder le dos droit. En outre, cela constitue la base de presque toutes les directives d’ergonomie fournies pour réduire le risque de blessure au travail. Très peu de travaux peuvent être effectués de cette manière. En outre, malgré les recherches qui ont comparé les styles de levage en position accroupie et en position penchée, aucune conclusion n’a été tirée quant à la meilleure méthode. La question de savoir s’il faut se pencher ou s’accroupir pendant un levage dépend des dimensions et des propriétés de la charge, des caractéristiques de l’appareil de levage, du nombre de répétitions, etc. et il peut en fait y avoir des techniques plus sûres tout court. Des directives beaucoup plus détaillées sont fournies plus loin dans ce texte.

[image: Illustration] Des ischio-jambiers courts et une inégalité de longueur de jambes entraînent des problèmes de dos. Il semblerait intuitif que des ischio-jambiers trop courts ou trop tendus exercent un couple néfaste pour le bassin et provoquent des problèmes de dos. Un argument similaire pourrait être avancé pour les inégalités de longueurs de jambes, qui inclineraient le bassin et imposeraient des contraintes à la flexion sur le rachis lombaire. Ce type de raisonnement semble avoir été à l’origine de la pratique clinique populaire. Il est intéressant de noter que ces notions sont peu étayées sur le plan de la recherche. Une étude longitudinale menée auprès de jeunes hommes tout au long de leur service militaire n’a révélé aucun lien entre les douleurs lombaires et les limitations de flexion de hanches (liée à la rétraction des ischio-jambiers). Le lien entre douleur et longueur des ischio-jambiers ne pouvait pas être fait dans diverses études bien menées par Biering-Sorenson (1984) et Van Nieuwenhuyse et ses collègues (2009) sur la cohorte des lombalgiques en Belgique. Le développement de la douleur en position debout n’est donc pas lié à l’extensibilité des ischio-jambiers (Raftry et Marshall, 2012). Une étude intéressante réalisée par Ashmen, Swanik et Lephart (1996) suggère que, bien qu’une réduction de la flexion des hanches ne soit pas associée à des douleurs lombaires, l’asymétrie entre les deux côtés peut l’être. Il est intéressant de noter que de nombreux athlètes de haut niveau qui courent et sautent ont les ischio-jambiers courts qu’ils utilisent comme ressorts. Notez que la restriction de mouvement de l’articulation de la hanche est une question différente ; des preuves provenant de plusieurs sources relient la pathologie de la hanche aux symptômes lombaires. Par exemple, Cibulka et ses collègues ont noté en 1998 l’association entre la rotation interne/ externe, le dysfonctionnement sacro-iliaque et les douleurs lombaires. Nos travaux ont porté sur la restriction de la rotation de la hanche chez les travailleurs ayant un emploi contraignant et soufrant de douleurs lombaires chroniques récurrentes (McGill et al., 2003). Il a été démontré que l’inégalité de longueur des jambes n’est liée à la douleur dorsale que dans les cas les plus extrêmes, même les personnes ayant une différence de longueur de 2 pouces (5 cm) développent rarement des douleurs chroniques (Grundy et Roberts, 1984). En outre, un lien significatif entre l’inégalité de longueur des jambes et la scoliose lombaire ne semble pas exister, du moins pour les inégalités de 0,4 pouce (1 cm) ou moins (Hoikka, Ylikoski et Tallroth, 1989). Tout cela incite à la prudence dans l’évaluation des patients et l’attribution des symptômes. Effectuez les tests de provocation et découvrez si ces variables posturales sont de véritables amplificateurs chez l’individu et constituent donc des cibles pour la thérapie.

[image: Illustration] Un seul exercice ou programme de stabilisation du dos est suffisant pour tous les patients. Il est actuellement fréquent de promouvoir l’entraînement isolé de certains muscles afin d’améliorer la stabilité de la colonne vertébrale. Bien que la recherche originelle ait été motivée par l’intention de rééduquer les schémas moteurs perturbés documentés comme étant le résultat de blessures, ces résultats ont été mal interprétés par certains qui ont donc encouragé des exercices pour entraîner les muscles qu’ils considèrent comme les plus importants stabilisateurs de la colonne vertébrale. Malheureusement, ils n’ont pas quantifié la stabilité. Le processus de quantification de la contribution des composants anatomiques à la stabilité révèle que presque tous les muscles peuvent être importants, mais leur importance change continuellement avec les exigences de l’activité et de la tâche. Il est vrai que la lésion de l’un des tissus de la colonne vertébrale due à une surcharge mécanique entraîne un déséquilibre dans le comportement des articulations. Cependant, en raison des modifications biomécaniques de l’articulation, les tissus lésés sont rarement liés de manière simple à la symptomatologie, chaque tissu pouvant entraîner des perturbations motrices différentes Cette variété d’étiologies possibles signifie qu’une seule approche de rééducation simple ne fonctionnera souvent pas. La mobilité doit-elle être restaurée au détriment de la stabilité normale des articulations ou faut-il d’abord établir la stabilité, avec une mobilité accrue comme objectif secondaire de rééducation plus loin dans le temps, ou bien encore le tableau clinique est-il complexe, par exemple lorsque la stabilité de la colonne vertébrale est nécessaire mais que la tonicité du psoas provoque une flexion chronique de la hanche nécessitant un traitement par une mobilisation de la hanche ? Cet exemple parmi tant d’autres illustre le défi consistant à assurer une stabilité suffisante des lombaires. Aucune approche simple, ou unique, ne donnera les meilleurs résultats dans tous les cas. La description et les données présentées dans ce livre aideront à orienter la conception de programmes d’exercices qui assurent la stabilité de la colonne vertébrale.



[image: Illustration] LA RÉÉDUCATION RACHIDIENNE PEUT-ELLE ÊTRE FAITE EN 6 À 12 SEMAINES ?
Certains ont suggéré que les lésions des tissus devraient guérir en 6 à 12 semaines. En fait, beaucoup ont utilisé cet argument pour soutenir l’idée que l’incapacité à travailler au-delà de cette période n’a aucun fondement anatomo-pathologique (par exemple, Fordyce, 1995) mais découle de problèmes psychosociaux. En outre, certains ont suggéré que le rétablissement du patient serait mieux accompagné en réorientant les efforts de rééducation loin des approches physiques. Cette position peut être réfutée par les données de la recherche et indique une méconnaissance de la complexité de la biomécanique de la colonne vertébrale. L’idée selon laquelle les tissus guérissent en 6 à 12 semaines semble reposer à l’origine sur des études animales (passées en revue dans Spitzer, 1993), dont la majorité portait sur des muscles de rongeurs. Cependant, tous les humains ne guérissent pas aussi rapidement (Mendelson, 1982), et les études de suivi de certains troubles définis comme le coup du lapin permettent d’étayer l’hypothèse d’une perturbation persistante des tissus (par exemple, Radanov et al., 1994 ; Curatolo et al. 2011). Une revue systématique réalisée par Itz et ses collègues (2012) a contesté affirmation selon laquelle la plupart des premiers épisodes de douleurs rachidiennes se résolvent dans les 6 premières semaines. Ils ont montré que la guérison spontanée n’est pas vraie car 65 % de ces personnes ont déclaré souffrir de douleurs rachidiennes après 1 an.
Des preuves sont présentées dans les chapitres suivants sur les changements mécaniques et neurologiques qui persistent pendant des années après la blessure. Il s’agit notamment de la perte de divers paramètres de contrôle moteur ainsi que d’une atrophie musculaire asymétrique documentée et d’autres troubles. Cela suggère que les changements post-traumatiques ne sont pas une simple question de guérison des lésions.
Voici quelques-uns des types de troubles qui peuvent en effet être de longue durée :
[image: Illustration] Il a été démontré que des tissus spécifiques tels que les ligaments, par exemple, mettent des années à se remettre d’une blessure relativement mineure (Woo, Gomez et Akeson, 1985).

[image: Illustration] Le mouvement des unités fonctionnelles intervertébrales se fait dans un mécanisme complexe impliquant une interaction entre les parties, de sorte que la lésion d’une partie modifie la biomécanique et la charge sur une autre partie. Du point de vue pathomécanique, de nombreux articles ont montré la cascade de changements bio mécaniques provoquée par la lésion initiale du disque (Galbusera et al., 2011) et l’instabilité articulaire et l’arthrose secondaire qui s’ensuivent et qui peuvent mettre des années à progresser (par exemple, Brinckmann, 1985 ; Kirkaldy-Willis, 1998).

[image: Illustration] Videman et ses collègues (1995) et Niemelainen et ses collègues (2008) ont montré que les ostéophytes vertébraux étaient fortement associés aux irrégularités des plateaux vertébraux et au bombement discal. Il est généralement admis que les ostéophytes sont secondaires aux traumas des disques et des plateaux vertébraux, mais qu’ils mettent des années à se développer.


Ainsi, suggérer que les problèmes de dos ne sont pas d’origine mécanique s’ils durent plus de quelques mois ne démontre qu’une expertise limitée.
Une autre question est la suivante : ces douleurs rachidiennes peuvent-elles durer toute une vie ? À cet égard, il est intéressant de noter que les personnes âgées semblent moins se plaindre de problèmes de dos que les jeunes. Valkenburg et Haanen (1982) ont montré que les douleurs dans le dos sont plus fréquentes pendant les jeunes années. Weber (1983) a apporté un éclairage supplémentaire en faisant état de patients, 10 ans après une hernie discale (certains avaient été opérés, d’autres non), qui avaient une activité quotidienne exigeante – mais qui percevaient encore tous des prestations compensatrices d ’invalidité totale ! Il semblerait que la cascade de changements résultant de certaines formes de lésions tissulaires puisse prendre des années, mais généralement pas plus de 10 ans. Si la mauvaise nouvelle est que les articulations touchées se raidissent pendant la succession des changements, la bonne nouvelle est que la douleur finit par disparaître.
En résumé, l’espoir de voir les tissus lombaires endommagés guérir en quelques semaines n’est pas fondé. En fait, les problèmes à plus long terme ont une base biomécanique ou patho-anatomique solide. D’autre part, les algies rachidiennes ne sont généralement pas une condamnation à vie.

[image: Illustration] L’OBJECTIF PREMIER DE LA RÉÉDUCATION DOIT-IL ÊTRE DE RESTAURER LES AMPLITUDES DE MOUVEMENT ?
Des recherches ont montré qu’une augmentation de l’amplitude des mouvements de la colonne vertébrale peut augmenter le risque de problèmes de dos (par exemple, Battie et al., 1990 ; Biering-Sorenson, 1984 ; Burton, Tillotson, et Troup, 1989). Pourquoi, alors, l’augmentation du ROM reste-t-elle un objectif de rééducation ? La première raison, évoquée précédemment, est la nécessité de quantifier la réduction du handicap telle que définie par l’AMA. Deuxièmement, il existe une philosophie du monde sportif selon laquelle l’augmentation du ROM améliore les performances. Cela peut être vrai pour certaines activités, mais c’est faux pour d’autres. Comme nous le montrerons, cette philosophie peut fonctionner pour d’autres articulations, mais elle ne fonctionne généralement pas pour le dos (notez que la perte de mobilité de la hanche contribue à d’éventuels problèmes lombaires spécifiques sur la colonne vertébrale (Van Dillen et al., 2008). En fait, une rééducation réussie pour le dos est généralement retardée lorsque les principes sportifs sont suivis.

[image: Illustration] QUAND UNE OPÉRATION CHIRURGICALE EST-ELLE INDIQUÉE ?
Dans la pratique, je vois les personnes dont la situation s’est détériorée suite à la chirurgie ; les chirurgiens les appellent les « dos ratés » (remarque : je ne vois pas les succès de la chirurgie). Je soupçonne fortement que beaucoup d’entre eux ont été opérés trop tôt. Ils pensaient avoir épuisé les approches conservatrices, mais un examen de leurs dossiers a révélé qu’ils avaient reçu un traitement inapproprié. Les exercices thérapeutiques qui leur ont été prescrits n’étaient pas adaptés à leurs mécanismes de douleurs spécifiques et ont augmenté leurs douleurs. On ne leur a pas montré les causes spécifiques de leur douleur, et ils n’ont donc pas réussi à l’éviter. Ou encore, la déclaration de leur chirurgien selon laquelle « les soins conservateurs ont échoué » signifiait simplement qu’un certain temps s’était écoulé.
La chirurgie a ses avantages et ses inconvénients. Alors qu’il a été démontré que la fusion augmente l’arthrose des facettes au niveau des segments adjacents, il a été démontré que le remplacement des disques les épargne en règle générale (Siepe et al., 2010). Toutefois, on note une augmentation de la dégénérescence des facettes au niveau du remplacement (Hellum et al., 2012), et l’on soupçonne que cela est dû au fait que le centre naturel de rotation de l’articulation n’est pas reproduit par la prothèse, ce qui entraîne une augmentation des contraintes sur la facette. La fusion est destinée à arrêter les mouvements aberrants et la douleur, tandis que le remplacement est destiné à restaurer le mouvement et à arrêter la douleur. Il n’existe toujours pas de directives pour la sélection des patients. Il convient de noter que les deux approches ont encore connu des échecs. La vertébroplastie est une technique d’injection de ciment dans une vertèbre ostéoporotique fracturée dans le but de soulager la douleur et de restaurer la capacité de charge. Buchbinder et ses collègues (2009) ont étudié plus de 70 patients et se sont interrogés sur efficacité de cette approche. La micro-discectomie vise à réduire la désorganisation des tissus en cas de hernie discale et à décomprimer les racines nerveuses. Arts et collègues (2009) ont réalisé un essai bien mené comparant la discectomie tubulaire (opérant par le biais d’un tube de scope) avec la discectomie conventionnelle. Une fois de plus, les petits changements ont favorisé les techniques de microdiscectomie conventionnelle pour la réduction de la douleur, bien que le résultat soit probablement fortement influencé par l’habitude et les compétences du chirurgien, ainsi que par la sélection des patients. De toute évidence, même si l’approche utilisant un écarteur tubulaire est moins invasive, le risque de perturber par inadvertance la dure-mère et d’autres tissus cruciaux est plus grand en raison de la vision réduite de la zone. À l’inverse, plus l’ouverture chirurgicale est importante, plus les lésions tissulaires sont importantes ; cependant, les tissus sensibles sont mieux vus et donc mieux protégés. Abdu et ses collègues (2009) ont étudié la douleur causée par le spondylolisthésis en suivant trois méthodes de fusion basées sur le type de matériel. Ils ont conclu que les patients étaient en meilleure condition après l’opération, mais qu’il n’y avait pas de différence entre les approches.
Le suivi des personnes ayant subi une intervention chirurgicale par rapport aux personnes n’ayant pas subi d’intervention peut donner à réfléchir. Nguyen et ses collègues (2011) ont suivi un groupe de travailleurs indemnisés pour des blessures au dos sur une période de 3 ans, de 1999 à 2001. Au total, 725 personnes avaient subi une fusion lombaire, ce groupe étant comparé à 725 travailleurs ayant des douleurs lombaires mais n’ayant pas reçu de chirurgie. Après 2 ans, 67 % des personnes n’ayant pas subi d’intervention chirurgicale avaient repris le travail, contre 26 % de celles qui avaient été opérées. De nouvelles interventions avaient été effectuées sur 27 % des cas chirurgicaux, et 36 % ont fait état de complications et d’une utilisation plus importante d’opioïdes à long terme. Une invalidité permanente est survenue chez 11 % des patients post-chirurgicaux et 2 % des patients non chirurgicaux. L’idée que la chirurgie élimine les douleurs rachidiennes n’est pas étayée par la recherche. Les gens doivent gérer leur dos postchirurgical tout autant que leur dos non chirurgical.
Pour interpréter ces études, il est essentiel de comprendre la variabilité de la réponse, et pas seulement effet moyen de la technique chirurgicale. Avec chaque technique, certains patients ont vu leur état s’améliorer, et d’autres, s’aggraver. Il faut être conscient de la sélection des patients, qui est généralement bien définie pour chaque étude. La compréhension des variables qui expliquent cette réponse divergente permettra d’obtenir de meilleurs résultats à l’avenir. Une fois de plus, la sélection des patients semble être d’une importance capitale.
Voici un ensemble de règles que j’ai compilées et que je donne aux patients qui envisagent de subir une intervention chirurgicale :
[image: Illustration] Tout d’abord, essayez toujours le jeu de la chirurgie virtuelle et n’envisagez la chirurgie que si le jeu a échoué. Certains patients pensent que des exercices quotidiens guériront leurs douleurs de dos et qu’en cas d’échec ils prendront du poids et souffriront davantage. En général, ce sont les exercices et les mouvements qui font qu’ils restent des patients ! En réalité, ils doivent cesser d’irriter et de sensibiliser les tissus douloureux. Voici le jeu de la chirurgie virtuelle : faites semblant d’avoir été opéré aujourd’hui. Demain, c’est le premier jour de convalescence et il est conseillé des mouvements et des activités douces mais, en général, c’est un jour de repos forcé. Les jours suivants suivent une progression postopératoire typique avec une activité restreinte. La réponse positive aux symptômes est en général impressionnante.

[image: Illustration] Envisagez la chirurgie lorsque les problèmes neurologiques sont importants, comme la perte de contrôle vésico-sphinctérien. Cela n’inclut pas les symptômes irradiants tels que la sciatique. Les symptômes de douleur irradiante, l’engourdissement périphérique, l’atrophie musculaire, etc. sont tous des signes de compression des racines nerveuses. Nous avons réussi dans chacune de ces conditions en utilisant des approches de mobilisation des nerfs. Essayez-les toujours en premier. Attention : il s’agit de techniques spéciales qui nécessitent une expertise. Si elles sont mal exécutées ou trop agressives, elles augmenteront les symptômes. Des approches visant à réduire la cause de la compression ou de l’irritation nerveuse sont également nécessaires dans les cas difficiles (voir la discussion sur les techniques de mobilisation nerveuse au chapitre 10).

[image: Illustration] Envisagez une intervention chirurgicale en cas de traumatisme. Dans de tels cas, la structure est instable et doit être stabilisée.

[image: Illustration] N’envisagez la chirurgie que lorsque la douleur a été constante et intense pendant une longue période. Les patients qui ont des douleurs intenses pendant 3 semaines et qui sont ensuite opérés sont parmi les cas postopératoires les plus difficiles que j’ai vus.

[image: Illustration] Choisissez le chirurgien. Tout le monde aime à dire qu’il a eu le meilleur chirurgien. J’ai malheureusement pu observer du travail bâclé et peu attentionné, de chirurgiens qui continuent malgré tout à pratiquer. J’ai constaté que demander aux infirmières et aux kinésithérapeutes de l’hôpital quel chirurgien a les meilleurs résultats est une approche sensée. Le simple fait qu’un chirurgien soit le chef de service ou qu’il prenne la parole lors d’une conférence médicale n’indique pas ses compétences chirurgicales.

[image: Illustration] Discutez de la douleur avec le chirurgien. Quelle est l’origine de la douleur, et comment l’éliminer ? Si plusieurs tissus sont concernés, les chances de succès diminuent. S’il y a des lésions à plusieurs niveaux de la colonne vertébrale, les chances de succès diminuent considérablement.

[image: Illustration] Clarifiez le taux de réussite. Le mot « succès » a beaucoup de significations. Dans certains rapports médicaux, cela signifie que le patient n’est pas mort. Dans d’autres, cela signifie que le patient s’est bien rétabli pendant une brève période après l’opération. Ce qui vous intéresse le plus, c’est le taux de réussite à long terme par rapport à toute autre option, ainsi que les risques et les avantages.

[image: Illustration] Méfiez-vous des nouveaux traitements. J’ai observé tant de nouveaux dispositifs qui ont été mis en place chez des personnes qui finissent par avoir de mauvais résultats à long terme. Des disques ont été solidifiés par des injections de papaïne, chauffés avec un cathéter pour les raidir, puis carottés et vissés avec des cages en titane, pour n’en citer que quelques-uns. Aucun de ces traitements n’a répondu aux attentes initiales (lire une analyse approfondie des interventions chirurgicales par Carragee et ses collègues, 2009).

[image: Illustration] Méfiez-vous des prothèses de disque, une approche qui me laisse très sceptique. Je n’ai pas encore vu de cas réussi, c’est-à-dire une reprise complète des activités antérieures sans douleur, et la capacité de supporter une charge substantielle. La plupart des douleurs articulaires de la colonne vertébrale résultent de mouvements et de charges. Traditionnellement, les chirurgiens fusionnent l’articulation de différentes manières mais un disque artificiel fait le contraire. Son but est de redonner du mouvement à l’articulation. Mais c’est là que réside le défaut dans la logique. Le disque n’est qu’une des trois articulations au niveau de la colonne vertébrale. Le disque artificiel crée un axe de rotation qui ne reproduit pas les axes naturels du disque original. Les deux autres articulations facettaires sont donc plus sollicitées, de sorte qu’avec le temps elles dégénèrent et deviennent intolérantes au mouvement. Il est presque impossible d’obtenir une amélioration à long terme de la condition de la colonne vertébrale de cette manière. Le processus de sélection des patients pour une prothèse discale me laisse également perplexe. J’ai examiné des images de colonnes vertébrales ayant subi des remplacements à un niveau ; cependant, il y avait des preuves évidentes d’une instabilité importante à plusieurs niveaux avec des ostéophytes de traction et d’autres anomalies. Quels types de critères de sélection ont conduit à un avis chirurgical selon lequel le remplacement d’un seul niveau supprimerait la douleur ? Mon conseil maintenant : demandez au chirurgien d’organiser une conversation avec quelques anciens patients afin de vous assurer de leur satisfaction.

[image: Illustration] Il faut toujours épuiser les options conservatrices. Vous pouvez croire que parce que vous avez essayé la rééducation, ou toute autre approche, et qu’elle a échoué, il ne reste qu’une option chirurgicale. Il se peut que cette thérapie ne vous convienne pas.

[image: Illustration] Méfiez-vous des instituts qui offrent des images médicales et, sans autre information, des conseils sur la chirurgie. Les images ne sont pas liées à la douleur ; une évaluation clinique approfondie est absolument essentielle.


Je dois conclure en constatant qu’il existe d’excellents chirurgiens. J’en connais un qui insiste pour que tout patient potentiel signe un contrat avec lui. La première condition est que le patient accepte de s’engager dans un programme préopératoire structuré d’une durée déterminée intégrant des principes similaires à ceux décrits dans ce livre. La deuxième condition est que, si le résultat de cette approche n’est pas satisfaisant et que l’intervention chirurgicale a lieu, le patient accepte également une rééducation postopératoire d’une certaine durée quotidienne afin d’améliorer la bio mécanique et permettre un fonctionnement sans douleur. C’est un cadre de fonctionnement exceptionnel !
Plusieurs études de la littérature médicale affirment que le mal de dos n’est pas un problème médical mais un problème social. Ces auteurs affirment que les patients sont atteints de catastrophisme concernant leur douleur. Je ne suis pas d’accord. Je considère que le problème est lié au système et aux praticiens. Les praticiens ne seront jamais motivés pour améliorer leur compréhension des causes mécaniques, des diagnostics appropriés et des traitements lorsque les chirurgiens qui opèrent sont payés 100 fois ce qu’ils seraient payés pour consulter le patient sur les causes de la douleur. Les patients bénéficient souvent de 3 ou 4 minutes pour une consultation et d’une attention similaire pour les consultations préopératoires. La pratique consistant à utiliser des images médicales comme indicateurs de la douleur a remplacé un examen approfondi qui aurait révélé les mécanismes à l’origine de la douleur. Seule une compréhension approfondie de la fonction bio mécanique et des variables qui influencent le tableau clinique d’un patient permettra d’adopter la meilleure approche thérapeutique.

[image: Illustration] UNE MEILLEURE SOLUTION POUR TRAITER LES PROBLÈMES RACHIDIENS
Les douleurs rachidiennes sont le résultat de causes diverses ; ce livre propose des approches pour identifier la cause chez chaque individu. La compréhension de la cause spécifique, ou des facteurs augmentant la douleur, chez chaque personne oriente les efforts pour éliminer la cause, et fait en sorte que la cause ne soit pas reproduite dans la thérapie. Cette approche fonctionne (Ikeda et McGill, 2012). Les tissus du rachis deviennent irrités par les charges répétées. Imaginez que vous vous cogniez accidentellement un orteil ou que vous vous mordiez la lèvre de façon répétée – finalement, le moindre contact provoque une douleur. Il s’agit d’une amplification des symptômes parce que les tissus sont hypersensibilisés, et non à cause de modulateurs psychosociaux. La réduction de l’hypersensibilité au niveau de l’orteil ou de la lèvre ne se produit qu’après un laps de temps important après que le coup ou la morsure accidentelle a cessé. Les tissus du dos sont continuellement irrités en raison de mouvements ou de schémas moteurs aberrants. Par exemple, les personnes soufrant d’une intolérance à la flexion de la colonne vertébrale peuvent reproduire ce phénomène chaque fois qu’elles se lèvent d’une chaise. La correction de ce défaut de mouvement permet de réduire l’irritation et entraîne une diminution de la sensibilité des tissus, un accroissement du répertoire des tâches non douloureuses et un retour à la fonction. Le mouvement revient une fois la douleur disparue. Il faut résister à la tentation de rétablir la fonction par une approche mobilisatrice trop précoce. Cela retarde souvent les améliorations.


[image: Illustration]LA CHARGE MÉCANIQUE ET LE PROCESSUS DE BLESSURE : UNE PREMIÈRE APPROCHE DES BLESSURES DES TISSUS LOMBAIRES
Tout clinicien qui remplit un formulaire d’indemnisation des travailleurs ou des patients est tenu d’identifier l’événement qui a causé la blessure. Cependant, très peu de blessures au dos résultent d’un seul et même événement. Cette section documente les trajectoires de traumatismes répétés les plus courantes qui mènent à l’événement déclencheur d’une blessure au dos. Comme l’événement déclencheur est à tort présumé être la cause, les efforts de prévention se concentrent sur ces événements. Cette mauvaise orientation des efforts ne permet pas de s’attaquer à la cause réelle du cumul des traumatismes.
Bien qu’un scénario générique de blessure soit présenté ici, le chapitre 4 offre une discussion plus approfondie des blessures dues à des charges répétées et prolongées sur des tissus spécifiques. L’objectif de cette section est de promouvoir la prise en compte des nombreux facteurs qui modulent le risque de défaillance tissulaire et d’encourager les recherches afin de générer des hypothèses appropriées sur l’étiologie de la blessure.
La blessure, ou la défaillance d’un tissu, se produit lorsque la charge appliquée dépasse la tolérance du tissu. Pour les besoins de cette discussion, la blessure est définie comme le continuum complet allant de la plus mineure des irritations tissulaires (mais néanmoins microtraumatique) à la plus grave des défaillances tissulaires, comme la fracture vertébrale ou l’avulsion ligamentaire. Nous partirons du principe que de telles lésions sont génératrices de douleur.
[image: Illustration]Il est évident qu’une charge qui dépasse la tolérance de défaillance des tissus, appliquée une fois, produit une blessure (voir la figure 1.1b, dans laquelle un motoneigiste canadien en vol et sur le point de subir un impact axial avec la colonne vertébrale complètement fléchie risque une hernie discale postérieure à l’atterrissage). Ce processus de blessure est illustré dans la figure 1.1a, dans laquelle une marge de sécurité est observée dans le premier cycle de charge de sous-défaillance. Dans le second cycle de charge, la charge appliquée augmente en amplitude, réduisant simultanément la marge de sécurité à zéro, ce qui provoque une lésion. Bien que cette description des lésions lombaires soit courante, en particulier chez les médecins qui doivent identifier un événement causant une blessure lorsqu’ils remplissent les formulaires de demande d’indemnisation des travailleurs, mon expérience suggère que relativement peu de lésions lombaires se produisent de cette manière.
Plus communément, les blessures subies lors d’activités professionnelles et sportives impliquent des traumatismes accumulés dus à des charges répétitives de grandeur inférieure à la limite de tolérance. Dans ce cas, la blessure est le résultat de traumatismes accumulés produits soit par la répétition d’une charge relativement faible, soit par la mise en jeu d’une charge pendant une longue durée (comme dans une tâche en position assise). Une personne qui soulève des boîtes sur une palette et qui charge de manière répétée les tissus lombaires (plusieurs tissus pourraient être à risque) à un niveau de sous-défaillance (voir figure 1.2, a et b) subit une lente dégradation de sa tolérance à la contrainte (par exemple, de ses vertèbres ; Adams et Hutton, 1985 ; Brinckmann, Biggemann et Hilweg, 1989 ; Balkovec et McGill, 2012). Au fur et à mesure que les tissus se dégradent à chaque cycle de charge et que la tolérance aux défaillances diminue, la marge de sécurité finit par s’approcher de zéro, et la personne subit alors une lésion lombaire. De toute évidence, l’accumulation des traumatismes est plus rapide avec des charges plus élevées (Callaghan, et al., 2012)
[image: Illustration]Une autre façon de produire des blessures avec une charge inférieure à la limite est de subir des contraintes constantes pendant un certain temps. Les ouvriers montrés dans la figure 1.3a, dont la colonne vertébrale est complètement fléchie pendant une période prolongée, chargent leurs tissus passifs postérieurs et déclenchent des modifications de la mécanique discale avec le temps (figure 1.3b). Sous des charges soutenues, ces tissus viscoélastiques se déforment et se déplacent lentement. La charge prolongée et le fluage qui en résulte entraînent une réduction progressive de la résistance des tissus. En conséquence, la marge de sécurité diminue également jusqu’à ce que la blessure se produise à un pourcentage spécifique de la contrainte tissulaire (c’est-à-dire à la contrainte de rupture de ce tissu particulier). Notez que ces travailleurs ne soulèvent pas une charge lourde ; le simple fait de rester dans cette posture suffisamment longtemps finira par provoquer des lésions. La blessure peut concerner un seul tissu, ou bien un tableau complexe peut apparaître dans lequel plusieurs tissus sont impliqués. Par exemple, la posture penchée prolongée impose des charges sur les ligaments postérieurs de la colonne vertébrale et les fibres postérieures du disque intervertébral. La déformation par fluage associée qui produit finalement une micro défaillance (par exemple, Adams, Hutton et Stott, 1980 ; McGill et Brown, 1992) peut déclencher une autre séquence d’événements. L’étirement des ligaments augmente la laxité articulaire, ce qui peut entraîner une lésion par hyperflexion (au niveau du disque) et la séquence d’événements suivante :
1. Instabilité locale

2. Blessure des structures unisegmentaires

3. Augmentation constante des charges de cisaillement et de flexion sur l’arc neural


Cette laxité persiste pendant une période importante après la longue période de flexion (Solomonow, 2012).
[image: Illustration]Comprendre ainsi le processus de lésion des tissus permet de comprendre pourquoi les approches simples de prévention des traumatismes échouent souvent. Des stratégies d’intervention plus efficaces en matière de blessures reconnaissent et abordent les complexités de la surcharge tissulaire.
Il n’est pas souhaitable d’éviter complètement la charge. L’objectif des stratégies de prévention des blessures est de faire en sorte que l’adaptation des tissus stimulés par l’exposition à la charge suive et, idéalement, dépasse les lésions tissulaires accumulées. Ainsi, l’exposition à la charge est nécessaire mais, dans le processus d’accumulation des microtraumatismes, les charges appliquées doivent être contrebalancées (par du repos) pour permettre les processus de guérison et d’adaptation à un niveau de charge supérieur. Nous avons déjà vu comment le lien entre les tissus et le risque de blessure pourrait être représenté par une courbe en forme de U : il ne faut ni trop, ni trop peu de charge. Afin de déterminer la charge optimale pour les tissus, il faut à la fois des connaissances médicales et biomécaniques des tissus. La figure 1.4 présente l’évolution de la tolérance des tissus adaptatifs en fonction des durées des périodes de charges et de repos.
En résumé, l’occurrence des blessures peut être associée soit à des ports de charges très élevées, soit à des ports de charges relativement faibles mais répétés ou soutenus. Ce choix de l’une ou l’autre cause nécessite un examen rigoureux de la blessure et de l’historique de la charge tissulaire pendant des périodes de temps importantes avant l’événement traumatisant. Il est important de reconnaître que le simple fait de se concentrer sur une seule variable telle que l’ampleur d’une charge ponctuelle peut ne pas aboutir à un indice de risque de blessure fiable, en particulier pour une grande variété d’activités.
[image: Illustration]
[image: Illustration]D’EXCELLENTS CLINICIENS ET D’EXCELLENTES PRATIQUES
Lorsque l’on me demande d’orienter un patient vers un clinicien dans un pays lointain, j’essaie de penser à un très compétent. Ils sont rares en réalité. Les meilleurs cliniciens effectuent des bilans pour découvrir la cause de la douleur. Ensuite, ils s’efforcent d’éliminer d’abord la cause, puis ils interviennent pour réduire le risque de récidive et améliorer la robustesse du patient. Cela doit inclure une bonne mobilité. Chaque système du corps a besoin de mouvement pour fonctionner de manière performante et optimale. Peu de cliniciens savent comment sélectionner les exercices, régler leur dosage et guider la progression.
Les cliniciens rejettent souvent la nécessité d’un questionnaire approfondi sur la douleur d’un patient en déclarant qu’il est impossible de trouver la source pathologique. Je pense tout simplement que ces cliniciens n’ont ni la connaissance ni les compétences nécessaires. La compréhension de l’historique des blessures est incontournable, car c’est la pierre angulaire d’une excellente pratique. Nous savons ce qui provoque les hernies discales, les nodules de Schmorl, les spondylolisthésis, les fractures ostéoporotiques, les déchirures ligamentaires de la colonne vertébrale, l’arthrose des facettes et la sténose, pour ne citer que quelques exemples. Trouver ces causes n’est pas toujours simple. Tout comme un détective enquêtant sur un homicide doit amasser suffisamment de preuves concrètes pour être convaincant, le clinicien vérifie les hypothèses de diagnostic à l’aide d’autres tests de suivi jusqu’à ce que les preuves soient accablantes. Les grands cliniciens travaillent à un niveau d’incertitude acceptable. Pour l’excellent clinicien, il n’existe pas de douleur non spécifique.
L’évaluation nécessite à la fois l’art et la science. Les deux sont nécessaires pour interpréter l’interaction entre les variables neurales, mécaniques, psychologiques et physiologiques. Chaque patient présente des signes qui doivent être interprétés. Certains sont de faux signes et doivent être évalués à l’aide de tests fictifs. Les grands cliniciens ont une expérience de formation éclectique et de nombreux outils dans leur boîte à outils. Faut-il un exercice spécifique ou un travail manuel sur les tissus, ou peut-être les deux ? La douleur et les symptômes proviennent-ils d’une seule source ou de plusieurs sources ? Les symptômes irradiants sont-ils d’origine neurale (et, si oui, qu’est-ce qui cause la tension ou la compression nerveuse), ou sont-ils ischémiques ? La douleur fait-elle suite à l’irritation d’un tissu ou à une représentation neurale de la douleur similaire à la douleur d’un membre fantôme (ce qui, j’en suis convaincu, explique certains des syndromes myalgiques) ? Ce ne sont là que quelques situations qui ne sont pas écartées par l’excellent clinicien. Le pire scénario est celui du clinicien qui ne s’attaque pas à la cause de la douleur et qui se contente de reprocher au patient d’avoir un problème d’ordre psychosocial.
Je termine par une autre généralisation. Un clinicien qui ne fournit que des traitements passifs à un patient ne dispose que de peu d’éléments prouvant que le patient présentera moins de symptômes à l’avenir. Par exemple, le clinicien peut effectuer une infiltration lombaire (aucune preuve de réduction des douleurs rachidiennes ; Staal et al., 2009), manipuler certaines articulations de la colonne vertébrale ou étirer le patient sur une machine. Les traitements passifs peuvent être utiles pour certaines personnes en première étape d’un traitement plus large. Dans ce cas, le patient progresse rapidement vers une approche active. Les faits montrent qu’il est important que les patients s’investissent pleinement dans la compréhension de la cause de la douleur et qu’ils mettent en place des stratégies tout au long de la journée pour éviter ces déclencheurs de douleur. Ils doivent ensuite s’engager à pratiquer des approches adaptées à leur état.

[image: Illustration]FONDEMENT SCIENTIFIQUE UNIQUE DE CE LIVRE
Ce livre contient de nombreux points de vue non conventionnels sur le fonctionnement et les lésions de la colonne vertébrale. Ils sont fondés sur une approche méthodologique unique basée sur la biomécanique que nous développons depuis plus de 30 ans au laboratoire et à la clinique de l’université de Waterloo au Canada. Ce chapitre vous permettra de vous familiariser avec l’approche générale unique qui a permis d’obtenir une grande partie des données contenues dans ce texte et vous aidera à comprendre à la fois les limites et les perspectives uniques qu’offre cette approche.
En tant que biomécaniciens de la colonne vertébrale, nos méthodes d’investigation sont similaires à celles utilisées par les ingénieurs en mécanique ou en génie civil.
Par exemple, un ingénieur en génie civil chargé de construire un pont a besoin de trois types d’informations
[image: Illustration] Le trafic ou la charge à prévoir

[image: Illustration] La structure à utiliser (par exemple, poutrelle spatiale ou arc romain), car chaque architecture possède des traits et des caractéristiques mécaniques spécifiques

[image: Illustration] Les caractéristiques des matériaux proposés qui affecteront la résistance, l’endurance, la stabilité, la résistance à la fatigue structurelle, etc.


Notre approche pour étudier le fonctionnement de la colonne vertébrale est similaire à celle de nos collègues ingénieurs. Nous partons de la relation suivante pour prédire le risque de lésion des tissus :
Charge appliquée > résistance des tissus = défaillance des tissus (blessure)
Rappelons que, comme nous l’avons vu dans l’introduction sur les lésions tissulaires plus haut dans ce chapitre, la résistance des tissus est réduite par des charges répétées et prolongées, mais elle augmente avec le repos et l’adaptation qui s’ensuivent. Cette analyse de la défaillance tissulaire nécessite deux approches méthodologiques distinctes. C’est pourquoi nous avons créé deux laboratoires bien distincts, qui sont à l’origine d’une grande partie des progrès décrits dans cet ouvrage. (Le « nous » utilisé dans ce chapitre comprend également mon équipe de recherche composée d’étudiants diplômés, de spécialistes de passage et de techniciens.) Notre premier laboratoire est équipé pour des tests in vitro sur la colonne vertébrale, dans lesquels nous essayons délibérément de créer des hernies discales, des plateau vertébraux endommagées et d’autres lésions spécifiques aux tissus. Le deuxième laboratoire est le laboratoire in vivo, où les personnes vivantes (avec ou sans problèmes lombaires) sont testées pour leurs réactions au stress et à la charge. Les charges tissulaires individuelles sont obtenues à partir de procédures de modélisation sophistiquées. L’étape finale consiste à tester les nouvelles découvertes en clinique. Voici une brève explication du processus.

[image: Illustration]LABORATOIRE IN VITRO
Le laboratoire in vitro est équipé de machines de chargement, d’un rack d’accélération, d’un équipement de sectionnement des tissus et d’un ensemble d’appareils radiographiques permettant de documenter les lésions tissulaires progressives (voir figure 1.5). Par exemple, en effectuant des discographies avec des liquides de contraste radio-opaques, nous pouvons documenter les mécanismes provoquant une hernie discale. Nous étudions tout autre mécanisme de lésion de la même manière, c’est-à-dire en appliquant des charges physiologiques et des schémas de mouvement, puis en documentant les lésions à l’aide d’une technologie appropriée.
Comme de nombreux problèmes techniques peuvent affecter les résultats expérimentaux, le choix de la technique utilisée doit découler de la question que l’on souhaite étudier. Par exemple, comme l’on ne peut pas se baser sur un trop faible nombre de colonnes vertébrales humaines pour effectuer un test d’échec contrôlé, il faut utiliser des rachis d’animaux afin d’avoir un nombre suffisant Dans ce cas, un contrôle est effectué sur l’homogénéité génétique, le régime alimentaire, l’activité physique, etc. afin de comparer une cohorte expérimentale avec un ensemble apparié de colonnes vertébrales de contrôle.
[image: Illustration]Bien entendu, les résultats doivent être validés et interprétés pour être pertinents pour l’homme. En outre, il est essentiel d’identifier les limites de la pertinence de l’interprétation. Certaines hypothèses qui exigent l’utilisation de matériel humain sont compromises par le manque de spécimens jeunes et sains. Il est essentiel d’avoir des spécimens sains car la biomécanique et les mécanismes de blessure changent radicalement avec l’âge. D’autres questions méthodologiques importantes concernent la manière dont les tissus biologiques sont mis en charge, peut-être à des taux de charge spécifiques ou à des taux de déplacements spécifiques. Le chercheur doit décider lequel des deux est le plus pertinent pour le problème en question. La conception de ces expériences n’est pas une tâche aisée.

[image: Illustration]LABORATOIRE IN VIVO
Le laboratoire in vivo est unique dans son approche pour documenter les charges sur les nombreux tissus lombaires in vivo. Ces connaissances permettent de mieux comprendre les mécanismes de la colonne vertébrale, qu’elle soit saine ou lésée.
Comme il n’est pas possible d’implanter systématiquement des capteurs dans les tissus pour mesurer la force, des méthodes non invasives sont nécessaires. L’objectif de l’approche de base est de créer une colonne vertébrale virtuelle. Ce modèle virtuel doit représenter avec précision l’anatomie qui réagit dynamiquement aux schémas de mouvements tridimensionnels de chaque sujet ou patient et doit imiter les schémas d’activation musculaire choisis par la personne. Ce faisant, il nous permet d’évaluer les schémas moteurs uniques des sujets et les conséquences de leurs choix et de leurs compétences.
[image: Illustration] COMMENT LA COLONNE VERTÉBRALE VIRTUELLE FONCTIONNE-T-ELLE ?
Bien que deux groupes (le groupe de Marras [par exemple, Granata et Marras, 1993] et le groupe de McGill) aient consacré beaucoup d’efforts au développement de modèles biologiques, le modèle de McGill est décrit ici étant donné sa familiarité pour l’auteur. Le modèle – une approche dynamique, tridimensionnelle, anatomiquement complexe et biologique pour prédire les charges individuelles des tissus lombaires – est composé de deux parties : un modèle à segments liés et un modèle très détaillé de la colonne vertébrale qui détermine les charges des tissus et la stabilité de la colonne vertébrale.
[image: Illustration][image: Illustration] La première partie du modèle de McGill est une représentation tridimensionnelle composée des différentes parties du corps liées entre elles en faisant varier la charge tenue dans les mains. Deux (ou plus) caméras vidéo à 30 Hz enregistrent les déplacements des articulations pour représenter les articulations et les segments du corps en trois dimensions. En travaillant sur la liaison entre les bras et le tronc à l’aide de la mécanique des autres parties du corps, les forces et les moments de réaction sont calculés sur une articulation lombaire (généralement L4-L5) (décrite dans McGill et Norman, 1985) (voir figure 1.6a). À l’aide de marqueurs du bassin et de la colonne vertébrale, les trois axes de mouvement sont convertis en mouvements autour des trois axes orthopédiques lombaires (flexion-extension, flexion latérale et rotation).

[image: Illustration] La deuxième partie du modèle de McGill permet de diviser les temps de réaction obtenus à partir du modèle en subdivisant les moments de récupération (tissus de soutien) à l’aide d’une représentation tridimensionnelle anatomiquement détaillée du squelette, des muscles, des ligaments, des disques intervertébraux élastiques non linéaires, et ainsi de suite (voir figure 1.6b). Cette partie du modèle a été décrite pour la première fois par McGill et Norman (1986) ; les méthodes tridimensionnelles complètes ont été décrites par McGill (1992). Plusieurs ajouts et mises à jour anatomiques ont été fournis par Cholewicki et McGill (1996) ; Vera Garcia, Moreside, et McGill (2009) ; Brown et McGill (2009) ; Grenier et McGill (2008) ; et Brown et McGill (2008a, 2008b). Au total, plus de 120 muscles du dos et du tronc sont représentés. En bref, les contraintes reçues par les tissus passifs sont d’abord prédites en supposant des relations tension-déformation, ou charge-déformation, et cela pour chaque tissu passif individuellement. Les déformations sont modélisées à partir de la cinématique lombaire tridimensionnelle mesurée chez le sujet, qui détermine la cinématique vertébrale du modèle. Les contraintes tissulaires passives sont calibrées en fonction des différences de souplesse de chaque sujet en normalisant les courbes de contrainte-déformation à l’amplitude de mouvement passive du sujet. L’instrumentation électromagnétique, qui surveille les déplacements angulaires lombaires relatifs en trois dimensions, détecte le mouvement lombaire isolé. La contrainte restante est ensuite répartie entre les nombreux faisceaux musculaires en fonction de leur profil d’activation (mesuré par électromyographie ou EMG) et de leur surface physio logique en coupe transversale. Cette contrainte est ensuite modulée avec des relations connues pour la longueur


[image: Illustration][image: Illustration][image: Illustration]instantanée du muscle, soit en raccourcissant, soit en allongeant la vitesse. Sutarno et McGill (1995) ont décrit quelques améliorations de la relation force-vitesse. Ainsi, la colonne vertébrale modélisée se déplace en fonction des mouvements de la colonne vertébrale du sujet, et les muscles virtuels sont activés en fonction de l’activation mesurée directement chez le sujet (voir figures 1.7, a et b, et 1.8).


L’utilisation de signaux biologiques de cette manière pour savoir quel tissu supporte la charge facilite l’évaluation des nombreuses façons dont nous choisissons de supporter des charges. Une telle investigation est nécessaire pour évaluer les mécanismes de blessure et mettre en place les moyens de les éviter. D’un point de vue clinique, cette capacité à imiter les mouvements individuels de la colonne vertébrale et les schémas d’activation musculaire nous permet d’évaluer les conséquences d’une stratégie de contrôle moteur choisie. Par exemple, nous pouvons voir que certaines personnes peuvent stabiliser leur dos et épargner une surcharge à leurs tissus lombaires lors de l’exécution de tâches spécifiques. Inversement, nous pouvons évaluer les conséquences de stratégies motrices mal choisies. Ainsi, nous pouvons identifier les personnes dont les schémas moteurs sont perturbés et concevoir des thérapies spécifiques pour rétablir des schémas moteurs sains qui assurent une stabilité suffisante de la colonne vertébrale et épargnent aux tissus une surcharge dommageable.
Notre défi a été d’assurer une fidélité biologique suffisante pour que les estimations des forces tissulaires soient valides et robustes sur une grande variété d’activités. L’anatomie tridimensionnelle est représentée dans la mémoire de l’ordinateur (les zones musculaires sont fournies à l’annexe A.1). À l’occasion, si la dépense est justifiée, nous créons une colonne vertébrale virtuelle à partir d’une reconstruction tridimensionnelle de coupes d’imagerie par résonance magnétique (IRM) en série du trochanter de la hanche à T4 (voir figure 1.7b). Cette composante du processus de modélisation est bien documentée pour le lecteur intéressé dans le livre de McGill et Norman (1986) et McGill (1992). Une liste du grand nombre de documents de recherche traitant des nombreux aspects détaillés du processus est fournie dans la section « Références et lectures complémentaires » à la fin de ce livre. Voir les figures 1.9 et 1.10 pour un organigramme et un exemple du processus de modélisation.
[image: Illustration][image: Illustration]
[image: Illustration] DÉVELOPPEMENT DE LA COLONNE VERTÉBRALE VIRTUELLE
Le développement de l’approche de la colonne vertébrale virtuelle a été un processus évolutif qui s’est étendu sur 20 ans. Au cours de cette période, nous avons dû faire face à des problèmes de validité et trouver une manière de traiter les muscles profonds inaccessibles avec des électrodes EMG de surface. En bref, bien que nous ayons essayé des électrodes intramusculaires dans des conditions très précises, le côté invasif de la procédure limite l’étude. Habituellement, nous estimons les amplitudes d’activation des muscles profonds à partir des muscles synergiques au mouvement (McGill, Juker et Kropf, 1996). Cette méthode est toutefois limitée car elle nécessite une connaissance préalable des schémas musculaires pour une combinaison de moments donnés dans une tâche spécifique. Nous essayons d’incorporer le niveau élevé de validité du contenu en utilisant des représentations détaillées de l’anatomie et des sections physiologiques, en enregistrant les relations entre le stress et la contrainte, et en incorporant des facteurs modulants connus de la force musculaire tels que la longueur et la vitesse. L’un de nos exercices de validation est de comparer les trois moments de réaction mesurés avec la somme des moments individuels des tissus prédits par la colonne vertébrale virtuelle. Une correspondance étroite suggère que nous avons réussi à représenter la force avec précision.
Au cours des 15 dernières années, cette approche de prédiction des charges individuelles des tissus lombaires a évolué pour nous permettre de documenter la stabilité de la colonne vertébrale. Ainsi, nous pouvons évaluer les schémas moteurs d’une personne et identifier les stratégies qui assurent la sécurité et celles qui pourraient entraîner des blessures. Ce n’est pas une tâche aisée. Elle nécessite de convertir les forces tissulaires en rigidité et d’utiliser des algorithmes de convergence pour séparer les forces nécessaires à la création des couples de force qui soutiennent les postures et les mouvements de force supplémentaires nécessaires pour assurer la stabilité. Des analyses de probabilités basées sur l’énergie sont ensuite utilisées pour identifier l’indice de stabilité dans chaque degré de liberté de l’articulation, qui à son tour révèle la capacité de l’articulation à survivre à un scénario de charge donné. Ce niveau de modélisation représente le plus haut niveau de sophistication actuellement disponible. Il nous a permis de remettre en question les concepts relatifs à la stabilité de la colonne vertébrale – voir les chapitres 5 et 10 pour en savoir plus. La dernière initiative, qui est toujours en cours, consiste à compléter le modèle pour inclure les jambes par les articulations des hanches et une colonne cervicale. Cela permettra d’étendre notre capacité à évaluer l’interaction avec les fonctions de la hanche et du cou et de mieux comprendre les problèmes.
UN MOT POUR CONCLURE
Les controverses introduites dans ce chapitre illustrent la nécessité des preuves présentées dans la suite du texte et la pertinence des discussions qui s’ensuivent. les approches scientifiques utilisées pour construire les fondements scientifiques de base sont uniques. l’interprétation des études réalisées sur les patients en est ainsi facilitée. Ces études guident la façon dont les approches cliniques sont conçues et prescrites. Résistez à l’envie de supposer que les idées reçues sont correctes : examinez d’abord les preuves, puis forgez vos propres opinions.
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Figure 1.10 Résultats du modéle dans cet exemple de sujet fléchissant,
prenant un poids et réalisant une extension : (a) mouvement lombaire
10 autour des trois axes - flexion-extension, flexion latérale et torsion
axiale ; (b) longueur de quelques muscles sélectionnés tout au long du
i mouvement ; (c) certaines forces musculaires ; (d) forces de compression
0 2 a4 & 8 10 12 14 16 etde cisaillement de larticulation L4-L5 ; (¢) indice de stabilité, dans lequel

de grands nombres positifs indiquent une stabilité plus importante, et un
chiffre nul ou négatif suggere qu'un comportement instable est possible.
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Figure 1.7 (2) Un sujet sous contrdle délectrodes EMG et des instruments électromagnétiques pour mesurer directement la cinématique lombaire
tridimensionnelle et l'activité musculaire. (b) La colonne vertébrale modélisée (partiellement reconstruite a des fins d'illustration, bien que pour les besoins
de I'analyse elle reste sous forme mathématique) se déplace en fonction de la colonne vertébrale réelle du sujet. Les muscles virtuels sont activés par les

signaux EMG enregistrés 3 partir des muscles réels du sujet.
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Figure 1.1 (a) Une marge de sécurité est observée dans le premier cycle de charge de sous-défaillance. Dans le deuxieme cycle de charge, la charge
appliquée augmente, diminuant simultanément la marge de sécurité jusqu zéro, point auguel une blessure se produit. (b) Le conducteur de motoneige
canadien (acteur de son propre incident, alors qu'il aurait pourtant dd le savoir depuis longtemps) est sur le point de subir une charge dimpact
de compression axiale sur une colonne vertébrale entierement fléchie. Une seule forte pression causée par une charge peut réduire la marge de sécurité a
2zéro parce que la charge appliquée dépasse la résistance ou la tolérance de rupture des tissus de soutien.

(a) Reproduit de Journal of Biomechanics, 30 (5), S.M. McGill : “Biomechanics of low back injury:

Implications on current practice and the clinic », 456-475, 1997, avec la permission d'Elsevier Science.
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Figure 1.8 (a) Sur cette photo, un sujet instrumenté simule la tache tridimensionnelle complexe consistant a lancer un objet. Linstrumentation comprend
une vidéo tridimensionnelle pour capturer la cinématique des segments du corps, un enregistrement du vecteur de force tridimensionnel appliqué a la
‘main, un dispositif électromagnétique 3-Space pour enregistrer les mouvements lombaires tridimensionnels et aider a la répartition des forces tissulaires
passives, et 16 canaux d'électrodes EMG pour capturer les schémas d'activation musculaire. (b) Une collecte de données plus moderne est présentée
a droite, ou des capteurs de force enregistrent les forces sous les pieds pour commencer a cartographier les forces jusqu‘a la colonne vertébrale. Des
caméras infrarouges (au nombre de 12 dans la salle de laboratoire) reconstruisent le corps en 3D et des électrodes EMG enregistrent 'activité musculaire.
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Figure 1.2 (a) Les charges répétées en dessous du seuil de défaillance entrainent un affaiblissement des tissus, réduisant la tolérance
ala défaillance, ce qui entraine (b) une défaillance a la énieme répétition de la charge, ou soulevement du carton dans cet exemple.
(a) Reproduit de Journal of Biomechanics, 30 (50), S.M. McGill : “Biomechanics of low back injury: Implications

on current practice and the clinic », 456-475, 1997, avec la permission d'Elsevier Science.
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Figure 1.9 Les données d'entrée du modele et les résultats en découlant sont illustrés dans cet organigramme jusqu‘au point de calcul
des moments de force et des charges tissulaires. La stabilité de la colonne vertébrale est calculée a I'aide d'un module supplémentaire.
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Figure 1.3 (a) Ces ouvriers ont leurs rachis lombaires entierement fléchis et chargent leurs tissus passifs postérieurs pendant une longue durée,
(b) la réduction de la tolérance aux contraintes conduit a une défaillance au eniéme % de la contrainte tissulaire.
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Figure 1.4 La charge est nécessaire pour le fonctionnement optimal
des tissus. Lorsque la mise en charge et la dégradation de la tolérance
qui s'ensuit sont suivies d'une période de repos, le tissu s'adapte en
augmentant la tolérance a la contrainte. « Lentrainement » des tissus
résulte de la combinaison optimale de I'art et de la science en médecine et
en biomécanique des tissus.
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Figure 1.5 Nous utilisons de nombreux gabarits de fixation réalisés sur mesure pour augmenter la pression et charger
le rachis. Nous documentons ensuite les Iésions tissulaires par imagerie radiologique et microdissection.





OPS/images/41.jpg
Figure 1.6 Lapproche prédictive de la charge tissulaire nécessite deux modéles. (a) Le premier est un modéle dynamique tridimensionnel des différents
segments du corps permettant d'obtenir les trois axes de mouvement de la réaction sur les lombaires. (b) Le second modele divise les contraintes en forces
tissulaires (forces musculaires 1-18 ; ligaments 19-26 ; et contributions des contraintes dues aux déformations des disques, des intestins et de la peau en
flexion). Ces forces sont appliquées aux différentes composantes, et les contraintes sont calculées et comparées aux capacités de résistance de la structure
pour évaluer le risque de douleur et de blessure. Enfin, la rigidité musculaire est calculée, ce qui permet de mesurer la stabilité de la colonne vertébrale.
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