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RESUME

Introduction : Etudier les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des lombalgies communes en milieu
estudiantin.

Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale qui s’est déroulée pendant deux mois au cours de I’année
universitaire 2020 a 2021, a I’université Alassane Ouattara de Bouaké. Nous avons inclus tous les étudiants de la
troisieme a la septieme année participant réguliérement aux activités académiques. Les étudiants souffrant d’une
lombalgie symptomatique non pas été inclus dans I’étude. Ont été recueillis et analysées, les données
sociodémographiques, cliniques, ainsi que les répercussions sur le rendement universitaire..

Résultats : Au total 249 étudiants qui ont ét¢€ inclus dans I’étude. Deux cent trente et sept étudiants (237) ont répondu
au questionnaire et 208 fiches étaient exploitables. Soixante-douze (72) étudiants ont rapporté des lombalgies soit une
fréquence de 34,6 %. Le sex-ratio H/F était de 4,5. La moyenne d’age était de 24,5 ans. L’ IMC était compris entre 18
et 25 kg/m2 dans 95,83% cas. Des antécédents familiaux de lombalgie étaient présents dans 48,6% (35 cas), des
antécédents traumatiques dans 22,2 % (16 cas) et une notion de tabagisme dans 16,7 % (12 cas). Un sport de loisirs
était pratiqué par 93 % des étudiants lombalgiques. Un facteur déclenchant a été retrouvé chez tous les étudiants
lombalgiques : position debout prolongée : 61,1 % (44 cas), position assise prolongée : 44,4 % (32 cas), manutention
de charges lourdes : 23,6 % (17 cas). La réduction du temps d’étude, absentéisme, baisse de moyenne, redoublement
constituaient les répercussions sur le rendement universitaire.

Conclusion: lalombalgie commune affecte les sujets jeunes en milieu universitaire et constitue un facteur de limitation
du rendement universitaire

Mots-clés : étudiant, lombalgie, université, Bouaké.

ABSTRACT

Background and Purpose: To study the epidemiological and clinical characteristics of common low back pain in
students.

Methods: This was a cross-sectional study that took place over two months during the academic year 2020 to 2021, at
the Alassane Ouattara University of Bouaké. We included all students in grades three through seven regularly
participating in academic activities. Students with inflammatory low back pain were not included in the study. Were
collected and analyzed, sociodemographic, clinical data, as well as the impact on academic performance.

Results:. A total of 249 students who were included in the study. Two hundred and thirty-seven (237) students
responded to the questionnaire and 208 records were usable. Seventy-two (72) students reported low back pain for a
frequency of 34.6%. The sex ratio M/F was 4.5. The average age was 24.5 years. BMI was between 18 and 25 kg/m2
in 95.83% of cases. A family history of low back pain was present in 48.6% (35 cases), a history of trauma in 22.2%
(16 cases), and smoking in 16.7% (12 cases). A leisure sport was practiced by 93% of the students with low back pain.
A precipitating factor was found in all students with low back pain: prolonged standing position: 61.1% (44 cases),
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prolonged sitting position: 44.4% (32 cases), handling of heavy loads: 23.6% (17 cases). Reduced study time,
absenteeism, drop in grade point average, and repetition of grades were the repercussions on academic performance
Conclusion: Common low back pain affects young subjects in the university environment and constitutes a factor of
limitation of the university performance.

Keywords: student, low back pain, university, Bouaké.

1. Introduction

Les lombalgies communes se définissent comme étant des douleurs mécaniques siégeant au niveau du rachis lombaire
pouvant irradier dans les membres inferieurs sans dépasser les genoux [1-3]. Elles sont trés fréquentes [1-3]. En effet, 80%
de la population générale active en souffre au moins temporairement [1]. Elles constituent un probléme majeur de santé
en milieu de travail dont les conditions pourraient étre le facteur favorisant. Elles engendrent des conséquences
socioprofessionnelles et économiques importantes par I’absentéisme et la baisse de rendement [2]. Elles sont la premiére
cause des affections limitant I’activité professionnelle chez I’adulte jeune [3]. A ce jour les facteurs de risque de lombalgie
sont bien identifiés, permettant d’étre plus efficace dans la prise en charge [6, 16-18]. Les unités de formation et de
recherche (UFR) des sciences médicales en Cote d’Ivoire comportent une population d’adulte jeune qui est soumis a un
rythme universitaire soutenu entre cours et stages hospitaliers. L’augmentation de la sollicitation d’une consultation pour
lombalgie par ces étudiants a motivé cette étude dont le but était d’étudier les caractéristiques épidémiologiques et
cliniques des lombalgies dans une population de jeune étudiants en milieu universitaire ivoirien.

2. Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude transversale a visée descriptive qui s’est déroulée au cours de I’année universitaire 2020 a 2021,
a I’Unité de Formation et de Recherche (UFR) des sciences médicales de 1’université Alassane Ouattara de Bouaké sur
une période de deux mois. Nous avons inclus tous les étudiants de la troisiéme a la septiéme année participant
régulierement aux activités académiques. Les étudiants souffrant d’une lombalgie symptomatique non pas été inclus dans
I’étude. Un questionnaire individuel et anonyme a permis de recueillir les données sociodémographiques, cliniques, les
habitudes sportives, les facteurs déclenchants les douleurs ainsi que les répercussions sur le rendement universitaire. Sur
le plan éthique, la confidentialité et ’anonymat des ¢tudiants ont été respectés et leur consentement oral et écris était
requis.

3. Résultats

Autotal, 249 étudiants qui ont ét¢ inclus dans 1’étude. Deux cent trente et sept étudiants (237) ont répondu au questionnaire
et 208 fiches étaient exploitables. Soixante-douze (72) étudiants ont rapporté des lombalgies soit une fréquence de 34,6 %.
Parmi les 72 étudiants lombalgiques, 59 étaient de sexe masculin et 13 de sexe féminin soit un sex-ratio de 4,5. La
moyenne d’age était de 24,5 ans (extrémes de 20 et 33 ans). L’indice de masse corporelle (IMC) était compris entre 18 et
25 kg/m2 chez 95,83%, et supérieur a 25 mg/m2 chez 4,16 % (IMC maximum a 31kg/ m?). Des antécédents familiaux de
lombalgie étaient présents dans 48,6% des cas (35 étudiants), et une notion de tabagisme a été observée dans 16,7 % des
cas (12 étudiants).

Un sport de loisirs était pratiqué par 93 % des étudiants lombalgiques (football : n = 49, jogging : n = 10 ; arts martiaux :
n = 4 ; haltérophilie : n = 2 ; gymnastique : n = 1). Un facteur déclenchant a été retrouvé chez tous les étudiants
lombalgiques : position debout prolongée : 61,1 % (44 cas), position assise prolongée : 44,4 % (32 cas), manutention de
charges lourdes : 23,6 % (17 cas).

Une répercussion sur le rendement universitaire a été retrouvée chez la moiti¢ des lombalgiques. Il s’agissait de : réduction
du temps d’étude (2 cas), absentéisme (25 cas), baisse de moyenne (7 cas), redoublement (2 cas).

4. Discussion

La prévalence des lombalgies en milieu estudiantin ivoirien qui est de 34,6 % est superposable a la prévalence hospitaliere
des lombalgies en Cote d’Ivoire estimée a 30% [4]. Elle parait nettement inférieure aux prévalences rapportées en milieu
professionnel médical par Konan [4], Gaudemaris [1], Ando [5]. Ces auteurs avaient estimé les lombalgies respectivement
dans des proportions de 53,4%, 62,4% et 54,7%. Le sexe masculin prédominant dans notre étude est en rapport avec celle
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de Valat [20], mais contraste avec certaines données rapportées dans la littérature [6-8] qui rapportaient une prédominance
féminine. Dans notre étude, la posture prolongée était le premier facteur déclenchant. Il s’agissait en premier lieu de la
station debout, puis de la position assise. Ce constat a été rapporté par plusieurs auteurs [9, 14]. Par contre, Tesniére trouve
que la position assise préceéde la station debout [16]. Les conséquences socioéconomiques des lombalgies sont bien
connues. Parmi celles-ci, il faut insister sur ’absentéisme et la baisse de rendement [6, 16-21]. Ces deux paramétres ont
constitu€ les principales répercussions des lombalgies dans notre population d’étudiant.

Dans la littérature, plusieurs facteurs peuvent étre associé a la lombalgie chronique [22,23] Selon une méta analyse, les
caractéristiques comme 1’age avancé, le tabagisme, le stress physique sur la colonne vertébrale et le stress psychologique
comme la dépression, sont des facteurs de mauvais pronostic associés a la lombalgie [22]. Selon une étude réalisée au
Burkina Faso, la dépression est fréquente au cours de la lombalgie chronique et les facteurs associés étaient le fait de
vivre seul, la présence d’une douleur d’intensité modérée ou forte, ou de type neuropathique [23]. Un sport de loisir était
pratiqué par 93 % des étudiants lombalgiques. Plusieurs travaux transversaux ainsi que des études longitudinales réalisées
ont observeé, une corrélation entre une faible activité physique de loisir et I’existence d’une lombalgie permanente ou
récidivante, mais les auteurs concluent que leur étude ne démontre pas de relation causale entre la lombalgie et une activité
sportive de loisir [24]. 95,83% des sujets lombalgiques avaient une IMC normale, seule 4,16 % avaient une IMC supérieur
a 25 kg/m2 (IMC maximum a 31kg/ m?). Selon une méta-analyse, 1’obésité est un facteur de risque de présence de
lombalgie [25].

5. Conclusion

Les lombalgies communes constituent un probléme de santé publique par leur fréquence et leurs conséquences socio-
économiques. La prévalence est importante méme chez les sujets avec un indice de masse corporelle normale. La
prévalence des lombalgies communes reste ¢levée chez les étudiants de I’'UFR SMB, et ceux du fait de principaux
facteurs de risques de lombalgie tels que: les antécédents familiaux de lombalgie, le tabagisme, la pratique de sport a
risque, les attitudes et posture inadaptées, la manutention de charges lourdes

Conflits d’intérét : Aucun
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RESUME

La goutte est une affection métabolique liée & une hyperuricémie chronique, caractérisée par un dépot d’urates
monosodiques. La goutte spinale est rare et presque jamais suspectée dans notre contexte. Elle peut se manifester par
des rachialgies aigués d’allure inflammatoire, une radiculopathie, une compression radiculo-médullaire lente, voire une
spondylodiscite avec ou sans épidurite. Ce travail vise a rapporter notre expérience chirurgicale et susciter 1’éveil
diagnostique pour cette affection, de par I’égarement diagnostique possible et les atypies cliniques. Deux patients ont
été colligés entre janvier et aolit 2022. 11 s’est agi de 2 hommes de 42 et 60 ans. La goutte était méconnue chez le plus
jeune, connue et mal suivie chez I’autre. Le diagnostic radioclinique initial évoqué était une spondylodiscite lombaire
dans les deux cas : paraplégie progressive sans troubles sphinctériens chez 1’un et déficit pluriradiculaire L5, S1
progressif avec défaut érectile et dysurie chez I’autre. La fiévre était initiale dans les deux cas. Une laminectomie avec
biopsie a été réalisée aux deux patients. Le tophus rachidien était soit ligamentaire soit arthro-ligamentaire. La
récupération motrice était progressive dés le deuxieme jour postopératoire. L’histologie objectivait une ostéite
chronique fibro-calcifiée dans les deux cas. La Polymerase Chain Reaction (PCR) au Mycobacterium tuberculosis (BK)
était négative. Un traitement antigoutteux a été instauré dés 15 jour postopératoire aprés évidence biologique, avec
suivi rhumatologique et kinésithérapie adjuvante. Les résultats étaient trés satisfaisants dés 4-6 mois, avec marche
autonome. La goutte spinale devrait étre évoquée chez I’homme aprés 40 ans, devant toute rachialgie aigué, avec signes
neurologiques déficitaires et neuro-imagerie douteuse.

Mots-clés : Goutte —Hyperuricémie — Rachis — Spondylodiscite métabolique

ABSTRACT

Gout is a metabolic condition linked to chronic hyperuricemia, characterized by a deposition of monosodium urate
crystals. Spinal gout is rare and almost never suspected in our context. It can appear as acute inflammatory back pain,
radiculopathy, slow radiculomedullary compression, or even spondylodiscitis with or without epiduritis. This work
aims to report our surgical experience and raise diagnostic awareness for this condition, due to the possible diagnostic
error and clinical atypias. Two patients were collected between January and August 2022. They were 2 men aged 42
and 60. Gout was unknown in the youngest, known and poorly monitored in the other. The initial radioclinical diagnosis
mentioned was lumbar spondylodiscitis in both cases: progressive paraplegia without sphincter disorders in one and
progressive L5,S1 multiradicular deficiency with erectile defect and dysuria in the other. Fever started in both cases. A
laminectomy with biopsy was performed on both patients. The spinal tophi was either ligamentous or arthroligamentous.
Motor recovery was progressive from postoperative day 2. Histology revealed chronic fibro-calcified osteitis in both
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cases. Polymerase Chain Reaction (PCR) for Mycobacterium tuberculosis was negative. Anti-gout treatment was
initiated from postoperative day 15 after biological evidence, with rheumatological monitoring and adjuvant
physiotherapy. The results were very satisfactory from 4-6 months, with independent walking. Spinal gout should be
considered in men after the age of 40, in the face of any acute back pain, with deficit neurological signs and questionable
neuroimaging.

Keywords: Gout — Hyperuricemia — Metabolic Spondylodiscitis — Spine.

1. Introduction

La goutte chronique est une polyarthrite chronique tophacée, caractérisée par un dépot ubiquitaire d’urates monosodiques,
a Dorigine de localisations atypiques telles rachis, ORL, pelvi-abdomen, rein, myocarde... La goutte spinale (ou
rachidienne ou axiale) peut intéresser toutes structures vertébrales, notamment les corps, les pédicules les disques, le
ligament jaune, les facettes articulaires, I’espace épi/intradural ; réalisant une spondylodiscite ou une épidurite ou une
arthrite facettaire. L’expression clinique est diverse : rachialgie intense, compression radiculo-médullaire, syndrome
neurogene périphérique déficitaire. En 2017, Zang et al recensaient 287 cas rapportés dans la Littérature [1] ; nonobstant
les 5 cas africains jusqu’ici rapportés dans la Littérature [2,3,4]. Cette pathologie mésestimée rare, peut étre sujette de par
sa présentation atypique, a un égarement diagnostique ou un diagnostic tardif, parfois au stade de complications. Il s’est
agi pour nous de susciter 1’éveil diagnostique et thérapeutique pour cette pathologie en s’illustrant des deux premiers cas
d’Afrique Sub-Saharienne opérés et suivis avec une revue de la Littérature.

2. Patients et observations

Deux patients ont été colligés entre Janvier et Aolt 2022. Il s’est agi de deux hommes de 42 et 60 ans. La goutte était
méconnue chez le plus jeune, connue et mal suivie chez le plus agé. Des facteurs de risque cardiovasculaire étaient
retrouvés chez le sexagénaire : une hypertension artérielle mal suivie et une instabilité glycémique (Tableau 1). La fievre
et des douleurs neuropathiques incoercibles étaient initiales dans les deux cas. Il n’y avait pas de tuméfaction articulaire
ou de gibbosité rachidienne dans les deux cas ; mais une paraplégie progressive a 1/5 sans troubles sphinctériens chez le
plus agé et une paraparésie progressive a 3/5 avec défaut érectile et dysurie chez le plus jeune. Le diagnostic radio-clinique
initial évoqué était une spondylodiscite infecticuse lombale avec épidurite compressive L3,L4,L5 et L4,L5,S1
respectivement (Figures 1 & 2). Une laminectomie avec biopsie a été réalisée a chaque fois, révélant un tophus rachidien
qui était arthro-flavo-ligamentaire pour le sujet jeune et flavo-ligamentaire pour le sujet plus agé. Il s’agissait d’une
gangue cristallisée ferme d’aspect blanc-crayeux sur le ligament jaune hypertrophié et d’un tissu granulé-blanchatre sur
I’articulaire. L’épidurite compressive était clivable antéropostérieure chez le plus agé et antérieure chez le jeune. La
récupération motrice était progressive dés le deuxiéme jour du postopératoire. La Polymerase Chain Reaction (PCR) au
Mycobacterium tuberculosis (BK) était négative dans les deux cas. Un traitement antituberculeux probabiliste a été
instauré en préopératoire selon des bases radiocliniques et stoppé aprés résultat anatomopathologique au 15%™ jour
postopératoire. Ce dernier effectué sous microscope sans lumiére polarisée, €tait en faveur d’une ostéite chronique avec
séquestres calcifiés et fibrose dense dissociée dans les deux cas. En conséquence, un traitement hypo-uricémiant
(Allopurinol 200 milligrammes par jour et Colchicine 2 milligrammes par jour) a été instauré aprés évidences biocliniques :
hyperuricémie persistante et poussée arthritique ; mais aucune ponction ni analyse du liquide articulaire n’a été effectuée
(Tableau 1). Un suivi thumatologique conjoint régulier a été instauré avec des résultats cliniques satisfaisants des le ler
mois jusqu’a 1 an de suivi.

Tableau 1: Résumeé des signes cliniques et radiologiques des cas rapportés

Parameétres Radiocli- Sujet Plus Jeune Sujet Plus Agé
niques

Antécédent Tubercu- Non Non

leux

Antécédent Goutteux Non Oui
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Parametres Radiocli-

Sujet Plus Jeune

Sujet Plus Agé

thiques incoercibles

niques
Immunocompétence Oui Oui
Facteurs de Risque - Surpoids - Hypertension Artérielle
Cardiovasculaire - Alcool = - Instabilité Hyperglyce-
mique

- Surpoids

- Alcool +
Fievre Initiale Initiale
Douleurs Neuropa- Oui Oui

Déficit Moteur

Paraparésie progressive

Paraplégie progressive

Déficit Sensitif

Hypoesthésie L5S1 droite

Hypoesthésie L3

Troubles
Génito-Sphinctériens

Défaut Erectile & Dysurie

Aucun

Spondylodiscite L5S1

Spondylodiscite L4L5

Biopsie

Radiologie + Epidurite Antérieure + Epidurite Antéropostéerieure
+ Arthrite Facettaire L5
droite

Chirurgie Laminectomie L4L5S1 + Laminectomie L3LA4L5 +

Biopsie

Aspect Macroscopique
de la Lésion

- Tophus flavo-ligamentaire
en gangue cristallisée
blanc-crayeux

- Tophus articulaire L5 gra-
nulé-blanchétre

- Epidurite antérieure

- Tophus ligamentaire hyper-
trophié blanc-crayeux com-
pressif

- Epidurite antéropostérieure

Polyarthrite Postopé- | - 2 Genoux - 2 Genoux
ratoire - 2 Chevilles - 2 Chevilles
- Cervicalgie - 2 Hallux

Hyperuricémie
Pré-(a) & Postopéra-

a. 58 mg/l = 345,1 umol/Il
b. 111,8 mg/l = 665,8

a. 71 mg/l =422,5 umol/l
b. 107 mg/l = 636,7 pumol/I

trice
- Marche normale a 3 mois

toire(b) pumol/I

- Tissu inflammatoire non - Tissu inflammatoire non
Histologie spécifique specifique

- PCR-BK Négatif - PCR-BK Négatif
Evolution - Récupération sensitivomo- | - Récupération sensitivomo-

trice
- Marche normale a 6 mois
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Figure 1: Images TDM (A,B) et IRM (de C a G) du sujet plus jeune suggérant la spondylodiscite L5-S1 avec remaniement
géodique du plateau supérieur de S1 (cercle noir en pointillés), [’épidurite (cercle bleu en pointillés) et une gangue
cristalloide conflictuelle.

Figure 2:Images IRM (de A a F) du sujet plus dge suggérant la spondylodiscite L3-L4 et L4-L5 avec discite protrusive
L4-L5 gauche conflictuelle (¢étoile blanche et cercle bleu), I’épidurite antérieure et des dépots facettaires (fleches et cercle
en pointillés violets) et une sténose canalaire lombale antéropostérieure (fleches pointillés et pleines violets)
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3. Discussion

La goutte chronique tophacée polyarticulaire est le quatrieme et ultime stade évolutif de la maladie goutteuse [5]. Le ler
cas de goutte axiale fut décrit en 1950 par Kersley GD sur un cas autopsique de subluxation par érosion tophique de
I’Atlas (C1) avec protrusion de I’Odontoide dans le Foramen Magnum [6,7,8]. Koskoff YD et al décrivait 3 ans plus tard
la premiere myélopathie goutteuse et Reynolds AF Jren 1976, les 3 premiers cas neurochirurgicaux de goutte rachidienne
par tophi flavo-ligamentaires (ligament jaune) compressifs [6], comme retrouvé dans nos 2 cas. Le premier cas africain
de goutte spinale publié en 1999 était un patient sud-africain de Cape-Town, opéré pour une compression spinale T8
progressive sur 18 mois par épidurite postérieure et spondylite [3]. Le plus récent cas de goutte spinale retrouvé dans la
Littérature date de Mars 2023, le plus récent cas africain ayant été publié¢ en Janvier 2022 [2,9].

La prévalence actuelle de la goutte spinale atteint 35% de patients goutteux. De par ses atypiques présentations, elle peut
se confondre a I’Hyperostose Squelettique Idiopathique Diffuse (DISH), 1’Ostéomyélite Vertébrale, 1I’Epidurite
Néoplasique ou Infectieuse [10].Nos patients étaient tous masculins 4gés de plus de 40 ans, corroborant la Littérature qui
évoque dans cette affection la prédominance masculine a 85%, un age moyen de 55 ans et les mémes conditions de
survenue de goutte chez 1’africain et 1’occidental [1,8,11,12]. Les principaux facteurs de risque répertoriés sont :
I’hyperuricémie chronique > 68 mg/l (404,6 umol/l), les affections cardiovasculaires, 1’obésité, les hémopathies,
I’alcoolisme...[10]. En Afrique, s’y associe la drépanocytose homozygote notamment chez le sujet jeune, la moyenne
d’age étant de 32 ans [11]. Dans 15% des cas, la goutte spinale peut exister sans aucune histoire clinique d hyperuricémie
chronique ou de goutte, comme vu pour le plus jeune de nos patients. Dans 30% des cas, elle peut étre révélatrice de
goutte [8,12].

La localisation rachidienne et/ou spinale de cristaux d’urates en amas, appelé tophus, entouré d’une réaction
inflammatoire est la définition princeps de la goutte spinale. Le tophus rachidien peut étre unifocal ou pluriel a toutes les
structures vertébrales et espaces intra et épidural [7,8]. Dans nos observations, les tophi étaient articulaires, ligamentaires
et épiduraux. La goutte spinale peut véritablement mimer une spondylodiscite et/ou une épidurite infectieuse ou a
contrario étre asymptomatique [13,14]. Dans les 2 cas rapportés, la sémiologie clinique et radiologique initiale faisait
suspecter une étiologie pottique, d’ou le traitement antituberculeux instauré précocement puis arrété aprés histologie
négative. La rachialgie est assez fréquente dans la goutte axiale, volontiers hyperalgique et fébrile, associée a une
radiculalgie (25% des cas) ou a une compression médullaire (25% des cas) [12]. La topographie lombo-sacrale est la plus
fréquente (56%), comme observée dans nos 2 cas ; les autres siéges cervical et thoracique restent a 22% chacun [1,10,12].
Le diagnostic repose sur la neuro-imagerie : la tomodensitométrie et surtout la tomodensitométrie bi-énergie (DECT=
Dual Energy Computed Tomography). Cette derniére différencie suffisamment les dépots d’urates sodiques des structures
environnantes de par ses propriétés d’atténuation. Elle capture des images a deux niveaux différents d’énergie pour
comparaison autant que des affichages couleur. Les tophi apparaissant en hypo-UH (unités houndsfield) : Index bi-énergie
faible (160-170 UH) par rapport a celui élevé de dépots calciques (450 UH) [15,16] L’imagerie par résonance magnétique
est irremplagable notamment pour mieux définir 1’épidurite compressive, la spondylodiscite ou le tissu réactionnel
vascularisé autour du tophus. La biopsie disco-vertébrale doit étre associée a I’imagerie pour asseoir le diagnostic [10,12].
La certitude diagnostique reste 1’histologie qui use de plusieurs déterminants : la fixation du prélévement a I’alcool absolu
pour éviter la dissolution des cristaux d’urates de sodium, se remarquant par un vide optique ; le microscope a lumiére
polarisée pour une coloration a I’Hématoxyline-Eosine et enfin la coloration de De Galantha permettant la préservation
et la visualisation des cristaux d’urates de sodium [8,10,12]. Les piéces opératoires de nos 2 cas étaient fixées au Formol
10% dilué au Sérum physiologique, colorées a I’hématoxyline-éosine et lues sous microscope sans lumiére polarisée,
pourtant disponible dans notre contexte. Ceci pourrait refléter un autre pan de I’égarement diagnostique environnant cette
pathologie, de par I’imprécision de la demande d’examen formulée au biologiste au moment du prélévement.

La chirurgie augure d’un meilleur pronostic fonctionnel notamment une rapide récupération motrice comme observée
chez nos deux patients [8,15]. Elle est surtout indiquée en cas de déficit neurologique et s’emploie selon plusieurs
modalités : une laminectomie associée a une biopsie vertébrale avec ou sans une épidurectomie, avec ou sans une
stabilisation rachidienne. Le traitement antigoutteux,a ssociant la colchicine et un hypouricémiant est obligatoire pour
optimiser la guérison, autant qu’une kinésithérapie fonctionnelle [8,12,14].

4. Conclusion

La goutte spinale est rare en Afrique subsaharienne. Une errance diagnostique ou la méconnaissance pourraient expliquer
la rareté des publications des cas africains. La goutte spinale devrait étre évoquée dans notre contexte sub-saharien apres
40 ans devant toute rachialgie fébrile chronique avec déficit neurologique important et une neuro-imagerie initiale peu
contributive. La chirurgie est d’utilité¢ diagnostique et pronostique & court terme.
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Conflits d’intérét : Aucun
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RESUME

Introduction : évaluer I’impact de la lombalgie sur les activités de la vie quotidienne et sur la sexualité des patients.
Matériels et méthodes : Etude cas-témoins allant du 04 décembre 2021 au 15 mai 2022 au service de rhumatologie
du CHU Ignace Deen (Conakry). Les patients souffrant de lombalgie ont été inclus. Les témoins appariés selon 1’age
et le sexe souffraient d’affections rhumatologiques sans lombalgie. Nous n’avons pas inclus les patients (ou ceux dont
le/la partenaire) avec une pathologie pouvant affecter les activités de la vie quotidienne et la sexualité. La qualité de
vie a été évaluée par Owestry disability index. La sexualité a été évaluée par Femal sexual function index pour les
femmes, et I’International index of erectil function pour les hommes.

Résultats : Nous avons colligé 638 patients (318 cas et 320 témoins). L’age moyen des patients était de 54,8 +13,1 ans
avec prédominance féminine (61,3%). Dans les activités de la vie quotidienne, une incapacité sévére était retrouvée
chez 133 patients lombalgiques (41,8%). Les domaines les plus fréquemment affectés étaient le soulévement d’objets
lourd et la position debout prolongée. Les patients lombalgiques avaient 6 fois plus de risque de dysfonction sexuelle
[OR=6,08(4,7-9,8)]. Elles étaient plus affectées que les témoins pour 1’excitation sexuelle, la satisfaction sexuelle et la
douleur. Chez les hommes lombalgiques, 61,8 % avaient une dysfonction sexuelle affectant surtout 1’érection (IIEF=1,7
+0,9).

Conclusion: La lombalgie affecte négativement les activités de la vie quotidienne et la sexualité des patients.

Mots-clés : Lombalgie, incapacité fonctionnelle, dysfonction sexuelle, Guinée.

ABSTRACT

Background and Purpose: to assess the impact of low back pain on the activities of daily living and on the sexuality
of patients.

Methods: Case-control study from December 4, 2021 to May 15, 2022 at the rheumatology department of the CHU
Ignace Deen (Conakry). Patients with low back pain were included in the case group. Age- and sex-matched controls
had rheumatological conditions without low back pain. We did not include patients who had, or whose partner had, a
pathology that could affect activities of daily living and sexuality. Quality of life was assessed using the Owestry
disability index). Sexuality was assessed using the Femal sexual function index for women and the International index
of erectile function for men.

Results:. We collected 638 patients (318 cases and 320 controls). The mean age of patients was 54.8 £ 13.1 years with
a female predominance (61.3%). In activities of daily living, severe disability was found in 133 (41.8%) low back pain
patients. The areas most frequently affected were heavy lifting and prolonged standing. Low back pain patients had a
6 times greater risk of sexual dysfunction [OR=6,08 (4,7-9,8)]. They were more affected than controls for sexual arousal,
sexual satisfaction and pain. Among men with low back pain, 61.8% had sexual dysfunction affecting mainly erection
(IIEF=1.7+£0.9)

Conclusion: Low back pain negatively affects patients' activities of daily living and sexuality..

Keywords: Low back pain, functional disability, sexual dysfunction, Guinea
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1. Introduction

Les lombalgies ont des retentissements sur le bien-étre physique, mental et social qui réduisent les capacités fonctionnelles
[1,2]. Elles peuvent influencer l'activité sexuelle [1-5]. Leurs effets sont souvent sous-estimés en raison des barriéres
empéchant la communication entre le médecin et le patient sur la sexualité [6]. Des travaux ont été réalisés dans la
littérature sur le sujet et ont révélé un retentissement néfaste sur la vie quotidienne et sur la vie sexuelle des patients [7-
10]. En Inde, Dipika et al. ont rapporté que la lombalgie affectait les activités quotidiennes chez 40 % des patients [7].
Au Togo, en 2020, Fianyo et al. ont rapporté une incapacité des activités de la vie quotidienne allant de sévére a extréme
chez 4,8% du personnel médical lombalgique [8]. En France, Lefrenaye et al. ont montré que la lombalgie chronique
pouvait entrainer des troubles de désir sexuel qui peuvent étre directement liés a 1’étiologie de la douleur ou aux effets
secondaires des médicaments [9]. Au Bénin, en 2021, Zomalhéto et al. ont montré que la qualité de vie sexuelle des
patients lombalgiques était fortement altérée [10]. L’évocation de la sexualité est un tabou en Guinée ou les lombalgies
sont fréquentes en consultation rhumatologique [11]. L’objectif de cette étude était d’évaluer I’impact des lombalgies sur
les activités de la vie quotidienne et sur la sexualité des patients.

2. Patients et méthodes

Il s’agissait d’une étude cas-témoins de type analytique d’une durée de six mois allant du 04/12/2021 au 15/05/2022 au
service de Rhumatologie du CHU Ignace Deen (Conakry).

Nous avons inclus dans le groupe des cas, les patients regus en consultation et/ou en hospitalisation pour une lombalgie
rachidienne commune ou symptomatique. Les témoins appariés par age et par sexe étaient les patients recus en
consultation et/ou en hospitalisation pour une affection rhumatologique sans lombalgie. Nous n’avons pas inclus les
patients (et ceux dont le/la partenaire) avec une pathologie pouvant affecter les activités de la vie quotidienne et la
sexualité (affection gynécologique ou urologique, maladie neurologique, psychiatrique, endocrinienne ou cardiologique).
Nous avons exclus les patients avec une lombalgie projetée (origine urologique, cardiaque, gynécologique). Les variables
suivantes ont été recueillies : Age, sexe, situation matrimoniale, activité/catégorie socio-professionnelle, niveau
d’instruction, diagnostic étiologique, les questionnaires (Owestry disability index, Femal sexual function index,
International index of erectil function). Le Questionnaire Owestry disability index (ODI) a permis d’évaluer le
retentissement fonctionnel de la lombalgie et son impact sur la qualité de vie des patients lombalgiques pour une cotation
suivante : incapacité minimale 0-20%; incapacité modérée 21-40%; incapacité sévére 41-60%; incapacité extréme 61-
80%; cloué au lit 81-100%. Le questionnaire Femal sexual function index (FSFI) permet d’évaluer la fonction sexuelle
chez les femmes. L’index de la fonction sexuelle féminine (FSFI) est composé de 19 questions réparties en six sous-
échelles mesurant différents aspects de la fonction sexuelle féminine. Ces aspects sont : le désir, I’ excitation, la
lubrification, 1’ orgasme, la satisfaction, et la douleur. Lorsque FSFI < 26,55, il y a dysfonction sexuelle [14]. Le
questionnaire International index of erectil function (IIEF) permet d’évaluer la fonction sexuelle chez les hommes.
L’index international de la fonction érectile (IIEF) est composé de 15 questions répartis en cinq sous-échelles mesurant
différents aspects de la fonction sexuelle masculine. Ces aspects sont le désir, 1’érection, 1’orgasme, la satisfaction sexuelle
et la satisfaction globale [15]. Le score maximal est de 25, I’interprétation se fait comme suit [16] : 1-25 fonction érectile
normale ; 16-20 trouble de 1’érection léger ; 11-15 trouble de I’érection modéré ; 5-10 trouble de 1’érection sévere.

La collecte des données a été manuelle a I’aide d’une fiche d’enquéte préétablie incorporée dans 1’application Kobocollect.
Elle a débuté par I’interrogatoire, 1’examen clinique et nous nous sommes servis des questionnaires d’ODI, de FSFT et
d’IIEF pour évaluer I’impact de la lombalgie sur les activités de la vie quotidienne et sur la sexualité.

Les variables qualitatives ont été exprimées par la fréquence et le pourcentage. Les variables quantitatives ont été
exprimées par la moyenne avec leurs écart-types. Pour la corrélation entre la variable dépendante et les différentes
variables indépendantes, nous avons utilisé le test de Chi2. Le seuil de significativité a été fixé a 5%.

Sur le plan éthique, le protocole avait été soumis et approuvé par un collége médical du CHU Ignace Deen. Le
consentement était requis apres explication de la procédure et de I’objectif de 1’étude. Les informations ont été collectées
et traitées confidentiellement avec strict respect de la déontologie.

3. Résultats

Nous avons colligé dans le groupe de cas 318 patients lombalgiques (61,3% de femmes) et dans le groupe témoin 320
patients (61,3% de femmes) souffrant d’affections rhumatologiques sans lombalgie. L’dge moyen des patients était de
54,8 £ 13,2 ans (Extrémes : 25 ans et 85 ans). Ils étaient majoritairement mariés (62,9%) et des ménageres (33,6%). Les
autres caractéristiques sociodémographiques des patients sont mentionnées dans le tableau 1.
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Tableau 1: Répartition des patients selon leurs caractéristiques sociodémographiques

Cas (%) Témoins (%)
Sexe féminin 195 (61,3) 196 (61,3)
Situation matrimoniale
Célibataire 7(2,2) 10 (3,1)
Divorcé (e) 4(1,3) 12 (3,7)
Marié (e) 200 (62,9) 197 (61,6)
Veuf (e) 107 (33,6) 101 (31,6)
Niveau d’instruction
Non scolarisé 162 (50,9) 111 (34,7)
Primaire 28 (8,8) 45 (14,1)
Secondaire 38 (12,0) 78 (24,4)
Supérieur 90 (28,3) 86 (26,8)
Catégorie socio-professionnelle
M¢énagere 107 (33,6) 110 (34,4)
Eléves/Etudiant 2 (0,6) 4(1,3)
Ouvrier 45 (14,1) 49 (15,3)
Militaire 32 (10) 37 (11,6)
Cultivateur 48 (15,1) 42 (13,1)
Commercant 62 (19,5) 53 (16,6)
Retraités 22 (6,9) 25 (7,8)

La lombalgie était principalement retrouvée chez des patients souffrant de lombarthrose (173 cas soit 54,4%), de hernie
discale (95 cas soit 29,9%) d’ostéoporose (82 cas soit 25,8%), de canal lombaire étroit (15 cas soit 4,7%), spondylarthrite
ankylosante (8 cas soit 2,5%), de métastase vertébrale de néoplasie de la prostate (7 cas soit 2,2%), et de spondylodiscite
tuberculeuse (5 cas soit 1,6%).

Les domaines affectés par le retentissement fonctionnel de la lombalgie sont mentionnés au tableau 2. Le tableau 3
renseignait sur la capacité fonctionnelle des patients lombalgiques selon les scores d’ODI (Owestry disability index).

Tableau 2 : Répartition des 318 patients lombalgiques selon les domaines d’ODI (Owestry disability index)

Moyenne Ecart-type

Soins personnels 2,8 +1,2
Soulévement d’objets 1,8 +0,5
Marche 2,1 +14
Position assise 3,8 +1,2
Position debout 1,3 +0,7
Sommeil 2,7 +1,2
Vie sexuelle 3,1 +14
Vie Sociale 2,9 +1

Voyage 1,9 +1,2

Tableau 3 : Répartition des 318 patients lombalgiques selon les scores d’ODI (Owestry disability index)

Effectif (%)
Incapacité minimale 47 (14,8)
Incapacité modérée 107 (33,6)
Incapacité sévere 133 (41,8)
Incapacité extréme 28 (8,8)
Cloué au lit 3(0,9)

La dysfonction sexuelle était significativement associée a la lombalgie ; les patients lombalgiques avaient six fois plus de
risque de dysfonction sexuelle (Tableau 4).
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Tableau 4 : Corrélation entre la lombalgie et la dysfonction sexuelle chez les 318 patients lombalgiques et les 320
témoins.

Lombalgie OR (95%) P-value
Dysfonction sexuelle Oui Non
Oui 232(72,9%) 110(34,4%) 6,08(4,7 - 9,8) 0,0006
Non 86(27%) 210(65,6%)
Total 318(100%) 320(100%)

Parmi les 195 femmes lombalgiques, 156 (80%) avaient une dysfonction sexuelle et pour les 196 témoins sans lombalgie,
la dysfonction sexuelle représentait 40,8%. La dysfonction sexuelle affectait de fagon significativement tous les domaines
(désir, excitation, lubrification, orgasme, satisfaction et douleur). Cette dysfonction sexuelle chez les femmes
lombalgiques concernait tous les domaines de fagon significative (érection, orgasme, désir sexuel, satisfaction) (Tableau
5).

Parmi les 123 patients lombalgiques, 76 (61,8%) avaient une dysfonction sexuelle. Pour les témoins, 30 (24,2%) étaient
affectés. Cette dysfonction sexuelle concernait tous les domaines de fagon significative (érection, orgasme, désir sexuel,
satisfaction) (Tableau 5). Dix-sept (24,4%) patients lombalgiques avaient un trouble de 1’érection sévére contre trois
témoins (10%) et 30 patients (24,4) avaient un trouble d’érection modéré pour 7 témoins (23,3).

Tableau 5 : Répartition des 195 patientes lombalgiques et des 196 temoins de sexe féminin selon les domaines de FSFI ;
et répartition des 123 patients lombalgiques et des 124 témoins de sexe masculin selon les domaines de IIEF au service
de rhumatologie.

Cas Témoins P- value

FSFI Cas (n=195) Témoin (n=196) P-value
Désir sexuel 2,07 + 1,06 32+14 0,02
Excitation sexuelle 1,7+ 1,3 2,5+1,06 0,01
Lubrification 1,8+1,5 2,6+1,8 0,03
Orgasme 22+13 34+1,8 0,01
Satisfaction sexuelle 1,7+1,3 38+1,5 0,02
Douleur 1,712 34+£12 0,03

IHEF Cas (n=123) Témoin (n=124) P-value
Erection 1,7+0,9 2,8+0,7 0,02
Orgasme 2,5+1,1 38+1,5 0,01
Désir sexuel 29+13 38+1,8 0,05
Satisfaction 2,8+1,3 37£1,5 0,03
Satisfaction générale 28+173 37+1,5 0,03

4. Discussion

Nous avons réalisé une étude cas-témoins afin d’évaluer I’impact de la lombalgie sur les activités de la vie quotidienne et
sur la sexualité des patients. Cette étude a colligé des données hospitaliéres qui ne peuvent étre généralisées a la population.
Les tabous sur la sexualité dans notre société étaient la difficulté dans la collecte des données. Toutefois, 1’étude a permis
d’évaluer I’impact de la lombalgie sur les activités de la vire quotidienne et sur la sexualité des patients. La fréquence
hospitaliére des patients lombalgiques était supérieure a celle retrouvée par Zomalhéto et al. au Bénin (36 %) [17]. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que notre service était 1’unique service de référence du pays. L’ impact négatif
de la lombalgie sur la qualité de vie des patients a été retrouvé. Le niveau d’incapacité des activités de la vie quotidienne
était similaire a celui retrouvé en Malaisie et au Nigéria ; ces équipes avaient rapporté respectivement une incapacité
sévere d’ODI de 42,4% et de 41% [18]. Par contre, notre résultat différait des données du Togo (incapacité sévére de
5,1%) qui portait sur le personnel hospitalier plus informé sur 1’hygiéne du dos [8]. L’impact prédominant sur le
soulévement d’objet et la position debout prolongée concordait avec le fait que le port d’objets lourds, les positions debout
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et la marche prolongées sont les positions les plus douloureuses [19,20]. Ces contraintes d’activités physiques journaliéres
effectuées par les patients s’associaient a la gravité du score d’ODI liée aussi & un retard de consultation. La fréquence
¢élevée des problémes sexuels chez les patients lombalgiques était aussi retrouvée en Iran (chez les femmes : cas 71,1%
vs 36,8% témoins, chez les hommes : cas 59,5% vs 24,5% témoins) et en Italie (chez les femmes lombalgiques : 76,9%
et chez les hommes lombalgiques : 23,1%) [21, 22]. Ces données montraient la prédominance féminine des troubles
sexuels comme dans notre série. L’ impact négatif de la lombalgie sur la sexualité chez les femmes pourrait étre lié a la
douleur qui affecte les aspects cognitifs et émotionnels du désir sexuel [23,24]. La douleur lombaire peut entrainer des
sensations de raideur et des difficultés physiques pour maintenir certaines positions sexuelles et engendrer une
insatisfaction sexuelle [6,24] comme retrouvé dans les deux sexes chez nos patients. Chez I’homme, ces troubles sexuels
pourraient étre liés a un faible estime de soi et une blessure a la virilité [6]. Nos patientes avaient plus de douleur au cours
du rapport sexuel que les patientes italiennes de Ferrari et al. [5]. Cela pourrait étre due a un retard de consultation
spécialisée, ce qui aggraverait la pathologie et affecter les fonctions biomécaniques du rachis lombaire.

5. Conclusion

La lombalgie entrainait un impact négatif sur les activités de la vie quotidienne et la sexualité des patients a Conakry. Les
patients avaient une incapacité sévére prédominante. Ils avaient six (06) fois plus de risque de dysfonction sexuelle. Une
prise en charge optimale des lombalgiques nécessite la collaboration entre thumatologues, psychologue, andrologues et
gynécologues.

Conflits d’intérét : Aucun

Faits connus

e Lalombalgie a un retentissement sur le bien-étre physique, mental et social.
o Lalombalgie réduit les aptitudes au travail.
o Lalombalgie peut influencer négativement l'activité sexuelle.

Apports

e Lalombalgie entraine une incapacité sévére chez les patients a Conakry.

o Les dysfonctions sexuelles portent sur les domaines désir, excitation, lubrification, orgasme, satisfaction et
douleur.

o Lalombalgie entraine un trouble de 1’érection sévere chez les hommes.
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RESUME

Introduction : Décrire le profil épidémiologique, clinique et étiologique de la lombalgie commune chez le personnel
soignant au CHU de Brazzaville

Matériels et méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale, descriptive, menée CHU, du ler Mars au ler octobre
2021, portant sur le personnel soignant lombalgique présent lors de la phase d’enquéte et consentant a participer a
I’étude. Ont été inclus dans notre étude tout personnel soignant 4gé de plus de 18 ans, présentant une lombalgie
commune documentée répondant a la définition de I’OMS. Les variables d’étude étaient épidémiologiques, cliniques,
morphologiques, fonctionnelles appréci¢es par 1’échelle d’incapacité fonctionnelle pour 1’évaluation des lombalgies
(EIFEL) et professionnelles.

Résultats : La fréquence de la lombalgie commune chez le personnel soignant était de 38,9%. L’adge moyen était de
42,69 £ 9,77 ans et un sex-ratio H/F de 0,3. Les infirmiers représentaient 72,1% des soignants lombalgiques (n=80).
Les célibataires étaient concernés dans 49% de cas (n=55). Ils étaient sédentaires dans 82% cas et seuls 22,5% observés
les mesures d’hygiéne du dos. L’IMC était supérieur a la normale dans 77,5% des cas. La lombalgie s’exprimait dans
96,4% des cas par une douleur localisée. L’évolutivité était chronique dans 93,7%. Le retentissement fonctionnel
apprécié par le score EIFEL était classé sévere chez prés de la moitié des patients. Le principal facteur déclenchant était
un effort de soulévement (51,4%). Seuls 33 soignants ont pu réaliser une radiographie standard du rachis lombaire en
incidence de face et de profil. La principale anomalie radiographique objectivée était la discopathie dégénérative
(72,1%).

Conclusion: Affection fréquente chez le personnel soignant, elle mérite d’étre classée comme maladie professionnelle
dans notre contexte.

Mots-clés : lombalgie commune, personnel soignant, CHU de Brazzaville.

ABSTRACT

Purpose: To describe the epidemiological, clinical and etiological profile of low back pain in health care personnel in
the University Teaching Hospital

Methods: a cross-sectional, descriptive study, conducted in the University Teaching Hospital from March 1 to October
1, 2021. The study was conducted on health care personnel with low back pain who were present at the time of the
survey and who agreed to participate in the study. All healthcare workers over 18 years of age with documented low
back pain meeting the W.H.O definition were included in our study. The study variables were epidemiological, clinical,
morphological, functional assessed by the Functional Disability Evaluation Scale for Low Back Pain and occupational.
Results: The frequency of low back pain in health care personnel was 38.9%. The mean age was 42.69 + 9.77 years
and the sex ratio was 0.3. Nurses were in the majority with 72.1% (n=80). Single people were involved in 49% of cases
(n=55). They were sedentary in 82% of cases and only 22.5% observed back hygiene measures. The BMI was higher
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than normal in 77.5% of cases. Low back pain was expressed in 96.4% of the cases as localised pain without radicular
irradiation. The evolution was chronic in 93.7% of cases. The functional impact assessed by the EIFEL score was
classified as severe in almost half of the patients. The main triggering factor was a lifting effort (51.4%). Only 33 health
care personnel were able to perform a standard radiograph of the lumbar spine in front and side view. The main
radiographic abnormality detected was degenerative disc disease (72.1%).

Conclusion: A common disease among health care personnel, it deserves to be classified as an occupational disease
in our context.

Keywords: Low back pain, health care personnel, Brazzaville-Congo

1. Introduction

La lombalgie est une douleur de la région lombo-sacrée, médiane ou latéralisée, qui peut irradier dans la fesse sans rapport
avec une cause inflammatoire, infectieuse, tumorale et traumatique [1-2]. En milieu professionnel, la lombalgie commune
représente le trouble musculosquelettique le plus fréquent et constitue la premiére affection limitant ’activité
professionnelle avant 45 ans, mais également la premicre cause de morbidité ostéoarticulaire [3]. En Afrique
subsaharienne, le personnel de santé, en raison des conditions de travail difficiles, des différentes postures adoptées pour
réaliser les activités et les gestes de soins, constituent une population a risque de développer une lombalgie commune [4].
Au Congo, la lombalgie commune ne figure pas sur la liste des maladies professionnelles reconnues et sa fréquence en
milieu professionnel demeure peu précise, notamment en milieu de soins [5]. Ainsi, il nous est paru opportun de décrire
le profil épidémiologique, clinique, étiologique de la lombalgie commune chez le personnel soignant du Centre
Hospitalier Universitaire de Brazzaville (CHU-B).

2. Patients et méthodes

Il s’est agi, d’une étude transversale, descriptive, menée dans les services bio-médico-cliniques du CHU-B, allant du 01
Mars au 01 Octobre 2021, soit une durée de huit (8) mois. Ont été inclus dans notre étude tout personnel soignant exergant
au CHU-B ayant au moins 6 mois d’exercice professionnel, consentant a participer a 1’étude, présent sur le lieu de travail
au moment de 1’enquéte, présentant une lombalgie commune documentée et répondant a la définition de I’OMS [6, 7].
Chaque agent de santé a bénéficié d’une évaluation clinique, fonctionnelle et radiographiques le cas échéant, tout en
s’enquérant des mesures professionnelles mises en place. Les variables d’étude étaient sociodémographiques (age, sexe,
catégories socioprofessionnelles, situation matrimoniale), cliniques (antécédents de lombalgies, les comorbidités, les
caractéristiques de la douleur, notamment les facteurs déclenchant et délai diagnostique, les données anthropométriques,
la statique et la mobilité rachidienne), fonctionnelles appréciées par I’échelle d’incapacité fonctionnelle pour 1’évaluation
des lombalgies (EIFEL) [8] , morphologique (radiographie standard du rachis lombaire de face et profil en charge) et
professionnelles (arrét de travail, changement ou aménagement du poste de travail et mise en invalidité, chdmage anticipé).
Les données ont été recueillies a I’aide d’un auto-questionnaire administré en langues nationales (lingala et kituba) et en
francais. Le logiciel Epi info version 2011 a permis I’analyse des données. Les variables catégorielles ont été exprimées
en effectif et pourcentage et les variables quantitatives en moyenne +/- écart type. Cette étude s’est déroulée dans le strict
respect de I’anonymat et de la confidentialité.

3. Résultats

Seul établissement de santé de 3¢me niveau du systéme de santé, le CHU-B comptait 571 personnels soignants de toutes
catégories, dont 293 répondaient aux critéres d’inclusion. Parmi-eux, 111 soignants, soit 38,9%, étaient lombalgiques
(figure 1).
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Personnel soignant du CHU-B (N=371)
—Médecins (n=244)

~Infirmier(e)s (n=273)

—Sages-femmes (n=47)

~aides-soignants (n=7)

407 personnels soignants ont été
répertoriés présents au poste pendant
la période d’étude

Personnel soignant ne

répondant pas aux critéres
d’inclusion n=114(28,0%)
Personnel soignant inclus
dans 1I"étude n=293 (72,0%)
Personnel soignant
non lombalgique
n=182(44,7%)
Personnel soignant
lombalgique
n=111(27,3%)

Figure 1 : Diagramme de sélection de la population

L’age moyen était de 42,69 = 9,77 avec des extrémes allant de 20 a 65 ans (figure 2).

33,3%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
- aib
0%
120-29] 130-39 140- 49] ]50- 59]

Figure 2: Répartition du personnel soignant lombalgique selon les tranches d’age.

La lombalgie touchait la femme dans 75,7% des cas (n=84) et ’homme dans 24,3% des cas (n=27), soit un sex-ratio de
0,32. Sur le plan professionnel, la durée moyenne d’exercice de la profession de soignant était de 11,4 + 9,72 années.
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Elle intéressait principalement la catégorie professionnelle infirmiére, représentant 72,1% des soignants lombalgiques
(figure 3).

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% | - - “3 -_

0% *“
Médecins Chirurgiens infirmiers Sage-femmes Aides-
soignants
Sériel 9% 9,90% 72,10% 8,10% 0,90%

Figure 3: Répartition des soignants selon les catégories professionnelles.

La répartition du personnel soignant lombalgique selon le statut matrimonial est présentée dans le tableau 1.

Tableau 1 : Répartition du personnel soignant lombalgique selon le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%)
Célibataire 55 49,5

Marié 37 33,3
Union libre 14 12,6

Veuf (ve) 3 2,7
Divorcé 2 1,8

Total 111 100,0

La multiparité était le principal antécédent personnel, retrouvé dans 38,1% des cas (n=32), suivi de 1’existence d’une
notion de lombalgie antérieure dans 13,5% des cas (n=15). On retrouvait une notion de consommation d’alcool chez 41.4%
des soignants lombalgiques (n=46), tandis que seuls 2 étaient fumeurs (1,80%). Le personnel soignant ne pratiquait
aucune activité sportive dans 82% des cas (n=91). Les régles d’hygiéne du dos n’étaient connues que par 25 des soignants
(22.5%). Sur le plan clinique, la lombalgie s’exprimait dans 96,4% de cas par une douleur lombaire mécanique, fixe. Elle
s’accompagnait d’une irradiation au niveau des membres pelviens dans 3,6% des cas. La durée moyenne d’évolution était
de 51+62 mois avec des extrémes allant de 1 a 154 mois. Son évolution était chronique dans 93,7% des cas (n=104) et
aigue dans 6,3% des cas (n=7). Le mode de début exprimé par les soignants était spontané dans 2,7% des cas (n=3),
provoqué dans 69,4% des cas (n=77). Il était brutal dans 27 % des cas (n=30) et progressif dans 0,9% (n=1). La lombalgie
survenait dans 65,8% des cas (n=73) sur le lieu de travail. L’effort de redressement du tronc aprés une posture de travail
penché en avant était le facteur déclenchant de la douleur lombaire dans 51,4% (n=57). Le port de charge lourde en était
le facteur déclenchant dans 28,8% (n=32). L’intensité¢ de la douleur était classée modérée, selon 1’échelle visuelle
analogique (EVA), dans 93,7% des cas. Sur le plan anthropométrique, 1’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de
27,1£3,28 Kg/m? avec des extrémes de 19,6 et 36,7 Kg/m? (figure 4).
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Figure 4 : Répartition des personnels soignants selon I’indice de masse corporel.

Sur le plan rachidien lombaire, il existait une attitude antalgique chez 64 soignants (57,7%), il s’agissait d’une attitude
scoliotique dans 65,6% des cas (n=42), d’une attitude antalgique directe gauche dans 31,2% des cas (n=20) et directe
droite dans 3,2% des cas (n=2). La mobilité rachidienne lombaire était préservée chez 85,6% des soignants (n=95). Le
retentissement fonctionnel de la lombalgie, apprécié par le score de EIFEL, était classé sévere dans 46 % des cas (figure
5).

41%

B Retentissement léger
M Retentissement modéré

W Retentissement sévére

Figure 5 : Répartition du personnel soignant lombalgique selon le score d’EIFEL

Au cours de notre étude, seuls 33 soignants avaient réalisé une radiographie standard du rachis lombaire en incidence de
face et de profil. Il existait des anomalies radiographiques dans 25 cas (n=75,8%), tandis qu’elle était normale chez les 8
autres (n=24,2%). La principale anomalie radiographique objectivée était la discopathie dégénérative (tableau 2).

Tableau 2:Répartition selon les anomalies radiographiques

Variable Effectif Pourcentage (%)
Pathologies radiologiques retrouvées

Discopathie dégénérative 18 72,1
Canal lombaire rétréci 11 44.0
Arthrose inter apophysaire postérieure 9 36,0
Scoliose 3 12,0
Spondylolisthésis de L4-L5 type 1 2 8,0

21


https://doi.org/10.62455/raf.v6i1.50

Lamini Nsoundhat NE et al. Rhum Afr Franc 2023 ; 6(1) : 18 — 25 https://doi.org/10.62455/raf-v6il.50

La mesure professionnelle prescrite aux soignants était I’arrét de travail (44,1%), avec une durée moyenne de 11+17 jours
et des extrémes allant de 1 a 120 jours (tableau 3).

Tableau 3 : Répartition du personnel soignant lombalgique selon la durée d’arrét de travail

Variables Effectif Pourcentage
Durée d’arrét de travail (jours)

1-5 20 40,8
6-10 17 34,7
11-15 6 12,2

16 - 30 5 10,2
>30 1 2,0

4., Discussion

La lombalgie commune apparait fréquente chez le personnel soignant de notre série, constituant ainsi un véritable
probléme en milieu professionnel de santé. Les travaux de Ouédraogo et al au Burkina Faso [4] ont mis en lumiére la
fréquence élevée de la lombalgie commune en milieu de soins en Afrique subsaharienne. Dans cette série, leur fréquence
était de 56,4%, nettement supérieure a la notre. Une récente é¢tude menée au Nigéria rapporte quant a elle une fréquence
proche de la nétre de 39,1% [9]. Malgré cette fréquence élevée dans les séries d’Afrique Subsaharienne, la lombalgie
commune ne figure toujours pas dans la liste des maladies reconnues comme maladies professionnelles dans de nombreux
pays. En effet, les études réalisées étant en générale hospitaliére, il est difficile de généraliser leurs résultats a I’ensemble
des travailleurs et donc d’en tirer des conclusions pertinentes sur le plan professionnel. Il en reste néanmoins que la
lombalgie commune mérite d’étre prise en compte comme probléme de santé professionnelle notamment en milieu de
soins [10, 11]. Un regard attentif doit étre porté chez les soignants ayant une ancienneté compris entre 5 et 15 ans au
regard de la durée moyenne d’exercice professionnel de notre série, en particulier dans la catégorie professionnelle
infirmiére, principale catégorie professionnelle concernée par la lombalgie commune [4, 9]. Cette fréquence élevée chez
les infirmiéres est en lien avec les conditions de travail peu adaptées, telles que les stations debout prolongées, les postures
contraignantes répétées penchés en avant, le transfert manuel des charges lourdes, identifiés comme facteurs de risque
physiques de surmenage lombaire [12]. L’insuffisance du plateau technique de soins est la cause principale de ces
conditions de travail délétéres pour le rachis lombaire. La prédominance féminine de la lombalgie commune est classique
et rapportée par de nombreux auteurs [13-16]. Le manque de masse musculaire importante, la sédentarité et pour certains
auteurs la notion de double charge de travail (maison et hopital) explique chez la femme la survenue de la lombalgie
commune [15]. La lombalgie commune chez le personnel soignant s’exprime de plus en plus fréquemment au sein des
populations jeunes, comme le confirme la littérature [13, 15, 17, 18]. Dans notre série, 1’dge moyen était de 42,69 +
9,77ans avec des extrémes de 20 et 65 ans. Cet 4ge moyen était de 39 + 8,59 dans la série de Ouédraogo et al et de 36,99
+ 8,23 dans la série de Awosan et al [5, 9]. Alors que 1’avancée en age constitue un facteur de risque de survenue de
lombalgie commune en population général, en milieu professionnel cela n’est pas le cas [19]. En effet, I’inadaptation du
poste de travail en favorisant les mauvaises postures et le surmenage lombaire répétitif et prolongé apparaissent plus a
risque de survenue d’une lombalgie commune indépendamment de 1’dge [20]. Les efforts de redressement rachidien
aprés une position penché en avant ou assise et la manutention de charges lourdes sont les 2 principaux facteurs
déclenchants identifiés, justifiant ainsi d’un mode de début le plus souvent brutal [20, 21]. De plus, la persistance de
facteurs professionnels de surmenage rachidien lombaire dans I’environnement de travail semble étre I’élément principal
de I’évolution chronique de la lombalgie chez le personnel soignant [13, 21].

La relation entre la lombalgie commune et la surcharge pondérale a été fréquemment rapportée dans la littérature et notre
étude n’en fait pas exception [13, 22, 23]. Une méta-analyse récente a permis de montrer que 1’obésité était un facteur de
risque, de présence, de déclenchement et de passage a la chronicité d’une lombalgie notamment quand 1’index de masse
corporelle (IMC) était > 30 kg/m2. Cette association est d’autant plus forte qu’il s’agit de femmes [24]. La lombalgie
commune s’exprime sur le plan clinique par une douleur lombaire d’intensit¢é modérée, associée a une mobilité
rachidienne préservée dans notre série, expliquant en partie la poursuite des activités professionnelles par les soignants.
A l’inverse, la lombalgie est responsable d’un retentissement fonctionnel important en témoigne la fréquence élevée des
arréts de travail rapportée par les soignants dans notre série (44,1%). Ouédraogo et al rapportaient une fréquence moins
¢levée des arréts de travail (17,5%). Les aménagements de poste sont peu fréquents dans les séries africaines
subsaharienne, 1’absence de plan de gestion de carriére, 1’insuffisance de personnels soignants qualifiés et 1’insuffisance
du plateau technique rend tout changement ou aménagement de poste de travail tres difficile. [13, 14]. En Afrique
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subsaharienne la principale étiologie de la lombalgie commune demeure la discopathie dégénérative et cela
indépendamment de la catégorie socio-professionnelle comme observé par Mijiyawa et al au Togo, Ntsiba et al au Congo
et Diomand¢ et al en cbte d’ivoire [20, 25, 26]. En milieu professionnel, la discopathie dégénérative rend compte du
mécanisme par microtraumatisme répété, en rapport avec le surmenage rachidien lombaire lié¢ aux postures et aux activités
de manutentions.

5. Conclusion

Probléme majeur de santé publique, la lombalgie commune constitue une affection fréquente chez les personnels
soignants hospitaliers et mérite d’étre considérée comme une maladie professionnelle chez le personnel soignant au
Congo. Elle prédomine chez le personnel soignant, de catégorie professionnelle infirmiére, de sexe féminin, célibataire,
jeune agé entre 30-49ans, Son retentissement socioprofessionnel est important, se caractérisant par de nombreux arréts
de travail. Sur le plan morphologique la discopathie dégénérative en est la principale cause.

Conflits d’intérét : Aucun
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RESUME

Objectif : Décrire le profil clinique et fonctionnel des patients suivis pour lombalgie commune au CHU de Brazzaville.
Matériels et méthodes : étude transversale, descriptive et monocentrique, menée dans le service de Médecine Physique
et de Réadaptation (MPR) du CHU de Brazzaville. Ont été inclus les patients suivis entre le 3 avril et 3 novembre 2022
(7mois), pour une lombalgie commune documentée. Tous les patients ont ainsi bénéficié d’une évaluation clinique et
fonctionnelle par un rhumatologue et un médecin spécialiste en médecine physique et réadaptative. Les variables
d’étude étaient épidémiologiques, cliniques, fonctionnelles.

Résultats : Durant la période d’étude 215 patients ont été vus, dont 82 pour une lombalgie commune, soit une fréquence
hospitaliere de 38%. L’dge moyen était de 57 + 14 ans (extrémes 25 et 93 ans). Les femmes prédominaient avec un
sex-ratio de 0,43. L’évolution était chronique dans 93,9% avec une durée moyenne d’évolution de 5 + 5,2 ans (extrémes
de 1 mois et 24 ans). L’intensité de la douleur appréciée par I’EVA était supérieure a 8/10 dans 80,49%. La mobilité
lombo-pelvi fémorale se caractérisait par un indice de Schober moyen a 14,12 + 2,03 c¢m, une distance doigt-sol
moyenne de 5,8 + 6,4 cm et une distance talon-fesse moyenne de 3,6 + 4,2 cm. La mesure de I'endurance musculaire
trouvait un score moyen selon le Test de Shirado de 38 & 13 secondes et selon le test de Sorensen de 31£15 secondes.
L’incapacité fonctionnelle appréciée par le score EIFEL était sévere dans 90,2%.

Conclusion: Au cours de la lombalgie commune, les capacités d’endurance isométrique des muscles du tronc sont
effondrées, alors que la mobilité rachidienne demeure conservée.

Mots-clés : lombalgie commune, rééducation fonctionnelle, Brazzaville-Congo.

ABSTRACT

Purpose: To describe the clinical and functional profile of patients followed for low back pain in Brazzaville University
Teaching Hospital.

Methods: cross-sectional, descriptive, and monocentric study, conducted in the department of Physical Medicine and
Rehabilitation of the Brazzaville University Teaching Hospital. Patients followed for low back pain between April 3
and November 3, 2022 (7 months) were included to the study. All patients underwent a clinical and functional
evaluation by a rheumatologist and a physical therapist. Epidemiological, clinical, and functional variables were studied.
Results: During the study period, 215 patients were exanimated, including 82 of them for common low back pain, with
a hospital frequency of 38%. The average age was 57 + 14 years (range from 25 to 93 years). Women predominated
and the sex ratio was 0.43. Low back pain was chronic in 93.9% of cases with an average duration of 5 + 5.2 years
(range from 1 month to 24 years). Pain intensity assessed by the Visual Analogue Scale (VAS) was rated higher than
8/10 in 80.49%. Lumbo-pelvic-femoral mobility was characterized by an average Schober test of 14.12 + 2.03 cm, the
average finger-to-ground distance was 5.8 + 6.4 cm and the average heel-to-buttock distance was 3.6 =4.2 cm. Muscular
endurance average score was 38 = 13 seconds according to the Shirado test and 31 + 15 seconds according to the
Sorensen test. The functional disability assessed using the EIFEL score was severe in 90.2%.
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Conclusion: During low back pain, the isometric endurance capacities of the trunk muscles are collapsed, while
spinal mobility remains preserved

Keywords: Low back pain, functional rehabilitation, Brazzaville-Congo

1. Introduction

La lombalgie commune est 1'une des affections les plus fréquentes en pratique hospitaliére rhumatologique, en Afrique
subsaharienne et en Occident [1, 2, 3]. L’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) définit la lombalgie de fagon non
spécifique, par une « sensation désagréable indiquant des dommages potentiels ou réels sur une structure située au niveau
du bas du dos » [4]. Elle est dite « commune » lorsque la cause de la lombalgie est une atteinte dégénérative ou mécanique,
retenue en 1’absence de signes évocateurs d’une pathologie inflammatoire, infectieuse, fracturaire ou tumorale [5]. On
estime, a I’heure actuelle, que 60 a 90 % de la population adulte en souffre ou en a souffert. Si la douleur se résorbe
spontanément chez la plupart des personnes, 23 % d’entre elles évoluent vers la chronicité et environ 11 a 12 % vers le
handicap, faisant ainsi de la lombalgie commune la premiére cause de handicap dans le monde [6]. Les épisodes entrainant
une limitation des activités de la vie quotidienne auraient une prévalence sur ’ensemble de la vie de 39 % et une
prévalence ponctuelle de 17 % [7, 8]. L’incapacité induite par la lombalgie commune semble augmenter de décennie en
décennie et cela malgré 1’amélioration des conditions de vie et de prise en charge [9, 10]. Elle constitue de ce fait, a
I’heure actuelle, un réel probléme de santé publique mondial [11]. La lombalgie commune apparait ainsi comme une
affection complexe et multifactorielle faisant intervenir le stress mécanique rachidien lombaire, des facteurs
psychosociaux, des facteurs génétiques et les habitudes de vie notamment en Afrique subsaharienne [12]. Ainsi, Le
traitement médicamenteux seul ne suffit pas a prévenir les récidives, le passage a la chronicité ou encore a favoriser la
reprise professionnelle. Les mesures physiques et de réadaptation sont devenues indispensables dans la prise en charge
des patients lombalgiques notamment pour assurer rapidement la restauration des capacités fonctionnelles [7, 13]. Ce
programme de restauration fonctionnelle repose sur une évaluation fonctionnelle précise du patient. En Afrique
subsaharienne et au Congo en particulier peu de données existent sur les capacités fonctionnelles des patients
lombalgiques. Les données hospitaliéres abordent le plus souvent les aspects épidémiologiques, cliniques,
morphologiques et médicamenteux [14, 15]. Ainsi, nous avons mené ce travail, dont I’objectif était de décrire le profil
clinique et fonctionnel des patients suivis pour lombalgie commune au CHU de Brazzaville.

2. Patients et méthodes

Nous avons mené une étude transversale, descriptive et monocentrique, au sein du service de médecine physique et
réadaptative du Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville, sur une période de 7 mois allant du 3 avril au 3 novembre
2022. Ont été inclus les patients agés de plus de 18 ans, vus en consultation, pour une lombalgie commune documentée,
tenant compte de la définition de I’OMS c’est-a-dire absence de syndrome inflammatoire biologique et d’images de
spondylite et/ou de spondylodiscite, ou de fracture vertébrale a I’imagerie. Tous ont été inclus aprés consentement éclairé.
Tous les patients ont ainsi bénéficié d’une évaluation clinique et fonctionnelle par un rhumatologue et un médecin
spécialiste en médecine physique et réadaptative. Les variables d’étude étaient épidémiologiques (age, sexe, profession,
pratique sportive), cliniques (EVA douleur, statique rachidienne, distance doigt-sol et indice de Schober) et
morphologiques (radiographie standard du rachis lombaire de face et profil). Elles étaient également fonctionnelles :

e La mesure de la distance talon-fesse moyenne pour apprécier I’extensibilité musculaire rachidienne lombaire.
Elle était mesurée a I’aide d’un maitre ruban, le patient étant allongé en décubitus ventral sur la table d’examen
médical. L’examinateur réalisait la flexion passive du genou et mesurait la distance talon fesse dés que le bassin
décollait du plan du lit, La normale étant de zéro cm [16].

e Le test de Shirado et le test de Sorensen pour la mesure de 1’endurance musculaire rachidienne lombaire.

o Pour le test de de Shirado, nous avons utilisé un chronometre pour apprécier la durée de maintien de la
posture, un tabouret et un tapis. Le participant était allongé en décubitus dorsal, au sol sur le tapis, les
bras croisés sur la poitrine, les hanches et les genoux fléchis a 90° et les mollets reposant sur le tabouret.
Lorsque le participant était prét, il redressait son buste vers la verticale de facon a décoller ses omoplates
du sol et a contracter sa sangle abdominale. Les hanches, les genoux et les pieds restaient dans leur
position initiale. La durée maximum du maintien de la position était de trois minutes. Le test débutait
des lors que le participant respecte la position demandée. L’endurance était considérée faible si la durée
de maintien était inférieure a 60 secondes ; moyenne entre 60 et 90 secondes ; bonne entre 90 et 150
secondes et trés bonnes lorsqu’elle était supérieure a 150 secondes [16, 17]
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o Pour le test de Sorensen, le participant était installé sur une table d’examen médical, en décubitus ventral,
le sujet positionnant le bord supérieur de ses crétes iliaques a la limite du débord de table. Un tabouret
était disposé a la hauteur de ses bras pour faciliter I’installation du patient. Les jambes du patient étaient
maintenues au contact du lit au moyen de 3 sangles d’attache (a la hauteur du bassin, des cuisses et des
jambes). Pour la sécurité du patient un kinésithérapeute faisait contre poids également a la hauteur de
bassin et des cuisses. Il était demandé au patient, une fois positionné, de croiser ses bras contre sa
poitrine et de maintenir la position le plus longtemps possible. La durée de maintient était mesurée a
I’aide d’un chronométre. L’endurance était considérée faible si la durée de maintien était inférieure a
60 secondes ; moyenne entre 60 et 120 secondes ; bonne entre 120 et 180 secondes et trés bonnes
lorsqu’elle était supérieure a 180 secondes [16, 18].

e Lamesure du score d’EIFEL, validé pour I’appréciation du retentissement fonctionnel au cours de la lombalgies

commune [19]

Les données de I’étude ont été collectées sur le logiciel Excel, puis analysées par le logiciel SPSS. Les variables
catégorielles nominales et ordinales ont été exprimées en effectif et pourcentage. Les variables quantitatives ont été
exprimées en moyenne + écart-type. La comparaison des variables catégorielles a été réalisée par le test Khi-deux ou le
test exact de Fisher pour les effectifs faibles (effectif attendu inférieur a 5) avec un seuil de significativité de 5%. Cette
étude s’est déroulée dans le strict respect de ’anonymat et de la confidentialité, aprés autorisation de la Direction de la
recherche et de la formation du Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville

3. Résultats

Durant la période d’étude, 215 patients ont été regus en consultation dans le service de MPR, dont 82 pour une lombalgie
commune, soit une fréquence hospitaliére de 38%. L’age moyen des patients était de 57 £+ 14 ans avec des extrémes de
25 et 93 ans. Elle prédominait entre 55 et 64 ans (25,6%) (figure 1). La lombalgie commune concernait la femme dans 57
cas (69,5%) et ’homme dans 25 cas (30,4%), soit un sex-ratio de 0,43. Sur le plan professionnel, il s’agissait
principalement de commergants et des professionnels de santé paramédicaux, représentant respectivement 15 cas (18,3 %)
et 14 cas (17,1%) (tableau 1). Les patients ne pratiquaient aucune activité sportive réguliere dans 59 cas (71,9%).

Tableau 1: Répartition des patients lombalgiques selon la catégorie professionnelle

Professions n %
Commergant 15 18,3
Paramédicale 14 17,1
Ménagere 11 13,4
Administrateur 7 8,5
Enseignant 7 8,5
Ouvrier 7 8,5
Ingénieur 6 7,3
Militaire 5 6,1
Chauffeur 3 3,7
Cultivatrice 3 3,7
Etudiant 2 2,4
Médecin 2 2,4
TOTAL 82 100

La lombalgie avait un mode de début spontané dans 11,7% des cas (n=6) et provoqué dans 49,9% des cas (n=54). Le
début était brutal dans 26,7% des cas (n=16) et progressif dans 11,7% (n=6). L'intensité de la douleur, appréciée a I'aide
de I'échelle visuelle analogique (EVA), était modérée dans 58% des cas (n=50), 1égére dans 25% des cas (n=19) et trés
intense dans 17% des cas (n=13) (figure 2). La douleur siégeait en région lombaire basse dans 69 cas (84%), en région
lombaire moyenne dans 9 cas (11%) et en région lombaire haute dans 4 cas (5%). La durée moyenne d’évolution de la
lombalgie commune était de 5 + 5,2 ans avec des extrémes de 1 mois et 24 ans. Il s’agissait d’une évolution chronique
dans 77 cas (93,9%) et aigué dans 5 cas (6,1%).
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Sur le plan clinique, I’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 25,8 + 3,5 kg/m2 avec des extrémes de 17,9 et
33,6 kg/m2. Chez les femmes I'IMC moyen était de 26,2 £+ 3,7 kg/m2 et chez les hommes de 25,1 + 2,9 kg/m2. Les
patients étaient en surcharge pondéral dans 53,7 % des cas. Il existait un trouble de la statique rachidienne chez tous les
patients, il s’agissait d’une hyperlordose dans 51 cas (62,5%) et d’une attitude scoliotique dans 31 cas (37,5%).
L’appréciation de la mobilité rachidienne trouvait une distance doigt-sol moyenne de 5,8 + 6,4 cm avec des extrémes de
0 et 34 cm et un Indice de Schober moyen de 14,12 + 2,03 cm avec des extrémes de 10 et 16 cm. Sur le plan des
performances musculaires, L’extensibilit¢ musculaire sous pelvienne se caractérisait par une distance Talon-Fesse
moyenne de 3,6 £ 4,2 cm avec des extrémes de 0,0 et 15,0 cm. L'endurance musculaire moyenne, selon le test de Shirado
était de 38 + 13 secondes avec des extrémes de 9 et 90 secondes et selon le test de Sorensen de 31 £ 15 secondes avec des
extrémes de 1 et 75 secondes. Sur le plan radiologique, la radiographie standard du rachis lombaire en incidence de face
et de profil était anormale chez 72 patients (87,8%) et normale chez 10 patients. La principale étiologie radiographique
était la discopathie dégénérative, objectivée dans 53,6% des cas (tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des patients selon [’étiologie radiographique objectivée

Pathologies radiographiques retrouvées Effectif Pourcentage (%)
Discopathie dégénérative 44 53,66
Arthrose inter apophysaire postérieure 11 13,41
Normal 10 12,2

Canal lombaire rétréci 9 10,98
Spondylolisthésis 5 6,1

Hernie discale 3 3,66
TOTAL 82 100

4., Discussion

La lombalgie commune constitue la premiére cause d’atteinte dégénérative du rachis en Afrique subsaharienne, comme
rapporté par Houzou P et al au Togo et Diomandé M et al en Cote d’Ivoire [2, 14]. Seuls les aspects rhumatologiques de
sa prise en charge sont le plus souvent rapportés, au dépend des aspects de rééducation fonctionnelle qui aujourd’hui
occupent une place capitale, notamment pour prévenir les récidives, 1’évolution vers la chronicité et le handicap [7].
L’intérét de ce travail est de contribuer a 1’amélioration de la prise en charge globale des patients lombalgiques notamment
sur le plan de la rééducation fonctionnelle et de pallier a la rareté de données fonctionnelles en Afrique subsaharienne. Le
choix de recrutement, exclusivement hospitalier, ne permet pas de généraliser nos résultats, ce qui n’altére en rien la
pertinence de ce travail.

La lombalgie commune apparait fréquente en Médecine physique et réadaptative (MPR), représentant pres de 40% des
problémes de santé pris en charge dans notre série, suggérant ainsi une place grandissante des soins de MPR dans sa prise
en charge, sur le continent [20, 21]. En Afrique subsaharienne, la lombalgie commune prédomine classiquement chez la
femme d’age mir, active sur le plan professionnel [2, 13, 14, 15]. L’age, le sexe féminin et les activités professionnelles
responsables de fortes contraintes mécaniques rachidiennes lombaires sont les principaux facteurs de risque identifiés [7,
22, 23]. Les soignants semblent étre une catégorie professionnelle trés vulnérable, comme le montrent nos résultats, mais
également ceux de Ouédraogo DD et al au Burkina Faso [12]. L’absence d’adaptation du poste de travail aux contraintes
posturales, notamment pour les paramédicaux, en serait la principale cause. La lombalgie commune vue en milieu
hospitalier, évolue principalement sur un mode chronique, les formes aigues récidivantes sont peu fréquentes comme
rapportés par Houzou P et al au Togo [14], Ntsiba et al au Congo [15] et Hana Sahli et al au Maroc [21]. Dans notre série,
il s’agissait d’une lombalgie chronique dans 97,3% des cas avec un mode début variable, déclenché par un événement
dans pres de la moitié des cas. Le port de charge lourde et les postures inadaptées sont les principaux facteurs déclenchant
identifiés dans les séries africaines subsahariennes notamment par Mijiyawa et al au Togo [1], Ouédraogo D D et al au
Burkina Faso [12], Ntsiba et al au Congo [15] et Zomalétho et al au Bénin [24]. L’environnement de vie et de travail
constituent des facteurs de risque de lombalgie commune bien connus aujourd’hui, notamment en milieu professionnel,
ou elle est classée parmi les maladies professionnelles [25].

Ce mode d’évolution chronique de la lombalgie commune suggére un recours aux mesures de MPR devant 1’échec des
thérapeutiques médicamenteuses & soulager efficacement la douleur et a restaurer les capacités fonctionnelles
rachidiennes. En effet, plus de la moiti¢ des patients conservaient une douleur d’intensité modérée. Au cours de la
lombalgie commune, le processus de la douleur résulte de mécanismes complexes a la fois nociceptifs et musculaires. Sur
le plan musculaire, plusieurs mécanismes sont incriminés a 1’heure actuelle, parmi lesquels : le découplage musculaire
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associant une inhibition des muscles agonistes et une amplification de 1’activité des muscles antagonistes, des anomalies
du recrutement musculaire avec pour conséquence une perte des automatismes posturaux et enfin un retard de contraction
musculaire en particulier des extenseurs spinaux [7, 26]. Le rachis lombaire bas est le si¢ge le plus fréquent de la douleur
au cours de la lombalgie commune. Elle y siégeait dans la série de Rozemberg et al dans 80,4% des cas, de méme dans
84% dans notre série [27]. La douleur n’est pas le seul probleme engendré par les anomalies musculosquelettiques au
cours de la lombalgie commune. Des troubles de la statique rachidienne lombaire peuvent en résulter sur le plan clinique
[28]. IIs apparaissaient fréquents dans notre série avec une prédominance de I’hyperlordose. Cependant la relation entre
cette hyperlordose et I’existence d’une lombalgie commune demeure controversée. En effet, Kpadonou T G et al au Bénin
ont montré que les troubles de la statique rachidienne étaient fréquents chez la femme béninoise, présent chez 79%
d’entre-elles, en dehors de toute lombalgie commune [29]. 1l s’agissait d’une hyperlordose lombaire dans 85 % des cas.
L’age, I’indice de masse corporelle et la parité étaient les facteurs influengant la survenue d’un trouble de la statique
rachidienne lombaire chez ces femmes. Cependant, cette hyperlordose ne serait qu'apparente chez le mélanoderme,
comme rapportée par Ntsiba et al au Congo, aprés étude morphologique, suggérant ainsi que I’hyperlordose serait due a
une hypertrophie physiologique des muscles lombo-fessiers [15]. Outre la douleur permanente et les troubles de la statique
rachidienne, le profil clinique du patient lombalgique se caractérise par une mobilité rachidienne peu limitée dans notre
série avec une distance doigt-sol moyenne de 5,8 + 6,4 cm et un indice de Schober moyen de 14,12 + 2,03 cm. Ce constat
est également fait par Yahia A et al au Maroc, rapportant une distance doigt-sol moyenne de 8,03 + 7,17cm et un indice
de Schober moyen de 13,1 + 1,1 cm et par Azanmasso H et al en Martinique rapportant quant a lui une distance doigt-sol
moyenne de 13 + 14,3 cm [30, 31]. La mobilité rachidienne est un point essentiel de 1’évaluation clinique du patient
lombalgique en MPR, témoignant de la répercussion fonctionnelle [32]. Elle repose classiquement sur la mesure de
I’indice de Schober et de la distance doigt-sol en pratique clinique. Cependant, ces deux mesures ne rendent pas compte
de la mobilité rachidienne mais plutot de la mobilité du complexe lombo-pelvi-fémoral, dans laquelle la flexion de hanche
joue un réle majeur dans ’amplitude de la flexion total du tronc. Ainsi la mobilité rachidienne peu apparait faussement
normale ou peu limitée lorsqu’on ne tient pas compte de I’implication de la mobilité des hanches lors de la mesure de ses
2 indicateurs, ce qui est probablement le cas dans notre série [1, 33]. Le développement de I’inclinométrie a permis de
pallier a cette insuffisance de fiabilit¢ des tests cliniques, mettant en évidence une limitation franche de la flexion
rachidienne chez le patient lombalgique avec une moyenne de 45°+ 15° [32]. Cependant toute ses mesures ne peuvent
rendre compte a elles seules de la mobilité rachidienne globale. Elles n’apprécient que la mobilité en flexion, sans tenir
compte des autres mouvements en particulier 1’extension rachidienne, sur laquelle porte le plus souvent la raideur
rachidienne chez le patient lombalgique chronique [34]. La mesure de I’extension rachidienne est possible par
inclinométrie, mais sa reproductibilité est mauvaise et la position de mesure est inconfortable et instable [32].

Cette mobilité rachidienne conservée dans notre série contrastait avec la diminution des performances musculaires, en
particulier de I’endurance isométrique des muscles fléchisseurs et des extenseurs, appréciée respectivement par le test de
Shirado et le test de Sorensen. Cette diminution de 1’endurance musculaire isométrique est habituelle chez le patient
lombalgique chronique, indépendamment de I’age et porte principalement sur les muscles extenseurs du tronc, tout
comme dans notre série [16, 30, 35]. Les capacités d’endurance musculaire dans notre série apparaissaient faibles. Les
facteurs influengant I’endurance musculaire chez le patient lombalgique sont encore mal connus. D’aprés Caby et al en
France, I’intensité de la douleur influencerait les capacités d’endurance [36]. En effet, dans sa série la moyenne du test de
Sorensen pour les patients avec une douleur modérée (EVA< 7/10) était de 65+/-47 sec et pour ceux avec une douleur
intense (EVA > 7/10) était de 37+/-33 sec, avec une différence cependant non significative. Dans notre série, ses faibles
performances peuvent rendre compte outre de I’intensité de la douleur, de ’importance du déconditionnement a 1’effort
ou encore de la place de la kinésiophobie, surtout pour le test de Sorensen, trés présente chez le patient ayant lombalgique
chronique commune [37].

Le retentissement de la lombalgie commune sur les activités de vie courante dans notre série est majeur et témoigne de
I’importance de la perte des performances fonctionnelles des patients dans un environnement de vie ou la sollicitation du
rachis est fréquente et les mesures d’hygiéne vie du dos ne sont pas prise en compte dans le mode de vie.

5. Conclusion

La lombalgie commune est une affection fréquente en MPR. Elle touche principalement ’adulte d’age mir avec une
prédominance féminine, actif sur le plan professionnel, sédentaire, en surcharge pondérale ou obése. Sur le plan clinique,
la lombalgie évolue principalement sur un mode chronique, d’intensité le plus souvent modérée. Sur le plan fonctionnel,
La mobilité rachidienne demeure conservée alors que les capacités d’endurance musculaire isométrique des fléchisseurs
et des extenseurs du tronc sont effondrées. Son impact sur les activités de vie courante dans notre série est majeur. La
prise en charge du patient doit étre ainsi globale a travers une approche pluridisciplinaire, axée sur la restauration
fonctionnelle du rachis et non pas seulement sur le contréle de la douleur.
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Conflits d’intérét : Aucun
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