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Introduction

Qu’est-ce que le mal de dos ? La réponse n’est peut-être pas aussi évidente qu’elle paraît. Au départ, on se heurte à une petite difficulté sémantique. « Mal de dos » est un terme consacré par l’usage mais il est imprécis. En pratique, ce terme recouvre d’une part les douleurs du dos proprement dit, ou dorsalgies, et les douleurs de la région lombaire, les lombalgies.

Qu’en est-il des douleurs du cou (cervicalgies) ? La tradition est de ne pas les englober dans le mal de dos car leurs symptômes et leur prise en charge sont différents. Ce livre est donc dédié aux lombalgies, aux dorsalgies et à leurs complications.

Tout le monde a eu ou aura un jour mal au dos. Mais les causes et les mécanismes qui déclenchent les lombalgies et les dorsalgies et provoquent leurs complications sont en général mal connus. C’est ce que j’ai souvent constaté à l’écoute de mes patients en 40 ans de pratique. C’est vraiment regrettable car un bon traitement et une prévention efficace ne peuvent se concevoir sans la participation du patient, et ils ne sont possibles que s’il est correctement informé.

Ce principe s’applique à tous les domaines du soin mais particulièrement quand il s’agit de phénomènes douloureux. Prenons le cas le plus courant, celui de la lombalgie bénigne. Cela commence par un épisode brutal et inattendu : c’est le fameux lumbago. Il provoque une sorte de blocage de tout mouvement lié à une réaction de crainte atavique devant la douleur. C’est inévitable sur le coup ; mais il faut apprendre à surmonter cette inhibition, sinon la peur du mouvement risque de s’installer et de prolonger la période douloureuse voire, au pire, de favoriser une évolution vers la chronicité.

Dans l’immense majorité des cas, après un lumbago, tout rentre dans l’ordre en quelques jours car la douleur est due à des tensions musculaires et ligamentaires sans aucune lésion ou anomalie osseuse ou articulaire. Mais les rechutes sont fréquentes, surtout quand les facteurs individuels ou professionnels qui les favorisent n’ont pas été identifiés. Tout le problème est alors de prévenir la répétition des épisodes douloureux aigus et l’évolution vers une lombalgie chronique qui gâche vie. Pour que la prévention soit efficace, il faut que le patient (et son entourage) sache ce qui provoque la douleur et ce qu’il convient de compenser ou de corriger. La prise en charge des lombalgies est basée avant tout sur l’exercice et la rééducation. Les conceptions ont beaucoup évolué depuis l’époque où les médecins n’avaient que le repos à préconiser. Beaucoup de patients ne le savent pas et les soignants ne passent pas assez de temps à le leur expliquer.

Les douleurs du dos relèvent presque toujours uniquement de soins simples et de mesures physiques de prévention. Mais les complications existent : l’arthrose et la hernie discale peuvent comprimer des racines nerveuses et provoquer une sciatique ou une cruralgie. Leurs traitements comportent des techniques spécialisées et la chirurgie est parfois nécessaire. Ces cas ne sont pas toujours adressés assez tôt au spécialiste ce qui peut laisser des séquelles. D’autre part, dans ma spécialité – la Médecine Interne –, j’ai souvent été confronté à des situations de diagnostic difficile où la douleur du dos, sous une apparente banalité, révélait en fait une maladie infectieuse, inflammatoire ou cancéreuse qui nécessitait une prise en charge immédiate. Les médecins connaissent les signes, appelés « drapeaux rouges », qui avertissent d’une situation potentiellement urgente. À mon sens, il n’y a aucune raison pour que les patients ne les connaissent pas aussi, bien au contraire. C’est leur santé qui est en jeu ; plus ils sont informés, mieux ils se soignent.

Encore faut-il savoir comment trouver les bonnes sources d’information. Il est difficile pour un non professionnel de faire un choix au sein de l’incroyable masse de documents, livres, émissions de radio ou de télévision, sites internet consacrés à ce thème. Beaucoup d’informations sont intéressées et ont pour but la promotion d’une méthode ou d’un produit alors qu’aucune preuve de leur efficacité n’existe. Celles qui sont fiables et honnêtes ne sont pas toujours faciles d’accès ni aisées à comprendre pour un public non médical. Comment faire la part des choses quand on entend parler de méthodes de soin innovantes et spectaculaires ? Prenons l’exemple des techniques de chirurgie peu invasive de la hernie discale : elles représentent incontestablement un progrès, mais cela ne veut pas dire que tout lombalgique peut en tirer bénéfice. Même avec des techniques sophistiquées, les complications de la chirurgie existent et les résultats ne sont pas toujours à la hauteur des attentes.

Le thème des douleurs du dos et de leurs complications, comme la sciatique ou la cruralgie, représente un champ très vaste. Il serait illusoire de vouloir transmettre à un non-professionnel la masse de connaissances de ce domaine de la médecine. Mais il m’a paru essentiel de procurer au lecteur les éléments de savoir essentiels pour analyser sa situation et participer aux choix thérapeutiques. On a tendance à avoir une attitude rebelle ou passive, voire désespérée devant la douleur ; c’est en grande partie dû à l’ignorance des mécanismes en cause et à la signification des symptômes et éventuels signaux d’alerte. En outre, la douleur du dos comporte une part de mystère parce qu’elle se situe en profondeur : on ne voit pas ce qui la cause et c’est inquiétant. L’imagerie sert précisément à révéler ce mystère et c’est indispensable dans certains cas pour choisir le traitement. Mais c’est une arme à double tranchant : la force de l’image est telle que ce qu’elle montre peut perturber le jugement. Une arthrose évidente sur une radio ou une hernie discale visible sur une IRM peuvent n’être que des anomalies « froides », c’est-à-dire qu’elles n’ont pas d’impact sur la douleur ressentie : sur deux personnes ayant exactement la même image de hernie, l’une peut n’avoir aucun symptôme alors que l’autre souffre. Si on opère une lésion sans responsabilité dans la douleur, on prend un risque inutile : la hernie ne sera plus visible, mais la douleur persistera. J’ai souvent constaté combien il était difficile pour le patient d’admettre ce paradoxe et de prendre conscience du potentiel trompeur de l’image radiologique. C’est pourquoi j’ai résumé les principaux résultats des études qui démontrent cette réalité et j’ai aussi voulu l’illustrer par des exemples tirés de mon expérience.

En ce qui concerne les recommandations et conseils d’ordre thérapeutique, j’ai essayé de guider le lecteur hors du labyrinthe des informations trompeuses et des recettes simplificatrices pour lui faire partager ma confiance dans la rigueur scientifique de la médecine basée sur les preuves. Les traitements des douleurs du dos font l’objet d’un grand nombre d’essais thérapeutiques et de recommandations des sociétés savantes médicales et des autorités de santé publiques. Il y a les traitements validés par les études rigoureuses et ceux qui ne l’ont pas été. Malgré tout, il reste des zones grises. C’est le cas des traitements dont l’évaluation par les essais thérapeutiques n’a pas été concluante ni en positif ni en négatif. Cela concerne aussi les méthodes de traitement qui se prêtent mal à la méthode des essais cliniques randomisés. Tout est alors une question de choix individuel éclairé par les conseils médicaux en pleine connaissance des avantages et des risques éventuels attendus.

J’ai voulu éviter l’écueil d’un ouvrage long et académique au sein duquel il est difficile de trouver l’information précise dont on a besoin dans son cas personnel. Je n’ai pas non plus choisi une de ces formules de mini-définitions succinctes qui aboutissent à des recettes simplistes et caricaturales. Le choix de la présentation en petits chapitres dédiés chacun à un mot-clé répond donc d’abord à un souhait de clarté et de facilité de lecture. Mais il laisse également le champ nécessaire au développement des explications des mécanismes en cause et à l’explication des avis proposés. Chacun des 53 mots-clés est abordé en totalité en un petit nombre de pages. Lorsqu’un autre mot-clé est utilisé dans le texte il est identifié par un astérisque.

Je souhaite que la lecture des Mots du mal de dos aide les lombalgiques à comprendre pourquoi ils ont mal : c’est un préalable indispensable pour mieux se soigner et éviter les rechutes. J’espère aussi que le lecteur sera convaincu qu’en lui transmettant des recommandations thérapeutiques établies scientifiquement, je le guide sur le chemin de la sécurité. Mais je suis aussi conscient que les données statistiques sont insuffisantes : l’approche individuelle reste indispensable. C’est pourquoi j’ai tenu à intégrer de nombreux cas cliniques réels dans les mots-clés. En le faisant, mon but était de faciliter la compréhension mais aussi d’apporter aux personnes en quête de solutions l’éclairage de témoignages vécus avec leurs difficultés, leurs succès et parfois leurs échecs.

Enfin, je reste convaincu que guérir le mal de dos n’est possible qu’en dépassant le cadre de la résolution des problèmes mécaniques articulaires de la colonne vertébrale. La guérison s’obtient par une approche globale de la personne, de son histoire, de ses pathologies, de son mode de vie, de ses goûts et de sa psychologie. Finalement, il revient à chaque patient de faire ses propres choix de prise en charge avec l’aide de ses médecins, kinésithérapeutes et autres acteurs du soin.





A

Acupuncture

L’acupuncture occupe une place originale au sein des nombreux moyens utilisés de nos jours pour soulager la douleur. Auréolée du mystère de ses bases théoriques élaborées il y a plus de deux mille ans en Chine, elle est considérée par certains comme un remède efficace contre toutes les douleurs et qui a l’avantage d’être dépourvue d’effets secondaires. Pour d’autres, ce n’est qu’une des diverses thérapeutiques dites alternatives, ou « non conventionnelles », à la mode qui sont proposées sans être fondées sur des preuves établies.

Au début de mon internat, j’ai eu le privilège de faire mon service national en tant que médecin au Maroc dans le cadre de ce que l’on appelait alors la « coopération ». Un soir, je fus invité, comme les autres médecins de l’hôpital, à une conférence à l’ambassade de Chine. Le but des diplomates chinois était clairement de faire la promotion de la médecine traditionnelle de leur pays. Ils ont projeté un film montrant une appendicectomie pratiquée sous « anesthésie par acupuncture ». J’en ai gardé un souvenir précis. Le cameraman centrait beaucoup sur les mains du chirurgien dans le champ opératoire ainsi que sur l’acupuncteur qui mobilisait des aiguilles sur la main et le bras de l’opéré. Mais le visage du patient n’apparut qu’à la fin du film. Et pour cause ! Il était couvert de sueurs, les yeux grands ouverts ; il était manifestement en proie à la souffrance et à l’angoisse, malgré un terrifiant rictus à l’évidence imposé. La démonstration n’était vraiment pas convaincante !

Une dizaine d’années plus tard, à l’hôpital Cochin, à Paris, on nous annonce la visite d’une délégation de médecins chinois comprenant un « maître » reconnu dans le monde de l’acupuncture. L’interprète nous dit que cet éminent praticien est disposé à montrer son art. Un patient était cloué au lit par une sciatique extrêmement douloureuse. Il devait être transféré le lendemain matin en neurochirurgie pour en être opéré d’une hernie discale. Au moment où nous sommes allés lui parler la douleur était très forte ; il a accepté de se soumettre à cette tentative. L’acupuncteur a placé une aiguille dans la région du poignet et l’a agitée. Quelques minutes plus tard le malade ne souffrait presque plus. Il s’est levé et a fait quelques pas. Les acupuncteurs français présents, sidérés, disaient n’avoir jamais rien vu de semblable. Après une accalmie d’une heure environ la douleur est revenue, comme nous l’avait d’ailleurs annoncé le maître chinois. L’histoire se termine par la guérison du patient après la cure de sa hernie discale.

Mais ces récits, dont je garantis l’authenticité, ne sont après tout que des cas isolés. Ils ne prouvent rien ni dans un sens ni dans l’autre. Ce qu’il importe de savoir, c’est si l’acupuncture a vraiment démontré son efficacité dans les douleurs du dos, dans le cadre rigoureux de la médecine basée sur les preuves.

La littérature médicale récente est très riche en publications sur l’acupuncture dans différentes situations médicales ; le plus grand nombre d’entre elles provient de Chine, mais aussi d’Europe (Allemagne en particulier) et d’Amérique du Nord. La base internationale medline, qui est la référence en matière de publications médicales, comporte entre 50 et 100 publications par an sur l’acupuncture dans les douleurs du dos. Ceci traduit d’une part la grande diffusion de l’usage de cette technique mais aussi les difficultés posées par son évaluation rigoureuse. Si l’on veut prouver son efficacité, il faut appliquer à l’acupuncture les principes des Essais Cliniques Randomisés Contrôlés, dont le but principal est de compenser l’effet placebo. En effet comparer l’acupuncture à l’absence de traitement ou à un traitement traditionnel n’a que peu d’intérêt en raison de l’importance de son effet placebo. Cependant, il est tout à fait possible de réaliser des essais contrôlés comparant l’acupuncture « vraie » à une acupuncture « factice » dans laquelle les aiguilles sont, par exemple, posées à côté des points ou seulement en superficie. S’il s’agit d’une acupuncture par pression, il est également possible de la réaliser un peu à côté du point par exemple. Mais ces procédés ne permettent quand même pas d’obtenir les conditions d’une comparaison « en double aveugle » parfaite. En effet « l’aveugle » n’est obtenu que chez le patient qui ignore a priori si l’aiguille est ou non bien placée, alors que le praticien sait s’il effectue une acupuncture réelle ou factice. Ce sont ces types d’essais thérapeutiques qui servent de base à l’évaluation de l’acupuncture dans les douleurs du dos. Quels en sont les résultats ?

Commençons par la lombalgie aiguë ou lumbago*. La douleur survient brutalement comme un coup de poignard et elle peut bloquer tout mouvement ; mais elle ne dure pas plus de quelques heures à forte intensité. Sous l’effet de la prise d’un antalgique ou d’un AINS et d’un court repos, elle aura, dans la majorité des cas, disparu en moins de deux à trois jours. L’acupuncture peut-elle raccourcir ce délai de guérison, ou tout simplement éviter la prise de médicaments ? Peu d’études cliniques rigoureuses ont été réalisées dans cette direction. Et les résultats de ces travaux sont négatifs : ils ne concluent pas à un intérêt de l’acupuncture dans la lombalgie aiguë.

Les lombalgies ou les dorsalgies chroniques pourraient représenter une meilleure indication de l’acupuncture, puisque cette technique se pratique habituellement dans un programme de plusieurs séances successives pour renforcer son effet. Une revue publiée en 2020 par des auteurs en majorité chinois dans la prestigieuse base de données médicales Cochrane résume l’ensemble des essais thérapeutiques récents évaluant l’acupuncture dans les lombalgies chroniques. Un premier groupe d’études montre globalement que l’acupuncture fait mieux que l’absence de tout traitement. Mais la différence n’est que modérée ; or il ne faut pas oublier que c’est la situation dans laquelle on s’attendrait à un effet placebo maximal en faveur du traitement.

Quand l’acupuncture vraie est comparée à l’acupuncture factice, les études ne montrent pas de différence significative dans leurs effets ni sur la douleur, ni sur la souplesse du rachis. Autrement dit, l’acupuncture ne fait pas mieux que le placebo. Finalement, l’analyse rigoureuse de 33 essais thérapeutiques ayant inclus environ 9 000 patients aboutit à l’absence de preuve d’une efficacité cliniquement significative de l’acupuncture dans les lombalgies et les dorsalgies chroniques.

En résumé, l’effet thérapeutique de l’acupuncture dans les douleurs du dos n’est pas démontré. En France les recommandations récentes de la Haute autorité de Santé (HAS) sur la prise en charge des lombalgies comportent la phrase suivante : « L’acupuncture, l’acupression et la puncture sèche n’ont pas démontré d’efficacité sur l’évolution de la lombalgie. » C’est d’ailleurs aussi la conclusion du National Institute for Health and Care Excellence (NICE), équivalent britannique de la HAS.

Certains patients font cependant le choix personnel de tenter cette approche thérapeutique qui ne comporte pratiquement aucun risque d’effets secondaires ou de complications, ce qui la rend intéressante pour les personnes les plus fragiles et les femmes enceintes.

Antalgiques et Anti-inflammatoires

Avaler un comprimé ou une gélule antidouleur pour soulager son mal de dos paraît être une évidence. En fait, les choses ne sont pas si simples. Si certains médicaments sont souvent pris sans prescription médicale, cela ne signifie pas qu’ils sont dénués de risque. Un antalgique est un médicament, ce qui veut dire qu’il doit être pris à la dose efficace mais aussi qu’il peut provoquer des effets indésirables qu’il vaut mieux connaître. Les médicaments antalgiques ne sont plus « en vente libre » ; depuis le 15 janvier 2020, ils peuvent toujours être dispensés sans ordonnance par le pharmacien, mais ne sont plus en accès direct. L’automédication est en quelque sorte encadrée : le pharmacien retrouve ici son rôle de conseiller. Cette décision a fait suite à la survenue de complications graves consécutives à des prises de paracétamol et d’anti-inflammatoires non stéroïdiens en automédication.

Cet article est consacré aux antalgiques les plus courants : le paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et l’aspirine. Les opiacés et les substances assimilées seront envisagés dans une autre entrée.

Quand on est lombalgique, il faut être conscient du fait que le médicament antalgique n’a qu’un objectif : soulager une douleur aiguë. Ce n’est pas le traitement du mal de dos. Il ne faut pas dramatiser, même si la douleur est aiguë. Se sentir limité dans les mouvements de flexion extension de la colonne vertébrale a de quoi inquiéter, mais cela passera en quelques heures ou au plus quelques jours. La prise d’antalgiques doit donc rester limitée à une durée la plus courte possible.

Les médicaments n’ont pas d’effets sur l’évolution du mal de dos à moyen ni à long terme. La prévention des rechutes repose sur l’activité physique, la correction de postures ou de positions inadéquates au cours des efforts ou du travail. Cependant, en limitant la durée du repos* imposé par la douleur, le traitement antalgique permet de reprendre plus vite ses activités et la rééducation ; or ce sont là deux facteurs favorables à la guérison rapide de l’épisode et à la prévention des rechutes.

Le paracétamol

Le paracétamol est le médicament recommandé en première intention au cours d’une lombalgie aiguë. Mais sa réputation de bonne tolérance n’est vraie que si l’on n’excède pas 3 grammes par jour. Sachant que la durée d’action du paracétamol n’est que de quelques heures, il faut rester vigilant pour ne pas dépasser cette dose maximale quotidienne en répétant les prises de comprimés. Si l’on prend des doses unitaires d’un gramme, il faudra se limiter à trois prises dans les 24 heures. En cas de surdosage, le paracétamol peut provoquer une maladie hépatique grave. Il est particulièrement dangereux si on a déjà une maladie hépatique : dans ce cas, les doses doivent être adaptées par un médecin. Il en est de même en cas d’insuffisance rénale.

En dehors de cela le paracétamol est bien toléré si le traitement est de courte durée. Il existe de nombreuses marques commerciales et de génériques du paracétamol qui ne diffèrent que par l’aspect extérieur ou le support (comprimé ou gélule) et ont la même efficacité. Attention à bien repérer qu’il s’agit toujours du même produit malgré les noms différents car beaucoup de gens qui dépassent les doses le font sans se rendre compte que leurs différents médicaments contenaient tous du paracétamol. D’autre part, les associations de paracétamol à d’autres substances et notamment à la codéine posent les problèmes liés à la prise d’opiacés (voir « opiacés* »).

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont aussi dotés d’un effet antalgique, qu’il y ait inflammation ou pas. C’est pourquoi on peut en prendre dans le cas d’une lombalgie aiguë commune alors que l’inflammation n’y joue pas un grand rôle. En France, les anti-inflammatoires les plus couramment utilisés comme antalgiques sont ceux qui contiennent de l’ibuprofène, du kétoprofène ou des molécules voisines à doses faibles (en général 100, 200 ou 400 milligrammes par gélule ou par comprimé). Au-delà de ce dosage faible le médicament doit être prescrit par un médecin. En effet, le rapport bénéfice/risque des anti-inflammatoires non stéroïdiens est moins bon que celui du paracétamol. Leur toxicité la plus fréquente est digestive : maux d’estomac, surtout, mais aussi troubles intestinaux.

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens peuvent aussi être toxiques pour les reins, le cœur et les artères et modifier la coagulation du sang. En cas de prise d’un traitement médicamenteux régulier pour une maladie chronique, il faut s’assurer auprès du médecin ou du pharmacien qu’il n’y a pas de risque à y associer un AINS. Un autre effet indésirable, insuffisamment connu, est le risque d’aggravation d’une infection bactérienne. C’est pour cette raison qu’il ne faut pas prendre d’AINS sans avis médical en cas de fièvre. Enfin, les anti-inflammatoires peuvent provoquer des allergies cutanées. Les prises de 200 ou de 400 milligrammes peuvent être répétées dans la journée sans dépasser la dose totale indiquée dans la fiche d’information. Il n’est pas justifié d’associer systématiquement un médicament « protecteur gastrique » et encore moins un anti-ulcéreux à la prise d’AINS. Si des douleurs gastriques ou d’autres troubles digestifs surviennent, il faut arrêter la prise d’AINS et demander un avis médical. En fait, pour réduire les risques de toxicité, il vaut mieux s’en tenir à une règle simple : limiter les doses d’anti-inflammatoire au minimum efficace sur le symptôme douloureux pour la plus courte durée possible.

L’aspirine

L’aspirine représente un troisième choix possible ; mais c’est un traitement difficile à manier en auto-médication. L’effet antalgique de l’aspirine à la dose unitaire d’un gramme est avéré. Ce qui pose un problème avec l’aspirine, c’est sa tolérance médiocre. Les maux d’estomac sont plus fréquents qu’avec les AINS. D’autre part, l’aspirine modifie la coagulation sanguine ce qui peut provoquer des saignements ou les rendre plus importants en cas d’accident. La liste des effets indésirables potentiels de l’aspirine est assez longue et est facilement accessible sur la fiche d’information contenue dans la boîte de médicament. Comme pour les anti-inflammatoires, l’auto-médication par l’aspirine n’est pas recommandée chez les personnes prenant un traitement pour une maladie chronique.

 

La sciatique* (comme la cruralgie*) résulte le plus souvent d’une irritation de la racine nerveuse au contact d’une hernie discale* ou d’une arthrose* entre des vertèbres lombaires. Il en résulte une douleur névralgique le long du trajet du nerf. Dans le cas de la sciatique, la douleur part du bas de la région lombaire, descend de la fesse jusqu’au pied. La douleur crurale est différente : elle touche le devant de la cuisse pour s’arrêter au genou. Ces douleurs névralgiques sont parfois très pénibles, voire terriblement fortes. On sort ici du contexte de l’automédication : c’est à votre médecin de guider le traitement d’une sciatique ou d’une cruralgie. Certes, le paracétamol et les AINS à dose antalgique peuvent s’avérer utiles pour diminuer la douleur. Mais c’est loin d’être toujours suffisant. Il est même parfois nécessaire, dans les sciatiques les plus douloureuses, d’avoir recours à un antalgique majeur de la classe des opiacés*. Quant au traitement par anti-inflammatoires à fortes doses, il est ici particulièrement justifié pour dissiper l’inflammation existant au contact de la racine nerveuse. Mais les AINS à dose anti-inflammatoire ne sont pas toujours assez puissants pour réduire cette inflammation. Dans ces cas, le médecin prescrit un corticoïde* en prise buccale pour une courte durée. L’inflammation locale peut aussi être traitée par une infiltration* locale de corticoïde.

Dans les cas où les poussées de lombalgie se répètent à court terme et deviennent de plus en plus prolongées, le bon usage des antalgiques ou des AINS s’avère délicat. Leur efficacité à court terme peut rester satisfaisante, quoiqu’elle ait tendance à diminuer avec le temps. Mais surtout, les antalgiques et les AINS n’ont aucun effet sur la durée des poussées douloureuses ni sur leur pronostic à long terme. Ils ne guérissent pas la lombalgie. Répéter les prises d’antalgiques ou d’AINS n’aboutirait qu’à augmenter le risque d’intolérance voire de toxicités sérieuses par accumulation des doses. De plus, il a été montré que traiter obstinément le symptôme douloureux de manière isolée fait passer au second plan les méthodes thérapeutiques les plus efficaces telles que l’exercice physique et la rééducation.

Certains patients, après des années d’évolution, et souvent à cause de traitements inadaptés, finissent par être atteints d’un syndrome de douleur chronique. C’est une complication redoutable de la lombalgie. On leur prescrit alors des médicaments spécifiques recommandés dans les autres douleurs chroniques : certains antidépresseurs et antiépileptiques. Ces traitements font souvent partie d’un programme thérapeutique coordonné associant des méthodes non médicamenteuses telles que l’hypnose*.

En fait, c’est en amont qu’il faut agir. Dès les premiers épisodes de lombalgies aiguës, il faut se persuader de l’importance de la prévention des rechutes et du passage à la chronicité. Cette prévention n’est pas basée sur les médicaments. Elle résulte avant tout des modifications du style de vie : le contrôle du poids, l’activité physique l’exercice de sports recommandés, l’ergonomie au travail. Si besoin, la kinésithérapie, la rééducation ou d’autres méthodes thérapeutiques viendront renforcer et soutenir ce qui reste incontestablement un effort personnel.

Arrêt de travail

La situation des arrêts de travail pour lombalgie en France est illustrée par cet extrait du préambule du rapport 2019 de l’Institut National de Recherche et Sécurité (INRS) : « […] les messages diffusés alourdissent exagérément les conséquences de ces douleurs ; d’autre part les actions de prévention menées jusqu’à maintenant n’ont abouti à une baisse ni de la fréquence des lombalgies ni de la durée des arrêts de travail. » L’INRS est un institut de recherche en santé au travail dépendant de la CNAM administré paritairement par des représentants des salariés et des employeurs ; il peut être considéré comme impartial. Ce constat pessimiste implique clairement que les arrêts de travail pour lombalgies sont trop nombreux. Ils ont augmenté entre 2005 et 2017 passant de 13 à 18 % de l’ensemble des arrêts maladie, soit 12 millions de journées de travail perdues par an. Le constat est encore plus frappant en ce qui concerne les arrêts de travail de longue durée : les lombalgies sont la cause de 20 à 30 % des arrêts de travail de plus de six mois. Est-il possible de diminuer le nombre d’arrêts de travail pour lombalgie ?

Un arrêt de travail est une prescription médicale ; elle est basée sur l’évaluation, par le médecin, de l’incapacité du patient à continuer ou à reprendre son travail. Il s’agit d’éviter au malade de fournir des efforts nuisibles à sa guérison qu’ils soient liés au travail lui-même ou aux trajets. La prescription a des conséquences légales et financières car elle implique le versement d’indemnités compensant, le plus souvent en partie, le manque à gagner du salarié. Nul ne saurait sérieusement discuter le fait que cette disposition représente un progrès social et sanitaire considérable.

Une étude française consacrée aux consultations en médecine générale permet de connaître la situation de terrain en matière de prescription d’arrêts de travail. Sur 1 800 arrêts de travail prescrits par des médecins généralistes, les douleurs dorso-lombaires arrivent en tête des motifs de prescription et représentent 11 % de l’ensemble des arrêts prescrits.

Pour le généraliste, prescrire un arrêt de travail est plus complexe et stressant que le public ne l’imagine. Car il ne dispose pas toujours d’informations suffisantes sur la situation personnelle du patient ni sur ses conditions de travail. La difficulté de la situation est généralement aggravée par le manque de temps. Il est hautement probable que dans les situations non tranchées, le médecin a plutôt tendance à prendre la décision de prescrire un arrêt. En effet, la non-prescription comporte le risque de priver le patient d’un élément de soins. De plus, le refus de prescription d’un arrêt de travail nécessite de fournir au patient des explications souvent difficiles à accepter dans un tel contexte.

Les médecins et les organismes de santé s’accordent généralement pour considérer que trop d’arrêts de travail sont prescrits pour lombalgie. Or si excès il y a, les dommages ne s’observent pas seulement en termes de société et d’économie. Les premières victimes sont les patients eux-mêmes. Les experts sont tous d’accord sur le fait qu’en cas de lombalgie aiguë, le repos doit être le plus bref possible. La reprise précoce des activités dont le travail lui-même est un facteur non seulement de guérison immédiate plus rapide mais aussi de prévention des rechutes et d’évolution vers la chronicité. C’est pourquoi les messages des sociétés savantes de Médecine Générale, de l’INRS de la HAS et de l’assurance maladie encouragent les médecins à limiter la durée des arrêts de travail initiaux et à être extrêmement prudent en matière de renouvellement. Mais aucune tentative de limitation des arrêts ne peut avoir la moindre chance de réussir sans la participation volontaire des malades. Il faut qu’ils soient eux-mêmes convaincus que leur intérêt n’est pas de bénéficier du repos le plus long possible. Un effort majeur d’information est à faire en ce sens auprès du public avec l’appui et la participation active des organismes d’État, des services de Santé au Travail et des organisations professionnelles.

Addendum : Rappel de quelques informations 
utiles sur l’arrêt de travail

– L’arrêt maladie – couramment appelé arrêt de travail – est un certificat délivré par le médecin en cas de maladie empêchant la poursuite du travail. L’employé doit en informer son employeur et la Sécurité sociale dans les 2 jours.

– Les indemnités journalières compensent la perte de salaire et sont versées pour partie par l’employeur et pour partie par la Sécurité sociale.

– Les obligations de l’employé sont de respecter l’interdiction de travailler et, selon les cas, de restrictions de sortie. Il peut être contrôlé par la Sécurité sociale.

– La reprise du travail se fait en général sans visite médicale.

– Le délai de carence est le nombre de jours pendant lesquels le salarié ne touche pas d’indemnités journalières de la Sécurité sociale. Dans le secteur privé, ce délai est de trois jours : les indemnités de la Sécurité sociale sont perçues à partir du quatrième jour. Dans le secteur public, le délai de carence est réduit à un jour. S’il s’agit d’un Accident du travail, il n’y a pas de délai de carence.

N.B. Toutes les informations officielles sur ce thème et leurs mises à jour sont disponibles sur le site du Service public (www.service-public.fr) et sur celui de la Sécurité sociale (www.ameli.fr).

Arthrose vertébrale, canal lombaire rétréci

« L’arthrose, ce sont les rides du squelette ! » disait un de mes patrons. En vieillissant, c’est inéluctable : tout le monde en a. L’arthrose est un phénomène dégénératif qui aboutit à une destruction progressive du cartilage. Avec le temps, les processus cellulaires qui permettent au cartilage de se régénérer deviennent moins efficaces. Le tissu cartilagineux perd sa souplesse et sa résistance ; il se fissure et s’amincit, ce qui perturbe le fonctionnement articulaire. Le tissu osseux situé au voisinage de l’articulation réagit à ces modifications en produisant de l’os en excès : ce sont les ostéophytes.

En dehors de l’âge, d’autres facteurs peuvent favoriser l’arthrose : les contraintes mécaniques d’origine professionnelle et sportive, l’obésité, les traumatismes, certaines maladies comme le diabète ou la polyarthrite rhumatoïde. Il existe aussi une prédisposition familiale à certaines arthroses comme celles des doigts et du genou.

L’arthrose peut affecter toutes les articulations. Tout le monde connaît l’arthrose de la hanche qui peut heureusement bénéficier de la pose d’une prothèse. Les autres articulations souvent touchées par l’arthrose sont celles des doigts et des genoux. Le diagnostic d’arthrose se fait sur les radiographies simples ; les examens d’imagerie plus sophistiqués tels que scanner ou IRM sont nécessaires uniquement pour évaluer les complications de l’arthrose et prendre les décisions thérapeutiques, surtout chirurgicales. Aucune analyse biologique ne permet le diagnostic d’arthrose. Quand le médecin prescrit des examens de sang, c’est pour éliminer tout doute sur une autre maladie.

L’arthrose vertébrale

C’est la plus fréquente de toutes les localisations de la maladie. Nos vertèbres sont posées les unes au-dessus des autres. Mais elles ne sont pas emboîtées, elles sont articulées, ce qui permet à notre colonne vertébrale d’être mobile. Entre deux vertèbres il y a trois articulations. La plus grosse est située entre le plateau supérieur de la vertèbre du dessous et le plateau inférieur de celle du dessus ; elle abrite le disque intervertébral. Les deux autres articulations (une de chaque côté) relient en arrière les arcs osseux d’une vertèbre avec ceux de sa voisine. L’arthrose peut donc affecter soit l’articulation disco-vertébrale entre les plateaux soit les articulations postérieures.

L’arthrose est visible sur plus de la moitié des radiographies des personnes de plus de cinquante ans et sur la quasi-totalité de celles des octogénaires Mais dans la majorité des cas, les radios montrent surtout des excroissances sur les bords des plateaux des vertèbres, qu’on appelle les ostéophytes. Ils sont faciles à distinguer sur les radiographies de profil de la colonne vertébrale avec leur forme de crochets blancs qui leur a valu d’être communément appelés « becs de perroquet ». Ces derniers n’ont en général aucune autre conséquence que de nous rappeler que nous n’avons plus vingt ans ! Ils n’occasionnent aucune douleur ni complication, sauf dans certains cas rares où ils se développent verticalement jusqu’à fusionner entre eux1. Les becs de perroquet des vertèbres dorsales et lombaires ne sont pas les responsables des lombalgies ni de la raideur de la colonne vertébrale les plus courantes. Dans la majorité des cas, la lombalgie commune est due à des contractures et étirements musculaires et ligamentaires. Quand la lombalgie est due à une anomalie de l’articulation entre les plateaux vertébraux, c’est le plus souvent la dégénérescence discale qui est en cause. La destruction du disque peut provoquer une hernie, elle-même responsable de la principale complication des lombalgies : la sciatique.

Cependant l’arthrose des articulations postérieures peut parfaitement être la cause de douleurs lombaires. Celles-ci sont différentes de celles de la lombalgie commune car moins souvent aiguës et plus durables. Une de leurs caractéristiques est d’être déclenchées ou réveillées par les mouvements d’extension du rachis, c’est-à-dire le fait de courber le dos en mettant la tête en arrière ce qui fait creuser la région lombaire (lordose) et entraîne une contrainte sur les articulations postérieures2. Une autre conséquence néfaste possible de l’arthrose postérieure est que les ostéophytes qu’elle produit viennent rétrécir un espace relativement étroit qui sert de passage à la racine nerveuse. Ceci est particulièrement le cas entre les deux dernières vertèbres lombaires et ainsi qu’entre la dernière lombaire et la première vertèbre sacrée. C’est précisément à ces niveaux que passent les racines du nerf sciatique. L’inflammation causée par le contact entre les lésions arthrosiques et la racine comprime cette dernière et c’est la deuxième grande cause de la sciatique après la hernie discale. Les deux peuvent d’ailleurs être associées.

Le canal lombaire rétréci

Le développement des ostéophytes produits par l’arthrose peut réduire l’espace qui contient les racines nerveuses lombaires en arrière des corps vertébraux : cela provoque ce qu’on appelle un canal lombaire rétréci.

Il arrive, en outre, que l’arthrose soit associée à un spondylolisthésis*, c’est-à-dire au fait qu’une vertèbre a glissé en avant de celle du dessous. Le glissement entraîne un décalage des vertèbres les unes par rapport aux autres ce qui déforme le canal lombaire et contribue à son rétrécissement.

C’est l’histoire de Monsieur L., un homme d’une cinquantaine d’années. Il avait gardé un corps athlétique après avoir pratiqué beaucoup de sports dans sa jeunesse dont le tennis et le rugby. Il était entrepreneur dans le bâtiment et faisait beaucoup d’efforts physiques. Malgré cela, il avait pris avec le temps un certain embonpoint. Ce patient avait un long passé de lombalgies aiguës. Or depuis plus d’un an ses douleurs s’étaient modifiées : il souffrait maintenant de plus en plus souvent et pendant des périodes de plus en plus longues. Mais un nouveau phénomène s’était peu à peu développé : après avoir marché quelques centaines de mètres, il ressentait des douleurs derrière les cuisses qui augmentaient progressivement au point de l’obliger à s’arrêter. C’est ce que les médecins appellent la claudication radiculaire intermittente. Elle est due à une inflammation des racines du nerf sciatique ou du nerf crural qui sont comprimées dans un « canal lombaire rétréci ». Le diagnostic en est confirmé par l’IRM ou le scanner. Cette maladie peut bénéficier d’un traitement par anti-inflammatoires et infiltrations locales de corticoïdes. Mais pour mon patient, comme souvent d’ailleurs, cela n’a pas été suffisant et il a dû être opéré. L’intervention consiste à sectionner une partie des arcs vertébraux postérieurs, ce qui dégage un espace suffisant pour les racines. Plus de vingt ans après l’intervention, mon patient reste certes encore lombalgique de temps en temps, mais il n’a plus jamais eu de sciatique.

Le canal lombaire rétréci n’est pas toujours responsable d’une compression de racines nerveuses ; dans les cas sans complications, il n’est pas nécessaire d’intervenir. En revanche, ne temporisez pas si des troubles neurologiques tels qu’une perte de sensibilité ou de force musculaire ou surtout des difficultés sphinctériennes surviennent. Il faut alors consulter rapidement un médecin. Le traitement par la chirurgie est en général conseillé sans délai. Sinon, le grand risque est la compression des racines des nerfs des sphincters urinaire et anal en plus du nerf sciatique : c’est ce que les médecins appellent le « syndrome de la queue de cheval » ; sa complication majeure est l’incontinence.

Peut-on guérir l’arthrose ?

Malheureusement, il n’existe aucun traitement de l’arthrose. On trouve pourtant sans aucune difficulté, dans la presse et sur internet, des dizaines de descriptions de prétendus « traitements de l’arthrose ». Leur énumération exhaustive est quasi impossible. En voici quand même quelques exemples : régimes et suppléments alimentaires, extraits de plantes, extraits de moules, médicaments à base de chondroïtine, de glucosamine, d’extraits de cartilage et de collagène, homéopathie, huiles essentielles, eaux thermales… et même l’injection de cellules-souches ! Tout ceci relève du charlatanisme ou au mieux de la naïveté.

Où en est la recherche scientifique sur l’arthrose ? Les chercheurs du monde entier planchent sur la question. Arrêter la dégénérescence du cartilage, voire permettre sa réparation, constituerait une avancée énorme pour la santé et un marché potentiellement colossal. Une des difficultés majeures est que les médicaments, qu’ils soient pris oralement ou par injection intramusculaire ou même intra-articulaire, n’atteignent pas leurs cibles, à savoir les cellules actives de la régénération du cartilage. Parmi les nombreuses solutions explorées, et qui sont encore au niveau de la recherche, on peut citer : les anticorps monoclonaux, les biomatériaux, les tissus produits par bio-ingénierie, la production de cellules cartilagineuses par thérapie cellulaire ou encore les injections intra-articulaires de médicaments inclus dans des nanoparticules.
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