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Chapitre 1l: RESUME

C'est une notion bien connue gqu'un nombre considérable de jeunes
présentent des douleurs du rachis souvent sans signes
pathologiques majeurs au status clinique. Dans cette étude,
1'auteur s'intéresse principalement a 1la détermination de la
prévalence des douleurs du rachis et aux facteurs de risque
communément admis chez les hommes de nationalité suisse entre 19
et 20 ans. La population étudiée est constituée par les conscrits
se présentant pour la premiére fois & leur recrutement en 1985 en

Suisse romande.

Dans ce collectif comprenant la majorité de 1la population
masculine suisse &gée de 20 ans en 1985, 46,2% d'entre eux ont
déja souffert du dos au moins une fois dans leur vie. Au moment de
1'examen, 17,8% de notre collectif se plaint de douleurs du dos.
932 de ceux-ci indiquent qu'il ne s'agit pas du premier épisode
douloureux. Dans le groupe des 'sans douleurs actuelles", 36% ont
une anamnése positive concernant les dorsalgies. Environ 1/5eme
des douleurs actuelles ou anamnestiques sont d'origine
accidentelle. 51% du collectif des dorsalgies actuelles et 58% du

collectif des dorsalgies anciennes ont consulté un médecin.

Contrairement aux données de la littérature, aucune corrélation
positive n'a été trouvée entre les facteurs de risque dus a
1'activité professionnelle et la présence des dorsalgies. Par
contre, la fréquence de l'activité sportive est inversément
proportionnelle au taux des dorsalgies enregistrées. Chez les
sujets ayant des loisirs plutét’sédentaires, la prévalence des

dorsalgies est significativement plus élevée.

Une comparaison avec une enguéte antérieure réalisée selon des
méthodes identiques montre que 1l'état clinigque du rachis semble
s'étre nettement amélioré au cours des 25 derniéeres années.
Actuellement 75% des conscrits jouissent d'un dos physiologique et

souple, contrairement aux 16% en 1959.



Chapitre 2: INTRODUCTION

2.1 But de 1l'étude:

L'objet de cette étude est d'estimer la prévalence des douleurs du
rachis chez les jeunes hommes convoqués pour la premiére fols a
leur recrutement en Suisse romande en 1985. On s'intéresse donc
aux douleurs présentes au moment du recrutement, mais également
aux douleurs déja révolues, puisqu'on sait qu'il s'agit d'une
affection qui récidive facilement. Ceci est donc considéré comme

(8)

un facteur de risque D'autres facteurs de risque tels que le
sport et la profession exercée seront analvsés afin d'estimer leur

influence sur la prévalence des cervico~-dorso-lombalgies.

2.2 La prévalence des douleurs du rachis selon la littérature:

Le probléme des douleurs du rachis en tant que cervicalgies,
dorsalgies et surtout lombalgies ne fait aucun doute en ce qui
concerne son importance dans les consultations policliniques ou

(3,6,14,69)

chez les médecins praticiens C'est la méme

constatation pour la médecine militaire et sportive
(21,46,80,86,103)

Au cours des 25 derniéres années, de nombreuses études ont été

effectuées afin de déterminer la prévalence des dorsalgies. On a

publié des chiffres aussi divers allant de 11%(38) a
005 (3,12,84,112) 5 304(103,112) o 5 o et Plus(9,39,7l,91)_ Ces

différences sont dues au fait que les populations étudiées ne sont
pas toujours identiques.

Les résultats sont donc difficiles & comparer entre eux. Une
étude(7l) dans la population générale & trouvé une proportion de
64% de lombalgies actuelles et anamnestiques. Un taux similaire de
70% a été constaté aux Etats-Unis chez des sujets masculins(39).
Une étude en Angleterre(B) chez des ouvriers masculins et féminins
parle de 20% de plaintes au sujet du dos. L'incidence des
lombalgies durant une période de trois ans chez des hommes adultes

de 18 a 65 ans est de ll%(38). Le méme pourcentage Se€ retrouve



(9)

dans une autre étude suédoise faite chez des hommes de 30 ans.

Dans ce groupe, la prévalence des dorsalgies actuelles et

anamnestiques est de 68%.

Mais quelle est la prévalence des dorsalgies en Suisse? Dans une

étude récente faite dans le cadre de la recherche sur les facteurs

de risqgque cardio—vasculaires(54), 3,3% des hommes et 2,2% des

femmes de la classe d'age de 20 & 29 ans ont consulté un médecin a

(112)

ce sujet. Une étude zurichoise montre que 18% de Jjeunes

filles 4&gées de 18 ans se plaignent du dos. Un rapport
(80)

militaire indique une proportion de 12% de douleurs actuelles

chez des conscrits suisses allemands entre 1970 et 1975. La

prévalence des dorsalgles anamnestigues chez des conscrits

(91)

danois est de 53%, tandis que seulement 24% ont été trouvés

lors d'une enquéte préliminaire pour une é&tude psychosomatique

chez les conscrits du canton de Zurich(lz).

2.3 Les facteurs de risque:

Le mode de vie a une influence considérable sur l'apparition des
douleurs du rachis et de leur vécu individuel. Ce facteur de
risque communément admis & déja été évoqué dans plusieurs

études(38’39).

Son composant le plus important est, semble-t-il,
l'activité professionnelle: elle soumet le rachis & des
contraintes plus ou moins importantes selon la profession exercée.

(29,38,39,53,111) on peut définir six

En analysant 1les études
catégories principales de facteurs de risque, a savoir: position

assise, position debout, charges lourdes, vibrations, torsions.

Les autres composants du mode de vie sont l'activité
Sportive(39,110,112)

(53,85)

et les activités physiques pendant les

loisirs

La recherche d'une notion anamnestique de dorsalgies est

importante puisque l1'incidence est significativement plus

(8)

élevée

(8)

La prévalence et l'incidence augmentent avec 1l'age .




Last but not least, c'est la personnalité ou les traits psycho-
dynamiques du patient qui jouent un rdle primordial dans le vécu

(28,29,74,84)  aux Etats-Unis, de nombreuses

de 1a douleur
. (52,54,96) P - . .

études y ont été consacrees afin de savoir dans quelle
mesure la structure psychologigue du patient influence la douleur.
En collaboration étroite avec des psychiatres et des psychologues,
des cliniciens ont élaboré plusieurs guestionnaires afin de

(16,75,92). Ces

quantifier le vécu individuel de 1la douleur
questionnaires permettent en outre de suivre 1l'évolution des

douleurs et 1l'impact psychologique de la thérapie.

2.4 TLes examens cliniques et paracliniques du dos:

L'examen standardisé du dos, tel qu'il se pratique tous les

(10,22,97)

jours essaie de démontrer si oui ou non il y a une

corrélation entre les plaintes subjectives et les données

6l PR . . .
( ). Par contre, on a renonce a faire systématiquement

objectives
des radiographies <car selon la littérature, les constats
radiologiques n'expliquent pas toujours les symptdmes cliniques et

vice versa(26'29'49'115).

Différentes méthodes diagnostiques ont été analysées dans une

étude anglaise(ls)

faite chez des employées souffrant de
lombalgies. Seulement dans 12% des cas une ou plusieurs

radiographies ont été nécessaires pour poser le diagnostic.

Ainsi un grand nombre de personnes peuvent rapidement étre
examinées avec un bon rendement diagnostique, ce qui est
particuliérement important en médecine sociale et préventive
(méthode de dépistage).-

Chez 100'000 éleves examinés(GG), 12% avaient une mauvaise tenue.
Ce diagnostic correspond a la catégorie B d'une classification du

(99). L'auteur avait

status du dos décrite en 1960 par P. Scholder
examiné environ 2'400 conscrits en 1959. Selon les résultats
cliniques, 4 catégories de status ont été définies: la catégorie
A: dos physiologique; categorie B: mauvaise tenue du dos, tres
discrete raideur segmentaire; catégorie C: forte raideur
segmentaire fixée; catégorie D: grosse déformation fixée, rendant

lt'aptitude au service militaire peu probable. Il sera'intéressant



de savoir si la distribution dans les quatre catégories décrites

ci-dessus s'est modifiée au cours d'une génération.



Chapitre 3: METHODE

3.1 Introduction

Pour déterminer 1la prévalence des douleurs du rachis et des
facteurs de risque, la population-cible est celle des conscrits de
1'armée suisse habitant dans les cantons de Vaud, de Genéve et du
Valais francophone en 1985. Ils sont 6'046 dont la grande majorité
est née en 1966. C'est donc un collectif trés homogéne en ce gui
concerne 1l'3ge et le sexe. Vu 1l'obligation 1légale pour les
citoyens suisses de passer le recrutement, la population étudiée
comprend la quasi-totalité de la population-cible dans cette

région et dans cette classe d'éage.

Au cours des premiers mois de 1l'année 1985 une étude pilote a été
faite afin de mettre au point le protocole et le questionnaire
définitif. Ce n'est donc qu'en juin 1985 gque 1l'étude a pu étre
commenceée. 1'663 questionnaires ont été distribués. 1'560
questionnaires ont été pris en considération pour 1l'étude. Cette
perte de 6,2% est due aux guestionnaires qui, soit par oubli, soit
par négligence, n'ont été que partiellement remplis. La population
finalement étudiée représente 25,8% de la population-cible
(n=6'046). Cette étude a été appellée REMUS; une deuxiéme étude
effectuée chez des recrues au cours de 1'été 1985, décrit
1'évolution des dorsalgies pendant le service militaire; cette
derniére a été intitulée ROMULUS.

3.2 Déroulement:

Le questionnaire (Annexe 1) a été distribué a chaque conscrit
avant son passage a l'examen médical. Il y inscrivait ses données
personnelles et répondait aux questions concernant sa profession,
le genre de son activité physique au travail et pendant les
loisirs, la frégquence de 1l'activité sportive, la formation
scolaire, la présence ou l'absence de dorsalgies actuelles et/ou
anciennes, la localisation, 1l'étiologie accidentelle, le caractére

et 1l'intensité des douleurs. Une fols le questionnaire rempli, le



conscrit était examiné par trois médecins militaires de milice
selon 1les reégles habituelles, c¢'est-a-dire, une anamnése par
systéme et un examen clinique comprenant les systémes
cardio~vasculaire, pulmonaire et orthopédique ainsi que la vision
et l'oule. Les documents médicaux complémentaires, tels que par
exemple des radiographies, étaient examinés par la suite. C'est
sur la base de tous ces renseignements recueillis que le degré de
l1'aptitude médicale au service militaire du conscrit a été défini.
Les constatations médicales relatives au dos ont aussi été
inscrites & 1l'endroit prévu de notre questionnaire par les
médecins. En méme temps, ils procédaient & un contrdle rapide des
réponses données par les conscrits afin de déceler des oublis ou
une erreur de remplissage. Finalement, c¢'était 1'officier de
recrutement qui décidait de 1'affectation et gqui 1'inscrivait
également sur notre questionniare. A la fin de chaque journée de
recrutement, tous les questionnaires étaient envoyés a 1l'auteur

sous pli fermé.

La provenance du conscrit nous est grossiérement connue car le
lieu du recrutement correspond & 1la région d'habitation du

conscrit.

Les résultats ainsi récoltés permettent donc l'estimation de 1la
prévalence des douleurs du rachis, l'analyse de la répartition des
différents facteurs de risque et leur influence sur la prévalence
des dorsalgies actuelles et anciennes et, finalement, la recherche
de relations significatives entre les pathologies diagnostiquées,
les dorsalgies et leurs caractéristiques. L'analyse elle-méme est
effectuée avec des moyens informatiques et statistiques (test de
Chi-carré).



3.3 Validation de la représentativité de 1'engquéte:

La distribution selon 1l'dage de la population-cible comparée a
celle de la population étudiée permet d'évaluer la
représentativité de cette derniére par rapport & la premiére.

Tableau 1
DISTRIBUTION DE LA POPULATION-CIBLE
ET DE LA POPULATION ETUDIEFE
SELON L'ANNEE DE NAISSANCE
Année de naissance Population-cible Population étudié
nbre % nbre %

1967-68 203 3.36 43 2.76
1966 5439 89.96 1397 89.55
<=1965 404 6.68 114 7.31
inconnue 0 0.00 6 0.38
total 6046 100.00 1560 100.00

I1 n'y a pas de différence significative entre la population
étudiée et le reste de la population-cible (p<0,001). La

représentativité est donc assurée.



Un autre moyen de valider la représentativité de notre enquéte.est
de comparer les niveaux d'études indiqués aux statistiques
officielles des cantons de domicile(88’89). Pour le canton de
Genéve, aucune statistique n'est disponible. 54% des conscrits
vaudois font partie de 1l'échelon primaire de 1leur systéme
scolaire. Ce sont 53% selon les chiffres officiels et, en
déduisant les écoliers de nationalité étrangére, on obtient un
taux de 49,4%. 38% des conscrits vaudois et 40% des garcons
habitant dans le canton de Vaud ont atteint le niveau d'étude
secondaire. C'est aussi le cas pour 33% des conscrits valaisans.
Officiellement, ce sont 32% qui fréguentent un gymnase. Aucun
chiffre comparable concernant le niveau tertiaire (universitaire)
n'a pu étre obtenu.

En général, une comparaison des données est trés difficile & cause
de la complexité des différents systémes scolaires qui, en plus,
sont souvent soumis & d'innombrables changements dans chaque
canton. Neéanmoins, selon les chiffres officiels, 1la formation
scolaire de la population étudiée ne différe pas de celle de 1la
population générale masculine.



Chapitre 4: RESULTATS

4.1 La prévalence des dorsalgies actuelles et anciennes:

17,8% (n=277) des conscrits souffrent du dos au moment du
recrutement. La presgue totalité de ce collectif, c'est-a-dire
93%, a eu des dorsalgies auparavant. La littérature décrit(g) que
l'incidence des dorsalgies augmente en fonction du nombre des
épisodes douloureux déja vécus. Seulement 36% du collectif sans
douleurs actuelles disent avoir déja souffert du dos dans le

passé.

Par rapport au collectif total, 46,2% (n=721) des jeunes accusent
des douleurs anamnestiques. Ce taux semble assez élevé, mais des
taux similaires se retrouvent aussi bien chez des conscrits

(21) que chez des jeunes filles zurichoises(llz). Chez 61%

danois
des conscrits suisses impliqués le dernier épisode douloureux

remonte au maximum & 6 mois, et chez 26% il remonte i plus d'un

an'



4.2 La localisation des douleurs:

La fréquence des douleurs différe selon la localisation. Environ

(15,21) 45 3

52% se manifestent au bas du dos a 20% au dos et

environ 20% a la nuque‘lS'llz). Ces chiffres concernent la
population générale. Environ deux tiers de notre collectif ont des
lombalgies, un tiers des dorsalgies et un bon dixiéme des

cervicalgies.

Graphique 1

La prévalence des douleurs du dos actuelles et

anciennes en fonction de la localisation

o
o\©
1

colonne cervicale colonne dorsale colonne lombaire

Douleurs act.
B )
=

Douleurs anc.

Remarque: Dans quelques cas i1l y avait une double ou triple
localisation des douleurs.



4.3 L'étiologie traumatique:

Environ un cinquiéme des cervico-dorso-lombalgies sont d'origine
traumatique. C'est surtout le cas pour les cervicalgies (35-50%).
Les lombo-dorsalgies sont moins concernées. Cette différence est
probablement due au fait qu'une bonne partie des accidents chez
les jeunes sont des accidents de circulation ol 1'hyperextension
cervicale ("coup du lapin") est particuliérement fréquente.

Graphigque 2

La prévalence des douleurs actuelles et anciennes du dos
d'origine traumatique en fonction de leur localisation

(=]
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colonne cervicale colonne dorsale colonne lombaire
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=
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Douleurs anc.



4.4 Facteurs déclenchants non-traumatigques:

La répartition classique des différents facteurs se trouve aussi
dans notre collectif bien que les taux observés soient inférieurs

(8,9,86,112) . position assise ou

4 ceux de 1la littérature
debout, 1le fait de porter une charge ou de faire un effort

inhabituel sont 1les facteurs principaux gquli provoguent une

douleur.
Graphique 3
La prévalence des douleurs actuelles du dos
en fonction de leurs facteurs déclenchants
40%
30% o

==
= ===1=

fi f2 f3 fuy f5 f6 f7
1. Assis 4. En marchant 7. Transport motorisé
2. Debout 5. En portant une charge

3. Couché 6. Effort inhabituel



4.5 Les douleurs en fonction de 1'age:

- 19 -

Le collectif de départ est constitué pour 90% (n=1397) par des

jeunes de 19 ans

(classe d'dge 1966).

répartissent de la fagon suivante:

Les 10% restant se

Tableau 2

REPARTITION DU COLLECTIF TOTAI. SELON L'AGE

Age Nbre de recrues %
17 - 18 ans 43 2.8
19 ans 1397 89.9
20 ans 57 3.7
21 ans 20 1.3
22 - 23 ans 21 1.3
24 - 29 ans 16 1.0
total 1554 100.0

Remargue: l'année de naissance n'a

questionnaires.

pas

été indiquée dans 6

Le nombre de conscrits adgés de 17 ans et de 22 ans et plus est si

faible que 1l'interprétation statistique est devenue difficile. Le

regroupement effectué permet donc d'obtenir des collectifs un peu

plus importants.



Graphique 4

La prévalence des douleurs actuelles et anciennes du
dos dans chague classe d'dge selon le tableau 2
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Douleurs anc.

La prévalence des dorsalgies augmente nettement avec l'dge. Ceci a
déja été constate par d'autres auteurs(6’8). (8) a calculé

l'incidence du tout premier épisode douloureux pour les classes

Biering

d'dge entre 20 et 60 ans. Dans notre collectif, il y a une
différence significative entre les gens de 20 ans et la majorité
de 19 ans (p<0,01) pour les douleurs anamnestiques. Les plus &gés
n'étant pas en nombre suffisant, il a fallu les regrouper, et, en
opposant le collectif des conscrits nés entre 1966 et 1968 a ceux

qui sont nés avant 1966, on obtient des résultats significatifs
(p<0,001).



- 21 -

Tableau 3

REPARTITION DES DOULEURS ACTUELLES ET ANCIENNES

EN FONCTION DES ANNEES DE NAISSANCE

Années de naissance Douleurs actuelles Douleurs anciennes
ocui(%) non(%) oui(%) non{(%)
1956 - 1965 37 (32) 77 (68) 70 (61) 44 (39)
1966 - 1968 238 (17) 1202 (83) 647 (45) 793 (55)
Résultats du test p < 0.001 p < 0.001
de chi 2 ( X2 = 18.402) ( X2 = 11.535)
(ddl = 1 ) (ddl = 1 )

4.6 Les douleurs en fonction du status:

Toute atteinte physique qui pourrait avoir wune répercussion
guelcongqgue sur la statique de la colonne vertébrale a été relevée.
Un choix exhaustif de codes a été proposé aux médecins(87). Les
codes leurs sont familiers puisqu'ils font partie de leur

(87)

réglement médico-militaire Pour 1'analyse, 1l'auteur les a

regroupés en sept catégories:

1. Membres inférieurs (luxation congénitale, traumatisme,
malformations etc.)

2. Fractures de la colonne vertébrale
3. Spondylolisthésis, Hernie discale

4. Troubles mineurs de la statique du dos

5. Séquelles de Scheuermann (diagnostic radiologigque)




6. Malfurmations de la cage thoracicue
7. Lombalgies d'origine X

Le nombre de personnes par catégorie est iInférieur a 20 dans la
majorité des cas & l'exception des catégories 4 et 5. Les
personnes ayant au moins l'un de ces deux diagnostics ont été
comparées au collectif restant, et on trouve une différence
significative aussi bien pour les taux de dorsalgies actuelles
(p<0.001) gue pour les anciennes (p<0.00l1). Le collectif né en
1966 a été analysé et comparé & son groupe-témoin de maniére
identique. Il se comporte de fagon semblable (p<0,001) et confirme

ainsi les résultats ci-dessus.
Graphique 5

La prévalence des douleurs du dos actuelles et anciennes

accompagnant des troubles mineurs de la statique du dos

(catégorie 4) et des séquelles de Scheuermann (catégorie 5)

est comparée a chaque fols & son groupe-témoin respectif
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4.7 L'examen clinique selon Scholder:

En 1959, le Docteur P. Scholder de Lausanne a personnellement
examiné le dos de 2'000 conscrits des cantons de Vaud, de Genéve
et du Valais francophone. Il les a ensuite classés en gquatre
catégories cliniques (cf. ci-dessus). C'est cette classification
gqui a été reprise pour cette é&tude. Lei médecins ont donc attribué

une des quatre catégories cliniques & éhaque conscrit.
Graphique 6

La répartition du collectif de 1985

en fonction des quatres catégories
de status selon P. Scholder
et comparée aux résultats de 1959
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Au cours d'une génération les rapports entre les quatre catégories
cliniques se sont totalement inversés en faveur d'un dos plus
sain. Cette tendance est tellement nette qu'un éventuel biais dd
aux examinateurs différents est sans importance. 3% du collectif
total présentent une bascule du bassin due & une inégalité de
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longueur des membres inférieurs. Ils se trouvent dans les

catégories B (9%) et C (17%).

On peut également admettre qu'un dos pathologique se traduit par
des douleurs plus ou moins intenses. La distribution des douleurs
dans 1les 3 catégories du status est donc significativement
différente de celle du gréupe—témoin qui est sans douleur. On le
constate aussi bien pour le collectif des douleurs actuelles

(p<0,001) gque pour celui des douleurs anciennes (p<0,001).

Tableau 4
LES DOULEURS DU DOS EN FONCTION
DES CATEGORIES CLINIQUES SELON SCHOLDER

Catégories de status Total

A B C
Douleurs actuelles (%) 166 (60) 66 (24) 45 (16) 277
Groupe-témoin sans 999 (78) 184 (14) 100 ( 8) 1283
douleurs (%)
Test du chi 2 p < 0.001 X2=40.110 ddl=2
Douleurs anciennes (%) 491 (68) 138 (19) 92 (13) 721
Groupe-témoin dans 674 (80) 112 (13) 53 ( 6) 839
douleurs (%) B
Test du chi 2 p < 0.001 X2=33.204 ddil=2

Les deux collectifs avec leurs groupes-témoins, répartis dans les
trois catégories selon Scholder, sont représentés ci-aprés.



Graphique 7

Répartition des douleurs actuelles et anciennes dans
Tes trois catégories du status et comparées a leurs
groupes-témoins respectifs sans douleurs
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Les pentes des groupes témcins sont presque identigues. Par
contre, elles sont nettement moins accentuées en ce qui concerne
les douleurs actuelles et anciennes. Ceci confirme que 1la
prévalence des dorsalgies est plus élevée dans les catégories B et
C gue dans leurs groupes - témoins.

4.8 Les caractéristiques des douleurs:

Les douleurs du dos peuvent étre caractérisées par leur intensité,
leur qualité et par 1l'importance qui leur est attribuée par le
patient. Ces trois variables sont analysées en fonction -de 1la
localisation des douleurs. Celle-ci est une donnée fixe. Le but
est de déceler un type de douleur propre & chague localisation.
Les personnes appartenant au collectif des douleurs actuelles sont
les seules a étre concernées par cette analyse (n=277). Plusieurs
termes leur ont été proposés par Mc Gill(75). Elles devaient

choisir ceux qui décrivaient le mieux l'intensité et la qualité de
la douleur.



4.8.1 L'intensité:

Cing termes pouvaient é&tre choisis allant de l'intensité la plus

faible a la plus forte.

Graphique 8

La prévalence des douleurs actuelles du dos réparties
selon la localisation en fonction de leur intensité
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L'intensité de la douleur ne varie que peu par rapport aux
‘différentes localisations. La moitié du collectif a des douleurs
pénibles (force 3). 40% se sentent inconfortables. Le reste se
partage & part plus ou moins égale les deux extrémités de
1'échelle.

4.8.2 La gqualité:

Le type de douleur est une notion qualitative. Trois possibilités
pouvaient étre choisies:

1. continu, constant

2. intermittent, rythmique
3. momentané, bref

Graphique 9

La prévalence des douleurs actuelles du dos réparties

selon la localisation en fonction de leur gqualité
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La localisation de la douleur a apparemment plus d'influence sur
la qualité gque sur 1l'intensité de la douleur. Les cervicalgies
sont le plus souvent soit continues, soit intermittentes. Les
lombo-dorsalgies se comportent de fagon identique, & savoir 45%
sont intermittentes, 30% continues et 25% momentanées.

4.8.3. L'intensité et la qualité:
L'intensité et la qualité de la douleur sont deux paramétres

importants qui permettent de suivre son évolution chez chaque
patient. La combinaison des deux paramétres est un moyen de
synthése gqui essaie de décrire le vécu de la douleur dans son

ensemble.
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Tableau 5

INTENSITE ET QUALITE DE LA DOULEUR EN FONCTION DE LA LOCALISATION

Intensité Qualité Localisation
Nugue Dos Bas du dos
Légéere Constante 0 1 1
Intermitt. 0 0 2
Bréve 0 6 3
Total 0 7 6
Inconfortable Constante 6 3 11
~Intermitt. 27 19 18
Bréve 0 15 11
? 6 - 1
Total 39 37 41
Pénible Constante 21 23 17
Intermitt. 30 . 24 23
Bréve 3 4 7
? - ‘ 1 2
Total 54 52 49
Insupportable Constante 3 1 v 2
Intermitt. 3 1 1
Bréve 0 0 2
Total 6 - 2 5
Atroce Constante 0 0 0
Intermitt. 0 1 0
Bréve 0 0 0
Total 0 1 0
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La prévalence des cervicalgies aigu&s en fonction

de leur intensité et de leur qualité
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Graphique 10 - II

La prévalence des dorsalgies aigués en fonction

de leur intensité et de leur qualité
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Graphigue 10 - III

La prévalence des lombalgies aigués en fonction

de leur intensité et de leur qualité
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Les combinaisons les plus fréguentes sont dans 1'ordre dégressif:

1.

Les cervico-dorso-lombalgies intermittentes, soit

pénibles, soit inconfortables
Les cervico-dorso-lombalgies continues et pénibles

Les dorso-lombalgies momentanées et inconfortables



4.8.4 L'importance des douleurs:

L'importance finale des douleurs peut é&tre estimée a travers le
(12) o
. 5,7%

des consultations chez l'omnipraticien en Suisse romande sont a

nombre des consultations médicales qu'elles suscitent

classer sous le chapitre "orthopédique". Plus de la moitié de ces
consultations sont dues a des lombalgies ou & wun syndrome
vertébral(sg). 31% des jeunes filles zurichoises entre 14 et 19

ans ont consulté un médecin pour des douleurs du dos(llz).

C'est la somme de plusieurs facteurs tels gue nous venons de les
analyser quli font gue le patient attache telle ou telle importance
& la douleur. La localisation de 1la douleur est 1le facteur
principal pour gque le patient consulte son médecin. 67% le
consultent pour des cervicalgies, 44% pour des dorsalgies et 51%
pour des lombalgies. Il s'en suit que 51% du collectif des
douleurs actuelles et 58% du collectif des douleurs anciennes ont

consulté un médecin. La différence est significative (p=0,04).

Ils ont alors moins consulté pour leur douleur actuelle que pour
leur douleur anamnestique. Mals est-ce gqu'ils n'ont tout
simplement pas eu le temps d'aller chez un médecin avant 1leur
recrutement, ou bien ont-ils préféré attendre encore 1'évolution
spontanée des douleurs?

Ces deux gquestions évoquent donc un facteur supplémentaire qui
influence le taux des consultations: il s'agit de 1la durée des
dorsalgies.

Mais, malheureusement, les questions posées & ce sujet (cf. Annexe
I) sont dans la majorité des cas, restées sans réponse, rendant
ainsi impossible tout interprétation statistique.



Graphigue 11

Le taux de consultations en pourcent en fonction

de la localisation des douleurs aigués du dos et

reparties selon la qualité des douleurs
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Il est intéressant de noter que les cervicalgies du type momentané
font défaut. Les douleurs continues ou intermittentes font
consulter les gens & une large majorité, surtout s'il s'agit de
cervicalgies. Les dorso-lombalgiques appellent moins souvent leur
médecin. C'est d'abord l'endroit de la douleur qui est au premier
Plan de la consultation.




Graphique 12

Le taux de consultations en pourcent en fonction

de la localisation des douleurs aigués du dos et

reparties selon l'intensité des douleurs
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La relation entre la consultation médicale et 1l'intensité de 1la
douleur est directement proportionnelle. Mais 1la localisation
reste le facteur essentiel qui améne le patient chez son médecin.
Il est intéressant de relever que les lombalgies légéres incitent
déja a la visite médicale. Les cervicalgies inconfortables sont
beaucoup plus inguiétantes pour le patient que les lombalgies de
méme force. De nouveau, on s'inguiéte d'abord des cervicalgies,

puls des lombo-dorsalgies.

4.9 Les facteurs de risque:

Le travail quotidien est considéré par plusieurs
(3,5,38,91)

(39)

auteurs comme un facteur de risque. Ce sont surtout les

travaux lourds ou l'exposition aux vibrations continues comme
c'est le cas par exemple pour les chauffeurs de poids lourds, les

conducteurs de char etc..(zg'lll).

Il est évident que la lourdeur du travail augmente avec sa durée
considérée comme temps d'exposition. Cette relation a déja été

(53)

étudiée en recherchant les facteurs de risque des maladies

cardio-vasculaires.
La vie de 1l'homme moderne n'est pas seulement faite de travail.

Les loisirs et les sports prennent une importance de plus en plus
grande. Ils comportent un certain nombre de facteurs de risque.

4.9.1 Le travail

5% de la population étudiée ont une journée de travail inférieure
a 7 heures. 4% travaillent plus de 10 heures par jour. La grande
majorité travaille donc entre 7 et 10 heures par jour. Ce chiffre
correspond aux données récentes de la littérature suisse(SB).

Le conscrit avait le choix entre trois définitions de charges

professionnelles proposées d'apres des publications

récentes(53’85).



Graphigque 13

La prévalence des douleurs aigués du dos en fonction de la durée

du travail réparties selon les charges professionnelles
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On constate que plus la journée de travail est courte, plus on
travaille assis et vice versa. Les valeurs publiées dans les

études citées ci-dessus sont semblables.

L'auteur a lui-méme procédé & une répartition du collectif total
en six catégories de facteurs de risque selon la profession
exercée.



Tableau 6

REPARTITION DE LA POPULATION ETUDIEE

DANS LES SIX CLASSES DE FACTEURS DE RISQUE PROFESSIONNELS

Facteurs de risque professionnels Nbre %

A Statique - Assis 626 40.2
B Effort moyen - Petites charges 234 15.0
C Travail stéréotypé - A la chaine 6 0.4
D Debout - Torsions 440 28.3
E Vibrations ‘ 23 1.5
F Lourdes charges 228 14.6

Il est intéressant de noter que le travail & la chaine est peu
courant dans notre région et que la majorité de la population
active est physiguement peu sollicitée par son travail quotidien.
Si on compare les trois charges professionnelles et les six
facteurs de risque professionnels, on peut dire que les catégories
B et D correspondent & la classe du travail debout et les
catégories E et F correspondent & celle des travaux lourds.
L'impact physigque au travail n'a donc pas été apprécié
différemment, ni par l'auteur, ni par le conscrit. Quel est alors
le taux de dorsalgies observées en fonction des charges
professionnelles et des facteurs de risque professionnels?
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Graphique 14

La prévalence des douleurs aigué€s et anciennes du dos en fonction

des trois charges professionnelles et des six facteurs de risgue
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Les résultats de la catégorie C n'ont pas été analysés a cause du
nombre insuffisant de sujets. De fagon surprenante, aucun des six
facteurs de risque professionnels n'a un taux de dorsalgies
supérieur aux autres. La moyenne est de 17,5% pour les douleurs
actuelles et de 46,5% pour les douleurs anamnestiques. Les 57% de
la catégorie E (vibrations) ne sont pas significatifs. De méme,
les différences observées entre les trois charges professionnelles
assis-debout-lourd ne sont pas significatives (p=0,27 douleurs
actueiles; p=0,37 douleurs anamnestiques). Les travaux lourds sont

suivis de prés par les professions sédentaires.

4.9.2 Le sport:

L'étude de 1'impact de 1l'activité sportive sur 1les dorsalgies
confirme 1l'hypothése que la fréquence du sport est inversement
proportionnelle a la prévalence des dorsalgies (p<0.001). Celle-ci

augmente de 10 a 30%.

4,7% font quotidiennement du sport. 32,9% en font plusieurs fois
par semaine et 21,1% une fols par semaine. Les mémes chiffres ont

(72). Le tiers restant se répartit

été publiés récemment en Suisse
de maniére suivante: 12,1% pratiquent un sport une & trois fois
par mois et 15,7% plusieurs fois par année. Il reste 13,5% qui
n'en font jamais! Ce chiffre a doublé en gquatre ans selon la
statistique fédérale(los) qui par ailleurs a des chiffres
comparables. Les non-sportifs se recrutent un peu partout.
Toujours selon la méme statistique, cette tendance semble avoir

débuté dans les années septante.
La relation entre 1l'activité sportive et le status du dos est
€galement caractérisée par le fait que moins on en pratique, plus

1'état du dos a été jugé grave.

4.9.3 Les loisirs:

L'activité sportive n'a pas été considérée comme loisir. 3/5&me du
collectif ont des loisirs physiquement actifs. Les 2/5&mes
restants les passent plutdt en sédentaires et ils ont
statistiquement davantage mal au dos (p<0,001 douleurs actuelles;
P<0,05 douleurs anamnestiques).



4.10 L'aptitude au service militaire:

91,5% de la population étudiée ont été déclarés aptes au service
militaire. Les autres le sont partiellement, ou pas du tout, ou
ils ont été ajournés. Selon la statistique officielle(los), 8,85%
des conscrits ont été déclarés inaptes. La représentativité de

notre collectif est une nouvelle fois confirmée.

Lors du recrutement danois en 1979/80(21), 11% des conscrits ont
€té déclarés inaptes dont 33% (n=39) pour une affection de 1la
colonne vertébrale. 28 sur 39 présentaient des séquelles de
maladies de Scheuermann. Chez nous, 1l'état du dos est responsable
dans 18% des cas d'inaptitude. Ce sont en général des séguelles
traumatiques ou des séquelles de maladies de Scheuermann ou des

cas de spondylolisthésis.



Chapitre 5: DISCUSSION

Tout citoyen suisse doit passer le recrutement. La population
étudiée peut ainsi é&tre considérée comme représentative de 1la
population masculine helvétique de la méme classe d'dge. Elle est
aussi représentative de la population-cible formée par tous les
conscrits d'une région géographique bien délimitée car la

distribution selon l'dge est la méme.

Théoriquement il y a un risque important qu'une telle étude soit
biaisée a cause de ceux qui répondent faux, intentionnellement ou
non: un tel comportement se remarquerait aisément dans ce cadre
qui, par expérience, provogque facilement des réactions fort
diverses. C'est pour cela qu'il y avait des questions d'ordre
général concernant la profession, les loisirs, les sports, etc.,
permettant ensuite une comparaison des réponses aux données
récentes de la littérature suisse. Il en ressort gue nos résultats
sont comparables et que par conséquent, les conscrits et les

médecins ont joué le jeu correctement.

La prévalence des dorsalgies actuelles est de 17,8% au moment de
1'étude. Une forte majorité des conscrits de ce groupe en avaient
déja eu dans le passé, ce qui prouve une nouvelle fois la tendance
a la chronicité ou & 1la récidive de cette pathologie. Les
consultations médicales sont fréquentes et les taux observés en

6’14). Il faut noter que, mise

Suisse sont plus ou moins les mémes(
a part la douleur, c'est sa localisation gqui motive en premier
le patient & consulter son médecin. Ce n'est gu'ensuite
qu'intervient 1l'intensité, puis la qualité de la douleur. Il n'en
reste pas moins que la consultation médicale peut &tre considérée
comme paramétre individuel de la gravité du cas(lz). La gravité
est d'autant plus sévére si la douleur est d'origine accidentelle.
Ce constat est confirmé par le fait que les cervicalgies sont le
plus souvent d'origine traumatique. 51% du collectif des douleurs
actuelles et 58% du collectif des douleurs anciennes ont consulté
un médecin. Il est fort possible que cette différence vienne du
fait que les gens ne se sont pas encore décidés a consulter un
médecin, soit parce gqu'ils attendent 1'évolution spontanée des
douleurs, soit parce gu'ils n'ont pas eu le temps.




La prévalence des douleurs du rachis augmente avec 1l'age. L'3ge
influence aussi la fréquence de l'activité sportive. Une premiére
diminution nette s'observe vers 25 ans(72). Elle est probablement
liée aux changements du mode de vie et des conditions de vie.
Moins on fait de sport et moins on est physiquement actif pendant
ses loisirs, plus 1la prévalence des douleurs du rachis est

augmentée. Il s'agit certainement d'un cercle vicieux.

L'influence du travail sur 1'état du dos est connu, mails son
impact est moins grand qu'initialement supposé, en tout cas a cet
dge. Malgré les données de la littérature, aucun des six facteurs
de risque professionnels ne peut spécialement &tre incriminé. Ils
en sont tous responsables a part égale. En conclusion, ce sont les
facteurs extraprofessionnels qui influencent davantage cette
pathologie. Ils reflétent ainsi le changement du mode de vie

survenu ces 20 derniéres années.

Par contre ce n'est pas une surprise qu'un dos rathologique
provoque plus facilement des douleurs. Cette étude le confirme une
fois de plus. Mais on est étonné de voir gqu'au cours d'une
génération, 1'état du dos s'est nettement amélioré. Parmi les
raisons multiples, ont peut probablement mentionner: meilleure
surveillance médicale dans l'enfance d'ol traitement adéquat
précoce, davantage de sport & 1l'école et pendant 1'apprentissage,
plus de sport facultatif dans des clubs de sport, de Jeunesse et
Sport etc., une meilleure hygiéne de vie etc..

Il sera donc intéressant d'étudier l'impact de l'exercice physique
et sportif sur les douleurs du dos chez des sujets sains sans
gqu'il s'agisse d'un traitement médical ou physiothérapique bien
dirigé. Le présent travail pourrait ainsi servir de base pour une
telle étude complémentaire.



Chapitre 6: CONCLUSION

Dans ce collectif comprenant 1la majorité de 1la population
masculine suisse &dgée de 20 ans en 1985, 46,2% d'entre eux ont
déja souffert du dos au moins une fois dans leur vie. Au moment de
l'examen, 17,8% de notre collectif se plaint de douleurs du dos.
93% de ceux-ci indiquent qu'il ne s'agit pas du premier épisode
douloureux. Dans le groupe sans douleurs actuelles, 36% ont une
anamnése positive concernant les dorsalgies. Environ 1/5éme des
douleurs actuelles ou anamnestiques sont d'origine accidentelle.
51% du collectif des dorsalgies actuelles et 58% du collectif des
dorsalgies anciennes ont consulté un médecin.

Contrairement aux données de la littérature, aucune association
significative n'a été trouvée entre les facteurs de risque dus a
l'activité professionnelle et la présence des dorsalgies. Par
contre, 1la fréquence de 1l'activité sportive est inversement
proportionnélle au taux des dorsalgies enregistrées. Chez les
sujets ayant des loisirs plutdt sédentaires, la prévalence des

dorsalgies est significativement plus élevée.

Une comparaison avec une enguéte antérieure réalisée selon des
méthodes identiques montre que 1'état clinigque du rachis semble
s'étre nettement amélioré au cours des 25 derniéres années. 75%
des conscrits Jjouissent d'un dos physiologigque et souple par
rapport a 16% en 1959.
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20 I de recrutement Questionnaire médical

CODE

(A REMPLIR PAR LE MEDECIN)

1. Catégories du status:

das souple,cliniquyement physioclogique A

trouble de la statique

. : déviation/raideur non-fixée
(mauvaise tenue du dos) —_—

trouble de la statique: déviation/raideur fixée C

grosses déviations avec lésions osseuses évidsntes,rendant
l'aptitudg au service militairs problématique

2. Si trouble de la statigque (B,C,D),est-ce d& & une bascule

latérale du bassin ? (inégalité de longeurs des jambes) o

3. Diagnostics (NM)
791 871 873 860 ge4 887y

870 872 875 882 886 autre r ]

4., Décision: a) apte au service

b) autre décision: apte au service complém,

ajourné au recrutet compl.

ajourné a 1 ou 2 ans

inapte au service

e¢) Est-ce 1'état du dos qui a dicté cette
décision 7

oui

15.16-17.18

20

21:22:23-.2420

27.2829-30+3¢

32:33. 34

a5

36

37

(A REMPLIR PAR L'OFFICIER DE-RECRUTEMENT)

Affectation du conscrit en cas d'aptitude au service ou au service
complémentaire (tampon):

(& détacher ici)
(A REMPLIR PAR LE CONSCRIT)

Nom:......... .te

Numérao AVS

LT M 1 I




70 1 de recrutement Questionnaire médical

(

A REMPLIR PAR LE CONSCRIT ) jour mois

Date du recrutement ( jour/mois ) | I

1

4

5

6

1.

Niveau d'études:

.

-primaire (scolarité obligatoire) o

-secondaire (collige,gymnage,maturité)

—supérisure (université,EPFL/ETH,technicum) N

. Quel est le genre d'études,d'apprentissage ou de profession
que vous exercez actuellement? (description précise et détaillée
pas d'abréviations)

3. Activité physique dans le cadre de votre profession/occupation?

—-position assise prédominante;peu de déplacements;
port de charges légéres

-position debout prédominante;marche fréquents; 4

port de charges moyennes >

~efforts physigques importants;port de charges

lourdes

. Nombre d'heures effectives d'une journée-type
de travail 7

heures minutes

. A quelle fréquence faites-vous du sport 7

-~ tous les jours

plusieurs fois par semaine

une fois par semaine s
LS

- ure & trois fois par mois ¢

plusieurs fois par année

jamais

. Quelle description correspond le mieux & votre activité
durant vos loisirs( sport et profession exclus ) 7

—~activités physiquement actives <

; p.ex: jardinage;promenade;bricolage;discoth2que &

—-activités sédantaires 09

p.ex: lecture;cinéma/TV;spectable "

Combien d'heures consacrez-vous EN MOYyENnNe
par jour & ces loisirs 7

heures minutes

38-39

40 - 41

46.47

48

49

50514

5253




8. Avez-vous déja souffert du dos 7 oui von .

3 cause d'un accident ? oul on .

si oui, a)
b) 2 quand remontent les dernieres douleurs ?

-1 & 6 mois .

- 6 & 12 mois < )

- plus de 1 an 3

c) quelle était la localisation des douleurs ?

- & la nuque s 1

d)

- au dos

- au bas du dos

avez-vous consulté un médecin ?

oui

non

9. Souffrez-vous du dos actuellement(ces jours-ci) ? oui

si oui,

a)

b)

c)

J

depuis quand 7

34 cause d'un accident ?

avez-vous consulté un médecin 7

(durée en semaines)

oui

oui

non

non

non

d) quelle est la localisation des douleurs ?

- & la nuque

)

g)

- au dos 4

~ au bas du dos

ces douleurs sont

- continues,constantes,égales
- rythmiques,péricdiques,intermittentes .2
~ br2ves,momentanées,transitoires

la force(intensité) de ces douleurs :

- légére

inconfortable

-~ pénible o

insupportable

atroce

ces douleurs se manifestent volontier lors de

~ position assise - & la marche

- position debout - port de charges

position couchée - effort inhabituel

utilisation de moyens de transport motorisés

57

58

59

6061

62

63

64

65

66

67. 68

69 -70

7172

73



A NE PAS REMPLIR)

A) statique / assis

B)

ceffort moyen / petite charge
tr. stéréotype / & la chaine
debout / torsian

vibrations

lourd

CODE
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74
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