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1) INTRODUCTION

Les sportifs du monde en générale et ceux sénégalais souffrent de lombalgies : qu’il
soient sportifs de loisirs, pratiquant de facon irréguliere, avec une sangle abdomino-fessiére
souvent déficiente ou sportifs de compétition, reculant sans cesse leurs limites et s’exposant

aux accidents ; ils sont confrontés a cette pathologie lombaire commune.

Sur un plan historique, I’olympisme a donne au sport un formidable essor. Au cours du
XX® siecle, les différentes disciplines s’organisent en fédérations et instaurent leurs propres
compétitions. Peu a peu, la pratique d’exercices physiques tend a devenir une activité a temps
plein. La compétition, recherche incessante de records, implique une préparation méthodique
voire scientifique et laisse de moins en moins de place au dilettantisme. Dans toutes les
disciplines, les technologies de pointe sont utilisées pour I’entrainement des athlétes et la
conception du matériel : voitures de Formule 1, skis de compétition, casques ou
combinaisons, etc. bénéficient en effet des techniques les plus modernes et des ingénieurs les
plus competents. 1l y a aussi que les fédérations et les clubs cherchent les médecins du sports
les plus en vue dans ce domaine pour que la couverture médicale du club soit assurée par des

spécialistes.

La question de la lombalgie et sa prise en charge durant la carriere du sportif se posent
avec acuité au sein du mouvement sportif sénegalais ; I’insuffisance et méme I’absence dans
certains clubs de personnel médical attitré suscite des pratiques peu orthodoxes caractérisées
par I’octroi de bulletins de visite et de contre visite médicale de complaisance. Combien de
fois nous avons été témoin de cas d’accidents parfois mortels qui se sont signalés sur les aires

de jeux ? Combien de fois nous avons assisté a des cas de fraudes lors des compétitions ?



Au demeurant, nous avons orienté notre recherche dans un domaine aussi stratégique,
qui souffre encore de controverses dans le milieu sportif ; il s’agit du sérieux, de la place et de
I’intérét accordé au diagnostic des atteintes de I’architecture vertébrale chez les sportifs

L’objectif de cette etude dans le cadre d’un Mémoire de Maitrise és Science et
Technique de I’Activité Physique et Sportive, est d’apporter aux sportifs en général mais
aussi aux dirigeants et aux médecins sportifs en particulier des éclairages sur I’épineux
probléme de la lombalgie et sur la nécessité de la prise en charge des éléments cliniques et
éthiopathologiques (biomécanique surtout), permettant une pratique réguliére, sécuritaire et

efficace du sport.

Le choix de notre theme n’est donc pas fortuit, dans la mesure ou nous avons été tres
tot alerté par plusieurs faits qui ne militent guére en faveur d une meilleure gestion de la
carriere des sportifset qui peuvent étre résumés en trois points: les dispenses de
complaisance, la visite médicale basee uniquement sur quelques parametres relatifs a la prise
de pulsations cardiaques, a la tension, a I’auscultation. Nous voulons montrer le peu d’intérét
que les acteurs sportifs accordent a I’exploration des problémes de la colonne vertébrale et les
risques que prennent les sportifs dans les complications de la lombalgie.

Mais aussi il s’agit sur le plan théorique de révéler les enjeux et I’importance de
I’architecture vertébrale, son rdle dans I’exercice sportive, tenant compte des risques
multiples, a géométrie variable d’un sport & un autre; d’ou la nécessité d’une visite médicale

systématique et préventive dans la gestion des athletes.

Suite a toutes ces difficultés que les individus rencontrent au niveau de I’articulation
pelvienne, nous avons jugé utile et important de centrer notre étude sur la lombalgie, ses
caractéristiques, son ampleur, ainsi que sur la perception et les attitudes que se font les acteurs
concernés par ce handicap.

Nous allons d’abord, dans I’évolution de notre travail, essayer dans la revue de
littérature de définir les grandes lignes. En seconde partie de faire une description des
blessures qu’on rencontre dans les types de sports choisis. Nous allons aussi montrer dans la
derniére partie, la méthodologie utilisée pour appréhender la réalité et I’importance du sujet

sur le terrain et en fin nous allons esquisser des perspectives.






1) PROBLEMATIQUE

La fréquence des lombalgies est en augmentation permanente et rapide, méme si les
causes de cette augmentation ne sont pas claires. Les efforts répétés, les antécédents de
traumatisme lombaire, I'exposition aux vibrations, le tabagisme, I'alcoolisme, un bas niveau
social et d'éducation, l'instabilité familiale et professionnelle ainsi que les antécédents de
maladies psychosomatiques favorisent la survenue de la lombalgie. Le travail peut aussi étre
un facteur essentiel augmentant a la fois la fréquence des lombalgies et le risque de chronicité
si ce travail n’est pas ressenti comme une passion mais plutdt comme une obligation. La
surcharge pondérale peut favoriser une lombalgie lorsqu'elle s'accompagne d'un mauvais état
trophique musculo-abdominal. L'inégalité de longueur des membres inférieurs ne parait pas
augmenter le risque de lombalgies sauf lorsqu'elle est trés importante. La simple constatation
radiologique d'arthrose lombaire ou de la plupart des anomalies constitutionnelles ou acquises
la favorisant, ne saurait étre considérée comme un facteur de risque : on a montré qu'il était
impossible de distinguer, en insu de la situation clinique, les radiographies de sujets

lombalgiques de celles de témoins de méme age.

Les lombalgies figurent au premier rang des affections limitant I'activité avant 45 ans,
et leur codt direct représente plus de 5 milliards de francs par an en France. Les lombalgies

figurent au 3éme rang des affections motivant I'entrée en invalidité.

Le choix de ce sujet concernant la gestion de la lombalgie s’explique sur le fait que
nos clubs et nos équipes nationales doivent sortir de cette routine et cette derniere se traduit
par un dilettantisme et un manque d’intérét des médecins et des dirigeants par rapport a ces

problémes liés a la charpente vertébrale.



Compte tenu de tout cela nous nous sommes posé la question de savoir comment, face
a I’'ampleur de la lombalgie, les sujets atteints se comportent et expriment leur attitude ; de
méme il importe de savoir comment médecins et personnes atteintes s’y prennent-ils pour
éviter la complication des affections : il est étonnant de constater dans le cadre de la visite
médicale des sportifs, le peu d’intérét accordé a la détection d’indices ou d’indicateurs des

pathologies qui pourraientt causer des risques de lombalgie chez les sportifs.

Ce probléme nous intéresse a plus d’un titre en tant que professionnel du sport mais
aussi en tant qu’éducateur sportif ; sous ce rapport il importe de réfléchir sur les causes des
atteintes lombalgiques pour pouvoir mieux diagnostiquer et gérer la lombalgie qui déja
constitue une menace sérieuse a la santé publique.

Nous avons opté de centrer notre étude sur les lombalgies les plus fréquentes appelées
lombalgies communes. Elles expriment des contraintes du joint intervertébral antérieur ou de
I’arc vertébral postérieur (arbre inter hypophysaire postérieur), ces lombalgies, précise le Dr
Christian BENEZIS (président de la societé francaise du sport) (01), sont des « techno
pathologies » liée a la réalisation imparfaite ou non contrélée d’un geste, d’une phase de jeu, a
un entrainement intensif incontrélé, sur un sol dur, dans I’air avec un matériel inadapté ou non

maitrisée chez les sujets sportifs.

Il'y a lieu de rappeler que tous les sports intenses, plus ou moins intenses et tres
intenses peuvent étres sources d’agression de la charpente vertébrale provoquant ainsi des
douleurs ou des affections qui mal détectées et mal prises en charge peuvent constituer des

sources de handicaps a court, moyen et long termes chez les sportifs.






111) HYPOTHESES

Les problemes médicaux notamment a travers la couverture medicale au sein des
Fédérations sportives et des clubs aussi bien de la premiére que de la deuxiéme division au
Sénégal, se sont souvent manifestés sous différentes formes. Il n’est pas étonnant de voir des
athletes quitter la compétition, a cause d’une blessure qui survient lors des entrainements ou
pendant une compétition. Cette situation de la couverture médicale dans les structures
sportives est préoccupante dans la mesure ou elle atteint un point critique, avec la diminution
de I’age des athlétes dans certaines clubs, le manque de médecin pour assurer une bonne visite
médicale réguliére ou encore le manque de suivi des structures dirigeantes vis-a-vis de la
visite médicale.

L’environnement meédical, au regard des aléas de la couverture les organisations
sportives, est devenu trés complexe, face aux enjeux, aux intéréts, aux objectifs et aux
multiples risques que présente le sport moderne. Il peut aussi I’étre sur un plan individuel du
fait de la concurrence qu’il y a entre les joueurs, car tout handicap atteignant un joueur peut
faire I’affaire d’un autre qui est sur le banc : dans ce cadre, I’exemple de I’arrivée de Tony
SYLVA dans I’équipe premiére du Sénégal apreés la blessure de DIALLO est édifiant. Et ceci
n’est qu’un exemple parmi tant d’autres. Il faut comprendre par la que les athletes sont
confrontés a une rude concurrence et tout manquement sur le plan médical peut étre fatale non
seulement pour I’équipe mais aussi pour le joueur lui-méme. Une telle situation ne peut et ne
doit plus exister en ce début du 21e siecle qui est surtout marquée par une prise de conscience
plus aigue des enjeux du sport moderne et par la nécessité de maitriser tous les parametres qui

entrent en jeu dans la performance de athletes.



Face a tous ces problémes médicaux nous avons jugé intéressant de centrer notre étude
sur «la situation de la lombalgie chez les sportifs ainsi que les modalités de sa prise en
charge.

Cependant comme nous I’avons signalé plut6t, le choix n’est pas fortuit dans la
mesure ou les sportifs en général et les compétiteurs en particulier sont souvent victimes de
troubles lombaires. Et nous savons tous que cette ceinture pelvienne joue un rdle non

négligeable, si ce n’est incontournable dans la pratique sportive.






Chapitre | : REVUE DE LITTERATURE

Pour le Docteur J. RODINEAU (02) du service de réeducation fonctionnelle et de
traumatologie du sport a I’hopital national de SAINT MAURICE en France, « la pratique de
certains sports n’est pas anodine pour le rachis lombaire. Pour le comprendre, il faut passer en
revue les éléments susceptibles de léser un joint intervertébral préalablement sain ou

d’aggraver des syndromes liés a une détérioration preexistante ».

I) La colonne vertébrale

La colonne vertebrale est une structure osseuse ou cartilagineuse entourant et
protégeant la moelle épiniére chez les vertébrés. Elle est également appelée rachis ou épine
dorsale.

La forme en S de notre colonne vertébrale, positionne notre centre de gravité au-

dessus de nos pieds, ce qui nous permet de garder I'équilibre lorsque nous sommes debout.



Vertébres cervicales—>

Vertébres dorsales

Vertébres lombaires—>

Vertébres saerées—»

Schéma de la colonne vertébrale

La forme et le nombre des vertebres varient en fonction des groupes. Chez I'espéce
humaine, la colonne vertébrale compte 33 vertébres : 7 vertébres cervicales (dans le cou) ; 12
vertebres dorsales (dans le haut du dos, contre le thorax), points d'attache de 12 paires de
cotes, et 5 vertébres lombaires (L1, L2, L3, L4, L5). Faisant suite aux vertébres lombaires,
on trouve 5 vertebres sacrées, qui sont fusionnées en un os solide, le sacrum, qui est lui-méme

suivi de 4 autres vertebres, également soudées, formant le coccyx.(03)
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Les pathologies de la colonne vertébrale sont courantes chez I'homme et
particulierement chez les sportifs de combats. Elles peuvent étre dues a la faiblesse des
ligaments, a une mauvaise position, a des maladies ou anomalies congénitales de la colonne
vertébrale, a des accidents ou contractions des muscles dorsaux. Des traumatismes comme les
fractures peuvent s’accompagner de lésions médullaires (de la moelle épiniére) pouvant
mettre en jeu le pronostic vital. Les pathologies les plus fréquentes sont toutefois des

déviations, c’est-a-dire des accentuations des courbatures physiologiques.



I1) Rappels anatomigues

DEFINITION

On appelle lombalgies communes les douleurs lombaires liées a I'arthrose vertébrale

débutante ou évoluée. Méme s’il est souvent difficile de rapporter la symptomatologie
douloureuse a une lésion anatomique précise, le terme "lombalgies communes” désigne un
syndrome clinique fréquent et identifiable.

Les lombalgies communes s'opposent ainsi aux lombalgies symptomatigues,

révélatrices d'affections rachidiennes ou extra rachidiennes diverses (inflammatoires,
infectieuse, tumorales...). Infiniment plus rares que les lombalgies communes mais, souvent

révélatrices d'affections graves, elles meritent d'étre reconnues précocement.

I11) La notion de joint intervertébral.

Au niveau du rachis, on peut distinguer deux systemes anatomiques fonctionnant
en étroite synergie et comprenant un systeme articulaire antérieur constitué par les disques
intervertébraux et les ligaments vertébraux communs antérieurs postérieurs, et un systeme
articulaire postérieur comportant les articulations inter-apophysaires postérieures et les

ligaments unissant entre eux les différents éléments de I’arc postérieur.



Figure | : Disque inter-vertébral et ligaments
(d’aprés de Seze)

|- Nucleus pulposus. 5- Espace inter-disco-ligamentaire.

2- Annulus fibrosus, 6- Apophyse épineuse.

3- Plateau cartilagineux. 7- Canal de conjugaison.

4- Listel osseux. B- Articulation inter-apophysaire postérieure.

A- Grand ligament vertébral commun antérieur.
B- Grand ligament vertébral commun postérieur.
C- Ligament jaune {vu en fuite).

D- Ligament inter-epineux.

E- Ligament sur-épineux,



IV) Le systéme articulaire antérieur

IV-1) Le disque intervertébral

Il est formé de deux parties: le nucleus pulposus lentille biconvexe de 1,5a 2 mm,

doué de mobilité d’élasticité et de déformabilité, situé a I’union du tiers moyen et du tiers

postérieur, et I’annulus fibrosus, partie périphérique résistante du disque, formé de lamelles

fibro-cartilagineuses d’épaisseur variable, imbriquées en pelure d’oignon, concentriqguement

autour du nucleus pulposus.

IV-2) Les ligaments vertébraux communs

e le grand ligament vertébral commun antérieur prend insertion sur, les faces
antérieures et latérales des vertebres et ne contracte que des adhérences laches
avec les disques.

e le grand ligament vertébral commun postérieur descend sur la face postérieure du

corps et des disques.

Ces ligaments sont tres richement innervés, en particulier par la branche des nerfs

spinaux vertébraux expliquant le réle important qu’ils jouent dans les rachialgies lombaires.

V) Le systéme articulaire postérieur

V-1) Les articulations inter-apophysaires postérieures

Dans la région lombaire, ce sont des trochoides et la forme et I’orientation des facettes
articulaires qui conduisent les possibilités de mouvement. Les surfaces articulaires sont unies
par une capsule serrée et résistante dans la région lombaire et renforcée par les ligaments

jaunes.

V-2) Les ligaments unissant_les éléments des arcs postérieurs




A. Les ligaments jaunes sont élastiques, épais et trés résistants ils unissent entre elles les

lames vertébrales en obturant I’espace qui les sépare.

Figure 2 : Lames et ligaments jaunes

|- Pédicules sectionnés.
2- Ligament jaune.

® Les apophyses épineuses sont unies entre elles
par les ligaments inter-épineux.

® Les apophyses transverses sont unies entre elles

par les ligaments intertransversaires qui, au niveau
lombaire, sont assez développés.

B. Les apophyses épineuses sont unies entre elles par les ligaments inter épineux.



C. Les apophyses transverses sont unies entre elles par les ligaments intertransversaires

qui, au niveau lombaire, sont assez développés.

V1) Physiopathologie du joint intervertébral

Deux mécanismes pathologiques, en regle associés, peuvent étre retenus: la

compression du disque et la mise en tension des fibres de I’annulus fibrosus.

VI-1) La compression intra-discale.

L’évaluation des efforts et contraintes statiques appliqués sur le disque intervertébral
L4 - L5 a été chiffrée par Herbert par les formulations mathématiques théoriques. Les calculs
ont été faits dans le cas d’un sujet normal pesant 80 kg et mesurant 1.80 m dont la surface du
disque L4 — L5 est de 14 cm? et le poids de la partie du corps située au dessus de ce joint
intervertébral est de 50.2 kg.

Lorsque le sujet est debout, en position de reférence, le points de la partie du corps
situé au dessus de 1.15m se décomposerait en une force de compression statique de 49.1 kg et
une force de cisaillement de 13.6 kg. L’effort de compression serait de 106 kg. La réaction
suscite par la mise en tension des formations extra-discales, atteindrait 56.9 kg.

Deux éléments anatomiques vont jouer un réle dans la compression du disque : les
muscles spinaux et les formations ligamentaires et aponévrotiques.

L’étude des forces et contraintes lors de la phase portante de la marche et lors de la flexion
antérieur de tronc, membres inférieurs en extension, isolée et associee a un effort de
soulevement de 100 kg est résumée dans le tableau suivant :

La valeur de ces efforts et contraintes peut diminuer de 30% si la sangle abdominale
est bien musclée, de 20 a 25% lorsque le sujet porte une ceinture de soutient lombaire de 50%
en cas d’effort, I’abdomen comprimé.

Tableau de HERBERT résumant un effort de soulevement de 100kg



Efforts et
contraintes
statiques
appliquées en L4
et L4-L5

Sujet
debout

Phase
portante
de la

marche

Flexion
maximale

du tronc

Effort
statique de
soulevement
de 100 kg

Effort
dynamique de
soulevement de
100 kg

Effort de
compression sur

le disque

106 kg

318 kg

324 kg

1130 kg

2100 kg

Réaction des
structures extra

discales

56.9 kg

170.7 kg

328 kg

1120 kg

3200 kg

Contrainte de
compression au
contact du

nucleus

15.6 kg/cm?

46.8 kglcm?

41.5 kglem?

140 kg/cm?

250 kg/cm?

Contrainte de
compression
dans le corps de
L4

7.6 kglcm?

22.8 kglem?

23.8 kg/lem?

81 kg/cm?

150 kg/cm?

a) Sur le nucléus pulposus

Le nucleus, incompréhensible, joue le rdle d’un amortisseur qui absorbe les efforts de

compression qui lui sont transmis et les transforme en forces centrifuges issues de son centre
mécanique.
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Le nucleus est en permanence dans un état de précontrainte qui lui permettent de
mieux résister aux efforts de compressions, mais cet état liée a sa constitution et a ses
propriétés hydrophiles tend a décroitre avec I’age.

D’apres NACHMENSON (1975) (04) chez I’adulte jeune dont les disques sont
normaux, la pression intranucléaire en position érigée a une valeur égale a 150% de celle de
I’effort de compression impliquée a I’ensemble du disque et rapporté a I’unité de surface. Elle
est plus importante en position assise que debout ou en décubitus. Ceci témoigne du role des
muscles spinaux dans les compressions du disque.

Le nucleus non dégénéré se comporte comme un systéeme hydrostatique qui transmet
et repartit les pressions de telle fagon qu’en tout point de sa périphérie, ces dernieres aient une
valeur semblable. Sous I’influence de I’inclinaison des plateaux vertébraux adjacents, le

nucleus se déplace et se déforme.



Figure 4 : Répartition des forces, lors d'un mouvement
de flexion-extension ou de flexion latérale.

En haut : disque normal. En bas : disque dégeénéré (dapres Troisier).

- la résistance visqueuse aux déplacements évite la transmission brutale des a-coups de
pression ;

- le nucleus devient plus épais du coté de la convexité de la courbe du rachis de tel sort qu’il
vient s’appliquer sous pression contre la partie de I’annulus qui est amincie et étiré a cet
endroit

Ceci permet de comprendre la nocivite des mouvements de flexion antérieure du rachis

lombaire

b) Sur I’annulus fibrosus

L’annulus a pour réle principal I’amortissement d’une grande partie des efforts de
compression qui lui sont appliqués a des forces centrifuges qui lui sont transmises par le
nucleus. L’ensemble des efforts auxquels il est soumis se résumerait selon Nadimeusy en

deux forces passantes par le centre mécanique du disque intervertébral :



- une force de compression égale a 50% de la valeur de I’effort de compression appliqué
a I’ensemble du disque et rapporté a I’unité de surface,

- une force de traction résultante de I’ensemble des forces issues du centre mécanique
du nucleus pouvant atteindre des valeurs tres élevées : 3 a 5 fois celle de I’effort de
compression appliquée a I’ensemble du disque et rapporté a I’unité » de surface.
L’annulus amortie ces contraintes grace a sa structure bien adaptéé qui fait qu’un

effort de compression ne parait pas capable de produire expérimentalement un hernie discal
mais qu’en revanche I’association a la compression d’un mouvement rapide, générateur d’une
inflexion du rachis peut entrainer la fissuration de I’annulus et favoriser la constitution d’une

hernie discale postérieur ou postero-lateral.

VI1-2) Le réle des formations ligamentaires et aponévrotiques

Il est moins connu que celui de la compression du disque. Chez les haltérophilie
Farfon a montré que les muscles spinaux seuls ne peuvent suffir a équilibrer le mouvement
antérieur contre lequel ils doivent lutter. D’autres éléments, notamment le systéme
ligamentaire inter epineux et I’aponévrose du transverse doivent impérativement entrer en jeu.

Cette notion est trés importante : elle démontre que certains efforts demandent une
mise en position extréme des articulation intervertébrale afin de mettre en tension ces
ligaments.

Un deuxiéme mécanisme potentiel de compression du disque apparait en relation avec
« la position extréme ». Dans ce cas, le noyau normalement considéré comme I’axe du
mouvement devient la résistance : tous les éléments qui limite le mouvement sont tendus et
jouent le r6le d’un casse-noisette la pression intradiscale augmentant avec la tension exercée
sur les ligament- interépineux, plus le mouvement est forcé et plus le noyau est comprimé.

L’effort compressif du mouvement sur disque reléve de deux mécanismes (TROISIER.

O) (1970) (06) :

- le premier résultat de la résolution de Newton qui établit qu’une énergie est nécessaire
pour communiquer une accélération a une masse immobile ou pour accélérer son
mouvement, ou pour changer sa trajectoire. C’est ce qui survient lors d’un mouvement
brusque.

Dans ce mécanisme, la mise en compression du disque est générée par les contractions des

groupes musculaires du tronc. Parmi ces derniers, les muscles spinaux qui ne possédent qu’un



bras de levier faible, ont un effet compressif important, alors que le droit antérieur et les
obliques situés a distance du rachis ont un effet compressif modéré.

Ainsi, plus grande est I’accélération imposée a une fraction de la masse du corps, et plus
la compression discale augmente, notamment si elle résulte de la contraction des extenseurs
du rachis.

- le deuxieme mécanique dépend également des lois physiques qui établissent que
I’arrét brusque d’une masse en mouvement, sa décélération, demande également de
I’énergie, I’arrét des mouvements peut ce produit de deux facons différentes.

e dans le premier cas, le freinage du mouvement est actif, assuré par la construction
musculaire. La quantité d’énergie dispenser en fonction de [I’intensité de la
décélération : un freinage rapide demande plus d’énergie qu’un freinage lent et
entraine une compression plus élevée.

e Dans le deuxieme cas, le freinage du mouvement est passif, assuré par une mise en
tension brutale d’éléments chargés de limiter la mobilité du joint inter-vertébral. Les
Iésions occasionnées par ce mécanisme portent avant tout sur I’anneau fibreux, dont
certaines fibres peuvent étre arrachées, permettant la pénétration intra-annulaire du
noyau.

Si I’annulus est en premiere ligne dans la restriction du mouvement (Lortat-Jacob, 1976),
d’autres formations vont étre mises a I’épreuve, notamment lorsque le disque est dégénére :
les ligaments intervertébraux, les capsules des articulations inter apophysaires, les ligaments
jaunes.

En pratique sportive, on retrouve ces phénomenes dans le « mouvement lancer ». Ce
dernier, n’étant pas freiné par la contraction musculaire avant d’arriver en bout de course,
exerce des contraintes ligamentaires, et ceux durant plus que le mouvement va s’arréter, alors

qu’au paravent il était encore en pleine accélération.

VI1) Les Principales pathologies lombaires chez les sportifs

Nous ne pourrons pas citer dans ce mémoire qui se trouve étre un début de recherche,
toutes les pathologies de lombalgies rencontrées dans les différentes disciplines. Toutefois
nous tenterons de donner certaines pathologies rencontrées dans les disciplines comme la

natation, le basket, le judo, le cyclisme, I’équitation, le golf et la gymnastique.

8) Cas du basket




Tout basketteur a eu, a ou aura mal au dos. C’est la raison pour laquelle de nombreux
clubs professionnels s’attachent les services de thérapeutes manuels. Une étude américaine
chez les basketteurs professionnels de la NBA, lors de la saison 90-91 montre que les atteintes
rachidiennes représentent 8.7% du total des blessures rencontrées (par comparaison des
atteintes du genou representent 12%)(08).

Le basket-ball est un sport d’opposition ou la bataille pour la possession du ballon fait
rage. « Percussion dans les airs », « accrochage sous les panneaux », « poussée dans le dos »
sont monnaies courantes et ont leurs rancons : la lombalgie aigue. Par ailleurs, le basketteur
sollicite en permanence sa région lombo-sacrée. La conduite de balle lors du dribble impose
une attitude de flexion du rachis lombaire alors que le shoot, le smash ou le rebond nécessitent
une hyperextension lombaire. Cette hyperextension est nocive pour le rachis lombaire. Chez
le jeune basketteur, les micro-traumatismes répétés en hyperextension sur un rachis qui n’est
encore qu’une maquette cartilagineuse, sont la porte ouverte a la spondylolisthésis. Toute
lombalgie trainante ou récidivante chez I’adolescent basketteur doit faire évoquer ce
diagnostic et impose la prescription des examens complémentaires nécessaires.

Chez le basketteur adulte, les sollicitations en hyperextension sont d’autant plus
nuisibles qu’elles surviennent sur le rachis hyperlordosé par bascule antérieure du bassin. Ce
morphotype en lordose est fréquent. Il est la conséquence de I’hypertonie du quadriceps et de

rétraction du droit antérieur particulierement sollicité chez le basketteur.

2) Cas du cyclisme

Les problémes lombalgiques les plus fréquentes dans cette discipline sont les
courbatures et- les contractures lombaires. La position du cycliste étant relativement fixe sur
la selle, des contractures, des courbatures sont souvent rencontréees. Il est aussi a noter que les
problémes rencontrés sont dus a I’insuffisance de préparation musculaire, a un mauvais
réglage de la bicyclette, a I’inégalité de longueur des membres inférieurs, a la scoliose et a
I’hernie discale (09).

3) Cas de I’équitation (10)

3-1) I’hyper lordose lombaire




Quelque soit son type c’est un facteur pénalisant pour le sujet qui en est atteint.
L’hyperlordose entraine une surcharge articulaire postérieure, ainsi que des compressions
dans les parties postérieures des disques intervertébraux.

Parmi les deux types d’hyperlordose, & savoir la surcourbure et le renversement
postérieur, le dernier est le plus fréquent chez les cavaliers, surtout s’il pratique le dressage.
Les lombalgies par hyperlordose disparaissent aisément grace a une bonne gymnastique-

rééducation de I’adulte.

3-2) les détériorations discales

L’usure discale est un phénoméne normal du vieillissement. 1l est en revanche anormal
chez I’adolescent et I’adulte jeune. Il faut néanmoins exister, conséquence d’une insuffisance
discale congénitale, ou d’un insuffisance discale survenue a la suite de traumatismes répétés
(directs ou indirects).

Ainsi, la mise en évidence d’une détérioration discale lombaire représente un réel
facteur favorisant I’apparition de lombalgies sévéres. Ce n’est pas pour autant une contre-
indication a la pratique des sports équestres. Mais celles-ci doit éventuellement étre
accompagnee de quelques précautions (bonne education du geste sportif, pratique d’un sport

complémentaire de type natation ou cyclisme).

3-3) Les traumatisme rachidiens

La chute du cavalier se révele étre un facteur déclenchant fréquent des lombalgie
subaigués chez le cavalier et ce en dehors de toute entorse ou fracture (20% des cas). Parmi
les différents types de chutes, il convient d’individualiser la chute a plat dos qui révéele étre

particulierement sévere par la ténacité des lombalgies qui s’ensuivent.

4) Cas du golf (11)

La réussite d’un bon pivot dépend de I’équilibre du basin lors du swing.
Le « blocage » des hanches joue un role important dans la réalisation du pivot. 1l s’agit
de limiter la rotation dans un plan horizontal. Mais le joueur doit tenir compte de la



mobilisation du bassin dans un plan sagittal. Tout au long du swing en effet, I’axe du pivot
doit rester strictement perpendiculaire au plan horizontal. L axe du pivot et- I’axe du membre
inférieur doivent former un angle qui doit rester constant tout au long du Backswing ; or, plus

la rotation est importante, plus il est difficile de conserver cet angle.

- Si ces axes se déplacent dans un plan sagittal, il y a bascule du bassin et un
balancement se sur-ajoute au pivot, nuisant a la qualité et a I’efficacité du mouvement. Dans
ce cas I’axe du pivot s’aligne sur celui de la jambe. Les conséquences du balancement sont
importantes et constituent un tres grave défaut technique dans la réalisation du swing.

En effet, lors de cette manceuvre, le club va sortir du plan idéal, I’épaule gauche va
s’abaisser, le poids du corps va rester sur le poids gauche au lieu de se transférer vers le partie
droite du corps.

En pratique golfique, on appelle cela « basculer ». Cette absence de transfert de poids
de cette erreur dans le plan du swing auront pour conséquences un défaut de puissance et un

trajectoire de balle hasardeuse.

- Parfois, I’axe de la jambe s’aligne sur celui du pivot, le déplacement étant purement
latéral : c’est ce que I’on appelle « faire du sway ». Les conséquences, si elles sont moins
graves, se font aussi aux dépens de la puissance et de la précision. Une mauvaise position a
I’adresse peut exagérer ce défaut.

En outre, de tels défauts dans la réalisation du swing qui imposent des contraintes trop
importantes au rachis, entraineront ou aggraveront une pathologie rachidienne, en raison des

compensations réalisées au passage et au finish.

Suite a tout cela on peut observer différentes atteintes chez les golfeurs :
1) les myologies paravertebrales dorso-lombaires
2) les lombalgies chroniques

3) les lombalgies aigués

5) Cas de la gymnastique artistigue et rythmigue

Il Ny a pas de lombalgie specifique declanchée par la pratique gymnique. En
gymnastique 80% des lombalgies sont dues a une mauvaise préparation, entrainement ou
technique ; les atteintes citées ci-dessous ne sont en général que des facteurs aggravants mais

non déclenchantes. Les lombalgies aigués ou chroniques sont extrémement rares au haut



niveau compétitif, mais elles sont en téte des pathologies pour les niveaux de pratiques

inférieurs.

Les pathologies de lombalgie en gymnastique que I’on rencontre sont :

5-1) les lombalgies musculaires

Parmi les plus fréquentes, elles témoignent souvent d’une « surutilisation » des
muscles lombaires, qualitative ou quantitative par rapport aux possibilités du mouvement ; il
s’agit ici d’un probléeme de préparation et de récupération ; I’épisode est rarement aigu et ne

passe pas a la chronicité.

5-2) les dysfonctionnements inter-facettaires des articulations postérieures.

Ces articulations sont vulnérables a des contraintes exagérées, I’articulation peut se
trouver placée pendant des périodes prolongées dans des positions qui dépassent I’alignement
facettaire normal (c’est le cas de la position en hyperlordose). Ceci peut entrainer douleur et
contracture musculaires.

Ce type de pathologie est trés fréguente en gymnastique et atteint surtout les
adolescents masculins les plus &gés.

5-3) la scoliose et I’hyperlordose

La scoliose perturbe I’alignement normal des articulations postérieures. Les phases de
pression, étirement, flexion, extension, rotation diverses pourront entrainer des flottements au
niveau des surfaces articulaires d’ou I’inflammation et la douleur.

L hyperlordose lombaire tres fréquente (par fois encouragée pour raisons d’esthétique ?) est

un facteur aggravant de la plupart des pathologies lombaires chez le gymnaste.

5-4) pathologie discale

Associée ou non au listhésis on rencontre parfois méme chez de jeunes adolescents

une pathologie discale a type de protrusion ou hernie avec des épisodes de sciatique.

6) Cas du judo (12)

On 'y rencontre :

6-1) Des troubles statiques vertébraux




Une étude a montré qu’il n’existait pas de corrélation entre pratique de judo, méme
intensive, et attitude scoliotique ou scoliose. Il existe en revanche, chez les judokas une forte
prévalence d’hyperlordose lombaire et de cyphose dorsale, sans que I’on puisse affirmer
d’ailleurs, que le judo en soit la cause.

L’exagération des courbures sagittales constitue un facteur favorisant la survenue des

lyses isthmiques et autres Iésions dystrophiques de croissance.

6-2) La dystrophie rachidienne de croissance

La premiere étude réalisée sur le rachis de jeunes judokas avait éveillé des inquiétudes
en montrant une fréquence importante des lésions dystrophies. Une étude récente de Rumilly
a confirmé ces constatations en les tempérant par des précisions importantes.

Sur 94 judokas de haut niveau examinés, I’auteur a trouver 62.9% des sujets porteurs
des lésions dystrophiques ; sur ce chiffre, 44.8% étaient porteurs de lésions mineures peu
susceptibles d’étre a I’origine des conséquences péjoratives et 18.1% présentaient des Iésions
majeures des plateaux vertébraux (hernie intra-spongieuses ou retro-marginaleantérieurs,

altération discales).

6-3) les lyses isthmiques et spondylolysthésis

Toutes les études effectuées a ce jour montrent une élévation significative de ces
lésions chez les judokas, 11 a 12% de lyse isthmique contre 4 a 5% dans la population
générale. 6 a 12% de spondylo-listhésis selon les études contre 2 a 5% dans la population
générale. Bien que ces lésions ne soient par toujours symptomatiques elles n’en constituent

pas moins un facteur de risque lombalgique et méritent donc a ce titre d’étre recherchées.

7) Cas de la natation (13)
La pratique intensive de la natation entraine des modifications de la morphologie

rachidienne. On peut considérer qu’une moyenne hebdomadaire d’entrainement de huit heures
(08) par semaine correspond a une durée d’entrainement moyennement élevée (il faut savoir
que certains nageurs de compétition s’entrainent plus de 30 heures par semaine). Le nageur de
haut niveau présente une morphologie rachidienne typique associant une cyphose a grand
rayon de courbure, une lordose courte, et une projection postérieure du tronc. La
caractéristique de ce trouble de la statique est sa réductibilité, mais aussi la rétraction d’un

certain nombre de groupe musculaires, en particulier les droits antérieurs et les ischio-



jambiers. Il existe de facon concomitante une sangle abdominale relativement faible, elle est
le parent pauvre de la musculature du nageur.

Ce probleme de statique vertébrale n’est pas une fatalité, et peut étre parfaitement
contrélé par un renforcement musculaire adapté et par un refus d’une spécialisation trop
précoce du nageur.

S’il n’y a pas d’anomalie congénitale ou de maladie de croissance au niveau du rachis
lombaire, la lombalgie du nageur se caractérise par le fait qu’elle s’intéresse essentiellement a
la jonction dorso-lombaires.

Pour le Dr Y.YARROUSSE qui se trouve étre le médecin de la fédération Régional
de natation du Languedoc a Montpellier « la natation est encore largement considérée comme

sport miracle pour tous les problemes concernant le rachis ».

VI11) Effets recherches dans le traitement de la lombalgie

a) Le massage

S'il est agreablement percu et vécu par le patient, le massage est directement lié a la
technicité du thérapeute et aucun effet durable, méme de quelques semaines, n'a pu étre
démontré. Toutefois, cette technique constitue souvent le premier temps d'une séance de

massage Kinésithérapie, facilitant la relation entre le thérapeute et son patient.

b) La physiothérapie.

Ces traitements, par agents physiques, délivrent de I'énergie a visée antalgique et anti-

inflammatoire.

Les modalités techniques sont nombreuses, les plus simples étant les applications

locales de chaud (thermothérapie) ou de froid (cryothérapie).

Les rayonnements sont egalement utilisés ; le plus ancien est l'infrarouge, le plus

récent le laser.

Diverses modalités de courant électrique sont également utilisées : le courant
galvanique (courant continu) et I'ionophorese ; les courants de basse et de moyenne fréquence,

de haute fréquence avec les ondes courtes, les ondes ultracourtes ou ondes centimétriques;



I'éléctrostimulation nerveuse transcutanee et I'éléctrostimulation nerveuse prés cutanée. Enfin,

les ultrasons sont également utilisés.

Il'y a peu d'évaluation des différents procédés de physiothérapie. Le réchauffement
local n'a jamais fait la preuve du caractére durable de son efficacité. Les ultrasons n'ont jamais
été démontrés supérieurs au placebo. L'éléctrostimulation nerveuse transcutanée est le
procédé qui a été le plus évalué. Il n'y a jamais d'effet supérieur a celui du placebo.
L'éléctrostimulation nerveuse prés cutanée n'a fait I'objet que d'une seule étude, montrant un

effet supérieur, a court terme, dans le groupe traité par rapport au groupe placebo.

Enfin, les mobilisations passives utilisent I'effet antalgique des différentes méthodes
d'étirement dans le sens de la non douleur. Aucune étude contrélée n'a validé leur efficacité

dans la lombalgie chronique.

c) Amélioration de la gestion de sa douleur par le patient.

Ceci est rarement envisagé dans les criteres d'évaluation. Plusieurs méthodes abordent
ce probléeme, notamment les écoles du dos modeéle canadien et les programmes de
réentrainement a I'effort. Cet objectif semble s'imposer de plus en plus dans les programmes

de rééducation développeés chez les lombalgiques.

d) Amélioration des performances musculaires du lombalgigue.

La force musculaire des extenseurs du rachis, a un moindre degré des fléchisseurs, est

diminuée chez le lombalgique.

En effet, une atrophie musculaire et une involution graisseuse de la musculature dans
les gouttiéres vertébrales para épineux ont été observees chez les lombalgiques chroniques sur
des examens tomodensitométriques. Cette insuffisance musculaire se manifeste autant par un
déficit d'endurance que par un déficit de force. Elle doit étre interprétée en fonction des efforts

et des postures demandés au cours des activités physiques quotidiennes.

La force des groupes musculaires lombo-abdominaux peut étre augmenté chez les
lombalgiques, avec des programmes d'exercices se déroulant sur des périodes de 3 a 4 mois
minimum. L'amélioration des performances musculaires semble s'accompagner d'une

réduction de la lombalgie et d'une amélioration des capacités fonctionnelles.



Il est difficile de dire si les résultats sont liés au renforcement musculaire proprement

dit ou a I'amélioration de la condition physique générale par le programme d'activité physique.
Enfin, il semble utile d'inclure la musculature pelvi-fémorale dans le programme.

e) Amélioration de la mobilité lombo-pelvienne.

Il est possible d'améliorer la mobilité lombaire chez les lombalgiques. Il n'y a pas
d'argument, aujourd'hui, pour penser que ce gain de mobilité s'accompagne de I'amélioration
de la lombalgie. La limitation de la mobilité des hanches par coxopathie ou rétraction
musculo-tendineuse semble étre fréquemment associée aux lombalgies. L'assouplissement de
I'étage sous-pelvien est souhaitable, notamment des muscles ischio-jambiers; et droits

antérieurs.

f) Amélioration de la proprioceptivité lombo-pelvienne.

Le dispositif proprioceptif capsulo-ligamentaire musculaire est particulierement riche
au niveau du rachis lombaire. Il n'existe aucun systeme de mesure de la proprioceptivité
lombaire permettant de quantifier une altération de celle-ci chez le lombalgique et, a fortiori,
un gain apreés rééducation. Il apparait souhaitable d'intégrer dans la méthode de rééducation

les techniques découlant des connaissances neurophysiologiques.

g) Amélioration de la stabilité des articulations intervertébrales.

La stabilité est probablement assurée par la masse musculaire péri rachidienne avec le
psoas en avant et les spinaux en arriere, dont la co-contraction exercerait un verrouillage

musculaire actif.

Aucune étude n'a démontré d'amélioration de la stabilité apres un programme de
rééducation, il est toutefois logique de proposer ce type de traitement quand le concept

d'instabilite est tenu pour responsable de la lombalgie.

h) Modification des courbures.

Cette modification des courbures lombaires, modification de postures supposées
pathogenes (hyper lordose, effacement de la courbure lombaire, déviation dans le plan frontal)

est un principe présent dans plusieurs programmes de rééducation.



Il est possible de modifier une courbure au cours des exercices. L'effet n'est toutefois
que transitoire. Il n'existe aucun argument pour penser qu'un programme de rééducation,
méme pendant une longue période, soit capable de modifier durablement la posture lombaire

et I'équilibre des courbures rachidiennes.

i) Amélioration de la condition physique générale.

Certains programmes et, notamment, les programmes de reconditionnement a I'effort
ont pour but une amélioration de la condition physique générale, c'est-a-dire de la force et de

I'endurance musculaire ainsi que de I'adaptation cardio-vasculaire et respiratoire a I'effort.

Il est possible d'améliorer le niveau de la forme physique chez le lombalgique, quel
que soit le paramétre d'évaluation retenu. La plupart des études ont montré que cette
amélioration s'accompagnait d'une réduction du niveau de la douleur et diminuait la survenue

de récidive.

Cet objectif est de plus en plus privilégié dans les programmes de rééducation, notamment

chez les lombalgiques chroniques fortement handicapés.






Chapitre | : METHODOLOGIE

Dans le cadre de cette étude nous avons adopté une démarche méthodologique qui
s’est appuyé sur une enquéte. Cette démarche s’est basée sur un seul instrument: le

questionnaire.

I) Le questionnaire

Dans toute étude scientifique, il est nécessaire d’établir un cadre opérationnel c'est-a-
dire une méthode adéquate afin d’aboutir a la vérification des différentes questions ou
hypothéses qui sont posées.

En effet, I’enquéte par le questionnaire n’est pas un travail typiqguement empirique,
étant donnée sa richesse et sa complexité il faut choisir entre ce qui est conservé et ce qui est
exclu.

Dans notre enquéte nous avons choisi de mettre sur pied des questions fermées et
d’autres ouvertes.

Les questions fermées sont celles auxquelles la personne interrogée doit répondre en
choisissant des réponses déja formulées.

Quant aux questions ouvertes, la personne interrogée répond en produisant librement

sa propre réponse.



2) Les populations ciblées

Pour avoir une orientation dans notre étude et mieux comprendre les différents
parameétres, nous avons choisi de cibler des athlétes qui ont un volume d’entrainement du haut
niveau.

En plus de la recherche bibliographique, nous avons ciblé des athlétes licenciés et
ayant un volume d’entrainement égal a celle de I’équipe nationale, nous avons aussi eu des

entretiens avec les entraineurs et le médecin qui effectue la visite médicale.

3) Administration du questionnaire

Notre objectif au départ était de toucher le maximum de fédérations au Sénégal. Cela
n’a pas pu se réaliser dans la mesure ou certaines fédérations étaient en tréve. Au totale on a
pu avoir six (06) fédérations et dans chacune nous avons procédé comme suit :

e dix (10) questionnaires distribués a la fédération Sénégalaise de Karaté

e dix (10) questionnaires distribués a la fédération Sénégalaise de Teekwondo

e dix (10) questionnaires distribués a la fédération Sénégalaise de Football

e dix (10) questionnaires distribués a la fédération Senégalaise Canoé et kayak

e dix (10) questionnaires distribués a la fédération Sénégalaise Natation

e dix (10) questionnaires distribués a la fédération Sénégalaise de Golf

Il faut aussi signaler que notre tache n’a pas €té malgré tout, tres facile surtout en ce qui
concerne le recueil des informations.

Par ailleurs nous avons soumis a quelques médecins sportifs cing questions relatives a la
situation du phénomeéne de la lombalgie, a son impact ainsi qu’aux approches thérapeutiques

souvent proposées ; les réponses obtenues sont intéressantes a plus d’un titre.

4) Traitement des donnees




Nous avons dépouillé les réponses de chaque type de question en premier lieu, ensuite
nous avons regroupé les questions communes avec comme méthode celle dite «du pendu »
(cf. cours de statistique de la premiére année a I’INSEPS) et apres nous avons fait le total et
les pourcentages. Pour celles ouvertes, nous avons procédé a des regroupements de réponses
identiques et nous avons dressé des réponses finales, puis calculer la fréquence de ces
réponses.

En fin nous avons établi des tableaux pour chaque population.

Nous avons subdivise les questions de I’entretien propose aux médecins en quatre (4)

items (voir annexe)






Chapitre 111 :
PRESENTATION, ANALYSE ET DISCUSSION DES RESULTATS

c) Présentation et Analyses des résultats

Tableau récapitulatif n°01 répondant a la question : Est ce qu’on a détecté une

lombalgie lors de votre visite médicale ?

Tableau N°01

Réponses Oui Non Total

Fédérations Effectifs % Effectifs % Effectifs %
Natation 04 40% 06 60% 10 100%
Football 02 20% 08 80% 10 100%
Karaté 04 40% 06 60% 10 100%
Canoé et kayak 03 30% 07 70% 10 100%
Taekwondo 08 80% 02 20% 10 100%
Golf 04 40% 06 60% 10 100%
Totaux 25 41.66% 35 58.34% 60 100%

Analyse du tableau N°01

Ce tableau montre que sur 60 licenciés 25 soit 41.66% ont des problémes lombaires. Le
reste de la population représentant les 58.34% ne présentent pas de signe de lombalgie lors de
leur visite médicale. Ce tableau est important dans la mesure ou il nous montre le taux élevé
(41.66%) des cas de lombalgie chez les sportifs.

Ce taux assez important de 41,66% va constituer la population expérimentale qui intéresse

notre étude, sur laquelle donc va porter la suite de notre questionnaire



Tableau récapitulatif n°02 répondant a la question : si oui, quels types de douleurs

ressentez vous ?

Tableau N°02

Population Effectifs Pourcentages

Types de douleu

Aigues 06 24%
Passagéres 11 44%
Convulsives 02 08%
Autres 06 24%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°02

Le tableau N°02 nous fait entrer dans le cceur de notre étude car il ne prend en compte
que les licenciés atteints de lombalgies. De ce fait nous pouvons voire quels sont les types de
douleurs que ressentent ces 25 sujets qui souffrent de lombalgies. Ce faisant nous pouvons
voir que 24% soit 06 personnes parmi les 25 ont des douleurs aigues, 11 ressentent des
douleurs passageres, 08% soit 02 personnes ont des douleurs convulsives alors que le reste

(06) de la population représenté par les 24% ont d’autres types de douleurs.



Tableau récapitulatif n°03 répondant a la question : quelles sont leurs fréquences ?
Tableau N°03

N Populations
Effectifs Total
Réponses
Réguliéres 05 20%
Irrégulieres 20 80%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°03

Ce tableau montre la fréquence des douleurs chez les sujets atteints de lombalgie. Dans
ce pourcentage on voit que les douleurs irréguliéres sont plus fréquentes avec un taux de 80%

alors celles réguliéres tournent a 20%.



Tableau récapitulatif n°04 répondant a la question : quels comportement avez-vous
lors des douleurs ?
Tableau N°04
Population Réponses Effectifs | Total

J’ai trés mal et je ne fais que me
coucher 04 16%

Je suis fatigué et je suspends les

entrainements 07 28%
Licenciés Je suis tout le temps allongé et j’ai du
mal a respirer 05 20%

Je vais voire le médecin pour une

séance de massage 06 24%
Sans réponses 03 12%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°04

Dans une tentative de regrouper toutes les questions qui avaient une similitude, nous
voyons par la que 16% des licencies disent avoir mal au point de se coucher. En mettant a part
ceux qui n’ont pas répondu a la question et qui représentent les 12%, nous constations que
28% sont tellement fatigués qu’ils décident de suspendre les entrainements, 20% disent qu’ils
vont s’allonger et ont en méme temps des problémes respiratoires et les 24% restant ont
tendance a aller voir le médecin ou le kinésithérapeute pour une séance de massage.

Ce tableau nous montre qu’il n’y a pas encore de réflexe ou de culture de gestion de la
santé chez les athletes pour aller voir le médecin car on constate que dans le groupe il n’y a

que 06 qui disent aller voir le médecin



Tableau récapitulatif n°05 répondant a la question : quels modes de traitement vous
propose le médecin ?
Tableau N°05

Population
Effectifs Pourcentages
Modes de traitement

Médicamenteux 06 24%
Repos 09 36%
Rééducation 02 08%
Massage 04 16%

Autres 04 16%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°05

Le tableau N°05 nous édifie sur le type de traitement proposé par le medecin. La nous
voyons que six (06) soit 24% ont recours a un traitement médicamenteux, neuf (09)
représentant les 36% de la population d’étude ont droit a un repos, 08% vont faire des séances
de rééducation, et quatre (04) parmi les 25 soit 16% font des séances de massage et le reste de
la population soit 16% auront droit a d’autres techniques de traitements allant du traditionnel

au moderne en passant par les croyances.



Tableau récapitulatif n°06 répondant a la question : quelle est la durée de la prise en
charge ?
Tableau N°06

Population Réponses Effectifs | Total
Moins de 15 jours 13 52%

Licencies Un mois et plus 10 40%
Sans réponses 02 08%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°06

L’analyse de ce tableau permet de savoir la durée de la prise en charge par le médecin
traitant. En effet hors mis les 08% qui n’ont pas répondu a cette question nous voyons que
52% ont un traitement de moins de 15 jours alors que les 40% restant ont besoin d’un mois et
plus de prise en charge. Ce tableau montre en effet la complexité de ce probléme de la
ceinture pelvienne. Cette complexité s’explique par le fait de la longueur de I’invalidité du
joueur dans cette période de prise en charge. Et cette invalidité n’arrange pas I’athlete a cause
de la perte éventuelle de sa condition physique et de sa place dans I’équipe, mais aussi

I’équipe toute entiére a cause de la perte momentanée d’un élément de I’équipe.

Tableau récapitulatif n°07 répondant a la question : Est-ce que le médecin propose
des orientations pour la pratique d’autres sports lors de votre convalescence ?
Tableau N°07



Populations

Effectifs Pourcentages
Réponses
Oui 08 32%
Non 13 52%
Sans réponses 04 16%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°07

La question N°07 destinée aux licenciés permet de savoir si le médecin donne des
orientations pour la pratique d’autres sports lors de la convalescence. Cette orientation est de

nature a réduire chez I’athlete la perte de condition physique ou encore a favoriser, avec une

bonne gestion, la récupération, une reprise de la compétition le plus tdt possible.

L’analyse du tableau montre que 32% soit 08 athlétes disent que le médecin leur
propose des orientations, alors que 13 parmi les 25 soit 52% n’en recoivent pas, et le reste soit

16% de la population n’ont pas donné de réponses par rapport a cette question.




Tableau 07-01
Relatif aux types de sports proposés par le médecin durant la convalescence pour eviter

les pertes de condition physique.

Population
Typesdes Effectifs Pourcentages

\

Natation 04 50%
Vélo 03 37.5%

Marche 01 12.5%
Total 08 100%

Analyse du tableau N° 07-01

Les orientions pour la pratique des autres sports vont de la natation a la marche en

passant par le vélo. La aussi I’analyse de ce tableau montre que 50% des 08 qui ont recu des
orientations font la natation, les 03 soit 37.5% font la vélo et le reste de cette population soit

12.5% s’adonne a la marche.



Tableau récapitulatif n°08 répondant a la question : Est ce que le médecin donne des
solutions ou des propositions vis-a-vis du comportement, du régime ou des attitudes a prendre

dans le traitement ?

Tableau N°08

N Populations
Effectifs Pourcentages
Réponses
Oui 25 100%
Non 00 00%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°08

Ce tableau est édifiant dans la mesure ou les 100% des lombalgiques de notre étude
disent que le médecin donne des solutions et des propositions vis-a-vis du comportement a

tenir, du régime a adopter et de I’attitude a prendre quand on a la lombalgie.



Tableau récapitulatif n°09 répondant a la question :

pour voir I’évolution de la douleur apres le traitement,

Tableau N°09

est-ce qu’il y a un feed-back

™~ Populations
Effectifs Pourcentages
Réponses
Oui 17 68%
Non 08 32%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°09

L’ analyse de ce tableau montre qu’il y a en moyenne un bon feed-back des médecins

pour voir I’évolution des malaises apres le traitement. On voit par la que 17 soit 68% parmi

les 25 lombalgiques disent qu’il y a ce feed-back alors que les populations restante ne sentent

pas ce feed-back et elles représentent les 25% restantes.



Tableau récapitulatif n°10 répondant a la question: le médecin donne t’il des
suggestions pour éviter les rechutes apres le traitement ?
Tableau N°10

Populations
Effectifs Pourcentages
Réponses
Oui 22 88%
Non 03 12%
Total 25 100%

Analyse du tableau N°10

Ce tableau nous édifie toujours sur le suivi médicale car il montre si oui ou non le
médecin donne des suggestion pour éviter les rechutes apres le traitement.

Et Ia nous voyons que 22 des licenciés soit 88% disent oui par rapport a cette question
alors que les 12% restant soit 03 licencies disent ne pas recevoir de suggestion venant du

médecin.



Résultats des entretiens avec des médecins sportifs :

Item 1 : lombalgie et visite médicale
Seul un médecin affirme s’intéresser a I’exploration des cas de lombalgies dans le
cadre de la visite médicale. Par contre la majorité se contente de prendre des informations

relatives aux phénomenes cardiovasculaires, articulaires a I’ostéopathie...etc.

Item 2 : impact de la lombalgie

Tous les médecins interroges confirment la fréquence des cas de lombalgies chez les
sportifs pour cela ils accusent le déficit de prise en charge de la condition physique, les
mauvaises postures et des gestes lors des activités, le non respect des principes et lois
biomécaniques qui garantissent la réalisation sécuritaire et optimale des performances

sportives.

Item 3 : les sports présentant le plus de risques.

Les points de vu convergent vers les sports de combats, le Basket-Ball, I’Equitation,
les descentes en parachute, le Golf ; mais c’est surtout au niveau de la pratique de haut niveau
que ce phénomeéne est récurrent, a cause des énormes et intenses surcharges liées aux
exigences de I’entrainement des sports de haute compétition et a la mauvaise gestion de

I’hygiene de vie des sportifs.

Item 4 : gestion préventive de la lombalgie

Pour les médecins, certains sportifs négligent largement la musculation des parties
importantes du corps qui contribuent a la fois a I’équilibre et a la performance sportive. En
effet la musculature du dos et de la sangle abdominale assure une protection de la charpente

osseuse, face aux multiples agressions auxquelles les sportifs sont confrontés.



d) Discussion des résultats

Les problemes lombaires sont tres fréquents dans le milieu du sport. Les traitements et
les conditions de prise en charge changent d’un cas a I’autre en fonction de la nature de la
douleur, de sa fréquence, de I’age de I’athléte et du type de sport pratiqué.

Notre étude a porté sur un groupe de sujets qui sont tous licenciés dans leur féedération
respective et qui ont un volume d’entrainement élevé. Nous avons pris dans certaines
fédérations des athlétes qui suivaient le volume d’entrainement de I’équipe nationale du
Sénegal.

A partir des 60 sujets pris dans les fédérations de Natation, Golf, Karaté, Canoé-kayak,
Taekwondo et Football nous avons pu constater que 25 d’entre eux soit un pourcentage de
41.66% ont la lombalgie. Ce taux trés élevés des cas de lombalgies s’explique par le fait que
I’amateurisme est en train de gagner nos terrains car on voit de plus en plus qu’il n’y a pas de
professionnels du sport dans la petite catégorie. Cet amateurisme est donc a I’origine de
mauvais gestes dans les étirements, du non respect de I’échauffement et surtout, ce qui est le
plus important, de la non maitrise de la mise en condition physique générale.

. Notre objectif était alors de voir auprés des 60 personnes ciblées, quelles sont celles
qui ont des problemes lombaires et quels modes de traitements leurs propose le médecin.
Nous voyons par la que parmi les 60 licenciés, 25 soit 41.66% ont des problemes de
lombalgie et ce pourcentage a été bien illustré par le tableau N°01.

C’est a partir de ces 25 licenciés que le travail méthodologie a été effectué a travers des
questions pour voir I’originalité du traitement proposé par le médecin.

Dans le traitement des questionnaires nous avons pu constater la diversité des modes de
traitement, la durée de la prise en charge, I’orientation pour la pratique des autres sports et
aussi la prévention pour éviter les rechutes.

Le constat qu’on n’a eu dans les entretiens avec les medecins est qu’il n’y a pas un
diagnostic préalable dans la visite médicale pour voir d’amblée si la personne présente des
risques de lombalgie. Ce fait est qu’il n’y a pas une étude empirique dans la visite médicale
pour voir toutes les pathologies que présentent les licenciés ou bien les risques de les
contracter. Pour les médecins la visite commence par un interrogatoire pour avoir tous les
renseignements concernant I’athlete, en suite il effectue un examen médical complet de tous
les appareils surtout cardiaque et locomoteur et en fin le médecin fait un électrocardiogramme
au repos. La aussi il y a une diversité dans le traitement car pour les médecins il y a un

traitement médicamenteux qui va des antalgiques aux myorelaxants en passant par les anti-



inflammatoires ; ils suggérent également un bon repos au athlétes et des séances de massages.
Les problemes lombaires figurent dans la liste des pathologies qui peuvent freiner la carriere
d’un athléte car nous allons encore le répéter la ceinture pelvienne joue un grand réle dans la
pratique du sport de haut niveau. Cette question a été soulignée par le Dr Mbaye PAYE (14)
par ailleurs cardiologue, médecin du sport et chargé de la suivie médicale & la fédération
sénégalaise de Karaté, pour qui « les lombalgies peuvent entrainer une impotence

fonctionnelle occasionnant I’arrét temporaire du sport pratiqué ».






Chapitre IV : PREVENTION ET REPRISE DU SPORT

La fréquence de la pathologie lombaire chez le sportif devrait étre considérablement

réduite par le respect de regles de prévention essentielles.

L'apprentissage gestuel précoce et le respect de regles techniques de base sont les

garants d'une protection efficace du rachis.

Le respect des regles de dosage et de progression des exercices, l'adaptation du
contenu de I'entrainement au morphotype de I'athléte et a son age, la régularité de la pratique,
un suivi médical de qualité nécessitant une collaboration étroite entre le sportif, I'entraineur, le
kinésithérapeute et le médecin sont les garants d'une hygiéne et d'un équilibre rachidien et

lombaire, souvent précaire chez l'athléte.

L'entrainement doit étre progressif avec échauffement prolongé en insistant sur la
tonification abdominale en raccourcissement, sur le stretching des muscles ischio-jambiers,
des adducteurs, des pelvitrochantériens. (Trochlée : surface articulaire en forme de poulie, qui
permet les mouvements de flexion et d'extension) (03)

Une évaluation réguliere de la condition physique est indispensable chez I'athléte de

haut niveau.

Le retour a l'activité sportive aprés une lombalgie est toujours un probleme difficile.
Dans ce cadre les exercices de rééducation dans I’eau contribuent a juguler ce probleme de

reprise de I’activité sportive.



La date de la reprise est nécessairement individualisée en fonction de I'dge, de la

condition physique, du sport pratiqué, du type de traitement proposé.

Lorsque le mécanisme suspecté dans la genése des douleurs est une fissure annulaire,
une lésion capsulo-ligamentaire, il parait raisonnable de proposer une période d'inactivité
allant de 4 a 6 semaines afin de permettre une cicatrisation des lésions tissulaires. La reprise
doit étre progressive et précédée d'un réentrainement destiné a redonner au sportif une force

musculaire et une mobilité convenable.

Les risques de récidive doivent étre bien compris par un sportif préparé a les accepter.
En fonction des Iésions et du traitement, une adaptation du geste sportif doit étre discutée avec

I'entraineur.

Quel que soit I'age de l'athlete, quelle que soit I'étiologie, tout rachis douloureux aigu
impose l'arrét des activités physiques pendant le délai de cicatrisation. En revanche en cas de
douleurs chroniques, apres avoir éliminé une étiologie "curable", les limitations de l'activité

physique seront fonction de la tolérance de I'athléte a ses douleurs.






Chapitre V : PERSPECTIVES ET CONCLUSION

A : Perspectives

Les contraintes existentielles liées aux charges de travail, aux stress des temps
modernes, le déficit de culture des loisirs et de gestion préventive de la santé physique et
mentale dans les entreprises font que beaucoup de catégories de population sont exposées a

des risques de lombalgie d’attaque ou de déformation de la colonne vertébrale.

Dés lors la nécessité de prendre en charge a tous les niveaux ou I’homme exerce sa

force de travail s’impose de plus en plus.

Par exemple si nous observons certaines catégories de personnes comme les taximen,
les secrétaires, les tailleurs, les dockers et méme les cadres d’entreprises qui passent tout leur
temps assise ou qu’ils se lévent des fois d’une maniere non conforme nous pouvons préjuger

que leur attitude présente des risques pouvant causer des préjudice a leur santé.

Dans ce cadre la mise en place d’un plan de sensibilisation d’information de

communication s’avere utile pour une gestion préventive des cas de lombalgie.

Par ailleurs la pratique des activités physiques réguliéres dans I’entreprise ou sur les

lieux de travail doit étre encouragée.

Cependant la pratique de la natation est trés conseillée autant dans la gestion
préventive des possibles atteints mais aussi dans la rééducation, ceci gréce a la spécificité du



milieu aquatique qui permet une aisance motrice en situation d’apesanteur et au plaisir que

procure I’eau.

Il'y a lieu d’encourager les personnes atteintes de lombalgie a se regrouper en entité

pour défendre leur cause commune et se retrouver autour d’objectifs essentiels.

De méme on voit rarement (pour ne pas dire jamais) d’émission radiophonique ou
télévisée pour sensibiliser les populations sur les causes des atteintes lombalgiques et sur les

précautions a prendre pour les éviter.

En derniére analyse il doit y avoir une dynamique interactive entre la prise en charge
rééducative des malades et la recherche pour créer un cadre de recherche entre I’état, le milieu

hospitalier et universitaire et la population.



B : Conclusion

En somme, nous pouvons dire que la couverture médicale occupe une place importante
dans la prise en charge des athlétes dans toutes les disciplines sportives et pour confirmer tout
cela nous ne pouvons que nous referer a cette citation du Dr Muir (09) qui stipule que « le
coup de sifflet final signale la fin du match aux joueurs et aux spectateurs. Il indique I’entréee

en activité du responsable des soins ».

Pour le Dr BENEZIS (01) la visite médicale est d’autant plus importante que le

médecin doit procéder apres I’examen clinique a une enquéte étiopathogénique, basée sur la

biomécanique des gestes sportifs, sur le contenu de I’entrainement, sur la mise en évidence
d’un « morphotype lombo-pelvien prédisposant ». Cette démarche permettra d’adapter la
conduite a tenir, dans chaque sport, au type pathologie rencontrée, en fonction du geste, de
I’age du sujet, des conditions de pratique sportive. Chez les sportifs occasionnels, ces conseils
portent sur le choix de I’activité physique et sportive, la nécessité d’une préparation physique

générale préalable a la pratique sportive.

Cet ouvrage dans le cadre de notre mémoire de maitrise és Science et Technique de
I’Activité Physique et Sportive est une humble contribution a I’attention de toutes les
personnes qui tournent autour du sport, confrontés qu’ils sont tous les jours, a des problémes

de lombalgies.
De ce travail doit ressortir deux messages toujours en citant le Dr BENEZIS (01) :

1- « Toute pratique sportive est une philosophie de vie, une école d’équilibre et
de bien étre, si sont respectés dosage et progression ».
2- « le couple musculaire abdomino-pelvien est la ceinture de sécurité du

sportif de loisir et de compétition
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Questions pour les licenciés souffrant ou non de lombalgie

1- Est ce qu’on a détecté une lombalgie lors de votre visite médicale ?

Oul ]

NON 1]

2- Sioui, quels types de douleurs ressentez vous ?

e Aigues ]
e Passageres C 1
e Convulsives ]
e Autres L]

3- Quelles sont leurs fréquences ?

4- Quels comportements avez-vous lors des douleurs ?

5- Quels modes de traitement vous propose le médecin ?

e Meédicamenteux ]
e Repos ]
e Rééducation ]
e Massage L]
e Autres [ 1]

6- Quelle est la durée de la prise en charge ?



7- Est-ce que le médecin fait des orientations pour la pratique des autres sports lors de

votre convalescence ?

Oul 1

NON 1]

7-1- Précisez le(s) quel(s) ?

8- Est ce que le médecin donne des solutions ou des propositions vis-a-vis du

comportement, du régime ou des attitudes a prendre dans le traitement ?

9- Est-ce qu’il y a un feed-back pour voire I’évolution de la douleur apres le

traitement ?

oul [

NON L]

10- Le médecin donne t’il des suggestions pour éviter les rechutes apres le traitement ?

Oul 1]

NON —



Questions poseées lors de I’entretien avec les médecins

Comment vous effectuez la visite médicale, et quelle est la place que vous accordez a
la partie lombaire.

Quel est impact de la lombalgie dans la pratique des sports ?

Quels sont les sports qui présentent le plus de risques de lombalgie ?

Est-ce qu’il y a une gestion préventive de la lombalgie ?
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