N
N

N

HAL

open science

Impact de la lombalgie dégénérative sur la capacité
opérationnelle d’une unité de commandos parachutistes
de l’air (CPA 30): étude épidémiologique
observationnelle descriptive transversale sur deux ans

Emilie Pelanne

» To cite this version:

Emilie Pelanne. Impact de la lombalgie dégénérative sur la capacité opérationnelle d’une unité de com-
mandos parachutistes de 'air (CPA 30): étude épidémiologique observationnelle descriptive transver-

sale sur deux ans . Médecine humaine et pathologie. 2018. dumas-01830221

HAL Id: dumas-01830221
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01830221
Submitted on 4 Jul 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01830221
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE BORDEAUX
UFR DES SCIENCES MEDICALES
Année : 2018 N°: 24

THESE

pour le diplome d’état de

DOCTEUR EN MEDECINE
Discipline : Médecine Générale
Présentée et soutenue publiquement
Le 22 mars 2018
Par Emilie PELANNE

Née le 11 juillet 1991 a Fontainebleau
Eléve de I’Ecole du Val de Grdce a Paris

Ancienne éleve de I’Ecole de Santé des Armées de Lyon

Impact de la lombalgie dégénérative sur la capacité opérationnelle
d'une unité de commandos parachutistes de I’air (CPA 30)
Etude épidémiologique observationnelle descriptive transversale

sur deux ans.

Directeur de thése
Mme le Médecin Principal Aurélie HERAUDEAU-FRITSCH

Membres du Jury

M. le Professeur L. AIGLE Président
M. le Professeur M. DE SEZE Rapporteur
M. le Docteur C. ADAM Juge

Mme le Médecin Principal T. LAGADEC Juge

Mme le Médecin Principal A. HERAUDEAU-FRITSCH Juge




A NOTRE DIRECTEUR DE THESE

Mme le Médecin Principal Aurélie HERAUDEAU-FRITSCH
Médecin responsable de la 105°™ Antenne médicale de Mérignac
Médecin diplomé de médecine du sport et de médecine manuelle

orthopédique et ostéopathique

Je vous remercie de m ‘avoir accordé votre confiance en me confiant ce travail.
Je vous remercie pour la facon dont vous avez su me guider et m’inciter a
toujours approfondir mon travail. Je vous remercie également pour votre

enseignement médico-militaire (et ostéopathique) et pour m’avoir transmis votre
expérience.
Que ces quelgues mots soient le témoignage de ma profonde reconnaissance.



A NOTRE PRESIDENT DE JURY

Monsieur le Médecin en chef Luc AIGLE
Professeur agrégé de I’Ecole du val-de-grace
Médecin responsable de la 154°™ Antenne médicale d’Aubagne
Chevalier de la Légion d’Honneur

Nous sommes sensibles a I’honneur que vous nous faites en acceptant de
présider notre jury de these. Nous vous remercions pour vos enseignements et
pour nous avoir transmis votre expérience. Nous vous remercions pour [’intérét
que vous avez porté a notre travail et pour votre grande disponibilité. Soyez
assuré de notre admiration et de notre plus profond respect.



A NOTRE RAPPORTEUR

Monsieur le Professeur Mathieu DE SEZE
Professeur des universités, Praticien hospitalier
Service de Médecine Physique et de Réadaptation du Centre
Hospitalier Universitaire Pellegrin a Bordeaux

Vous nous avez fait [’honneur d’accepter de juger ce travail et d’en étre le
rapporteur.
Veuillez trouver ici notre gratitude pour votre intérét ainsi que I'expression de
notre plus profond respect.



A NOS JUGES

Monsieur le Docteur Christophe ADAM
Maitre de conférences associé au département de médecine générale
de ’Université de Bordeaux
Médecin généraliste
Nous sommes tres sensibles a [’honneur que vous nous faites d’accepter de
juger notre travail et a I'intérét que vous y avez porté. Nous vous remercions

pour vos enseignements dispensés tout au long de notre cursus. Soyez assuré de
notre plus grand respect.

Madame le Médecin Principal Tiphaine LAGADEC
Speécialiste des hopitaux des armées
Service de Médecine Physique et de Réadaptation de I’Hopital
d’Instruction des Armées Robert PICQUE

Vous nous avez fait ['honneur d’accepter de juger notre travail. Nous vous
remercions pour vos conseils et votre disponibilité tout au long de notre étude.
Veuillez trouver ici l’expression de notre plus profond respect.



ECOLE DU VAL-DE-GRACE

A Monsieur le médecin général inspecteur Jean-Didier CAVALLO

Directeur de 1’Ecole du Val-de-Grace
Professeur agrégé du Val-de-Gréace
Officier de la Légion d’Honneur
Commandeur de I’Ordre National du Mérite

Chevalier de I’Ordre des Palmes Académiques

A Monsieur le médecin général Humbert BOISSEAUX

Directeur-adjoint de I’Ecole du Val-de-Grace
Professeur agrégé du Val-de-Gréace
Chevalier de la Légion d’Honneur

Officier de I’Ordre National du Mérite

Chevalier de I’Ordre des Palmes Académiques



HOPITAL D’INSTRUCTION DES ARMEES

ROBERT PICQUE

A Monsieur le Médecin Général Inspecteur Fabrice MONCADE
Médecin chef de I’Hopital d’Instruction des Armées Robert PICQUE
Chevalier de la Légion d’Honneur
Officier de I’Ordre National du Mérite

Croix de la VValeur Militaire

A Madame le Pharmacien en chef Véronique GARDET
Adjointe au Médecin chef de I’Hépital d’Instruction des Armées Robert
PICQUE
Chevalier de la Légion d’Honneur

Chevalier de I’Ordre National du Mérite



A Monsieur le Médecin en Chef Christophe GRAMOND
DESC de médecine d’urgence
Praticien confirmé en médecine d’urgence
Membre du comité pédagogique en charge du suivi du cursus et des théses des
internes des hopitaux des armées

Je vous remercie de nous avoir orientées et suivies tout au long de notre cursus.

A Monsieur le Médecin en Chef David TRAN-VAN
Spécialiste des hdpitaux des armeées
Service de Réanimation de I’Hopital d’Instruction des Armées Robert
PICQUE
Membre du comité pedagogique responsable de la recherche clinique

Je vous remercie pour votre aide et votre patience au cours de ce travail. Votre
expertise nous a été précieuse.

Au Centre Epidémiologique et de Santé Publique des

Armees

Je remercie [’ensemble de [’équipe pour ces enseignements.
Je remercie particulierement Mr MARCHI Joffrey pour son aide précieuse et

pour le temps qu’il m’a consacré.



Aux Commandos Parachutistes de I’Air n°30

Un grand merci a tous les membres de cette unité, qui m’ont accueilli pour cette eétude.
J’ai eu la chance de voir un grand nombre d’entre vous et je suis trés honorée du
temps que vous m’avez accordé. J’ai particulierement apprécié travailler a vos cotes
et vous rencontrer a travers ces entretiens. Veuillez trouver ici ['expression de ma
gratitude, de mon admiration et de mon plus profond respect pour ce que vous
accomplissez.

Je remercie le Lieutenant-Colonel Caudron Laurent, commandant le CPA 30.566,
pour m’avoir autorisé a réaliser cette étude, pour m’avoir présenté a l'unité et pour
sa bienveillance.

Je remercie le secrétariat du CPA 30 - et tout particulierement Caroline et Laetitia -
sans qui rien n’aurait été possible. Merci pour votre accueil, votre compétence, pour
ces pauses thé, pour votre bonne humeur et votre bienveillance, pour la prévenance
avec laquelle vous m’avez aidé dans le quotidien de ces entretiens.

Je remercie également le Major Gueguen et I’Adjudant-Chef Trublet, pour leur
accueil et pour m’avoir fait découvrir cette spécialite, a travers leur grande
connaissance du milieu et leur expérience.

Merci au Lieutenant Loustalot et au Sergent Manicacci pour leur livre, précieuse

source d’information.

A I’Antenne médicale de la BA 106 de Merignac

Je remercie [’ensemble des membres de [’antenne médicale pour ces quelques mois
passés a vos cotés durant lesquelles vous m’avez permis de découvrir (et d’aimer ') la
médecine d’unité.

Merci a Hélene, merci de m’avoir accompagnée et de m’avoir tant appris, a Pauline,
merci de m avoir prise sous ton aile, au Dr Fritsch et au Dr Desemerie.

Merci & chacun des membres de [’équipe, a la Major, a Christophe, a Marina, a
Marie, a Anthony, a Vanessa, a Alison, a Fabienne, a Delphine, a Karim, a Gregory, a
Léa, a Stéphanie, a Emilie.

Soyez assurés de votre compétence et de votre efficacité. Votre dévouement, votre
bonne humeur, votre esprit d’équipe et votre bienveillance m’ont fait passer de tres
bons moments et m’ont apportés de solides bases pour la suite. Merci aussi pour ces
extras qui sans vous n’aurez pas été possible !

J’espere avoir le plaisir et ['honneur de retravailler avec vous un jour (aux urgences
ou en unité).



Aux équipes soignantes de I’HOpital d’Instruction

des Armées Robert PIQUE

Au Service des Urgences

Qui m’ont soutenu (et secouru) en ce début d’internat, qui ont su me guider avec tact
et bienveillance. Votre grande compétence, votre implication et votre bonne humeur
m’ont permis de devenir médecin dans les meilleures conditions.

Merci aux docs, aux infirmieres, aux aides-soignants, aux secrétaires qui forment cette
super équipe avec laquelle j'aime particulierement travailler.

Au Service de Médecine Interne

Méme si ce ne fut que pour deux mois, merci au Dr Morand, aux infirmiéres, aux
aides-soignantes et aux secrétaires qui m’ont beaucoup appris.

Au Service de Médecine d’Aval des Urgences

Merci aux Dr Rault et au Dr Domanski gui m ‘ont beaucoup appris, tant sur le plan
professionnel qu’humain, merci d’avoir toujours été la pour me soutenir dans les
moments difficiles, pour m’aiguiller dans les moments de doute et pour travailler dans
la joie le reste du temps.

Au SAMU-SMUR de Bordeaux

Mercis aux docs, aux infirmiers, aux ambulanciers et a nos supers secrétaires
pour le travail formidable qu’ils effectuent au quotidien. Merci pour votre
accueil, pour votre patience et votre bienveillance, j ‘ai tant appris a vos cotés !
J’espere avoir la chance de revenir un jour travailler avec vous.

10



A ma famille,

A mes parents, pour m’avoir élevée dans I’amour et dans [’'unité, pour m’avoir
appris le sens de la famille, pour m avoir tout appris, pour m avoir toujours soutenue
(sur le plan moral (un coup de fil et ¢ca repart) comme sur le plan logistique, avec un
ravitaillement de compét’ et tout le reste), pour ces rires, cet amour et cette joie qui
m’accompagnent partout. Merci ne suffirait pas. Je vous aime.

A ma seeur, ma préférée, pour toutes ces aventures que nous avons vécues et celles
gue nous vivrons encore, pour nos fous rires, pour nos duos, pour notre complicité.
Merci d étre toi, merci d’étre toujours la pour moi. Je te souhaite tout le bonheur du
monde. Je t’aime.

A tous les membres de ma famille, qui sont trop nombreux pour étre cités, mais qui
m’ont toujours soutenu et que j 'embrasse affectueusement.

A ma Ju’, sans qui ce travail n’aurait jamais abouti. Merci d’étre toujours la, dans
les bons moments comme dans les plus durs. Merci pour tout. Et beaucoup de bonheur
dans cette nouvelle vie qui commence et qui s ‘annonce merveilleuse (avec Romain que
je remercie également pour son aide cachée ;) ).

A ma Coth, je remercie chaque jour le hasard qui nous a mis dans la méme chambre.
Merci pour toutes ces annees, si elles ont éte si belles, c’est essentiellement grace a
toi. Jespeére que tu seras toujours heureuse avec ta magnifique famille, tu fais partie
de la mienne. Je vous embrasse fort Toi, Cyril et Gabriel ¥

A mon Chaton, qui veille toujours sur moi.

A mes amis de toujours, Copine, merci pour toutes ces aventures ensemble, j'espére
repartir vagabonder avec toi trés bient6t, Charles et Thomas, merci de toujours me
supporter, je pense que ¢a va durer encore treées longtemps !

A Joana, qui m’a soutenue dans cette nouvelle vie (vivement les prochaines premiéres
grives) et a Estele, que j ai tant de plaisir a retrouver (comme si on ne s ’était jamais
quitté)

A mes amis pour toujours, a CPS, nos aventures sont innombrables et j’espére
qu’il y en aura plus encore, merci d’étre toujours la, a ma Cousine, avec qui la vie est
plus fun (et parfois presque dangereuse XD), j espere que nous repartirons vite en sac
a dos, a Zorette, je suis bien contente de t’avoir rencontrée, parce que maintenant on
va se coller toute la vie ;), a Paulochon , je suis heureuse de t’avoir comme amie, je te
souhaite tout le bonheur du monde, a Audrey (et Rémi), merci d’avoir toujours été 13,
a nos futures aventures et a la votre ou le bonheur rayonne déja.

A mes decouvertes bordelaises, a Faby, a Soph’, @ Nat et a Pam qui ont (au taf, en
courant ou au cours de supers godters) embelli ces derniéres années.

A tous les autres, toutes ces merveilleuses personnes que j’ai eu la chance de
rencontrer ou de cotoyer et qui m’ont aidée a me construire.

11



Table des matieres

Table des illustrations
Table des tableaux
Liste des abréviations
INTRODUCTION

Premiére partie : Etat de Part
1. Lombalgies
1.1. Définitions
1.1.1. Temporalité
1.1.2. Nature
1.1.3. Conduite a tenir devant une lombalgie
1.2. Facteurs de risque
1.2.1. Facteurs de risque de lombalgie aigué
1.2.2. Facteurs prédictifs de chronicité, de récidive et de non-retour au travail
1.2.3. Indicateurs de passage a la chronicité
1.3. Prise en charge thérapeutique des lombalgies non spécifiques
1.3.1. Lombalgies aigués et subaigués
1.3.2. Lombalgies chroniques
1.3.2.1. Traitements médicamenteux
1.3.2.2. Traitements non médicamenteux
1.4. Prévention
1.4.1. Prévention primaire
1.4.2. Prévention secondaire
1.4.3. Prévention tertiaire
2. Les lombalgies : un probléme de santé publique
2.1. Prévalence et codts
2.2. Lombalgies et travail
2.2.1. En milieu civil
2.2.2. En milieu militaire
2.3. Moyens mis en ceuvre
2.3.1. En milieu civil

2.3.2. En milieu militaire

15

17

18

20

21
21
21
21
22
22
25
25
26
28
29
29
32
32
33
35
35
35
36
38
38
40
40
42
45
45
48

12



3. Les commandos Parachutistes de [’Air n°30

3.1.  Une unité de troupes aéroportées

3.2.  Une unité d’¢élite
3.2.1. Module de protection et d’intervention (MPI)
3.2.2. Modules spécialisés

3.3.  Une pratique a risque
3.3.1. Contraintes du parachutisme
3.3.2. Accidentologie
3.3.3. Particularités des aptitudes médicales

Deuxieme partie : Matériels et méthode
1. Type d'étude
2. Objectifs
3. Population
3.1.  Critéres d’inclusion
3.2. Criteres de non inclusion
3.3.  Critéres d’exclusion secondaires
3.4. Information des personnels
3.5.  Modalités de recueil des données
4. Entretien et données recueillies
4.1. Biometrie et données personnelles
4.2. Données professionnelles
4.3. Données médicales
4.4. Echelle de Québec
5. Considérations éthiques
6. Base de données
7. Considérations statistiques
7.1. Matériel
7.2. Analyses statistiques

Troisiéme Partie : Résultats
1. Caractéristiques générales des sujets de [’échantillon
1.1. Biométrie
1.2. Données professionnelles

1.3. Données médicales

49
49
54
55
56
60
60
60
62

63
63
63
63
63
63
64
64
64
64
65
65
65
66
67
68
68
68
68

69
69
69
70
74

13



1.4. Echelle de Québec 76

2. Prévalence de l’incapacité opérationnelle due aux lombalgies 77
3. Prévalence des lombalgies 78
4. Déterminants d’incapacité opérationnelle due aux lombalgies 78
Quatriéme partie: Discussion 80
1. Caractéristiques générales de la population 80
1.1. Biométrie 80
1.2.  Données professionnelles 80
1.2.1. Carriére 80
1.2.2. Sauts et aérocordage 81

1.3. Données médicales 82
1.3.1. Troubles psychiques post-traumatiques 82
1.3.2. Autres données médicales 84
1.3.3. Thérapeutiques 84

1.4. Données relatives au retentissement fonctionnel des lombalgies 86

2. Etude des lombalgies et de I'incapacité opérationnelle due aux lombalgies dans notre

échantillon 86
3. Limites de I'étude 88
4. Proposition d'amélioration 89
CONCLUSION 90
Annexes 91
Annexe 1 : Présentation orale 91
Annexe 2 : Information écrite 93
Annexe 3 : E-mail 94
Annexe 4 : Echelle de dorso-lombalgie de Québec 95
Annexe 5 : Questionnaire PCLS (Postraumatic Checklist Scale) 97
Bibliographie 98
Serment d'Hippocrate 108
Abstract 109

14



Table des illustrations

Figure 1 : Les différents types de lombalgies selon leur temporalité. 21

Figure 2 : Principaux indicateurs prédictifs de passage a la chronicité a rechercher chez les
patients lombalgiques. 29

Figure 3 : Objectifs de la prise en charge des lombalgies non spécifiques aigiies d’apres les
recommandations europeennes (2). 30

Figure 4 : Fiche de durées indicatives des arréts de travail selon 1’assurance maladie pour tous

types d’emploi (37). 31
Figure 5 : Les lombalgies en quelques chiffres (2, 4, 52, 53, 54). 38

Figure 6 : Principales causes de lombalgies prises en charge comme accident du travail d’apres
1’ Assurance Maladie (53). 41

Figure 7 : Secteurs d’activité a fort risque de lombalgie d’aprés 1’ Assurance Maladie (53). 42

Figure 8: Parachute automatique de type EPI. 50
Figure 9 : Parachutiste sous voile avec un parachute a ouverture retardée et gaine. 50

Figure 10: Schéma décomposant les étapes d’un saut en ouverture automatique (Fédération
francaise de parachutisme. Notions de base : premiers sauts et perfectionnement) (89). 51

Figure 11: Largage parachutiste en EPI d’un C130 Hercule. 52

Figure 12: Schéma décomposant les étapes d’un saut en ouverture commandée retardée
(Fédération francaise de parachutisme. Notions de base : premiers sauts et

perfectionnement) (91). 53
Figure 13: Schéma présentant les différents types de saut a ouverture retardé selon 1’altitude de
largage. 54
Figure 14 : Séance d’aérocordage : corde lisse. 58
Figure 15 : Séance d’aérocordage : grappe. 58
Figure 16 : Séance d’aérocordage : descente en rappel. 59
Figure 17 : Facteurs jouant sur les performances des militaires pendant les opérations
extérieures d’apreés Nindl 2013 (80). 59
Figure 18 : Diagramme de flux (flow chart). 59

Figure 19: Nombre et type de missions extérieures au cours de la carriere des sujets de
I’échantillon. /1

Figure 20: Nombre et type de missions extérieures au cours de la période d’inclusion des sujets
de I’échantillon. 71

15



Figure 21: Caractéristiques relatives a la spécialité de commandos parachutistes de notre
échantillon. 72

Figure 22 : Nombre de sauts et d’aérocordage au cours de la carriére de notre échantillon. 73

Figure 23 : Nombre de saut et d’aérocordage au cours de la période d’inclusion de notre

échantillon. 74
Figure 24 : Distribution des spécialités des commandos parachutistes de 1’échantillon. 75

Figure 25: Distribution des thérapeutiques utilisées comme traitement des lombalgies dans
notre échantillon 76

Figure 26: Distribution du type de lombalgies parmi les sujets ayant présenté une incapacité
opérationnelle pendant la période d’inclusion. 77

Figure 27: Distribution du type de lombalgies parmi les sujets ayant présenté une lombalgie
pendant la période d’inclusion. 78

16



Table des tableaux

Tableau I: « Red Flags » (drapeaux rouges) devant conduire a la réalisation d’examens
paracliniques. 23

Tableau Il: Synthése des principaux facteurs de risque de récidive, chronicité et non-retour au

travail de la lombalgie d’aprés Fayad, Nguyen, Rozenberg et Lapeyre . 27
Tableau I11 : Principaux messages du guide du dos d’apres la Société Frangaise de Médecine

du Travail. 36
Tableau IV: Caractéristiques de la population. 70
Tableau V: Caractéristiques du travail de la population d’étude. 70
Tableau VI: Caractéristiques médicales de la population. 75

Tableau VII: Déterminants de 1’incapacité opérationnelle selon test de Wilcoxon-Mann-

Whitney et test exact de Fischer. 79

17



Liste des abréviations :

BSPP : Brigade des Sapeurs-pompiers de Paris

CESPA : Centre d’Epidémiologique et de Santé Publique des Armées
CLM : Congé Longue Maladie

CMA : Centre Médicaux des Armées

CNAMTS : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CPA : Commando Parachutiste de I’ Air

CPA 30 : Commando Parachutiste de 1’ Air n°30

CPP : Comité de Protection des Personnes

DPSA : Dispositifs Particuliers de Sareté Aérienne

DRT : Descente Rappel Treuil

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
EIQ : Ecart Interquartiles

EP : Escadron de Protection

EPC : Ensemble Parachute du Combattant, anciennement

EPI : Ensemble Parachute Individuel

EPMS : Entrainement Physique Militaire et Sportif

EIFEL : Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour I’Evaluation des Lombalgies
HAS : Haute Autorité de Santé

Hz : Hertz

IMC : Indice de Masse Corporelle

INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité

IRM : Imagerie a Résonnance Magnétique

MASA : Mesure Active de Sireté Aérienne

MPI : Modules de Protection et d’Intervention

MRS : Modules de Récupération au Sol

n : nombre de sujet

OPEX : Opérations Extérieures

PCLS : Postraumatic Checklist Scale

PPS : Posture Permanente de Sdreté

RESCo : Recherche et le Sauvetage au Combat

RESAL : Recherche et Sauvetage Aérolarguée

Rx : Radiographie

18



Sigle G : état général

Signe P : état psychique

Sigle T : Temporaire

SOA : Sauts a Ouverture Automatique

SOCR : Sauts & Ouverture Commandée-Retardée
SOGH : Saut Opérationnel a Grande Hauteur
SOTGH : Saut Opérationnel a Tres Grande Hauteur
SPE : mission spécialisée

TAP : Troupes Aéroportées

TENS : Neurostimulation Electrique Transcutanée
TMS : Trouble Musculo-Squelettiques

TNF : Tumor Necrosis Factor

TPPT : Trouble Psychique Post-Traumatique

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine

% : pourcentage

19



INTRODUCTION

Les lombalgies communes constituent un probleme de santé publique tant du fait de leur

fréquence que du coft sociétal qu’elles entrainent. Elles sont d’origine multifactorielle, mélant
étiologies d’ordre physique, professionnelle, psychique ou encore socio-économique. C’est un
motif fréquent d’arrét de travail et les lombalgies chroniques représentent a elles seules la
premiere cause d’inaptitude chez les salariés de moins de 45 ans. La prévalence globale en
milieu militaire n’est pas connue mais les études réalisées retrouvent des prévalences au moins
équivalentes voire supérieures a celles de la population générale. Les lombalgies ont leurs
caractéristiques propres dans la population militaire : c’est une population jeune, active,
sportive, soumise & de nombreuses contraintes. Celles-ci sont d’une part, non spécifiques
d’emploi (port de charges lourdes, postures prolongées - assis, debout, couché -, vibrations
basses fréquences) et, d’autre part, spécifiques d’emploi (conduite de poids lourds, de chars,
vols en hélicopteres, gardes statiques, parachutisme, port du gilet pare-balles, combat...). Les
lombalgies peuvent ainsi étre source d’arréts de travail et d’inaptitudes pour le militaire et nuire
au maintien de la permanence opérationnelle en France ou en opérations extérieures. Les
commandos parachutistes de 1’air, du fait des contraintes physiques et psychiques inhérentes a
leur spécialité, sont une population particulieérement exposée a leur survenue. Le médecin
militaire a pour mission de prévenir les pathologies en lien avec le travail, de soigner et de
maintenir la capacité opérationnelle des hommes qu’il soutient. Nous avons donc cherché a
¢valuer la prévalence de ’incapacité opérationnelle due aux lombalgies chez les commandos
parachutistes de 1’air n°30 lors d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive sur la
période du 1% janvier 2015 au 31 décembre 2016. Nous avons également évalué la prévalence
des lombalgies et les déterminants d’incapacité opérationnelle due aux lombalgies au cours de

cette étude.
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Premiere partie : Etat de art

1. Lombalagies
1.1. Définitions

La lombalgie est définie comme une douleur de la région lombaire ou lombo-sacrée

(soit entre la 12°™ cdte et le pli fessier), associée ou non & des irradiations dans les membres
inférieurs (fesse, créte iliaque, voire a la cuisse, et ne dépassant qu’exceptionnellement le
genou) (1,2). C'est donc bien un symptdéme et non une maladie (3, 4).

Il convient de caractériser les lombalgies par deux attributs : leur temporalité et leur

nature.
1.1.1. Temporalité
Les lombalgies sont classées en fonction de leur durée d'évolution (figure 1) (2).
On distingue :

- Leslombalgies aigués : moins de 6 semaines d'évolution. Communément appelé lumbago,
la lombalgie aigué est le tableau le plus fréquent. Elle survient de maniéere brutale, a
I'occasion d'un effort, avec sensation de blocage, et s'accompagne d'une impotence
fonctionnelle majeure. La limitation des mobilités est importante mais élective, ou
largement prédominante dans un ou deux secteurs.

- Les lombalgies subaigués : entre 6 semaines et 3 mois d'évolution.

- Les lombalgies chroniques : au-dela de 3 mois d’évolution. Elles surviennent le plus
souvent chez des sujets aux antécédents de lumbagos (ou lombosciatiques) a répétition,
laissant persister une douleur lombaire permanente. Mais elles peuvent étre inaugurales,

survenant progressivement sans facteur déclenchant (2).

Lombalgies subaiglies Lombalgies chroniques

6 semaines 3 mois Duree

Figure 1 : Les différents types de lombalgies selon leur temporalité.
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1.1.2. Nature

Il faut distinguer :
- Les lombalgies spécifiques : elles sont liées a une cause traumatique, tumorale, infectieuse
ou inflammatoire.
- Les lombalgies non spécifiqgues ou communes : elles ne peuvent étre attribuées a une

pathologie spécifique.

La Haute Autorité de santé (HAS) a proposé, en 2015, une nouvelle définition de la
lombalgie chronique en différenciant (1) :
- Les lombalgies non dégénératives correspondent a l'ancienne dénomination « lombalgie
spécifique » ou « secondaire ».
- Leslombalgies dégéneratives (discogénique, facétaire ou mixte, ligamentaire, musculaire,
liée a un trouble régional ou global de la statique rachidienne).
- Les lombalgies sans lésion retenue avec des Iésions anatomiques.
Ces deux derniers termes correspondant a I'ancienne appellation « lombalgies non spécifiques »

Oou « communes ».

1.1.3. Conduite a tenir devant une lombalgie

Toute lombalgie doit étre explorée par un interrogatoire et un examen clinique soigneux
et, si nécessaire, des examens complémentaires, afin de ne pas meconnaitre une lombalgie
spécifique. L’examen du rachis évalue la statique globale dans le plan frontal et sagittal a la
recherche d’une scoliose, d'une attitude scoliotique, ou d'une raideur rachidienne. La palpation
cherche un point douloureux électif lombaire ou paravertébral. Une étude des amplitudes
rachidiennes est faite. L'examen clinique se termine par I'évaluation neurologique et vasculaire.
Les signes cliniques évocateurs d'une lombalgie symptomatique sont nommés « red flags »

(drapeaux rouges) et doivent conduire a la réalisation d'examens paracliniques (Tableau I).
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Tableau | : « Red Flags » (drapeaux rouges) devant conduire a la réalisation d’examens
paracliniques.

Les « Red Flags »

Age de début de moins de 20 ans ou plus de 55 ans

Antécédent récent de traumatisme violent

Douleur permanente, progressivement croissante

Douleur non mécanique non soulagée par le repos au lit, douleur supérieure le matin
par rapport au soir

Douleur thoracique

Antécédents médicaux de tumeur maligne

Utilisation prolongée de corticostéroides

Toxicomanie, immunosuppression, VIH

Altération de 1'état général

Perte de poids inexpliquée

Symptomes neurologiques diffus (incluant le syndrome de la queue de cheval)
Déformation rachidienne importante

Fievre

Seront ainsi recherchées :

Une étiologie néoplasique : patient agé de plus de 50 ans, perte de poids inexpliquée,

antécédent tumoral, échec des traitements symptomatiques. Une radiographie du rachis

lombaire ainsi qu'une biologie (humération de formule sanguine, vitesse de sedimentation,

électrophorese des protéines sériques) peuvent étre indiquées.

Une étiologie inflammatoire (spondylarthropathie) : antécédent familial de

spondylarthropathie, début progressif chez un patient 4gé de moins de 40 ans,

déverrouillage matinal important, lever nocturne, diminution de la mobilité latérale du

rachis (et également : atteinte des articulations périphériques, colite, écoulement urétral,

lésions cutanées). Une radiographie ainsi qu'une biologie (numération de formule

sanguine, vitesse de sédimentation) peuvent étre indiquees.

Une étiologie traumatique (fracture-tassement) : prise de corticoides, patient agé de plus

de 50 ans (et plus spécifiquement si le patient est 4gé de plus de 70 ans), antécédent

d'ostéoporose, existence d'un traumatisme. Une radiographie peut étre indiquée.

Une étiologie infectieuse (spondylodiscite) : fieévre, douleurs a recrudescence nocturne,

contexte d'immunosuppression, d'infection urinaire, de prise de drogues a injection

intraveineuse, de prise prolongée de corticoides. Une radiographie du rachis lombaire ainsi

qu'une biologie (numération de formule sanguine, protéine C réactive, vitesse de

sédimentation) peuvent étre indiquées.

En I'absence de drapeaux rouges, et des situations cliniques suscitées, aucun examen
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d'imagerie n'est justifié dans les 7 premieres semaines d'évolution, excepté quand les modalités
du traitement choisi (infiltrations par exemple) I'exigent (les manipulations vertébrales ne
nécessitent pas d'imagerie systématique) (5,6).

Ces examens consisteront en des radiographies du rachis lombaire (minimum face et
profil, éventuellement complétées par des clichées de %) en premiére intention. Un scanner ou
une imagerie par résonnance magnétique (IRM - a préférer car non irradiante) peuvent étre
demandes de maniére exceptionnelle afin déliminer une lombalgie non commune.

En somme, les examens d'imagerie doivent étre réservés aux patients avec une forte

suspicion de lombalgies spécifiques et aux candidats a un traitement chirurgical (2).

Le retentissement fonctionnel est également essentiel a évaluer (7,8). En effet, la
restauration de la fonction est souvent la demande principale du patient lombalgique,
notamment chronique. L’appréciation de cette atteinte fonctionnelle peut se faire grace a
différentes échelles (liste non exhaustive) :

- Echelle de Québec (Quebec Back Pain Disability Score) : échelle d’évaluation

fonctionnelle spécifique de la lombalgie congue parallelement en francais et en anglais et
validée dans ces deux langues.

- Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour I’Evaluation des Lombalgies (EIFEL) est la

traduction francaise du Roland Morris Disability Questionnaire. Elle est spécifique des
atteintes fonctionnelles physiques résultant de la lombalgie.
- Dallas Pain Questionnaire (Questionnaire de Dallas) : évalue le retentissement de la

lombalgie percu par le patient dans la vie quotidienne et son attitude face a cette douleur.
Sa traduction est validée en francais.

- Wadel Disability Index : évalue le niveau de performance de patients lombalgiques dans

des domaines physiques de la vie quotidienne. Il n’existe pas de traduction validée en
francais.

- Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire : évalue dans quelle mesure le niveau

fonctionnel d’un individu est restreint par la douleur lombaire. Bien qu’il soit trés souvent
utilisé, il n’existe pas d’adaptation validée en francais (9).
Il n’existe pas a ce jour de questionnaire validé spécifique du patient militaire. Aux Etats-Unis,
le Military Low Back Pain Questionnaire, construit sur le modéle de 1I’Oswestry, a été évalué

dans une étude préeliminaire. 1l semble fiable dans cette population (10).
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1.2. Facteurs de risque

1.2.1. Facteurs de risque de lombalgie aigué

Les lombalgies sont d’origine multifactorielle, associant des facteurs de risque d’ordre

physique, professionnel, psychique ou encore socio-économique.

Dans les facteurs personnels on retrouve en premier lieu I'dge. La fréquence des
lombalgies augmente avec ce dernier, jusqu'a 45-50 ans environ. Par la suite, elle se stabilise
voire décroit légerement. 1l existe également une prédisposition génétique a la dégenérescence
discale (11, 12).

Les facteurs de risque physiques et professionnels les plus courants sont les suivants :

- Liés aux chutes: par traumatisme direct lié a la chute ou a I'effort de rattrapage qui entraine
une surcharge brutale des structures locomotrices ("le faux mouvement™) (6,11).

- Liés a l'activité physique : souvent excessive et déseéquilibrée dans le cadre professionnel,
elle peut provoquer des lésions de lI'appareil locomoteur ou aggraver les conséquences de
ces lésions.

- Liés aux risques psychosociaux : monotonie des taches, forte demande psychologique
(quantité de travail, contraintes de temps), insatisfaction professionnelle, faible autonomie
décisionnelle, faible soutien social (relations avec les collégues et I'encadrement), manque
de reconnaissance (recue en échange des efforts fournis).

- Liés a linactivité physique : la baisse de l'activité physique est une évolution sociale
admise. Or I'immobilité est un facteur de risque de pathologies articulaires, musculaires,
cardiovasculaires et de baisse des capacités fonctionnelles. La fragilisation de l'appareil
locomoteur par le manque d'activité est une source de troubles et de pathologies sans doute

sous-évaluée, comme par exemple la diminution de 1’endurance des extenseurs du rachis

(4,13, 14, 15).

L'Institut national de recherche et de sécurité (INRS) met en avant trois types d'activités

a risque de déeclencher des lombalgies :
- Les activités liées a la manutention de charges : c'est-a-dire « toute opération de transport
ou de soutien d’une charge, dont le levage, la pose, la poussée, la traction, le port ou le
déplacement, qui exige I’effort physique d’un ou de plusieurs travailleurs », en particulier

le port de charges lourdes (16).
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Les activités liées a ['utilisation d’écran de visualisation (17).

Les activités exposant aux vibrations mécaniques : utilisation d'engins mobiles (engin de
chantier, chariot de manutention...) ou de matériel vibrant. Les fréquences des vibrations
dangereuses pour le corps entier sont comprises entre 2 et 10 Hz (fréquences habituelles des

engins roulants) (18).

Enfin, d'autres facteurs associés aux lombalgies ont été authentifiés dans I'enquéte

décennale sur la population francaise de 30 & 64 ans (2002-2003) (19) :

La lombalgie « au maoins un jour » est associée a la consommation de tabac, la taille, aux

postures pénibles ou fatigantes a la longue durant le travail, au port de charges lourdes, chez
les hommes et les femmes, a 1’indice de masse corporelle chez les femmes et au diplome
chez les hommes.

La lombalgie « plus de 30 jours » est associée a 1’age, I’indice de masse corporelle, la

consommation de tabac, le dipléme, aux postures pénibles ou fatigantes a la longue, au port

de charges lourdes chez les hommes et les femmes et a la taille chez les femmes.

De nombreux militaires sont potentiellement exposés a ces contraintes.

Méme si ces facteurs sont authentifiés et décrits dans la littérature, il n'existe, a ce jour,

pas de preuve formelle que ces différentes conditions de travail soient des facteurs de risque

indépendants de lombalgies (20-26).

1.2.2. Facteurs prédictifs de chronicité, de récidive et de non-retour

au travail

Une revue systématique a été effectuée concernant les facteurs de risque de récidive, de

chronicité et de non-retour au travail dans la lombalgie (27). Ces facteurs sont présentés dans

le tableau II.
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Tableau Il : Synthese des principaux facteurs de risque de récidive, chronicité et non-retour au
travail de la lombalgie d’apres Fayad, Nguyen, Rozenberg et Lapeyre (3, 27, 28, 39).

acteurs de risques De récidive De chronicité

Antécédent de lombalgies

Age élevé

Sciatique

Durée de la lombalgie

Sévérité de l'incapacité fonctionnelle
Insatisfaction au travail

Antécédent de chirurgie lombaire
Sévérité de 1a douleur

Mauvais état général

Statut psychologique global

Dépression
Capacité d'adaptation, coping

Facteurs socioprofessionnels : statut,
salaire, contact, reconnaissance,
qualification

Contexte social non satisfaisant
Mauvaise posture au travail
Charge élevée de travail

Port de charges lourdes

Autre douleur musculo-squelettique
Avis global du médecin

Sexe féminin

Contexte juridique

Indemnisation

(+++)

(+++)

(++)

(++)

(++)

(++)

(++)

(++)

(++)

(+)

(+++)
(+++)
(+++)
(+++)
(+++)
(+++)
(++)

(++)

(++)

(++)

(++)
(++)

(*+)

(++)

(++)

(++)
(++)
(+)

(++)

De non-retour au
travail

(+++)

(+++)

(+++)
(+++)

()
(+++)

(+)
* Type de
personnalité

(+++)
*Inadéquation du
salaire

(++)

(++)
(+)
)

Niveau de preuve scientifique . (+++) fort niveau de preuve scientifique ; (++) niveau intermédiaire de preuve scientifique

Il apparait que trois facteurs de risque sont communs a ces trois situations cliniques avec un

fort niveau de preuve (28) :

- Avoir un antécédent de lombalgie.

- Un sentiment d’insatisfaction professionnelle ressenti par le patient.
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- Un sentiment de mauvais état général de santé ressenti par le patient.
Par ailleurs, la fréquence de chronicisation des lombalgies semble également augmenter

avec l'age et l'existence d'une surcharge pondérale ou d'une obésité (11, 29).

1.2.3. Indicateurs de passage a la chronicité

Pour évaluer le risque de passage a la chronicité, la Haute Autorité de santé, dans ses
recommandations de bonne pratique, propose de rechercher ces facteurs de risque sous trois
formes (2, 20) (résumées dans la figure 2) :

- Les « drapeaux jaunes » (« yellow flags »), ce sont les facteurs psycho-sociaux :

* Problémes émotionnels tels que la dépression, I'anxiété et une conscience augmentée
des sensations corporelles, le stress, une tendance a une humeur dépressive et le retrait des
activités sociales.

« Attitudes et représentations inappropriées par rapport au mal de dos, comme par
exemple I'idée que la douleur représenterait un danger ou qu'elle pourrait entrainer un handicap
grave, un comportement passif avec une attente de solutions placées dans des traitements plut6t
gue dans une implication personnelle active.

» Comportements douloureux inappropriés, en particulier d'évitement ou de réduction
de l'activité, liés a la peur.

* Problémes liés au travail (insatisfaction professionnelle ou environnement de travail
jugé hostile) ou problémes liés a I’indemnisation (rente d'invalidité).

- Les « drapeaux bleus » (« blue flags »), ce sont les facteurs professionnels :

« Liés aux représentations percues du travail et de I'environnement par le travailleur :
charge physique élevée de travail, forte demande, faible controle et manque de capacité a
modifier son travail.

* Manque de soutien social : pression temporelle ressentie, absence de satisfaction,
stress et espoir de reprise du travail, peur de la rechute.

- Les « drapeaux noirs » (« black flags »), ce sont les facteurs socio-économiques :

« Liés a la politique de I'entreprise : politique de I'employeur empéchant la réintégration
progressive ou le changement de poste.

« Liés au systeme de soins et d'assurance : insécurité financiere, critéres du systéeme de
compensation, incitatifs financiers, manque de contact avec le milieu de travail, durée de l'arrét

maladie.
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-« Croyances » inappropriées

- Stratégie de « coping » (comportement face a la
douleur et ajustement a la maladie)

- Stress
Volonté de changer

« Drapeaux jaunes »

- Soutien familial

- Statut professionnel

- Prestation de santé et d'assurance
- Litige

« Drapeaux bleus »

- Satisfaction au travail

- Conditions de travail

- Caractéristiques du poste de travail
- Politique sociale

« Drapeaux noirs »

Figure 2 : Principaux indicateurs prédictifs de passage a la chronicité a rechercher chez les

patients lombalgiques.

Ce risque d'évolution défavorable d'une lombalgie aigué se détermine probablement
autour de la 6°™ semaine d'évolution. Il est donc primordial de réévaluer les patients dont la
lombalgie ne s'améliore pas, ou s'aggrave, apres 4 a 6 semaines et de rechercher ces différents

facteurs de risque (3).

1.3. Prise en charge thérapeutiqgue des lombalgies non

spécifigues

1.3.1. Lombalgies aiqués et subaiqués

Trois objectifs résumés dans la figure 3 sont définis dans la prise en charge des
lombalgies non spécifiques aigues (2).
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/ Maintien des

activités
quotidiennes et
professionnelles

Antalgie

Figure 3 : Objectifs de la prise en charge des lombalgies non spécifiques aigiies d’apres les

recommandations européennes (2).

Une information claire et précise doit étre delivrée au patient dans le but de le rassurer
sur la bénignité de sa lombalgie, de le sensibiliser sur l'inutilité des examens complémentaires
et sur I'importance de rester actif.

Le contenu du message éducatif doit étre basé sur le modéle bio-psycho-social. Il doit
étre rassurant et aborder des notions simples comme 1’inutilité du repos au lit de plus de deux
jours, I’absence de gravité si aucun « reds flags » n’est présent, la meilleure récupération avec
la reprise d’activités 1égéres sans majoration des douleurs, le lien entre la précocité de la reprise
d’activités professionnelles et de loisirs et le meilleur pronostic a court et moyen terme (30).
De la méme maniére, insister sur I’absence d’anomalie évocatrice d’une origine secondaire, et
donc sur l'absence d'utilité d'examens complémentaires est primordial. Etablir un diagnostic
Iésionnel, notamment grace a un compte-rendu radiologique décrivant des phénomeénes liés au
vieillissement, augmente le risque d'évolution vers la chronicité en compromettant dans I'esprit
du patient la possibilité de guérison a court ou moyen terme.

Le traitement efficace de la douleur est également un point essentiel de la prise en
charge. Le but est de soulager pour maintenir une activité. De surcroit, la douleur est toujours
source d'inquiétude quant a la gravité potentielle sous-jacente de la pathologie et la traiter de
maniére efficiente peut contribuer a réduire le risque d'une mauvaise évolution. Les antalgiques
(paracétamol, opioide faible tels que la codéine ou le tramadol), les anti-inflammatoires non-
stéroidiens et les décontractants musculaires peuvent étre utilisés en association. Ces différentes

thérapeutiques doivent étre prescrites a intervalles réguliers et en systématique plutdt qu’a la
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demande. Les antidépresseurs, benzodiazépines, anti-convulsivants ou opioides forts, n’ont pas

prouvé leur efficacité a I’heure actuelle (31-34).

Le maintien des activités a fait la preuve de son efficacité quant a la réduction des
douleurs et du temps d'arrét de travail. Le repos au lit est a proscrire car il peut favoriser la
chronicité. S'il est nécessaire, en raison de l'intensité des douleurs, il ne doit pas excéder deux
jours. Il est recommandé de conseiller au patient de poursuivre son travail ou d'y retourner des
que possible et de débuter une activité physique suite a un épisode de lombalgie.

Les manipulations vertébrales peuvent étre source damélioration fonctionnelle du
patient, lorsque les contre-indications sont respectées (notamment la présence d'une atteinte
neurologique). Elles sont a considérer pour les patients ne pouvant poursuivre ou reprendre leur
activité quotidienne (35).

A ce stade aigu, le but est d'éviter une médicalisation excessive qui pourrait favoriser le
passage a la chronicité. Un nombre limité de séances de kinésithérapie peut étre proposé dans
certains cas exceptionnels (36).

Les récentes recommandations editées par I'American College of Physicians en avril
2017 proposent une prise en charge non pharmacologique pour les lombalgies aigués et
subaigués étant donné qu'elles tendent naturellement vers I'amélioration. Sont conseillés un
traitement physique (chaleur superficielle), les massages, l'acupuncture, les manipulations
vertébrales (34).

La prescription d'un arrét de travail doit, si elle est nécessaire, toujours étre évaluée au
cas par cas. Néanmoins, dans le but d'aider le praticien et de faciliter le dialogue avec son
patient, I’assurance maladie, apres avis de la HAS, a édité une fiche de durées indicatives des

arréts de travail pour tous types d’emploi (37) (Figure 4).

Durée de référence*

Cas général Si ’intensité des douleurs le
justifie
0 jours 5 jours

(puis réévaluation)
*Durée a l'issue de laquelle la majorité des patients est capable de reprendre un travail. Cette durée est modulable en fonction
des complications ou comorbidités du patient.

Figure 4 : Fiche de durées indicatives des arréts de travail selon I’assurance maladie pour tous

types d’emploi (37).

31



Il est important de réévaluer les patients entre 4 et 6 semaines en cas d'‘évolution
défavorable, en recherchant notamment les « drapeaux jaunes » et autres facteurs de risque

prédictifs de passage a la chronicité suscités.

Enfin, une consultation précoce avec le médecin du travail pour le travailleur
lombalgique symptomatique peut favoriser la reprise de l'activité professionnelle dans de
meilleures conditions (adaptation ou modification du poste de travail). Lors de cette
consultation, le médecin du travail pourra situer I'épisode dans [I'histoire professionnelle,
vérifier les conditions de travail et évaluer le retentissement professionnel de la lombalgie. Il
pourra également rappeler au travailleur qu’il n’est pas nécessaire d’attendre la disparition
compléte des symptémes pour reprendre le travail et que la reprise précoce du travail améliore
le pronostic sous réserve de 1’adaptation du poste de travail, si nécessaire. Cette consultation a
pour but de déterminer, en concertation avec le travailleur, s'il y a lieu de préconiser un
aménagement de la situation de travail, des restrictions médicales d'aptitude et/ou une

modification du suivi médico-professionnel (20, 38).

1.3.2. Lombalgies chroniques

Différents moyens thérapeutiques sont a la disposition du médecin pour prendre en
charge la lombalgie non spécifique chronique. L’objectif principal du traitement est la
restauration d’une qualité de vie satisfaisante, en soulageant la douleur, en diminuant le
handicap (physique et psychologique) et en reconquérant la vie professionnelle. En effet, apres
douze semaines d’arrét, la reprise du travail reste lente et incertaine. Pres de la moitié des
patients arrétés pendant six mois ne reprennent pas le travail et ce retour au travail est quasiment

nul apres deux ans d’absence (4).

1.3.2.1. Traitements médicamenteux

IIs auront pour but de permettre au patient de contréler et de gérer sa douleur, d'améliorer
sa fonction et de favoriser sa réinsertion sociale et professionnelle.

Ils reposent sur les antalgiques de paliers I et Il (opioides faibles), de préférence non
morphiniques. La prescription se fait de fagcon systématique plutdt qu'a la demande. Les anti-

inflammatoires non-stéroidiens sont recommandés en traitement de courte durée (trois mois
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maximum) ou lors des crises douloureuses. Les antidépresseurs noradrénergiques ou
noradrénergiques-sérotoninergiques peuvent étre considérés comme co-médication pour traiter
la douleur. 1ls sont notamment utiles en cas de syndrome dépressif associe, mais auraient un
effet antalgique indépendant, notamment la duloxetine (4, 33, 39). Des essais de phase 2
indiquent que l'utilisation d'anticorps anti-TNF alpha pourrait avoir un effet positif sur la
douleur (40).

Cependant, les études et les dernieres recommandations de 2017 de I'American College
of Physicians s’accordent sur le fait que les effets des antalgiques sont a proposer a court terme
et qu’ils doivent étre au second plan par rapport a la prise en charge non pharmacologique (33,
34).

1.3.2.2. Traitements non médicamenteux

Les récentes recommandations éditées par I'American College of Physicians axent la
prise en charge du patient lombalgique chronique sur des thérapeutiques non pharmacologiques
en premiere intention (33).

Les exercices physiques sous supervision sont recommandés en premiére intention dans
les lombalgies non spécifiques chroniques. Ils améliorent la fonction et favorisent le retour au
travail. 1ls peuvent étre réalisés en groupe. Aucun type d'exercice n'a fait sa preuve par rapport
a d'autres et il est donc laissé a la préference du patient et du thérapeute (40).

La rééducation du patient lombalgique, a travers les seances de kinésithérapie est
essentielle (36). Quelle que soit la technique choisie, elle comportera toujours des séquences de
mobilisation, un travail de renforcement musculaire ciblé, des exercices de proprioception et
des mouvements d’assouplissement. Le renforcement musculaire ne doit pas uniqguement étre
axé sur les muscles abdominaux, mais insister sur les muscles spinaux. Une bonne force de la
chaine d’extension — grands fessiers, quadriceps et triceps — est essentielle au port de charges
et au bon placement du tronc lors des efforts de la vie active. De méme, les écoles du dos,
l'acupuncture, les massages, le yoga, le tai chi, et les techniques posturales peuvent étre
envisagees. lls sont plus efficaces a court terme que les traitements usuels sur la douleur et la
fonction (34, 41).

Les manipulations vertébrales, dans le cadre de thérapies manuelles, sont considérées
comme une option de traitement dans les lombalgies non spécifiques chroniques. Elles ont une
efficacité a court terme sur la douleur et la fonction, et leurs effets pourraient durer au-dela de

la premiére année de traitement (35, 40, 42).
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En deuxieme intention, (des lors que les options thérapeutiques mono disciplinaires ont
échoué) les prises en charge bio-psycho-sociales multidisciplinaires, c'est-a-dire dispensées par
au moins trois professionnels de santé de spécialités différentes (médecin, physiothérapeute,
psychologue), sont recommandées. Elles améliorent le statut fonctionnel des patients
lombalgiques, et favorisent la reprise de I'activité professionnelle, en diminuant le handicap au
travail et le nombre de jours d'arrét maladie. Ce sont des programmes intensifs, réalisés avec
des petits groupes de patients, sur de courtes périodes (de 3 a 6 mois) (3, 40).

Les thérapies cognitives et comportementales sont également recommandées dans le
traitement des patients souffrant de lombalgies chroniques. Leur but commun, malgré des
méthodes variées, est de diminuer le handicap, par le biais de modifications des contingences
environnementales et des processus cognitifs. Elles ont montré leur efficacité dans la prise en
charge de la douleur, amélioreraient la fonction du patient lombalgique et modifieraient son
comportement. Leurs objectifs sont de rendre le patient acteur de son traitement, de transformer
les comportements douloureux en comportements bien portants, grdce a un nouvel
apprentissage (34, 39, 40, 43).

Les traitements physiques (chaud/froid, traction, laser, ultrasons, ondes courtes,
courants interférentiels, massages, corsets) et la neurostimulation électrique transcutanée
(TENS) n'ont pas fait la preuve de leur efficacité et ne sont, de ce fait, pas recommandés (2,
34).

Les traitements invasifs, tels que les corticostéroides epiduraux, les injections
stéroidiennes intra-articulaires, les blocs facettaires locaux, les injections de points gachettes,
la toxine botulinique, la radiofréquence pulsée des facettes, du disque ou du ganglion dorsal, la
thermocoagulation intradiscale et la stimulation neurocordonale ne sont pas recommandés dans
la prise en charge des patients lombalgiques chroniques (44).

La HAS a récemment édité une « fiche pertinence » sur la prise en charge chirurgicale
des lombalgies chroniques dégénératives. L'arthrodése est la seule technique chirurgicale
retenue (les systemes de stabilisation dynamique, les dispositifs inter-épineux et la prothése
discale ne sont pas recommandes). Les résultats de I'arthrodese ne sont pas supérieurs a la prise
en charge non chirurgicale incluant la rééducation intensive et la thérapie cognitive sur la
récupération de la fonction. Les patients pour lesquels un geste chirurgical est envisagé devront
étre rigoureusement sélectionnés et informés des options thérapeutiques et des risques et

résultats attendus de la chirurgie (1, 2).
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1.4. Prévention

1.4.1. Prévention primaire

L'activité physique est recommandée en prévention des lombalgies. Elle réduirait
I'incidence des lombalgies et les arréts de travail liés a celle-ci (3, 20).

L’information et 1’éducation sur les douleurs lombaires, si elles sont basées sur le
modele bio-psycho-social et orientées vers une promotion du maintien de l'activité, sont
recommandées pour la population générale. Elles améliorent les croyances et peuvent avoir une
influence positive sur la santé et sur le devenir professionnel. Elles sembleraient également
utiles lorsqu'elles sont dispensées sur le lieu de travail (45).

Le port d'une ceinture lombaire ou de soutien lombaire n'est pas recommandé pour
prévenir la lombalgie. Il en est de méme pour les semelles orthopédiques et les tapis
amortisseurs ou anti-fatigue (20).

Plusieurs études, reprises dans les recommandations européennes de 2006 (2), suggerent
que, pour étre efficaces, les interventions ergonomiques portant sur lI'environnement physique
doivent comporter une dimension organisationnelle et impliquer les travailleurs (démarche
« participative »). Les programmes de formation comportant uniquement une information
traditionnelle de type biomédical et biomécanique, en particulier des instructions sur les « bons»

gestes de manutention, ne sont pas recommandés seuls dans la prévention de la lombalgie (20).

1.4.2. Prévention secondaire

Lors de la prise en charge d'une lombalgie aigué ou subaigué, la prévention secondaire
a pour but d'éviter I'évolution vers la chronicité.

L'information du patient est primordiale. Elle doit étre rassurante et fondée sur un
modele bio-psycho-social et non biomédical. Un discours biomédical souligne les anomalies
objectivées a l'imagerie et suggere qu'elles fragilisent le rachis et sont responsables de leur
douleur. Il favorise ainsi le développement de fausses croyances et des comportements
d'évitement des patients destinés a limiter tout risque d'aggravation. L'information basée sur le
modele bio-psycho-social consiste a expliquer au patient que sa lombalgie est la résultante d'une
combinaison complexe de facteurs qui peuvent coexister, amplifier la douleur et faciliter
I'installation d'un cercle vicieux favorisant sa persistance. Il est important de préciser qu'elle ne
provient pas forcément des anomalies objectivées a I'imagerie (46). L'utilisation d'un livret

d'information, « back book », ou « guide du dos » en frangais, fondé sur le modele bio-psycho-
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social, a prouvé son efficacité comme support dans la lombalgie subaigué lorsqu'il est utilisé
par le médecin traitant dans un contexte éducatif formalisé. 1l aide le lecteur a diminuer ses

peurs et croyances face a la maladie (47) (Tableau III).

Tableau Il : Principaux message du guide du dos d’apreés la Société Frangaise de Médecine du
Travail (20).

- Le mal de dos est fréquent mais il est rarement lié a une maladie grave.

- Les perspectives a long terme sont bonnes.

- Méme si le mal de dos est trés douloureux, cela ne veut pas dire que votre dos est abimé.
Douleur ne signifie pas aggravation.

- Le repos au lit pendant plus d'une journée ou deux n’est pas bon pour vous.

- Rester actif vous permettra d’aller mieux plus rapidement et vous évitera d’autres problémes
de dos.

- Plus t6t vous reprendrez vos activités et plus vite vous vous sentirez mieux.

- Si vous n’arrivez pas a reprendre vos activités, demandez une aide supplémentaire.

- Des exercices réguliers et une bonne condition physique vous aident a garder la forme et un
dos en bonne santé.

- Vous devez prendre votre vie en main. Ne laissez pas votre mal de dos vous envabhir.

La réévaluation des patients dont I'évolution n'est pas favorable a la sixieme semaine est
capitale afin de renforcer la prise en charge et de les orienter si nécessaire vers des structures
ou des praticiens specialisés.

Afin de prévenir la désinsertion professionnelle, il est recommandé chez les travailleurs
en arrét de travail exposés aux risques liés a la manutention manuelle de charges, de solliciter
une visite de pré-reprise précoce avec le médecin du travail. Une intervention sur les conditions
de travail pourra étre effectuée (réduction temporaire de la charge de travail physique afin de
faciliter le retour précoce au travail, mise en ceuvre d’adaptations temporaires du travail). Des
conseils au travailleur peuvent étre dispensés (augmenter progressivement son niveau d’activité
physique, reprendre le travail le plus précocement possible...) (20). De plus, un programme de
prise en charge intégrée sur le lieu de travail semble plus efficace et avoir un rapport co(t-
efficacité favorable comparativement aux approches conventionnelles pour faciliter le retour au
travail (40, 48-50).

1.4.3. Prévention tertiaire

Elle a pour but déviter l'invalidité lombalgique chez les patients lombalgiques

chroniques. La prise en charge doit étre symptomatique et orientée vers la prise en charge des

36



facteurs bio-psycho-sociaux et du déconditionnement a I'effort.
Cette prévention tertiaire débute par une prise en charge thérapeutique optimisée de la
lombalgie chronique gréce aux différents traitements suscités, médicamenteux ou non, et
notamment les programmes multidisciplinaires. De nouveau, il est primordial davoir un
discours rassurant, fondé sur le modele bio-psycho-social. Cette information a pour but de (46) :
- Rassurer en dédramatisant la situation et en corrigeant les fausses croyances. Il faut insister
sur le fait qu'il ne s'agit pas d'une lombalgie spécifique et que les anomalies qui ont pu étre
objectivées a l'imagerie sont également trés fréquemment retrouvées chez des sujets
asymptomatiques.

- Promouvoir la prise en charge des facteurs psychosociaux et expliquer leur impact sur le
maintien d'un cercle vicieux.

- Souligner lI'importance de rester au travail ou de limiter la durée d'arrét de travail.

- Insister sur le maintien ou la reprise des activités physiques et rappeler I'influence néfaste
d'une mauvaise hygiéne de vie : déficit de sommeil, obésité,...

- Expliquer au patient qu'il n'est pas responsable de l'origine du probléme mais bien de sa
prise en charge et de son évolution. Son implication personnelle conditionne le pronostic

favorable.

L'éducation thérapeutique est une piste pour prévenir cette invalidité et le non-retour au
travail méme si son impact dans la lombalgie chronique est encore incertain (51). L'éducation
thérapeutique est un processus continu visant a aider les patients a acquérir ou a maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle
doit étre mise en place dés la premiére consultation en médecine générale et jusqu'aux
programmes multidisciplinaires et éducatifs en institution, de maniere continue. Les cibles
éducatives peuvent concerner les modifications cognitives (peurs et croyances),
comportementales (conduites d’évitement), psychiques (anxio-dépression) mais aussi les
conséquences, sociales (familiales, amicales, financieres), occupationnelles (activités) et
professionnelles (absentéisme, relations, considération). L'éducation thérapeutique permet
d'ameliorer les connaissances et les compétences du patient pour mieux gérer sa maladie et en
limiter les conséquences (et la consommation de soins attenante). C'est un processus dynamique
fondé sur un bilan éducatif formalisé prenant en compte les attentes du patient, sa situation
individuelle, ses représentations de la maladie, sa fagon d’agir, ses réactions face a la douleur
ou a ses conséquences. Ce bilan conduit a la définition d’objectifs thérapeutiques partagés avec

le patient tenant compte de ses points forts comme de ses points faibles (au mieux sous la forme
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d'un contrat thérapeutique). Le contenu du programme éducatif peut prendre des formes trés
variées lors de programmes multidisciplinaires comportant des sessions définies par des
objectifs précis (savoir soulever un objet lourd), par des techniques éducatives adaptées (tables
rondes, ...), un nombre de patients, une durée, des intervenants. Il peut s’agir d’ateliers, de
groupes de discussion, d’exposés interactifs, de jeux de role ou de mises en situation sans

recommandation spécifique (30, 51).

2. Les lombalgies : un probleme de santé publique

2.1. Prévalence et colts

Les lombalgies communes sont un probléme de santé publique tant du fait de leur

fréquence que de leur codt pour la société. (Figure 5)

Cotts estimés des
lombalgies (euros) :
Chroniques : 2,7 milliards
Aigués : 661 millions
=
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Sy ; . .
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Figure 5 : Les lombalgies en quelques chiffres (2, 4, 52, 53, 54)

Dans I'étude Global Burden of Disease, réalisée en 2015, les lombalgies étaient la
principale cause d'invalidité dans le monde, et ce depuis les années 1990 surtout dans les pays

a haut revenus. Elles existent dans les mémes proportions dans tous les pays industrialisés. Le
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Global Burden of Disease est un recueil scientifique des niveaux et tendances de santé a travers
le monde. Il est organisé par I'Institut de mesure et d'évaluation de la santé (Institute for Health
Metrics and Evaluation) de l'université de Washington (55, 56).

En France, c'est une pathologie en augmentation; on compte 1 frangais sur 2 ayant
présenté une lombalgie au cours des 12 derniers mois (54, 57).

Dans 1’enquéte décennale santé (2002-2003), la prévalence des lombalgies de plus de
30 jours dans les douze derniers mois sur I’ensemble de la population frangaise de 30 a 64 ans
était de 17%. La prévalence était légerement plus élevée chez les femmes que chez les hommes
aussi bien pour les lombalgies de moins d’un jour (57% contre 54%) que pour celles de plus de
30 jours (19% contre 15%). On ne note pas de différence selon 1’age pour les lombalgies de
moins d’un jour. En revanche, la prévalence augmentait avec 1’age dans les lombalgies de plus
de 30 jours (57).

Les lombalgies chroniques représentent 2 & 7% de la totalité des lombalgies selon les
études (13, 57, 58).

L’évolution suite a une lombalgie apparait favorable dans plus de 90% des cas en moins
de 3 mois dont 50% en moins d’une semaine (59). Néanmoins, le risque de récidive est fréquent
et il semblerait qu’au 12°™ mois, une douleur persiste, ou récidive, pour un nombre plus
important de patients (60, 61).

La lombalgie donne lieu a un arrét de travail une fois sur cing. Les arréts de travail sans
cause professionnelle durent en moyenne moins de deux semaines. Les lombalgies représentent
également 30 % des arréts de travail de plus de six mois (en forte augmentation ces derniéres
années) et constituent la troisi¢éme cause d’admission en invalidité pour le régime général.

La minorité de patients lombalgiques chroniques représentent I'essentiel du poids
socioprofessionnel et économique de la lombalgie (responsable de 2/3 des journées de travail
perdues et de 85% des dépenses liées aux colts médicaux et aux prises en charge financieres
de I’invalidité) (2, 4, 58). Les colts directs concernent les consultations médicales, les frais
d’hospitalisation, les traitements médicamenteux, la kinésithérapie, les frais de réadaptation et
de matériel orthopédique. Les colts indirects concernent la perte de productivité a court terme

et a long terme engendrée par un travailleur lombalgique absent de son travail.
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2.2. Lombalgies et travail

2.2.1. En milieu civil

L'INRS affirme que, dans une population en age de travailler, plus de 2 salariés sur 3
ont eu, ont ou auront une lombalgie (13).

Chaque année, en Europe plus de 8 millions de journées de travail sont perdues pour les
accidents de travail et maladies professionnelles liés aux lombalgies (13). La sixieme enquéte
européenne sur les conditions de travail (Eurofound), réalisée en 2015, montre que la lombalgie
est un probléme majeur de santé lié au travail (pathologie la plus signalée : 43% des travailleurs
interrogés). Les études retrouvent qu’environ 50% des travailleurs souffrent de lombalgies au
moins une fois dans 1’année (15, 62).

La lombalgie est un motif fréquent d’accident de travail : 167 000 accidents de travail
en 2015, soit prés de 20 % du nombre total des accidents du travail. La progression réguliére
sur une décennie de la part des lombalgies dans les accidents de travail, qui est passée de 13 a
19 % entre 2005 et 2015, résulte d’une légere augmentation du nombre de lombalgies sur la
période (environ + 2 300 annuellement) dans un contexte de baisse générale du nombre
d’accidents de travail. En 2015, cette pathologie représente également prés de 15 % des
accidents de trajet.

Les lombalgies liées a un accident de travail touchent plus les hommes avant 40 ans
alors que les femmes sont davantage concernées aprés 40 ans. Elles s’inscrivent dans un
historique et une récurrence d’accidents : si 60 % des personnes ayant eu un accident de travail
en ont déja eu un autre au cours de la décennie précédente, ce ratio atteint presque 70 % pour
les lombalgies, qui pour un tiers, comporteraient déja une lombalgie dans leurs antécédents.

Les durées moyennes d’arrét de travail différent en fonction du contexte : moins de deux
semaines en I’absence de cause professionnelle, deux mois lors d’un accident du travail et un
an en cas de maladie professionnelle. Seuls 5 % des accidents du travail pour « lombalgie »
donnent lieu a une indemnisation en raison d’une incapacité permanente, et les séquelles

indemnisées sont relativement modérées (53).

Depuis 1999, deux tableaux de maladies professionnelles ont été créés indemnisant
spécifiguement les lombo-radiculalgies par hernie discale provoquée par les vibrations (tableau
n° 97 ou 57 du régime agricole) ou par la manutention manuelle de charges lourdes (tableau n°
98 ou 57 bis du régime agricole). Ainsi, seules sont indemnisées les sciatiques et radiculalgies.
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En 2015, les lombalgies représentent 7 % du total des maladies professionnelles, 10%
dans la branche industries du batiment et des travaux publics et 6% dans la branche industries
des transports, de 1’eau, du gaz, de 1’¢lectricité, du livre et de la communication. Elles
s’inscrivent dans la durée avec des arréts de travail d'un an en moyenne. Les séquelles sont un
peu plus séveres : 46 % des incapacités permanentes consécutives a une reconnaissance de la
lombalgie en maladie professionnelle sont supérieures a 10 % en cohérence avec la gravité plus
importante des lésions (63, 64). Par ailleurs, les lombalgies chroniques représentent la premiére

cause d’inaptitude médicale chez les salariés de moins de 45 ans (13).

Au total, les lombalgies en lien avec le travail représentent, pour la branche risques
professionnels un codt élevé de plus d’un milliard d’euros par an, soit 1’équivalent du coft des
autres troubles musculo-squelettiques. 1l se décompose de la fagon suivante : 120 millions
d’euros pour la prise en charge des soins, 580 millions d’euros pour les indemnités journaliéres,

et entre 300 et 350 millions d’euros pour les séquelles, sous forme de rentes ou de capital.

Dans le rapport de I'Assurance Maladie édité en 2017, les principales causes de
lombalgies prises en charge comme accident du travail sont représentées dans la figure 6.

h #

manutention chutes de hauteur
manuelle ou de plain-pied

Figure 6 : Principales causes de lombalgies prises en charge comme accident du travail d’aprés
1’ Assurance Maladie (53).

Un quart de ces pathologies s’inscrit dans un contexte multi-1ésionnel, ce qui relativise 1’idée

d’un lien systématique avec la manipulation de charges lourdes.
De facon genérale, les lombalgies surviennent dans la méme proportion que les autres motifs

d’accidents du travail, a la fois par secteurs d’activité et par tailles d’entreprises. Ainsi, les

secteurs a plus fort risque sont représentés dans la figure 7.
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Figure 7 : Secteurs d’activité a fort risque de lombalgie d’aprés 1’ Assurance Maladie (53).

Les services (administrations, banques, assurance...) présentent un risque faible ; la
métallurgie, la chimie et le commerce non alimentaire, un risque modéré et 1’agroalimentaire et

les industries de 1’énergie, un risque plus important (11).

Les lombalgies prises en charge par la branche maladie, deux fois plus nombreuses que
celles prises en charge en accidents de travail et maladies professionnelles, concernent les
mémes secteurs d’activité. Cette répartition sectorielle recouvre des évolutions contrastées sur
les dix derniéres années. On observe en effet un rééquilibrage entre les activités de services qui
voient leur nombre de lombalgies augmenter de plus de 2 200 cas par an alors que sur la méme
période, les secteurs industriels (métallurgie, batiment, chimie...) voient leur nombre diminuer
de 1 100 unités annuellement (53). Ainsi, chez les chauffeurs, bien que la prévalence des
troubles musculo-squelettiques du rachis lombaire soit plus élevée que dans le reste de la
population ou que chez les hommes ouvriers exergant un autre métier, une nette diminution a

été objectivée ces derniéres années (65).

2.2.2. En milieu militaire

La lombalgie a ses caractéristiques propres dans la population militaire. C’est une
population jeune, active, sportive, soumises a de nombreuses contraintes. Celles-ci sont d’une
part, non spécifiques d’emploi (port de charges lourdes, postures prolongées -assis, debout,
couché -, vibrations basses fréquences) et, d’autre part, spécifiques d’emploi (conduite de poids
lourds, pilotes d’hélicopteres, de chars, gardes statiques, parachutisme, port du gilet pare-balles,
combat...) Ainsi, la lombalgie peut étre source d’incapacité et de handicap professionnel, et

nuire au soldat ainsi qu’au bon déroulement des différentes opérations (66).
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La prévalence de la lombalgie dans I’armée francaise, tous emplois confondus, n’est a
ce jour pas connu. Il existe probablement une grande hétérogénéité épidémiologique selon les
emplois. 1l est plausible que sa fréquence se superpose a celle de la population genérale pour
de nombreux emplois non spécifiques et pour les militaires affectés dans des unités non
combattantes. En revanche, certains emplois plus spécifiques semblent associés a un risque plus
élevé de lombalgies. Ainsi, dans une étude rétrospective réalisée aux Etats-Unis en 2002, la
prévalence des lombalgies est de 16% chez les non combattants, alors qu’elle est de 33% chez
les combattants (67).

Aux Etats-Unis, la lombalgie affecte 150000 militaires par an. Elle représente la
deuxiéme pathologie responsable de soins de santé et est I’une des causes les plus fréquentes
de jours de travail perdu (68). Son incidence est estimée entre 4,1% a 6,3% chez les militaires
américains masculins, et entre 7,5% a 9,9% chez les femmes militaires. Ce chiffre est proche
de celui des populations civiles (69). Ces lombalgies sont classiquement résolutives en 2 a 4
semaines, avec cependant 25% de récidive dans 1’année. La prévalence des lombalgies

chroniques avoisine les 7 a 10% (68).

Une revue de la littérature francaise, réalisée en 2009 (3), fait état des lombalgies en
milieu militaire, bien moins étudiées que dans le milieu civil. Les articles retenus étaient peu
nombreux et de faible niveau de preuve en France ou a I’étranger.

Dans I’armée de Terre, dans une étude sur 800 pompiers de Paris, la prévalence des
lombalgies était de 19% (taux de réponse de 86%). Elles semblaient moins incapacitantes avec
des scores d’anxiété, de dépression, de peurs et de croyances plus faibles et des stratégies
d’adaptation a la douleur (coping) plus adaptées (70).

Dans 1’armée de 1’ Air, le rachis des personnels navigants est soumis a des contraintes
biomécaniques (accélérations de durée, d’intensité et de directions variables, dont les
vibrations). D’autres contraintes peuvent s’ajouter selon les circonstances aéronautiques, telles
que I'utilisation de dispositif de suppléance a la vision de nuit, la voltige, le vol a basse altitude
et haute vitesse, 1’éjection ou le crash. Chez les pilotes d’hélicoptéres, la prévalence des
lombalgies est élevée : de 46 a 89,5% selon les etudes francaises et étrangeres (3, 71). Dans une
enquéte francaise, 70% des pilotes d’avions d’armes déclarent avoir présenté des rachialgies,
avec une localisation lombaire arrivant en deuxieme position, apres 1’étage cervical (72).

Dans la Marine, les facteurs de risque spécifiques retrouvés sont notamment les
mouvements du navire et les vibrations, qui engendrent des contraintes posturales et gestuelles

supplémentaires. Une étude relatait une prévalence cumulée de 50%. (3)

43



Dans une étude américaine de 2011, il apparait que les armées les plus a risque de
lombalgies chez leur soldat sont ’armée de Terre, puis ’armée de I’Air (Air force) puis la
Marine (Navy) et enfin les Commandos (Marins) (68, 73).

Comme dans la population civile, la prévalence des lombalgies est plus élevée chez les
femmes militaires que chez les hommes, lorsqu’elles résultent de 1’entrainement physique
militaire, de leur travail ou de leur activité hors service (68, 73, 74).

Les pathologies psychiatriques et les blessures musculo-squelettiques sont les
principales causes de morbidité et de jours de travail perdus chez les personnels militaires (75).
Les lombalgies sont les troubles musculo-squelettiques les plus a risque d’entrainer une
invalidité, et de maniére générale 1’'une des principales causes d’invalidit¢ dans les forces
armées américaines (69, 76).

Afin d’apprécier I’incidence de cette invalidité lombalgique en France, Lapeyre et al.,
dans leur revue systématique, avaient recensé les premiéres périodes de mise en congé longue
maladie (CLM) pour les motifs de lombalgies et/ou de lombo-radiculalgies sur 1’année 2008 :
- 36 dans I’armée de Terre, soit 10,59% du total des mises en CLM.

- 4 dans la Gendarmerie Nationale, soit 4,65% du total des mises en CLM

- 11 dans la Marine, soit 8,27% du total des mises en CLM

- 14 dans I’armée de 1’ Air.

Au total 75 militaires frangais ont été mis en CLM pour cause de lombalgies en 2008, soit
environ 9% des CLM (71).

En 2007, le colt estimé pour la brigade des sapeurs-pompiers de Paris (BSPP) est chiffré
a 2,052 millions d’euros par an (114 postes budgétaires) avec 100 000 a 120 000 journées de
pouvoir opérationnel perdues par an (et autant pour les sciatiques). Une étude réalisée la méme
année dans un régiment de I’armée de Terre révélait que treize pour cent des arréts de travail
étaient motivés par des lombalgies (77).

En 2014, plus de 11% des jours ouvrés perdus des militaires américains étaient
attribuables aux lombalgies et autres troubles musculo-squelettiques. Ensemble, ils
représentaient plus de 123 000 jours ouvrés perdus. La lombalgie colterait 1 milliard de dollars

par an a I’armée américaine (75, 78).

Par ailleurs, le colt opérationnel est lui aussi élevé. Il comprend le retentissement
opérationnel et les évacuations sanitaires. Aux Etats-Unis, les données épidémiologiques
montrent que les changements du rythme opérationnel au cours de la derniére décennie ont

entrainé une augmentation des traumatismes musculo-squelettiques. Parmi ces traumatismes,
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la région lombaire est la plus communément touchee, qu’il s’agisse de militaires sur le territoire
national ou de militaires déployeés (69).

De plus, les théatres d’opérations extérieures actuels ont des conditions
environnementales extrémes, des distances tres importantes et les équipements sont de plus en
plus lourds (79, 80). Aux Etats-Unis, les lombalgies ont une prévalence plus élevée en
opérations extérieures (21,2% en Afghanistan, 26,9% en Bosnie, 23,2% en Irak) que sur le
territoire national (17,8%) (69). Elles sont une des principales causes d’évacuations sanitaires
des théatres d’opérations en Irak et en d’ Afghanistan (68). En effet, entre 2004 et 2007, 2 445
militaires américains ont été évacués des théatres d’opérations d’Irak et d’Afghanistan pour
« douleur dorsale » (soit 7,2% des évacuations totales), dont environ les trois quarts étaient des
lombalgies. Parmi ces militaires évacués, les troubles musculo-squelettiques dont les
lombalgies - avec les blessures de guerre et les pathologies psychiatriques - sont associés au
plus faible taux de retour a I’unité (71, 81). L’incidence précise des lombalgies sur les théatres
d’opérations extérieures n’est pas connue, puisqu’une grande majorité (environ 80%) ne

nécessite pas d’évacuation (82).

2.3. Movyens mis en ceuvre

2.3.1. En milieu civil

La branche « risques professionnels » de I'Assurance Maladie a mis en ceuvre plusieurs
programmes sur le theme des lombalgies. Elles sont abordées en théme central de prévention
mais également en tant que risques professionnels consecutifs a certaines expositions
(vibrations, manutention, charge physique de travail, facteurs psychosociaux) ou en lien avec
certaines activités et situations professionnelles (travail sur écran, travail assis/debout, métiers
divers, approches sectorielles).

Des documents d’information édités par ’INRS s’adressent a des cibles diverses (grand
public, acteurs de prévention) non seulement pour les sensibiliser mais aussi pour les outiller.

Ils concernent la prévention primaire, secondaire (conception, réduction des
expositions) et tertiaire, comme par exemple la brochure ED 6087 « Travail et lombalgies » qui
donne des informations sur les lombalgies et propose des méthodes et outils pratiques pour les
prévenir (53).

L'INRS propose également des solutions concrétes de prévention primaire selon les
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situations données :
- Risques liés aux vibrations du corps entier :
Une combinaison de moyens doit étre appliquée pour prévenir ces risques :

e réduire les vibrations a la source en nivelant les surfaces de roulement, en choisissant
I'engin adapté a la tache et aux conditions des sols;

e diminuer la transmission des vibrations aux opérateurs : pneus plus souples,
suspension basse fréquence du chassis ou de la cabine, sieges suspendus adaptés aux
caractéristiques dynamiques des veéhicules et réglables en fonction des
caractéristiques des conducteurs;

e optimiser la posture des opérateurs de facon a diminuer la pression intra-discale au
niveau lombaire en soutenant le dos correctement par un sieége facilement réglable
(suspension adaptable au poids du conducteur, inclinaison du dossier, appui
lombaire);

e organiser le travail ou modifier les techniques de production (adapter les vitesses,
planifier les distances, réduire ou fractionner...).

- Risques liés au manque d'activité physique

Des solutions simples peuvent étre appliquées, telles que mettre en commun et éloigner les
photocopieuses, les imprimantes, la cantine ou effectuer des pauses actives durant lesquelles
les salariés doivent se lever, pour bouger et limiter I'immobilisme. La variation des taches
permet également d'ajouter du mouvement, lutter contre la monotonie et varier les postures
(assis/debout...).

- Risques liés aux chutes

Le rappel des consignes de sécurité est essentiel : éviter I’encombrement des zones de travail et
des passages, les déplacements inutiles, les courses, I'absence de marquage des trajets... Des

affiches et des panneaux placés aux endroits stratégiques sont particulierement efficaces.

Il existe egalement des formations proposees par des organismes habilités par les caisses
régionales et I'INRS sur ce théme dont notamment les formations « prévention des risques li€s
a I’activité physique ». Elles permettent au salari¢ formé d’étre acteur de sa propre prévention
mais aussi d’étre un relais au sein de son entreprise. Ces formations s’adressent principalement
aux salariés ayant une part importante de travail physique dans leur activité : manutention
manuelle, port de charges, travaux ou gestes répétitifs, postures de travail prolongées, utilisation

d’engins ou d’outils exposant a des chocs ou des vibrations... Deux filiéres de formation
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spécifiques sont proposées en fonction du secteur d’activité : salariés des secteurs industrie,
batiment et commerce et salariés du secteur sanitaire et social.

Un programme national de prévention porté par ’ensemble du réseau de 1’assurance
maladie — branche risques professionnels - depuis 2014 a été mis en place pour prévenir la
survenue de troubles musculo-squelettiques (TMS) (82).

Il s’agit du programme TMS pros, dont l'objectif est de contribuer a faire diminuer le
nombre de troubles musculo-squelettiques, dans un contexte d’augmentation réguliére de ces
pathologies depuis plus de 10 ans (+ 60 % depuis 2003). La démarche vise a rendre les
entreprises autonomes dans la mise en ceuvre d’une démarche de prévention pérenne, en mettant
a disposition sur un site internet public dédié aux TMS (83). Bien que généraliste, ce

programme est néanmoins adapté aux lombalgies.

Un plan d’action est en cours de réalisation pour améliorer le parcours de soins du
lombalgique et prévenir la chronicisation et la désinsertion professionnelle, suite aux
préconisations de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS)
de juillet 2016 (84). 1l repose sur la promotion des bonnes pratiques aupres des meédecins
généralistes, en particulier en termes de recours a I’imagerie et de maintien en activité de ces
patients. Elle sera couplée a une campagne d’information grand public pour lutter contre les
fausses croyances, notamment en matiére de repos et d’arrét de travail, et une action de
prévention dans les entreprises (54).

En effet, en Australie, une campagne de communication de masse a permis d’améliorer
les croyances sur la lombalgie en population générale et chez les médecins généralistes, ainsi
qu’une modification des pratiques de ces derniers et une réduction des colits associés a la

lombalgie (58).

Un programme spécifique de prévention tertiaire de la lombalgie en entreprise, le «
cadre vert », porté par ’INRS, a déja été expérimenté entre 2004 et 2009. Le « cadre vert »
définit concretement un « environnement de travail adapté » permettant une reprise du travail
pour les salariés lombalgiques. Il prend en considération plusieurs composantes de ’activité (le
travail physique, les postures, les vibrations et les contraintes mentales et psychologiques) en
fournissant des valeurs cibles pour ces différentes situations. Ces postes sont des situations

transitoires pour favoriser le retour a I'emploi précédent (20).
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2.3.2. En milieu militaire

Le premier moyen mis en ceuvre dans les armées en termes de prévention primaire des
lombalgies est la sélection de militaires indemnes de pathologie rachidienne susceptible de
favoriser la survenue de lombalgie. La référence en matiére d’expertise initiale est I’arrété du
16 novembre 2017 relatif a la détermination du profil médical d’aptitude en cas de pathologie
médicale ou chirurgicale qui est appliqué lors d’un engagement. Certaines spécialités, telles que
les parachutistes, les plongeurs ou les personnels navigants, possédent leurs propres instructions
(85-88).

A I’engagement, un sigle G est statué par le médecin militaire. Ce sigle correspond a
I’état général du patient. Dans cet arrété, il existe deux cas de figure dans le paragraphe affection
du systéeme locomoteur, section rachis : en cas de lombalgies aigués, on classera le sujet G =
5T (T pour temporaire) ; en cas de lombalgies chroniques, on classera le sujet G = 5. Ainsi la
décision initiale peut nécessiter une période d’observation. En cours de carriére, les lombalgies
induiront un classement G de 2 a 5 (appréciation du médecin militaire ou du spécialiste
militaire). Les radiculalgies a type de sciatiques guéries seront également classées de 2 a 5,

selon les séquelles.

Certains emplois comportent un surmenage du rachis. Or, il existe des anomalies
vertébrales favorisant la détérioration discale, telles que les blocs vertébraux congénitaux, les
anomalies transitionnelles lombo-sacrées et les lyses isthmiques, qui sont souvent ignorées des
sujets porteurs. Si cela est controversé dans la littérature, on utilise actuellement le principe de
précaution et des examens d’imagerie sont demandés pour la détermination de 1’aptitude a ces
emplois, notamment les parachutistes (78).

On peut également utiliser les critéres en relation avec le sigle P (état psychique),
lorsqu’il existe un retentissement psychologique important des lombalgies. Ainsi, ne sont

retenus que les individus ayant la probabilité la plus faible de lombalgie ultérieure.

La prévalence vie entiere des lombalgies étant tres élevée (70 a 85% (4)), 1’application
de ces differents arrétés peut étre difficile. Certains criteres sont donc indispensables : une
motivation suffisante, la pratique réguliére d’activités physiques, et sur le plan physiologique
une bonne musculature ainsi que ’absence de troubles statiques. On pourra également

s’appuyer sur I’absence de facteur de risque de récidive (78).
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Les militaires présentant des lombalgies au cours de leur carriére peuvent bénéficier
d’exemptions temporaires et renouvelables pour certaines tiches. Méme si, a long terme, la
désadaptation physique peut également s’installer, ces exemptions permettent une approche
plus souple qu’une inaptitude définitive ou un changement de spécialité (66).

Une des aptitudes sur laquelle il est important de statuer apres une lombalgie est
I’aptitude aux opérations extérieures et aux sejours outre-mer. En effet, pour que le militaire
puisse étre envoyé en opérations extérieures (c’est-a-dire sur des théatres de guerre) ou en séjour
outre-mer (soit des conditions de vie différentes de la métropole : acces aux soins difficile,
isolement, conditions climatiques, ...), le médecin militaire doit lui délivrer un certificat
d’aptitude. Dans les suites d’une lombalgie aigué, une inaptitude de 1 a 3 mois est applicable.
Pour le cas de la de lombalgie chronique une inaptitude de six mois voire définitive est
envisageable (78).

3. Les commandos Parachutistes de I’Air n°3(0)

3.1. Une unité de troupes aéroportées

Les différentes armées (Air, Terre et Marine) possédent toutes des contingents
parachutistes en leur sein. Dans I’armée de I’air, ils sont représentés par les différents
commandos parachutistes de 1’air, dont le n°30.

Ainsi, le parachutisme a une longue histoire militaire. Le mécanisme du parachute a été
créé au début du XXeme siecle comme dispositif de sécurité. 1l sera progressivement adapté
puis amélioré par 1’armée a des fins opérationnelles. Actuellement, deux types de parachutes
sont utilisés par nos militaires : les parachutes automatiques de type EPI (ensemble de
parachutage individuel) en cours de remplacement par I’EPC (ensemble parachute du

combattant) et les parachutes a ouverture retardée (Figure 8 et 9).
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Figure 8 : Parachute automatique de type EPI.

Figure 9 : Parachutiste sous voile avec un parachute a ouverture retardée et gaine.

Les parachutes hémisphériques sont utilisés pour les sauts a ouverture automatique
(SOA). L’extraction du parachute est trés rapide et les parachutistes débarquent a une vitesse
de 6 m/s (la vitesse de I’avion au largage étant d’environ 65 m/s soit > 200 km/h). Le largage
s’effectuant généralement a 400 metres de hauteur (300 métres en opération), la descente dure
alors moins d’une minute. Il faut toutefois tenir compte de la vitesse du vent pour évaluer la
vitesse d’atterrissage qui peut varier de 18 km/h (vent nul) & 34 km/h (vent de 30 km/h). Ces

parachutes ronds sont peu maniables sur le plan horizontal, ce qui permet de limiter les
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collisions entre les hommes (théoriquement espacés de 25 a 50 metres) qui suivent la méme
trajectoire lors de la descente : celle du vent. Les troupes atterrissent par la suite sur des zones

dégagées préalablement choisies (Figure 10).

Le vent relatif ( «— ) est le vent que vous créez par votre
propre déplacement dans 'air.

En sortie d’avion, il est d{ a la vitesse de I'avion (vitesse hori-
zontale : 130 km/h environ).

En chute libre, il est dii a votre propre vitesse de chute (vi-
tesse verticale : 180 km/h environ).

La voilure se déploie dans le vent relatif.

Lo SOA se délove provoquant l'ouverture
© Uextracteur assure le / du sac et la sortie de I'extracteur puis
déploiement de la voilure. il y a séparation SOA / extracteur.
\ ~

o La voilure sort
de son fourreau. — . Délovage des suspentes.
C'est la phase d’encrage.

X

Lors du pliage, le glisseur
est remonté sous la voile.
A l'ouverture, il est chassé

vers le bas @ mesure que

la voile s’épanouit.

=AY
\( Jn

g

?

© Epanouissement de la
voilure, mise en pression des

caissons et descente du glisseur.

Figure 10 : Schéma décomposant les étapes d’un saut en ouverture automatique (Fédération

francaise de parachutisme. Notions de base : premiers sauts et perfectionnement) (89)
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Ce type de parachutage permet de larguer un grand nombre de militaires (jusqua 90
parachutistes non équipés pour un aéronef de type Hercule C130) sur une position en peu de
temps (90) (Figure 11). Il octroie un avantage tactique que ne permettraient pas d’autres moyens

de mise en place, en particulier par le vecteur terrestre.
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Figure 11 : Largage parachutiste en EPI d’un C130 Hercule.

Les parachutes de type ailes sont utilisés lors des sauts a ouverture commandée-retardée
(SOCR), sauts effectués au-dessus de 1000 meétres. Le saut débute par une chute libre puis le
parachutiste ouvre son parachute a ’altitude souhaitée. Le largage s’effectue a haute altitude.
La descente est plus lente avec un atterrissage a une vitesse moins importante que les parachutes

ronds (Figure 12).
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Sortie strictement identique a une sortie en OAPT.
Début du comptage dés la sortie.

IH de larg. : 1500 m

\4— Vent relatif
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(= Entre la 2&me et la 4éme seconde.) ol 2
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* Changement d'orientation
» Légéres instabilités '

10" de chute = 300 m

de perte de hauteur (phase
d'accélération avant la
vitesse terminale).
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(« coups de bec »).

I Ouverture =1200 m I Action d’ouverture : Le saut n’est pas fini |
La voilure doit encore se déployer (=233 ¥ @
secondes). Renforcer la cambrure et

‘L

assouplir la position. I

Aprés 10" de chute, |a vitesse de
chute est de I'ordre de 50 m/s

Figure 12 : Schéma décomposant les étapes d’un saut en ouverture commandée retardée

(Fédération francaise de parachutisme. Notions de base : premiers sauts et perfectionnement)
(91)

Le saut opérationnel a grande hauteur (SOGH) permet une infiltration sous voile, ¢’est-
a-dire d’atteindre en toute discrétion une zone inaccessible par d’autre vecteur (environ 15 km
en fonction des différentes contraintes).

Le saut opérationnel a trés grande hauteur (SOTGH) permet de réaliser le méme type de
saut au-dela de 4000 metres d’altitude et jusqu’a 8000 métres, mais nécessite la mise en place
d’une oxygénothérapie (infiltration sous voile pouvant dépasser les 30 km).

Ces deux derniers types de saut sont régulierement utilisés pour des mises en place

operationnelles au Sahel (92) (Figure 13).
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Figure 13 : Schéma présentant les différents types de saut a ouverture retardé selon 1’altitude

de largage.

3.2. Une unite d’élite

La création des commandos parachutistes de 1’air (CPA) découle de I’initiative du
général De Maricourt lors du conflit algérien. Le premier commando parachutiste est ainsi créé
en Algérie le 12 mars 1956, suivi par les CPA 20, 30, 40 et 50. Bien que jeunes, ces unités sont
tres vite engagées dans des opérations ou leur endurance, leur capacité a survivre, a combattre
et a communiquer malgré leur isolement sont nécessaires.

Le commando de I’air n°30 est ainsi crée le ler février 1994 et reprend son appellation

historique de commando parachutiste de 1’air n°30 (CPA 30) le ler septembre 1999.

Les commandos passent, avant leur arrivée au CPA 30, par des phases de sélection
exigeantes qui s’articulent en plusieurs stages.
- Les stages initiaux : MAQUIS et MATOU
IIs constituent les prérequis pour 1’intégration au sein d’un commando parachutiste de 1’ Air. Ils
comportent les fondements des métiers d’équipiers ou de chef de groupe tels que la topographie,
le combat sous différentes formes, I’armement, ...
- Le stage complémentaire : ATTILA
Il vise a former les personnels qui intégreront les équipes spécialisées et permet d’obtenir la
qualification de moniteur commando ou commando spécialisé. Il valide également des
formations particuliéres a la survie, a I’aérocordage et aux spécificités de la troisieme

dimension.
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L'unité est structurée en 3 compagnies : ATHOS et D'ARTAGNAN (compagnies
d'intervention de protection) et ARAMIS (compagnie composée de militaires qualifiés a la

recherche et au sauvetage au combat).
Les compagnies-commandos sont articulées en modules liés a des compétences

particuliéres détenues : les modules de protection et d’intervention (MPI) et les modules

spécialisés, également nommes modules de récupération au sol (MRS).

3.2.1. Module de protection et dintervention (MPI)

Les modules de protection et d’intervention du CPA 30 assurent la protection des bases
de I’armée de 1’air, de ses installations et des vecteurs aériens deployés sur les théatres
d’opérations extérieures. Cette mission est primordiale afin que 1’armée de 1’air puisse opérer
dans des conditions optimales de sécurité en tous lieux.

Ce module reste également en alerte permanente (appelée Mousquetaire) afin d’assurer la

protection de sites ou d’événements sensibles se produisant sur le territoire national

- La mesure active de slreté aérienne (MASA)

La protection de la force implique également la participation a la posture permanente de
shreté (PPS) du territoire national. Cette mission est assurée par des équipes MASA, composées
de tireur embarqués a bord d’hélicoptéres de I’escadron Alpilles. Elles assurent une alerte
opérationnelle susceptible de décoller sous trés faible préavis, depuis la plateforme de
Bordeaux-Mérignac.

Leur mission consiste a garantir la sécurité aérienne au-dessus du territoire national et
principalement au-dessus de zones stratégiques (telles que les centrales nucléaires).

Ces équipes MASA sont également régulierement déployées dans le cadre de dispositifs
particuliers de sireté aérienne (DPSA) mis en ceuvre pour la protection de manifestations
importantes telles que les tirs de fusée ARIANE a Kourou, les cérémonies du 14 juillet a Paris

ou encore le salon aéronautique du Bourget.
- Le Module Cynophile

Les équipes constituées du maitre et de son chien ont leurs propres spécialités : patrouille

éclairage, recherche et détection d'engins explosifs. Ces equipes, formées au sein de l'unité, sont
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de plus en plus fréquemment engagées sur les théatres d'opérations extérieures, du fait de la
généralisation des engins explosifs improvisés. Elles sont également déployees sur le territoire

national et participent notamment a la fouille et a la sécurisation de manifestations officielles.

3.2.2. Modules spécialisés

- Recherche et sauvetage au combat

La recherche et le sauvetage au combat (RESCo) est rapidement devenue la mission
principale des groupes spécialisés de l'unité. Elle consiste a récupérer des personnels
spécialement équipeés, entrainés et isolés en territoire hostile (le plus souvent des pilotes
éjectes). Elle est désormais élargie au concept de récupération de personnes isolées (ou
personnal recovery), qui s'applique a toutes les unités de la force (personnel civil et militaire)
opérant hors du territoire national, et peut s'étendre a d'autres forces internationales. L'objectif
est toujours le méme : insérer rapidement et avec un maximum de sécurité une équipe de
commandos capable de retrouver un individu, de l'identifier formellement, de le médicaliser si
nécessaire et de lexfiltrer. Ces groupes sont formés de spécialistes tres équipés et
particulierement entrainés, détenant de nombreuses qualifications, afin de pouvoir faire face a
toute sorte de situations. Ces missions sont essentiellement effectuées par les hélicopteres de
I'escadron EH 01/067 Pyrénées.

La recherche et sauvetage aérolarguée (RESAL) est un prolongement de la mission
RESCo. Elle se distingue de la RESCo par le mode d'insertion de ses personnels qui se fait
désormais sous voile. lls sont embarqués a bord d'un hélicoptére ou d'un avion de transport
tactique pour étre largués a haute altitude. Aprés une phase d'infiltration par dérive sous voile,
leur arrivée au sol peut ainsi se faire en toute discrétion et dans des environnements difficiles

d'acces pour les autres vecteurs.

- Appui aérien

Dans le cadre de la double culture de commando au sein de I'armée de I'air, les groupes
spécialisés sont capables de guider les aéronefs de la composante aérienne dans le cadre d'une
frappe ou lors d'un appui a des troupes engagées dans une phase de combat au sol. Des équipes
constituees d'un controleur aérien avancé, d'un opérateur d'appui aérien, d'un transmetteur, d'un

observateur, d'un opérateur cartographique et d'un tireur d'élite sont intégrées aux modules de
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récupération au sol afin d'assurer la liaison air-sol au plus prés de l'objectif.

Les groupes spécialisés du CPA 30 possedent egalement les compétences nécessaires
pour préparer I'accueil d'aéronefs sur des terrains sommaires mais aussi pour baliser et sécuriser
des zones de parachutage d'hommes et de matériels.

Il existe également au sein de l'unité une cellule renseignement, constituée d'interprétes
en imagerie et de commandos qualifiés. Elle participe a la préparation de chaque mission et se
trouve egalement en mesure de renforcer les modules sur des missions particulieres de

recherche et de renseignement.

- Appui aux missions

Les secrétaires, les logisticiens, les comptables, les ravitailleurs, les chauffeurs, les
armuriers, les spécialistes des systemes d'information et de communication sont autant de
spécialités indispensables au fonctionnement opérationnel de l'unité. Leurs compétences et leur
savoir-faire permettent chaque jour au CPA 30 de rester une unité polyvalente, flexible, efficace
et surtout réactive.

Les formations initiales et complémentaires sont complétées par une formation interne
continue au sein du CPA 30. Les jeunes commandos parachutistes peuvent ainsi élargir leur
socle de connaissances et acquérir de nouvelles qualifications. Différents stages et exercices
sont réalisés périodiquement afin de maintenir le panel de compétences exigées dans cette unité
specialisée. Tir, guidage, combat, transmission et parachutisme sont autant de savoir-faire qui
nécessitent une remise en question permanente.

Le maintien de la condition physique est indispensable a la condition de commando
parachutiste. C’est pourquoi, chaque année, des tests dit « TAP » (soit troupes aéroportées) sont
réalisés et doivent €tre validés par I’ensemble de ces militaires spécialisés. Ils consistent en une
épreuve souple de tractions, pompes, abdominaux, flexions, corde lisse, puis une épreuve en
tenue de combat et sac a dos de 11 kg composée d’une premicre course de 1500 metres a
effectuer en moins de 9 minutes, puis 30 minutes apres une seconde course de 8 kms a effectuer

en moins d’une heure.

Tous les commandos du module de récupération au sol de la RESAL doivent, pour cette
mission, étre qualifiés chuteurs opérationnels et effectuer des stages dans différents milieux :
montagneux, désertique et équatorial. lls doivent également réaliser annuellement 50 sauts en
configuration opérationnelle dont 10 de nuit.

Chaque année, un parachutiste en SOA doit accomplir un minimum de 6 descentes sous
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voile pour conserver sa qualification.

Lorsque les commandos entrent en équipe spécialisée, ils doivent également réaliser des
séances d’aérocordage, egalement appelées descente rappel treuil (DRT), constituées de montée
en corde lisse, en grappe et de rappel (Figures 14, 15 et 16).

Figure 14 : Séance d’aérocordage : corde lisse.

Xf/

A

Figure 15 : Séance d’aérocordage : grappe.
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Figure 16 : Séance d’aérocordage : descente en rappel.

Par ailleurs, la demande opérationnelle est tres forte. Entre les stages d’entrainement et
de qualification et les opérations extérieures (OPEX), les commandos parachutistes de I’air sont

bien souvent plus de 5 & 6 mois loin de chez eux dans I’année.

Les opérations extérieures sont des périodes particulierement difficiles du fait des
conditions environnementales et du stress engendré. En opération extérieure, lors des missions
de protection de la force, le rythme impose une garde de 24h avec rondes suivie d’une période

d’astreinte de 24h durant laquelle les hommes sont en alerte (Figure 17).
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Figure 17 : Facteurs jouant sur les performances des militaires pendant les opérations
extérieures d’apres Nindl 2013 (80).

A ces facteurs s’ajoutent les facteurs psychosociaux (¢loignement de la cellule familiale,

promiscuité, contexte de danger, ...)
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3.3. Une pratique a risque

3.3.1. Contraintes du parachutisme

Le parachutisme militaire implique des contraintes non négligeables.
La premiére a prendre en compte est le poids du matériel lors des sauts. En effet, le parachute
principal, dorsal, pése 14 kg avec une voilure de 74 m? (soit un diamétre de 7 a 10 metres
ouvert). Le parachute de réserve, ventral, pése 5 kg et a une surface d’environ 50 m?2
(caractéristiques techniques de I’EPI). En plus de ses parachutes, le parachutiste militaire porte
également son sac et son arme, soit jusqu’a 50 kg d’équipement. Une gaine peut étre ajoutée
pour les sacs trop lourds ou les armes trop encombrantes. Cette gaine est accrochée au harnais
des parachutes et est larguée a partir d’une hauteur variant de 50 a 15 métres du sol, en veillant
a ce que rien ne risque d’entraver leur descente (végétation ou autre parachutiste). Elle reste
toujours reliée au harnais par une corde (8 métres environ) afin que le parachutiste puisse
facilement la récupérer, surtout de nuit. La masse totale équipée ne doit pas dépasser 160 kg.
Par ailleurs, lors d’un vol en tandem, la charge physique du pilote dépasse largement celle de

son passager (92).

Les contraintes environnementales jouent également un réle important. Les différentes
conditions météorologiques, telles que la chaleur, le froid d’altitude, la pluie (traversée de
nuages) ou le vent sont autant d’agressions qui modifient 1’hémodynamique cardiaque.
L’altitude en elle-méme induit une hypoxie relative qui augmente le rythme cardiaque. Le bruit
(moteur, souffle du vent) est également une contrainte lors du saut. Enfin, il faut également

tenir compte du terrain d’atterrissage (dénivelé, bois, obstacles).

En dernier lieu, le stress engendré est un facteur important. Intense et brutal, il dépend

de I’émotivité du sujet mais persiste quel que soit le degré d’expérience du parachutiste.

3.3.2. Accidentologie

Au cours du saut, trois périodes sont particulierement a risque de traumatismes :

- la sortie de I’avion: choc avec la carlingue au passage de la porte du fait de la vitesse
horizontale, mauvaise position de la sangle d’ouverture automatique (lésion directe ou
compression)

- la phase de descente sous voile: accélération de la vitesse de descente par accrochage ou
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déventement avec un autre parachutiste (sorti devant, derriére ou simultanément par la porte
opposée)

- la phase d atterrissage: impact au sol aprées dérive peu contrdlée proportionnelle a la force
du vent (93).

Le parachutisme militaire est une des activités militaires les plus dangereuses (20 fois
plus de risque de blessure que les autres activités militaires) (94). Malgré tout, les accidents de
parachutisme en milieu militaire restent un phénomeéne de faible ampleur lorsqu’ils sont
rapportés au nombre total de sauts effectués. La qualité de la formation, la rigueur de
I’entrainement, le respect des mesures de securité et la sélection spécifique peuvent expliquer
ce faible taux (93). Méme si le risque est maximal en temps de guerre, les accidents surviennent
également au cours des entrainements (94).

En effet, le taux d’incidence des accidents consécutifs a un saut en parachute dans le cadre de
I’entrainement avoisine les 20 accidents pour 10000 sauts (variant de 3 a 24 pour 1000 sauts
selon differentes études (95)) contre 426 accidents pour 10000 sauts durant les opérations
américaines en Afghanistan et en Irak entre 2001 et 2003 (nombre d’accidents ayant occasionné
un rapatriement sanitaire (93, 96). Autres exemples, lors de 1’Opération Bonite en 1978, 4
Iégionnaires sont blessés pour 703 parachutistes largués soit 0,56%, et en 2013, a Tombouctou,

4 militaires sont blessés pour 247 parachutistes largués soit un taux de 0,8% (93).

Les accidents touchent en premier lieu les membres inférieurs puis le rachis (environ
20% dans les différentes séries (93, 94, 96)) et les membres supérieurs.
L’atteinte du rachis est rarement instable ou compliquée de déficit neurologique, et porte
particulierement sur le rachis lombaire et spécifiquement la vertebre L1. Cela peut s’expliquer
par la rupture d’harmonie entre le rachis dorsal (courbure postérieure convexe en cyphose) et
lombaire (courbure antérieure en lordose). Ainsi les mécaniques des forces lors de 1’atterrissage
(force verticale et force d’hyperflexion) favorisent les contraintes subies au niveau de la

charniere dorsolombaire et de L1 (93).

Les SOA sont associés a un risque plus élevé de traumatismes que les SOCR (RR =7,14
[6,02-8,45] dans une étude a I’Ecole des troupes aéroportées de 2000 a 2007 et RR = 4,3 [2,2-
8,2] en 2004 et RR = 3,6 [2,0-6,6] en 2005 dans une étude de la région terre sud-ouest) (94, 96).

Une récente revue de la littérature retrouvait, comme facteur de risque d’accident au

cours des SOA les éléments suivants : sauts de nuit, sauts avec équipement supplémentaire,
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vitesse de vent élevée, températures d’air élevées, genre féminin, atterrissage sur terrains
accidentés, ne pas utiliser d’ortheése de cheville, sortie simultanée des deux portes opposées de
I’avion, sauts impliquant un plus grand nombre de parachutistes (97-99).

Ces risques et contraintes entrainent des limites dans le nombre de sauts
réalisables par jour. Ainsi, 4 SOA par jour semblent étre un maximum a ne pas dépasser,
notamment du fait du risque traumatique (92). Pour le SOTGH, les réglements militaires
limitent le nombre de saut a deux par jour dont un seul avec dénitrogenation (regle
essentiellement liée aux contraintes techniques et a la fatigue (physique et psychique)
engendrée) (96).

3.3.3. Particularités des aptitudes médicales

De ces contraintes et de ces risques découlent certaines particularités pour les aptitudes
médicales. Une instruction ministérielle relative a 1’aptitude médicale a la pratique du
parachutisme militaire définit des normes strictes tant pour 1’aptitude initiale que pour le suivi
de ces militaires spécialisés (87).

Ainsi, I’aptitude initiale est subordonnée a certaines exigences dont (liste non exhaustive) :

- Une taille comprise entre 1m60 et 2m05, avec un poids compris entre 55 kg et 90 kg
(pouvant aller jusqu’a 105 kg pour une taille >1m?95).

- Un indice de masse corporelle (IMC) < 25 (et pouvant atteindre 27 kg/m2 chez un sujet
particulierement musclé dont le tour de taille ne dépassera pas 80 cm chez la femme et 94
cm chez ’homme).

- Absence de séquelle ou d’affection en cours d’évolution ostéo-articulaire ou musculo-
tendineuse (antécédents de rupture ligamentaire, fracture ou chirurgie notamment sur les
membres inférieurs), présence de matériel d’ostéosynthése.

- Rachialgies chroniques ou répétitions fréquentes d’épisode douloureux aigu du rachis,
troubles statiques rachidiens importants.

Un holorachis de face et de profil des trois segments ainsi qu’un électrocardiogramme sont
pratiqués.
Cette expertise initiale sera par la suite révisée de maniére annuelle dans le cadre d’une visite

médicale périodique.
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Deuxiéme partie : Matériels et méthode

1. Type d'étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale

au cours de la période du 1* janvier 2015 au 31 décembre 2016 pour répondre a nos objectifs.

2. Objectifs

Notre étude avait pour objectif principal d’estimer la prévalence de 1’incapacité
opérationnelle due aux lombalgies chez les commandos parachutistes de 1’air n°30.
Nos objectifs secondaires consistaient en I’estimation de la prévalence des lombalgies

et I’évaluation des déterminants d’incapacité opérationnelle due aux lombalgies.

3. Population

La population source est I'unité 30 des commandos parachutistes de I'air (CPA 30) situés
sur la Base aérienne 106 de Mérignac.

Le CPA 30 est une unité de I'armée de l'air composée de 173 personnels comportant
différentes spécialités mais dont tous les membres sont parachutistes (a l'exception des

militaires ceuvrant dans les bureaux administratifs).

3.1. Criteres d’inclusion

Les personnels présentant I’ensemble des critéres suivant ont été inclus :
- appartenir a la population source.

- @tre brevetés TAP c'est-a-dire avoir le brevet parachutiste.

3.2. Criteres de non inclusion

Les critéres de non-inclusion étaient représentés par :
- Le refus de participer a I'étude.
- Etre réserviste (ne venant de ce fait qu'occasionnellement exercer & l'unité).

- L’absence de disponibilité pour participer au recueil des données lors d’un entretien du
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ler janvier 2017 au 31 mai 2017 (stage hors de la Base Aérienne 106, opération

extérieure).

3.3. Criteres d’exclusion secondaires

Les critéres d’exclusion secondaires étaient représentes par le fait de présenter une lombalgie
symptomatique, c'est-a-dire une fracture vertébrale, une tumeur vertébrale, une spondylodiscite,

une maladie inflammatoire chronique, ou une chirurgie lombaire.

3.4. Information des personnels

Une présentation orale (Annexe 1) a été réalisée a deux reprises par l'investigateur
principal au cours des réunions mensuelles de l'unité (le 19 décembre 2016 et le 16 janvier
2017), auxquelles assistent tous les membres de I'unité présents sur site.

Ces présentations orales ont été complétées par une information écrite (Annexe 2)
affichée au niveau du secrétariat de l'unité ainsi que des panneaux d'affichage des différentes
compagnies et également transmise par moyen électronique (Annexe 3).

3.5. Modalités de recueil des données

Les personnels de l'unité étaient appelés par les secrétaires du CPA 30, qui leur
proposaient un entretien individuel avec I’investigateur principal (interne des hopitaux des
armées Pelanne Emilie) en leur expliquant le cadre et les objectifs de I'étude gréace a une fiche
explicative (Annexe 2).

A I’issue de ces informations, s'ils acceptaient, un rendez-vous était fixé.
Cet entretien individuel se déroulait dans les locaux de l'unité (salle mise a disposition

par l'unité, a coté du secrétariat). L’investigateur principal réexpliquait au sujet les objectifs de

I’étude au début de I’entretien et lui demandait ensuite oralement s’il acceptait de participer.

4. Entretien et données recueillies

Suite au rendez-vous pris par les secrétaires, les entretiens réalisés duraient environ 15
minutes. lls se déroulaient selon un questionnaire réalisé par 1’investigateur principal qui

comprenait plusieurs parties :
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Questionnaire biométrique et médico-professionnel (cf. infra 5.1 a 5.5) : 27 questions
fermées de type oui-non ou avec des quantités a estimer.
Echelle de Québec (Annexe 4).

4.1. Biométrie et données personnelles

Les critéres recueillis étaient : 1’age, le sexe, le grade, la spécialité, la taille, le poids et le nombre

d'années de service au sein des commandos parachutistes.

4.2. Données professionnelles

Les données recueillies étaient :

le nombre d'OPEX sur leur carriere et sur la période de recueil (entre le 1*" janvier 2015 et
le 31 décembre 2016).

le nombre de sauts en parachute (SOA ou SOCR) et leurs caractéristiques (en gaine ou
non) sur leur carriere et sur la période de recueil (entre le 1* janvier 2015 et le 31 décembre
2016).

le nombre de descentes en aérocordage sur leur carriere et sur la période de recueil (entre
le 1* janvier 2015 et le 31 décembre 2016).

le nombre d'heure de sport par semaine dont le nombre d’heure de course a pied par

semaine.

Une variable a été créée en prenant en compte la présence ou I’absence (respectivement oui et

non) de saut a ouverture automatique sur la période de recueil des données. De méme, une

deuxieéme variable a été créée prenant en compte la présence ou I’absence d’aérocordage.

4.3. Données médicales

Les variables recueillies étaient :

Les antécédents de trouble psychique post-traumatique (TPPT).

Les antécédents de fracture vertébrale, de tumeur vertébrale, de spondylodiscite, de
maladie inflammatoire chronique, ou de chirurgie lombaire.

Les antécédents de hernie discale.

Les antécédents de lumbago.

Les antécédents de lombalgie chronique.

Les examens complémentaires réalisés (radiographie systématique, ou a visée
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diagnostique, scanner et IRM du rachis lombaire).

- Les antécédents de consultation aux urgences et d’hospitalisation pour lombalgies.

- L’existence de lombalgie sur la période de I'étude et caractérisation (aigué, subaigué ou
chronique).

- Le nombre de jours d'arrét de travail, d'inaptitude OPEX et d'inaptitude TAP en lien avec
ces lombalgies sur la période de I'étude (entre le 1* janvier 2015 et le 31 décembre 2016).

- Les thérapeutiques utilisées dans le cadre de ces lombalgies : traitements médicamenteux,
intervention d'un Kkinésithérapeute, d'un podologue, de médecine manuelle et non

conventionnelle (magnétiseur, acupuncture) ainsi que la recherche de conseils sportifs.

La lombalgie était définie comme une douleur de la région lombaire pouvant
s'accompagner d’une irradiation a la fesse, a la créte iliaque, voire a la cuisse, et ne dépassant

qu’exceptionnellement le genou (1).

L’inaptitude opérationnelle était définie par le nombre total de jours d'arréts de travail et
de jours d'inaptitude a la projection en opérations extérieures et aux troupes aéoportées -
impossibilité de réaliser toute activité d’aérocordage ou de saut en parachute - pour chaque
sujet, qui étaient tous deux établis par un médecin des armées ayant été formé a cet effet (87).
Si le sujet était a la fois en arrét de travail et inapte a la projection en OPEX sur la méme période,
alors le nombre de jours d'arrét de travail et d'inaptitude a la projection ne comptaient qu’une
seule fois. Cette durée était déclarée par les sujets lors de D’entretien. Si les sujets ne
connaissaient pas la durée exacte, leur accord oral était alors recueilli pour vérifier I'exactitude

du nombre de jours d’inaptitude opérationnelle dans leur dossier médical.

4.4. Echelle de Québec

L'échelle de Québec est un questionnaire qui évalue le degré d'incapacité lié aux

lombalgies pour les actes de la vie quotidienne et donc le retentissement des lombalgies sur la
qualité de vie. Elle a été développée parallelement en anglais et en francais par Kopec (100) et
validée dans ces deux langues (101).

La cohérence interne (coefficient alpha = 0,95 a 0,90) et la reproductibilité test-retest (r= 0,88
a 0,93) sont reconnues (100). Elle est utilisée dans les differents types de population de patients
lombalgiques (aigués et chroniques) (102). La validité du contenu est etayée par de fortes

corrélations avec d'autres questionnaires d'incapacité (100).
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L'échelle de Québec est constituée de 20 items divisés en 6 domaines d'activité
quotidienne : repos, position assise/debout, marche, mouvement, se pencher, manutention
d'objets lourds. Chaque item est coté de 0 a 5 : 0 : aucune difficulté, 1 : quelque peu difficile,
2 : difficulté minime, 3 : assez difficile, 4 : trés difficile, 5 : impossible a exécuter (103).

Cette cotation était écrite sur des cartons placés face au sujet pour qu’il désigne sa réponse a
chaque item du questionnaire énoncé par l'investigateur.

Les réponses étaient cotées de 0 a 100 : sur 15 pour les catégories repos, position
assise/debout marche et mouvement et sur 20 pour les catégories se pencher et manutention

d'objets lourds. Il n’y a pas de seuil de positivité décrit pour cette échelle.

5. Considérations éthiques

La base de données informatique ne comportait aucun nom ; elle a été anonymisée a
I’aide de numéros confidentiels.

Une information concernant 1’étude et le libre choix d’y participer était donnée
oralement a chaque patient lors de 1’appel téléphonique des secrétaires pour fixer une date
d’entretien et par I’investigateur principal au début de I’entretien. Le fait que le sujet accepte
de participer a D’entretien aprés avoir recu l’ensemble des informations prouvait son
consentement. Si les sujets ne connaissaient pas la durée exacte de leur arrét de travail,
d’inaptitude OPEX ou TAP entre le ler janvier 2015 au 31 décembre 2016, leur accord oral
¢tait recueilli lors de I’entretien pour aller vérifier I'exactitude du nombre de jours d’inaptitude

opérationnelle dans leur dossier médical (104).

Aucune donnée individuelle portée a la connaissance des investigateurs par le biais des
questionnaires n’a été divulguée, en particulier a I’encadrement militaire, ou n’apparaissait dans
le dossier médical du sujet.

Aucune demande du comité de protection des personnes (CPP) n’a été faite car il s’agit
d’une analyse épidémiologique sur entretien, elle ne rentre donc pas dans le cadre d’une
recherche sur personnes humaines telle que définie par I’article L1121-1 du Code de Santé
Publigue (106).
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6. Base de données

Les données ont été saisies avec le logiciel Microsoft® Excel 2017 pour Windows® par
I’investigateur principal de 1’étude. Aucune procédure de controle n'a été utilisee ; il n’y a pas
eu de double saisie. Les données manquantes ont fait I'objet d'un rappel par l'investigateur

principal.

7. Considérations statistiques
7.1. Matériel

L’analyse statistique a été réalisée par I’investigateur principal de I’étude grace au

logiciel Microsoft® Excel 2017 pour Windows® ainsi que par Mr Marchi Joffrey, biostatisticien

au Centre d’épidémiologie et de santé publique des armées (CESPA).

7.2. Analyses statistiques

Pour I’ensemble de 1’étude, le seuil de significativité a été fixé a 5%.

Pour les variables quantitatives, nous présentons les médianes assorties des intervalles
interquartiles (E1Q).

Pour les variables qualitatives, nous présentons les effectifs et les proportions assorties
a leur intervalle de confiance a 95%.

Les déterminants etudiés au cours de notre étude étaient : 1’age, le sexe, I’indice de
masse corporelle, le grade, avoir fait plus de 2 missions extérieures, des sauts a ouverture
automatique, des descentes d’aérocordage au cours de la période d’inclusion, avoir un
antécédent de lumbago, de lombalgie chronique, d’état de stress post-traumatique,
d’hospitalisation pour lombalgies, de lombalgies aigiies ou chroniques sur la période
d’inclusion et le score de Québec. Nous avons utilisé un mod¢le d’analyse univariée avec un

test exact de Fisher et un test de Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Troisieme Partie : Résultats

Au total, 133 sujets ont été inclus entre janvier 2017 et mai 2017 (Figure 18).

160 personnels
répondant aux
criteres d’inclusion

‘( e 23 personnels
'L indisponibles

e 3 refus de participer

A 4

134 entretiens
réalisés de janvier a
mai 2017

1 sujet exclu pour
antécédent de fracture
vertébrale

A 4

SEER

v

133 sujets inclus

Figure 18 : Diagramme de flux (flow chart)

1. Caracteristiques geneérales des sujets de ’echantillon

1.1. Biométrie

L’échantillon (tableau V) était principalement composé de sujets jeunes (32 ans ; EIQ

[28-37]) et de sexe masculin (99%). La majorité des sujets étaient des militaires du rang (61%).

69



Tableau IV : Caractéristiques de la population

Effectifs Médiane
n(%o) (espace interquartile)
- 18-24ans 7/133 (5%)
- 25-34ans 83/133 (62%)
- 35-44ans 36/133 (27%)
- 45-54ans 5/133 (4%)
- Plus de 55 ans 2/133 (2%)
Genre
- Homme 132/133 (99%)
- Femme 1/133 (1%)
Grade
- Officier 7/133 (5%)
- Sous-officier 45/133 (34%)
- Militaire du rang 81/133 (61%)
Indice de masse corporelle (kg/m?) 24,4 [22,9-25,9]

1.2. Données professionnelles

Les données professionnelles sont présentées dans le tableau V. L’échantillon travaillait
au CPA 30 depuis 8 ans et demi en moyenne (EIQ [5-14]). Les sujets avaient participé a 8
operations extérieures (EIQ [5-12]) au cours de leur carriere dont 2 (EIQ [1-2]) au cours de la
période d’inclusion (de janvier 2015 a décembre 2016). Le nombre et le type de missions
extérieures au cours de la carriere et au cours de la période d’inclusion des commandos
parachutistes de I’échantillon sont présentés dans les figures 19 et 20. La majorité (87%) était
partie en opérations extérieures au moins une fois pendant notre période d’inclusion (de janvier
2015 a decembre 2016). La distribution des spécialités des commandos parachutistes ayant

répondu a I’enquéte est présentée dans la figure 21.
Tableau V : Caractéristiques du travail de la population d’étude

Effectifs
n (%)

Nombre d’année d’affectation au CPA 30

- EntreQOet4ans 31/133 (23%)
- Entre5et9ans 46/133 (35%)
- Entre 10 et 14 ans 29/133 (22%)
- Entre 15et 20 ans 18/133 (13%)
- Plus de 20 ans 9/133 (7%)
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Figure 19 : Nombre et type de missions extérieures au cours de la carriére des sujets de

I’échantillon.

Légende : EP : Escadron de Protection, SPE : mission spécialisée
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Figure 20 : Nombre et type de missions extérieures au cours de la période d’inclusion des sujets

de 1’échantillon.

Légende : EP : Escadron de Protection, SPE : mission spécialisée

71



Distribution des spécialités descommandos
parachutistes de I'échantillon
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® Fusilierscommandos

W Officiers commandos
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M Fusiliers commandos
spécialisés
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Figure 21 : Caractéristiques relatives a la spécialité de commandos parachutistes de notre
échantillon.

Les commandos parachutistes de notre échantillon avaient effectué 76 sauts au cours de
leur carriere (E1Q [40-130]). Au cours des deux derniéres années, les commandos parachutistes
avaient réalisé 12 sauts a ouverture automatique (EIQ [12-13]) et ceux qui étaient habilités a
réaliser des sauts a ouverture commandée en avaient réalisés 55 (EIQ [16,25-138,25]). Les
fusiliers commandos spécialisés ont réalisé au cours des deux dernieres années 35 descentes
rappel treuil (DRT) (EIQ [20-61]).

Ils pratiquaient 6 heures de sport par semaine (EIQ [4-8]) dont 2 heures de course a pied (EIQ
[1,5-3]). Les données relatives a leur specialité de commandos parachutistes sont présentées
dans les figures 22 et 23.
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Nombre de sauts au cours de la carriére des sujets de |'échantillon
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Figure 22 : Nombre de sauts et d’aérocordage au cours de la carriere de notre échantillon.
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Nombre de sauts au cours de la période d'inclusion des sujets de
I'échantillon
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Figure 23 : Nombre de saut et d’aérocordage au cours de la période d’inclusion de notre
échantillon.

1.3. Données médicales

Les données médicales des sujets de 1’échantillon sont présentées dans le tableau VI.
Un sujet sur huit avait un antécédent de trouble psychique post-traumatique. La majorité des

sujets avait un antécédent de lumbago et moins d’un tiers un antécédent de lombalgie chronique.
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Tableau VI : Caractéristiques medicales de la population.

Effectifs
n (%)

Antécédent de trouble psychique post traumatique

- Oui 16/133(12%)

- Non 117/133 (88%)
Antécédents d’hernie discale

- Oui 6/133 (5%)

- Non 127/133 (95%)
Antécédents de lumbago

- Oui 80/133 (60%)

- Non 53/133 (40%)
Antécédents de lombalgie chronique

- Oui 36/133 (27%)

- Non 97/133 (73%)
Antécédents de consultation aux urgences pour lombalgie

- Oui 13/133 (10%)

- Non 120/133 (90%)
Antécédents d’hospitalisation pour lombalgie

- Oui 1/133 (1%)

- Non 132/133(99%)

La distribution des sujets ayant eu des examens complémentaires pour cause de lombalgies est

présentée dans la figure 24.

Distribution des sujets en fonction du type d'examens
complémentaires réalisés pour cause de lombalgies

Mombre de sujets
140
120
100
80
60
40
2 H
, 5] (=]

Holorachis Rx diagnostique Scanner IRM

Figure 24 : Distribution des spécialités des commandos parachutistes de 1’échantillon.

Légende : Rx incorporation : holorachis, Rx diagnostique : radiographie du rachis lombaire, IRM : Imagerie par
Résonnance Magnétique
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La distribution des thérapeutiques utilisées comme traitement des lombalgies est
présentée dans la figure 25. Parmi les sujets traités par ostéopathie, environ un tiers (42/133,
32%) déclarait faire des séances occasionnellement ; la majorité (52/133, 39%) faisait une a
deux séances annuelles et seulement sept sur 133 (5%) faisait 3 séances ou plus par an. Parmi
les sujets ayant consulté un podologue, la majorité se sont vu prescrire des semelles a 1’issue de
cette consultation (39/43, 90%).

Distribution des thérapeutiques utilisées comme
traitement des lombalgies dans notre échantillon

Conseils sportifs I 34
Séances sport adapté - posturologic N 14

Podologue I 13

Acupuncture R 7

Magnétiseur Wl 6

Chiropraxie M 4
Kinésithérapie I 77

Ostéopathie I 101

Traitements médicamenteux NN 41

0 20 40 60 80 100 120

Figure 25 : Distribution des thérapeutiques utilisées comme traitement des lombalgies dans

notre échantillon

1.4. Echelle de Québec

La distribution des résultats a I’échelle de Québec des sujets lombalgiques de

I’échantillon est présentée dans la figure 26. La majorité des sujets avait un score de Québec
compris entre 0 et 20 (85/92, 92%). Seul sept sujets avaient un score compris entre 21 et 40

(8%). Aucun sujet n’avait un score supérieur a 41.
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3. Prévalence de [Dincapacité opérationnelle due aux

lombalgies

La prévalence de ’incapacité opérationnelle due aux lombalgies au cours de la période
d’inclusion était de 9% (12/133).
La répartition du type de lombalgie parmi les sujets ayant présenté une incapacité opérationnelle

au cours de la période d’inclusion est présentée dans la figure 26.

Distribution du type de lombalgies parmi les sujets
ayantprésenté une incapacité opérationnelle
pendant la période d’inclusion

B Lombalgies aigles

B Lombalgies chroniques

Figure 26 : Distribution du type de lombalgies parmi les sujets ayant présenté une incapacité

opérationnelle pendant la période d’inclusion.

Les arréts de travail pour cause de lombalgies ne concernent que douze sujets de
I’échantillon (9%). La durée médiane des arréts de travail pour lombalgies était de 7 jours en
cumulés (EIQ [5-16]). Seuls 5 sujets sur 133 (4%) ont présenté une inaptitude aux opérations
extérieures pendant la période d’inclusion. Le nombre médian de jours d’inaptitude
opeérationnelle parmi ces sujets était de 61 (EIQ [30-85]). Seuls 6 sujets sur 133 (5%) ont
présenté une inaptitude aux troupes aéroportées pendant la période d’inclusion. Le nombre

médian de jours d’inaptitude aux troupes aéroportées parmi ces sujets était de 45 (EIQ [23-79]).
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4. Prévalence des lombalgies

La prévalence des lombalgies au cours de la période d’inclusion était de 69% (92/133).
La répartition entre lombalgie aiglie ou subaigle et chronique parmi les sujets lombalgiques au

cours de I’étude est présentée dans la figure 27.

Distribution du type de lombalgies parmiles sujets
ayant présenté une lombalgie pendant I'étude

u Aigu /Subaigue

. Chronique

Figure 27 : Distribution du type de lombalgies parmi les sujets ayant présenté une lombalgie

pendant la période d’inclusion.

5. Déterminants d’incapacité opérationnelle due aux

lombalqgies

Nous avons recherché des facteurs qui favoriseraient la survenue d’une incapacité
operationnelle, que nous avons nommeés les déterminants d’incapacité opérationnelle. Le
déterminant d’incapacité opérationnelle statistiquement significatif était d’avoir un antécédent
de lombalgie chronique. Les sujets présentant une incapacité opérationnelle due aux lombalgies
avaient un score de Québec statistiqguement plus élevé (médiane de 6,5 (EIQ [2,25-12,25])

versus 1 ([0,00-6,00])). Les autres déterminants sont présentés dans le tableau VII.
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Tableau VII : Déterminants de I’incapacité opérationnelle selon test de Wilcoxon-Mann-
Whitney et test exact de Fisher

Déterminants de ’incapacité Total Incapacité Absence
opérationnelle n =133 (%) opérationnelle due d’incapacité

aux lombalgies opérationnelle

Facteurs socio-biométriques

Age 32.0 (28.0-37.0)" 30.0 (28.0-34.2) " 32.0 (29.0-37.0) *? 0,53
Indice de masse corporelle > 25kg/m? 4 (33%) 44 (36%) 1
Homme 12 (100%) 120 (99%) 1
Facteurs professionnels
Grade
- Militaire du rang 81 (60.9%) 11 (91.7%) 70 (57.9%) 0.08
- Sous-Officier 45 (33.8%) 1 (8.3%) 44 (36.4%) ’
- Officier 7 (5.3%) 0 (0.0%) 7 (5.8%)
Avgir fait plus, 'de 2 mis§ions 5(42%) 22 (18%) 0,07
extérieures sur la période d’inclusion
Avoir effectué des Sauts a Ouverture
Automatique sur la période de recueil 0.69
- Oui 111 (83.5%) 11 (91.7%) 100 (82.6%) '
- Non 22 (16.5%) 1 (8.3%) 21 (17.4%)
Avoir  effectué  des  descentes
d’aérocordage au cours de 1’étude 0.36
- Oui 77 (57.9%) 5 (41.7%) 72 (59.5%) '
- Non 56 (49.1%) 7 (58.3%) 49 (40.5%)
Facteurs personnels
Avoir un antécédent de lumbago 12 (100%) 68 (56%)
Avoir un antécédent de lombalgie 7 (58%) 29 (24%) 0,017
chronique
Avoir un antécédent de syndrome de 3 (25%) 13 (11%) 0,16

stress post-traumatique

Avoir de lombalgie au cours de la
période d’inclusion

Avoir un antécédent d’hospitalisation
pour lombalgie

Score de Québec 1.00 (0.00-7.00)2 | 6.50 (2.25-12.25)2 = 1.00 (0.00-6.00)*2  0,04"
1 significatif
“2: médiane (écart interquartile)

12 (100%) 80 (66%)

1 (8%) 0 (0%)



Quatrieme partie: Discussion

Notre étude a montré que la prévalence de l'incapacité opérationnelle due aux
lombalgies dans notre échantillon de commandos parachutiste n°30 sur la période du ler janvier
2015 au 31 décembre 2016 etait de 9%.

Concernant nos objectifs secondaires, la prévalence des lombalgies dans notre
échantillon de commandos parachutiste n°30 sur cette méme période était de 69%. Dans notre
¢chantillon, avoir un antécédent de lombalgie chronique était un déterminant de 1’incapacité

operationnelle due aux lombalgies de fagon statistiquement significative.

1. Caractéristiques générales de la population

1.1. Biométrie

Notre échantillon était principalement composé de jeunes hommes, avec un age median
de 32 ans (EIQ [28-37]). Ce chiffre est cohérent avec la spécialité de parachutiste exercée par
les sujets, qui nécessite une grande forme physique.

Les sujets de 1’échantillon étudi¢ présentaient un indice de masse corporel (24,5 +
2,08kg/m?) similaire a celui de jeunes militaires de I'US Army (24,3+4,85) ou de la Navy
(25,9+4) (107, 108).

1.2. Données professionnelles

1.2.1. Carriéere

L'échantillon était composé en majorité de sujets travaillant au CPA 30 depuis 8 ans et
demi (EI1Q [5-14]) et la majorité des sujets était des militaires du rang. Cette durée d’affectation
est longue par rapport aux mutations classiquement retrouvées dans les armées car il s’agit de
spécialistes dont I’évolution professionnelle est prévue au sein de leur unité. En effet, plusieurs
types de carriére sont possibles au sein des CPA 30. Les officiers sont affectés pour une période
de 2 a 4 ans avant d’étre mutés (ils peuvent par la suite revenir pour une nouvelle période). Les
sous-officiers quant a eux effectuent des mutations de 3, 6 voire 9 ans au sein des commandos
parachutistes de 1’air (les mutations sont notamment plus longues si le militaire détient une
qualification particuliére). Enfin, les militaires du rang peuvent effectuer toute leur carriére au

sein d’un commando parachutiste de I’air. Ainsi, la majorité des commandos parachutistes de
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notre échantillon étant des militaires du rang, il est logique de retrouver des durées
d’affectations longues.

Les sujets avaient participé a 2 missions extérieures (EIQ [1-2]) au cours de la période
d’inclusion (de janvier 2015 a décembre 2016) et la majorité (87%) était partie en opérations
extérieures au moins une fois pendant notre période d’inclusion (de janvier 2015 a décembre
2016). Au sein de cette majorité (116 militaires), 39% (52) avaient réalisé au moins une mission
spécialisée. Ce taux d’engagement montre un fort investissement opérationnel. En effet, une
mission dure environ 4 mois, précédée d’un stage de 15 jours a 1 mois de préparation. Ainsi,
une mission par an correspond déja a 6 mois d’indisponibilité pour le commando parachutiste.
A cela s’ajoute les nombreux stages (initiaux ou de recyclage) nécessaires au maintien de leurs
compétences. Cette charge opérationnelle, considérable, implique un investissement de chacun
des commandos, et chaque inaptitude retentit sur 1’unité en augmentant le rythme, déja soutenu,

des missions.

1.2.2. Sauts et aérocordage

Les commandos parachutistes de notre échantillon avaient effectué, au cours des deux
dernieres années, 12 sauts a ouverture automatique (EIQ [12-13]) dont 6 avec gaine (EIQ [3-
8]). Ce nombre est en accord avec leur obligation pour maintien de la qualification parachutiste.
En revanche, le nombre de sauts en gaine est important (seul un saut avec gaine est obligatoire).
Le CPA 30 étant composé de nombreuses unités d’intervention, le niveau de maintien en
conditions operationnelles exigé est plus important, et notamment la plupart des sauts sont
effectués en gaine et de nuit. Ceux qui étaient habilités a réaliser des sauts a ouverture
commandée en avaient réalisé 55 (EIQ [16,25-138,25]) et les 14 commandos parachutistes
chuteurs opérationnels confirmés avaient un nombre important de sauts avec gaines : 64,5 (EIQ
[50-70]). Ce nombre de sauts a ouverture commandée est supérieur au minimum de sauts requis
par les textes (12 par an, soit 24 sur deux ans). Cette spécialité demande un entrainement
constant pour le maintien de ces compétences si particulieres, ce qui explique ce nombre élevé.
De plus, certains de ces chuteurs opérationnels étaient qualifiés SOTGH, or cette spécialité
requiére un minimum de 50 SOCR par an, ce qui peut expliquer ce nombre plus élevé
qu’attendu. Les fusiliers commandos spécialisés ont realisé au cours des deux derniéres années
35 DRT (EIQ [20-61]). Il n’y a pas de régle quant au nombre de DRT a réaliser de maniére
annuelle, seule une activité réguliére est requise (i une interruption de plus de 6 mois advient,

les descentes tests doivent étre renouvelées). Ces sauts et séances d’aérocordage, qui entrainent
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de fortes contraintes lombaires tant pour les ouvertures automatiques par 1’intensité de I’impact
au sol que pour les ouvertures commandées par leur répétition, sont donc réalisés dans des
proportions tres importantes, multipliant les contraintes sur le rachis des commandos
parachutistes. A cela s’ajoute le port de charges lourdes, inhérent a I’utilisation d’une gaine,

d’autant plus présent que ces commandos spécialisés s’entrainent abondamment avec.

1.3. Données médicales

1.3.1. Troubles psychiques post-traumatiques

Un sujet sur huit avait un antécédent de trouble psychique post-traumatique, soit 12%
de notre population. Les troubles psychiques post-traumatiques sont décrits depuis 1’ Antiquité.
Dans I’armée frangaise, ils sont officiellement reconnus par décret en 1992. Ils sont divisés en
plusieurs phases : 1’état de stress aigu, qui peut perdurer jusqu’a un mois apres 1’événement
traumatisant, 1’état de stress post-traumatique aigu, lorsque les symptdmes persistent aprés un
mois et jusqu’a trois mois et 1’état de stress post-traumatique chronique, au-dela de trois mois.

L’antécédent de trouble psychique post-traumatique était recueilli par ’investigateur
principal au cours de I’entretien. Ce terme était explicité comme la survenue, aprés 1’exposition
a un événement traumatique (notamment en operations exterieures, tel que mise en danger au
cours de combats), pendant plus d’un mois, des symptomes suivants : reviviscences
(cauchemars traumatiques, flash-backs), évitement des stimuli ou situations rappelant
I’événement, altération du sommeil, irritabilité, hypervigilance, altération de I’humeur. Aucune
grille DSM (IV ou V) n’a été utilisée et le recueil était déclaratif, ce qui a pu amener une
surestimation de ce chiffre. A I’heure actuelle, le dépistage des états de stress post-traumatiques
recommandé dans les antennes médicales s’appuie sur le questionnaire PCLS (Postraumatic
Checklist Scale) a remplir a 3 mois du retour d’OPEX (Annexe 5). Leur diagnostic ne peut étre
posé que par un psychiatre militaire. Ainsi, au sein des 16 sujets ayant declaré avoir un
antécédent de trouble psychique post-traumatique, seuls 5 avaient été diagnostiqués par un
psychiatre (donnée recueillie au cours de I’entretien). Les autres sujets qui avaient présentés
des signes de trouble psychique post-traumatique avaient été suivis a I’antenne médicale mais
ne s’étaient pas chronicisés.

Dans la population civile francaise, la prévalence vie entiere d’exposition a un
événement potentiellement traumatique est de 30%, et celle de 1’état de stress post-traumatique

de 3,9% (Enquéte transversale européenne de grande ampleur, ESeMED) (109). Aux Etats-
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Unis, cette prévalence vie entiére est de 8,3%.

Cette prévalence varie en fonction du métier exercé et de 1’exposition a des événements
potentiellement traumatisants vécus. Des facteurs aggravants (conditions de vie, confrontation
avec la mort directe ou indirecte, climat permanent d’insécurité) sont présents dans le milieu
militaire. Par une action de « multiplicateur de stress », ils peuvent entrainer des troubles
psychiques (110).

Il n’y a pas de donnée sur la prévalence « vie entiere » dans la population militaire, et
ce chiffre de 12% ne peut ainsi étre comparé. En population militaire francaise, une prévalence
de 4,8% a été retrouvée parmi 357 militaires au retour d’Afghanistan, et de 4,70% chez 340 de
cing unités combattantes de I’armée de terre (111). Dans un rapport remis a 1’assemblée
nationale en 2014, 12% des militaires de retour de République centrafricaine présentaient des
déséquilibres psychologiques (110). En 2009, une méta-analyse sur 1’incidence de 1’état de
stress post-traumatique au retour d’Irak dans 1’armée américaine retrouvait un taux de 1,4 a
31% en fonction des populations et des questionnaires utilisés (112). En 2014, une étude
réalisée sur les soldats américains exposés au combat (au retour d’Irak et d’Afghanistan)
relevait un taux d’état de stress post-traumatique de 18 et 19% (respectivement selon les critéres
DSM V et DSM 1V) (113).

Les données épidémiologiques récentes proviennent de la surveillance épidémiologique
des armées par le CESPA, qui repose sur la déclaration des états de stress post-traumatiques par
les centres médicaux des armeées au moyen d’une fiche électronique. Cela implique qu’ils aient
été détectés a ce niveau, or, c’est un diagnostic difficile pour lequel le patient est rarement
demandeur de soins, et qui survient volontiers lors de consultations aprés dégradation des
relations au commandement ou familiales, ou 1’apparition de conduites addictives (110).

De 2010 a 2014, 1421 cas de troubles psychiques reliés a un évenement traumatisant
ont été déclarés au CESPA. Les principaux théatres des événements traumatisants étaient
I’ Afghanistan, le Mali et la France métropolitaine (111).

Or, comme nous ’avons observé, les CPA 30 sont particulierement présents sur ces
théatres d’opérations extérieures. Certains avaient une carriere longue, débutée dans d’autres
commandos parachutistes et avaient notamment connu les charniers au Rwanda, la guerre des
Balkans, 1’ Afghanistan. Méme si, ces derniéres années, les missions de maintien de la paix
étaient les plus fréquentes sur les théatres extérieurs et les situations de confrontation a la mort
peu fréquentes (114), les CPA 30, et notamment lors des missions spécialisées, sont une unité
a risque d’exposition.

Par ailleurs, ’existence d’éveénements traumatiques antérieurs favoriserait 1’apparition
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d’un état de stress post-traumatique (110). Le nombre important d’opérations extérieures

effectuées par cette unité pourrait donc contribuer a un risque accru.

1.3.2. Autres données médicales

La majorité des sujets avait un antécédent de lumbago (60%) et moins d’un tiers un
antécédent de lombalgie chronique (27%). Les données épidémiologiques montrent que 70 a
85 % de la population ont globalement déja eu une douleur lombaire a un moment donné de

leur vie, notre échantillon semble donc comparable a la population générale (4).

L’ensemble des sujets de 1’échantillon avaient eu un holorachis a leur incorporation.
Cela correspond a la réglementation en vigueur pour intégrer les commandos parachutistes (87).
Parmi les 16 sujets ayant eu un scanner et/ou une IRM, 11 avaient eu les deux. Or les
recommandations ne proposent de réaliser qu’un seul de ces deux examens et ce de maniére
exceptionnelle afin d’éliminer des lombalgies non communes. Cela peut étre di au fait que les
lombalgies présentées par les sujets de notre échantillon (aigués pour la majorité) ont eu lieu
dans le cadre d’accident de saut (donnée non recueillie). Dans ces cas-la, le principe de
précaution est la régle, et les deux examens ont pu étre realisés pour des questions de
disponibilité dans un premier temps (scanner) puis pour s’assurer de I’absence de 1ésion (IRM).
De la méme maniere, ce principe est appliqué avant de statuer sur les aptitudes parachutiste
(TAP) et opérations extérieures et I’IRM pouvait alors étre justifiée pour €liminer tout doute

qui subsisterait.

1.3.3. Thérapeutigues

Parmi les thérapeutiques utilisées dans le traitement des lombalgies dans notre
échantillon, la plus fréquente est I’ostéopathie (76%). Ensuite, viennent la consultation d'un
podologue (32%), les séances de kinésitherapie (20%), la prise de médicaments (31%) et
I'application de conseils sportifs (26%). Ces chiffres sont en accord avec les récentes
recommandations qui, tant pour les lombalgies aigués que chroniques, préconisent une prise en
charge en premier lieu non médicamenteuse (33, 34).

L’ostéopathie est largement utilisée par notre échantillon. Une revue de la littérature
réalisée en 2016 retrouve un effet sur les lombalgies non spécifiques aigués ou chroniques sur
la diminution de la douleur et I’amélioration du statut fonctionnel (35, 42). Cette forte

proportion de consultation ostéopathique refléte 1’intérét de notre échantillon pour ce type de
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thérapeutique et est en accord avec un constat réalisé en 2013 : il existe une vraie demande en
thérapie manuelle ostéopathique au sein des centres médicaux des armées (115, 116). Ainsi,
dans le cadre des lombalgies, 1I’ostéopathie semble utile en population militaire pour diminuer
les douleurs et améliorer la fonction, ce qui permet, finalement, un maintien opérationnel (117,
118).

Les séances de kinésithérapie sont également une thérapeutique employée par notre
échantillon, or la rééducation est essentielle dans la prise en charge des lombalgies chroniques
(36). Elle pourrait notamment étre effectuée et supervisée par les équipes de médecine physique
et de réadaptation, au sein d’hdpitaux civils ou militaires.

Par ailleurs, on note que les conseils sportifs étaient dispensés dans le cadre de la prise
en charge globale. Or l'activité physique ou les exercices sont un point important tant dans la
prise en charge de la lombalgie aigué ou chronique que dans la prévention. En effet, ils
réduiraient l'incidence des lombalgies et les arréts de travail liés a celle-ci (3, 20). En milieu
militaire, ces conseils sportifs peuvent étre dispensés par les moniteurs d’entrainement physique
militaire et sportif (EPMS). Il existe un référentiel de cette doctrine d’EPMS, récemment mis a
jour (projet sport 2020), pour I’ensemble des forces armées (119). Les seances de préparation
ont pour objectif d’entretenir les capacités physiques des militaires et permettent ainsi le
maintien de la capacité opérationnelle des unités. Elles sont adaptées au type de métier exercé
par le militaire : dominante locomotion, soulevé/port de charge, contrainte mécanisée... avec
des objectifs de capacités aérobies et musculaires adaptées. C’est dans ce cadre que les
commandos parachutistes peuvent recevoir d’une part, des séances de sport multivariées et
d’autre part des entrainements en rapport avec leurs contraintes ou leur vécu. Pour les
lombalgies, le but est d’améliorer les performances musculaires et d’optimiser les capacités
fonctionnelles du tronc et des muscles spinaux tout en minimisant les contraintes qui s’y
exercent (66, 120). Néanmoins, le rythme imposé par la spécialisation de commando
parachutiste ne permet pas toujours de mener a bien cet entretien musculaire, pourtant
nécessaire a une bonne santé rachidienne. En effet, les différents stages, opérations extérieures,
et nombreuses taches a accomplir lors des courtes périodes passées a 1’unité ne permettent pas
de programmer des séances de sport réguliéres. Ceci est probablement un point a améliorer, en

favorisant un entretien musculaire régulier, pour la prévention des lombalgies.
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1.4. Données relatives au retentissement fonctionnel des

lombalgies

La majorité des sujets avait un score de Quebec compris entre 0 et 20 (85/92, 92%) et

aucun sujet n’avait un score supérieur a 41. Les sujets de I’échantillon étaient donc globalement
peu génés dans leur vie quotidienne. Ce questionnaire a été réalisé lors des entretiens, a un
moment ou les lombalgies n’étaient, pour la plupart des sujets, pas présentes. Ainsi, méme sans
lombalgie lors de la réalisation du test, seuls 26% (24/92) étaient complétement
asymptomatique en termes de retentissement fonctionnel. Néanmoins, ce questionnaire a été
validé dans 1’évaluation des patients qui présentaient des lombalgies lors de sa réalisation et il

n’est donc pas possible de tirer de conclusion sur notre échantillon (100, 101).

2. Etude des lombalgies et de I'incapacité opérationnelle due

aux lombalgies dans notre échantillon

Notre étude a montré que la prévalence de I’incapacité opérationnelle due aux
lombalgies chez les commandos parachutistes n°30 sur la période du ler janvier 2015 au 31
décembre 2016 était de 9%. Dans la littérature, I’incapacité opérationnelle n’a pas été étudiée
en tant que telle et il n’existe pas, a I’heure actuelle, d’autre donnée sur sa prévalence. Parmi
les sujets ayant présenté une incapacité opérationnelle pendant la période d’inclusion, 67%
avaient présenté une lombalgie aigu€. Or I’essentiel du poids socioprofessionnel et économique
est porté par les patients lombalgiques chroniques, avec notamment 2/3 des journées de travail
perdues (2, 4, 58). Néanmoins, notre échantillon est de petite taille et les lombalgies aigués
forment la majorité du type de lombalgies présenté par les sujets de I’étude, ce qui peut
expliquer cette donnée.

La durée mediane des arréts de travail pour lombalgies était de 7 jours en cumulés (EIQ [5-
16]). Cette durée est en accord avec les recommandations européennes, (2, 37) puisque le retour
au travail est préconisé dans les plus courts délais. Par ailleurs, 1’assurance maladie propose des
durées indicatives d’arrét de travail de O ou 5 jours selon I’intensité des douleurs, avec
réévaluation a I’issue. Ainsi, cette durée d’arrét de travail semble appropriée, bien que
discrétement supérieure a celle recommandée par 1’assurance maladie, et en accord avec la

moyenne des arréts de travail civil, a savoir moins de deux semaines (53).
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Seul cing sujets sur les douze ayant eu un arrét de travail ont présenté une inaptitude
aux opérations extérieures, et seul six sujets ont présenté une inaptitude aux troupes aéroportées
au cours de la période d’inclusion. 1l peut étre etonnant de constater que tous les sujets en arrét
de travail pour lombalgies n’ont pas ét¢ mis inapte troupes aéroportées de manicre
concomitante, comme 1I’imposent les textes (87). Néanmoins, une inaptitude aux « troupes
aéroportées » peut transmettre un message oppose a celui qui doit étre délivré au cours de la
prise en charge des lombalgies : 1’absence de gravité du symptome présenté, la guérison
attendue a court terme. Mé&me temporaire, cette inaptitude est vécue comme grave par le
militaire. Or cette inaptitude est inhérente a I’arrét de travail, et n’a donc pas d’intérét a étre
précisée deés lors que le sujet est arrété. De plus, le médecin militaire, par sa connaissance du
milieu (I’unité et ses activités), peut adapter sa prise en charge.

La prévalence des lombalgies dans notre échantillon sur la période du ler janvier 2015
au 31 décembre 2016 était de 69%. Il est estimé qu’un frangais sur deux présente une lombalgie
dans une anneée. Cette prévalence portant sur deux ans, le chiffre n’est pas tout a fait comparable.
Malgré cela, notre population semble présenter une forte prévalence de lombalgies. Cela est en
accord avec une forte exposition des commandos parachutistes a leurs facteurs de risque. Elle
est plus élevée que la prévalence retrouvée au sein d’une population de pompiers militaires
(19%) (70) ou d’une unité combattante (33%) (67), ce qui peut étre di au fait qu’elle ait été
calculée sur deux ans. Une étude portant sur la prévalence des lombalgies aprés une mission de
6 mois en Afghanistan retrouvait une prévalence de 36,9% (contre 22,5% avant départ), soit
nettement plus élevée au retour. En 2013, une étude réalisée sur un théatre d’opération
extérieure (base américaine), retrouvait comme facteurs prédictifs de lombalgie un antécédent
de lombalgie et le temps de port du gilet pare-balles (69). Dans une autre étude, les exercices
de combat et la marche s’avéraient étre des facteurs de risque de lombalgies (78). Or les
commandos parachutistes participent fréquemment aux opérations extérieures, durant
lesquelles ils sont particulierement exposés a ces facteurs de risque, ce qui peut en partie
expliquer cette forte prévalence. Parmi les sujets ayant présenté une lombalgie, 8% étaient
chroniques, ce qui est en accord avec les chiffres classiquement retrouvés, tant dans la

population civile que militaire (13, 19, 58, 68).

Ainsi, en comparaison a la forte prévalence des lombalgies au sein de notre population,
la prévalence de I’incapacité opérationnelle parait faible. D’autres études s’accordent sur le fait
que les lombalgies, au sein de la population militaire, sont moins invalidantes (70, 121). Cela

peut étre di au fait qu’ils adaptent leurs activités au travail, sans €tre arrété, et continuent de
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bouger (comme ce qui est, finalement, préconisé dans les recommandations). Cela peut
également étre lié a leur prise en charge, qui, comme observé précedemment, est également en
accord avec les recommandations : traitements essentiellement non médicamenteux avec, par

exemple, des séances d’ostéopathie.

Parmi les déterminants d’incapacité opérationnelle étudiés, avoir un antécédent de
lombalgie chronique apparaissait comme un élément significatif. Or, on sait que les lombalgies
chroniques sont celles qui sont le plus incapacitantes et que ce sont elles qui conduisent a
I’invalidité lombalgique. De plus, avoir un antécédent de lombalgie est un facteur de risque de
récidive et de passage a la chronicité et de non-retour au travail, (3, 27, 28, 39) dans le milieu
civil comme dans le milieu militaire (69).

Les sujets présentant une incapacité opérationnelle due aux lombalgies avaient un score
de Québec statistiquement plus élevé que ceux n’en présentant pas. Ce score representant le
retentissement fonctionnel de la lombalgie, il est cohérent de le retrouver élevé dans les

lombalgies provoguant une incapacité opérationnelle.

3. Limites de |I'étude

Notre population source était 1'unité des CPA 30, nos résultats ne sont donc pas
généralisables a 1’ensemble des commandos parachutistes de I’air, ni des commandos
parachutistes des autres armées. Néanmoins, en ce qui concerne les commandos parachutistes
de 1’air, le CPA 30 est composé de commandos spécialisés et non spécialisés, contrairement
aux autres CPA (le 20 étant composé de commandos non spécialisés et le 10 de commandos
specialisés). Ainsi notre étude portait sur ’ensemble des types de commandos parachutistes de
I’air existant. Les données ont été recueillies au cours d’entretiens individuels. Ces entretiens
étaient chronophages et entrainaient par ailleurs un biais de déclaration. Cependant, ce type de
recueil permet d’obtenir un meilleur taux de réponse ainsi qu’un recueil exhaustif des données,
sans perte d’information.

Enfin, le phénomeéne « incapacité opérationnelle due aux lombalgies » s’est avéré rare.
Ainsi, la recherche des déterminants de 1’incapacité opérationnelle était peu contributive et
nécessiterait une étude dédiée, dont elle serait 1’objectif principal, avec un échantillon plus

important.
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4. Proposition d'amélioration

Les sujets de notre echantillon semblent étre correctement pris en charge pour leurs
lombalgies, avec 1’utilisation prédominante de thérapeutiques non médicamenteuses.
L’ostéopathie, largement utilisée par cet échantillon, pourrait étre intéressante a promouvoir et
a généraliser au sein de centre médicaux des armées afin d’en simplifier I’accés. Les séances
de kinésithérapie sont également une thérapeutique employée par notre échantillon. Une
collaboration entre les kinésithérapeutes, les équipes de médecine physique et de réadaptation
et les antennes médicales nous parait importante, afin d’optimiser la prise en charge des patients
lombalgiques, et tout particuliérement de dépister au plus tot ceux dont 1’évolution est
défavorable a la sixieme semaine. L’accent devrait également étre mis sur un entretien physique
régulier, en proposant par exemple des temps obligatoires dédiés, et ce quel que soit le contexte
(stages, périodes sur base...). Cette préparation physique devrait étre enseignée dés 1’école et
les stages initiaux, en insistant sur I’importance du gainage dorso-lombaire et abdominal.

Les CPA 30 ont, du fait de leur spécificité, des contraintes d’entrainement majeures.
Ainsi, les sauts en parachute avec gaine sont fréquents avec les traumatismes qu’ils supposent :
port de charge lourde, impact a ’atterrissage. Néanmoins, il semble difficile de proposer une
limitation de ces contraintes, dans la mesure ou 1’entrainement est essentiel pour la parfaite
maitrise technique nécessaire a leur discipline.

L’antécédent de lombalgie chronique est un déterminant d’incapacité opérationnelle.
Les efforts doivent étre portés sur leur prévention, dont le premier temps est la prise en charge
adaptée des lombalgies aigués et subaigués, a laquelle tous les médecins généralistes doivent

étre particulierement sensibilisés.
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CONCLUSION

La prévalence de I’incapacité opérationnelle due aux lombalgies au sein des commandos

parachutistes de 1’air n°30 est de 9%. Les lombalgies ont donc un impact sur la santé de notre
population et sur le maintien de la permanence opérationnelle, particuliérement lorsque 1’on
prend en compte la charge opérationnelle considérable de cette unité. La prévalence des
lombalgies sur la période de 1’étude est de 69%. Cette forte prévalence refléte les contraintes
physiques, psychiques et environnementales auxquelles sont exposés les commandos
parachutistes du fait de leur spécialité. En cohérence avec les données de la littérature, ces
lombalgies étaient principalement de nature aigué et subaigué.

Parmi les determinants d’incapacité opérationnelle étudiés, avoir un antécédent de
lombalgie chronique apparaissait comme un élément significatif. La prévention de ces
lombalgies chroniques est essentielle, particulierement grace a la prise en charge adaptée des
lombalgies aigués et subaigués, auxquelles les médecins militaires doivent étre sensibilisés.
Une collaboration avec les équipes de médecine physique et réadaptation nous semble
essentielle afin de prendre en charge de facon optimale les patients dont 1’évolution serait
défavorable en phase subaigué, et ainsi limiter la chronicisation de cette pathologie.

Nous avons montré que la prise en charge thérapeutique des CPA 30 semble adaptée
aux recommandations actuelles. L’ostéopathie apparait comme la thérapeutique la plus utilisee
dans notre population. La promouvoir au sein des centres medicaux des armées et en simplifier
I’acceés nous semble important & mettre en ceuvre dans les années a venir. De méme, un
entrainement physique régulier, et notamment un entretien de la gaine lombo-abdominale,
devrait étre instauré, et ce des la formation et les stages initiaux, afin de prévenir I’apparition
de lombalgies. Une étude sur un échantillon plus important, portant sur I’ensemble des
commandos parachutistes, pourrait étre réalisée afin de préciser les facteurs de risque

d’incapacité opérationnelle et ainsi de mieux les prévenir.
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Annexes

Annexe 1 : Présentation orale

Présentation projet de thése

MP HERAUDEAU-FRITSCH
Interne PELANNE Emilie

Qu'est ce gu'une lombalgie dégénérative ?

« Mal de dos, mal du siécle » O

* Région lombaire

N[~

* Avec ou sans irradiation

(ne dépassant pas les genoux)

Crawnr

Apopryse. artunlawre
posténeure
Disque. wnhesvertébral

Raane nerveuse

/‘lu\

Lombalgies degénératives : prévalence,
impact sur la capacité opérationnelle et
prise en charge dans une unité de
commandos parachutistes de I'air (CPA
30). Etude rétrospective sur 173
militaires de 2015 a 2017

;o ’

* Dégénerative :

# cause tumorale, infectieuse, inflammatoire ou
traumatique

= origine discogénigue, ligamentaire, musculaire,
trouble statique rachidienne, trouble régional

» Temporalité

— Aigué : Lumbago

< 4 semaines

— Subaigué

4 a 12 semaines

— Chronique

> 3 mois
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* Examens complémentaires :

* Traitements :

Radiographie rachis lombaire

Médicamenteux :

* Paliers |, Il et Il
IRM

* Anti-inflammatoires

*Myorelaxants

) L'étude :
* Non médicamenteux : oV .
o * NON obligatoire

N —— s e
'l"l \ 1] * Anonyme
4 | . . . ’ .
* Pas de données tracées dans les dossiers médicaux

Exercice physique

Kinésithérapie

Pas d'impact sur les aptitudes ou sur la prise en

Manipulations vertébrales charge

Psychologue

Aucun rapport au comma ndement

Podologue : Entretien individuel : Max 15 minutes
- Données de carriere

—> Bilan sur les 2 derniéres années

Merci de votre attention Questions ?
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Annexe 2 : Information écrite

Lombalgies dégénératives : prévalence, impact sur la capacité opérationnelle et
prise en charge dans une unité de commandos parachutistes de I'air (CPA 30).
Etude rétrospective observationnelle sur 173 militaires de 2015 a 2017

Etudiante en 8éme année de médecine et actuellement en stage dans le Centre
Médical de votre base, je dois réaliser une étude qui cléturera mon cursus et validera
I'obtention de mon doctorat.

Il s'agit d'étudier la lombalgie dégénérative appelée communément « mal du
dos », qui correspond a des douleurs lombaires c'est-a-dire du bas de dos avec ou

(
-5

sans irradiation dans les membres inférieurs (sans dépasser le genou).

Le but de cette étude est de faire un état des lieux sur vos deux dernieres
années et de dégager I'importance de cette pathologie au sein d'une unité
combattante et de son retentissement sur la capacité opérationnelle.

J'étudie également les différents traitements mis en ceuvre concernant ce probleme.

Les informations recueillies par ce questionnaire ne seront gucunement tracées
sur votre dossier médical et n'auront aucune incidence sur vos prochaines aptitudes ni
sur votre prise en charge. Elles seront anonymisées. Aucun rapport ne sera effectué a
votre commandement. Vos noms et prénoms sont demandés afin de m'assurer que
tout le monde ait eu connaissance de cette étude.

Cette étude pourrait permettre une meilleure évaluation des lombalgies
dégénératives et leur impact sur la capacité opérationnelle. Elle pourrait permettre
une meilleure prise en charge au sein des armées, par exemple en favorisant
I'instauration de médecins ostéopathes dans les CMA soutenant des unités
opérationnelles. Cette prise en charge pourrait également étre plus précoce et
prévenir I'aggravation de la pathologie avant qu'elle n’entraine une éventuelle
reconversion.

Vous n'étes en aucun cas obligé de participer a cette étude, vous avez le droit de
refuser. Vous aurez accés a tout moment a vos données.

Je vous remercie de votre participation,
Respectueusement,
IHA PELANNE Emilie
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Annexe 3 : Courriel

Mesdames, Messieurs,
Les officiers, sous-officiers et militaires du rang,

Etudiante en 8me année de médecine et actuellement en stage dans le Centre
Médical de votre base, je dois réaliser une étude qui cloturera mon cursus et validera
I'obtention de mon doctorat.

Cette étude porte le « mal du dos », appelé « lombalgie » (douleur du bas du
dos).

Le but de cette these est de faire un état des lieux sur vos deux derniéres années
et de dégager I'importance de cette pathologie au sein d'une unité combattante et de
son retentissement sur la capacité opérationnelle.

J'étudie également les différents traitements mis en ceuvre concernant ce probleme.

Cette étude, strictement confidentielle, ne sera aucunement tracée dans votre
dossier médical et n'aura aucune incidence sur vos prochaines aptitudes ni sur votre
prise en charge. Les informations récoltées seront anonymisées. Aucun rapport ne sera
effectué a votre commandement. Vos noms et prénoms sont demandés pour étre sur
gue tout le monde ait eu connaissance de cette étude.

Pour réaliser cette étude dans les meilleures conditions, je vous propose de vous
rencontrer individuellement afin de recueillir des informations sur votre carriere et sur
les éventuels problemes de lombalgies ayant existé ces deux dernieres années .

Pour terminer, cette étude pourrait mettre en lumiere ['impact de cette
pathologie et entrainer une meilleure prise en charge au sein des armées, par exemple
en favorisant I'instauration de médecin ostéopathe dans les CMA soutenant des unités
opérationnelles. Cette prise en charge pourrait également étre plus précoce et prévenir
I'aggravation de la pathologie avant qu'elle n’entraine une éventuelle reconversion.

Je vous remercie de l'attention que vous avez accordée a la lecture de ce
message, et du temps que vous voudrez bien me consacrer afin de mener a bien mon
projet.

Je vous prie de croire mesdames, messieurs, a |'expression de mes sentiments
les plus respectueux.

IHA (LTT) PELANNE Emilie
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Annexe 4 : Echelle de dorso-lombalgie de Québec

Echelle de dorso-lombalgie de Québec:

C'est une échelle d’auto-évaluation de l'incapacité, qui traite du retentissement
sur la vie quotidienne et les lombalgies.

Ce questionnaire traite du retentissement sur votre vie quotidienne de vos
douleurs du dos. Les personnes souffrant du dos sont a méme d’avoir des
difficultés a exécuter certaines activités de la vie de tous les jours. Nous aimerions
connaitre vos difficultés éventuelles, compte-tenue de vos problémes de dos, a
accomplir certaines des activités qui sont énumérées ci-dessous. Pour chaque
activité, il vous faut donner une note comprise entre O et 5.

Veuillez s’il vous plait choisir une seule réponse (en entourant le chiffre approprié)
par activité, sans en omettre aucune.

Les réponses aux questions se cotentde 0a 5:
: aucune difficulté.

: difficulté minime.

: quelque peu difficile.

: assez difficile.

: tres difficile.

: impossible a exécuter.

U b wWwNE O

95



Aujourd’hui, pensez-vous avoir une difficulté (compte-tenue de vos problemes
de dos) dans I'exécution d’une ou plusieurs (s) de ces activités suivantes :

1 Vous levez de votre lit

2 Dormir une nuit entiere

3 Vous retournez dans votre lit

4 Conduire une voiture

5 Se tenir debout pendant une durée de 20 a 30 minutes

6 Etre assis dans une chaise pendant plusieurs heures

7 Monter un étage d’escalier

8 Marcher le long de plusieurs patés de maisons (environ 300 a 400 metres)

9 Marcher plusieurs kilometres

10 Atteindre des étageres hautes

11 Lancer une balle

12 Courir le long d’un paté de maison (100 metres environ)

13 Sortir de la nourriture du réfrigérateur

14 Faire son lit

15 Mettre des chaussettes (ou des collants)

16 Se pencher en avant, afin de nettoyer la baignoire

17 Déplacer une chaise

18 Pousser ou tirer une lourde porte

19 Porter deux paniers a provisions

20 Soulever et porter une lourde valise
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Annexe 5 : Questionnaire PCLS (Postraumatic Checklist

Scale)

I . Questionnaire PCLS de dépistage des états de stress post traumatigues

Veuillez trouver ci-dessous une liste de problémes et de symptomes fréquents 4 Ia suite d'un épisode de vie
stressant. Veuillez lire chaque probléme avec soin puis veuillez entourer un chiffre 4 droite pour indiquer 2

quel point vous avez été perturbé par ce probléme dans le mois précédent.

—

. Etre perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des images en
relation avec cet épisode stressant

2. Etre perturbé(e) par des réves répétés en relation avec cet événement

3. Brusquement agir ou sentir comme si ['épisode stressant se reproduisait
(comme si vous étiez en train de le revivre)

4. Se sentir bouleversé(e) lorsque quelque chose vous rappelle I'épisode
stressant

5. Avoir des réactions physiques, par exemple battements de coeur,
difficultés 4 respirer, sueurs lorsque quelque chose vous a rappelé
I'épisode stressant

6. Eviter de penser ou de parler de votre épisode stressant ou éviter des
sentiments qui sont en relation avec lui

7. Eviter des activités ou des situations parce qu'elles vous rappellent
votre épisode stressant

8. Avoir des difficultés a se souvenit de parties importantes de
l'expérience stressante

9. Perte d'intérét dans des activités qui habituellement vous faisaient
plaisir

10. Se sentir comme distant ou coupé des autres personnes

11: Se sentir émotionnellement anesthésié(e) ou étre incapable d'avoir
des sentiments d'amour pour ceux qui sont proches de vous

12. Se sentir comme si votre avenir était en quelque sorte raccourci
13. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester endormi(e)
14, Se sentir irritable ou avoir des bouffées de colére

15. Avoir des difficultés 4 vous concentrer

16. Etre en état de super-alarme, sur la défensive, ou sur vos gardes

17. Se sentir énervé(e) ou sursauter facilement

b

—

Pas dufout Unpeu Parfois Souvent Trés souvent

[ 3]

3

(3]

w

(]

58

[ &3

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 )
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 S

Illlillllllilllllllllllllllll’ I
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ENGLISHTITLE

Impact of Lower Back Pain on the operational capacity of a French Air Parachute Commando
Unit (CPA 30). An observational study over two years.

Abstract

Background: Lower Back Pain is a public health problem because of its frequency and its
societal cost. It is an established fact in a civilian environment as well as in a military
environment where it can impact the operational capacity. The French Air Parachute
Commando Unit (CPA 30), because of their specialty, are particularly exposed to Lower Back
Pain. A sick leave, the inability to be deployed or to jump out of an aircraft defines a
paratrooper’s operational incapacity. Our main objective was to evaluate the prevalence of the
operational incapacity due to Lower Back Pain in the CPA 30 Unit. Our secondary objectives
were to evaluate the frequency of lower back pain and to investigate the main factors of lower
back pain leading to operational incapacity.

Methods: An observational study was carried out between January 1st, 2015 and December
31st, 2016 on the CPA 30 unit, at the Merignac air-base. The data was collected during
interviews. Several potential determinants of operational incapacity were investigated: the age,
the body mass index, the rank, having been on more than two tours over the last two years,
having jumped with an automatic opening, having done fast-roping during the period of
inclusion, having a personal history of acute or chronic lower back pain, having a post-traumatic
stress disorder, hospitalizations due to acute lower back pain and the Quebec score.

Results: We included 133 subjects in our study. The prevalence of the operational incapacity
due to lower back pain during the period of inclusion was 9 % (12/133). The prevalence of
lower back pain was 69 % (92/133). Having a history of chronic lower back pain was associated
with an operational incapacity. Paratroopers with an operational incapacity also had a higher
Quebec score: 6.5 (EIQ [2.25-12.25]) versus 1 (EIQ [0-6]).

Conclusion: Lower Back Pain within the CPA 30 Unit causes an operational incapacity of 9%
of the population. It represents an important limitation of the man-power capability in
comparison to the operational load of this unit. Adapted medical care for acute and subacute
lower back pain is essential to avoid chronic pain and decrease the impact on the operational
capacity.

Keywords : prevalence study, epidemiological study, Lower Back Pain, Air Parachute

Commando Unit, operational capacity, military, osteopathy, Quebec Back Pain Disability Scale.
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