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RESUME
Les données expérimentales
(biomécaniques, histologiques, de
mesures de force musculaire, é€lec-
troneuromyographiques) et les
résultats d’une étude clinique ran-
domisée évaluant le tétrazepam
versus le paracetamol montrent
que la lombalgie aigiie récidivante
dans le cadre de la déstabilisation
segmentaire est liée en grande par-
tie au spasme musculaire réaction-
nel qui témoigne d’une inadapta-
tion de la réponse musculaire face
a une situation de perte de rigidité
du segment intervertébral et qu’il
est utile de prescrire un traitement
_myorelaxant initialement avant de
commencer un programme de
reconditionnement physique.

SUMMARY

We related the basis of segmen-
tal instability and the pathogenesis
of symptoms derived from degene-
rative disc disease with nerves and
pain receptors in which the mus-
cular spasm play a role which may
be all the more dominant. Datas of
experimental studies demonstrate
that dystrophic changes in muscle
biopsy, strenght deficit and dys-
function in EMG activity are
major factors associated with rec-
curent back spasm. A randomized

study of tetrazepam versus para-
cetamol emphatize the fact that
intermittent attacks of diseabling
pain in case of segmental instabili-
ty is due to reactive spasm and it is
necessary to treat it before physi-
cal training. ,

Patients et méthodes

Sur une population de 97 patients
sélectionnés sur des criteres cli-
niques, en ’absence d’accident du
travail ou de problémes psycho-
sociaux , 87 patients, 51 hommes et
36 femmes , 4gés de 46,5 ans en
moyenne (38 - 52) ont été retenus
pour une étude randomisée de deux
groupes statistiquement comparables
(test de Fischer).

Ont été inclus des patients souf-
frant de lombalgies aigiies récidi-
vantes depuis plus d’un an, évoca-
trices d’une déstabilisation ségmen-
taire avec épisode de spasme muscu-
laire et absence de signes de com-
pression radiculaire ou de déficit
neurologique.

26 patients avaient été opérés pour
une hernie discale au dela des 2
années précédentes et répartis de
maniére égale dans les 2 groupes.
Les travailleurs physiques “ et
sédentaires “» ont été répartis de
maniére égale dans les 2 groupes.

L’ensemble avait suivi de la phy-
siothérapie et de la kinésithérapie
sans succés.

Les signes cliniques dont la valeur
est encore discutée ¢ étaient les sui-
vants:

- sur un fond douloureux perma-
nent progressif et chronique, appari-
tion d’épisodes brutales, fugaces,
surprenantes par leur intensité en
“coup de poignard” ou “ coup d’ai-
guilles”. L’ébranlement du tronc était
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générateur de la douleur aigiie lors de
la talonnade (descente d’escalier ou
de trottoir) et lors de 1’éternuement
plutét que lors de la toux.

- une irradiation fréquente vers la
créte iliaque, la région fessicre et la
racine de la cuisse a type de pseudo
sciatalgie tronquée ou de pseudo cru-
ralgie sans évidence de signes neu-
rologiques objectifs, de Laségue ou
de Léri.

- des signes classiques de souf-
france du segment intervertébral ¢
avec cellulalgie et contracture lom-
baire asymétrique avec épisode de
spasme aigu irradiant en dorsal.

- dans quelques cas une attitude en
cyphose avec sensation de paralysie
sans évidence de raideur en position
antalgique latérale ou de limitation
de la flexion au test de Schoeber
comme dans le lumbago discal.

- des facteurs déclanchants de la
crise par des mouvements provo-
quant la décoaptation :

e en flexion lors de la position
assise prolongée et des postures
debout en légeére flexion devant un
lavabo ou un plan de travail.

e cn extension, mis en évidence
par le test de Mac Nab “ en décubi-
tus dorsal avec absence de vérouilla-
ge actif musculaire en lordose lors de
I’élévation des membres inférieurs.

e ecn rotation lors des retourne-
ments dans le lit ou lors d’efforts pro-
fessionnels en rotation mis en éviden-
ce par le “ twist test “ de GRAF ©.

L’imagerie a confirmé 1’absence de
hernie discale, de sténose, de trouble



statique ou de listhésis et seulement
en LR.M une atteinte dégénérative
discale habituelle avec des remanie-
ments articulaires postérieurs. Les cli-
chés dynamiques et le scanner en
rotation ont été trés peu pratiqués car
I’interprétation des décoaptations
n’est pas significative par rapport a la
population asymptomatique.

L’évaluation de la douleur a été
effectuée sur 1’échelle visuelle analo-
gique (E.V.A.) avec initialement un
niveau moyen supérieur a 60 mm en
période de crise.

L’impotence fonctionnelle a été
appréciée par le questionnaire de
Dallas avec au départ un niveau
moyen supérieur a 50% d’incapacité.

Nous n’avons pas retenu le test de
Schober car les résultats étaient
variables et fluctuants selon les
patients et souvent subnormaux mal-
gré une flexion lombaire pénible avec
absence de raideur vraie comme dans
le lumbago discal.

Tous les patients ont été évalués en
force musculaire du tronc apres le
traitement initial et avant le program-
me de rééducation. Ils présentaient
pour la majorité une diminution
significative de force des fléchisseurs
et surtout des extenseurs.

Les A.LN.S. n’ont pas été prescrits
en I’absence de signes radiculaires et
la plupart des patients avait déja regu
cette prescription lors de crises pré-
cédentes.

Un premier groupe de 43 patients a
recu 3 x 500 mg de paracetamol par
24 heures et un 2° groupe de 44
patients a recu 2 x 50 mg. de
Tétrazepam - myolastan@ par 24
heures associé a 1 semaine de repos.

Le contrdle a 1 semaine montre
que 33 patients (75%) du groupe 2
sont améliorés avec une réduction de
la douleur a ’E.VA. < a 30 mm.
contre 19 patients (44%) du groupe 1.

La différence entre les 2 groupes

est significative a moins de 1% (chi 2
= 8,59; p= 0,0034).

Ceci montre de maniére statistique-
ment significative que le traitement
antalgique seul est moins efficace
que le traitement myorelaxant .

Les patients non améliorés
(24 pour le groupe 1 sous paraceta-
mol et 9 pour le groupe 2 sous tétra-
zepam) ont été traités la 2°™ semaine
par une infiltration articulaire de cor-
ticoides au niveau cliniquement sus-
pecté et un bloc de bupivacaine de la
branche nerveuse postérieure dans
I’angle arthro-transversaire sous
contrdle radioguidé.

Tous les patients des deux groupes
ont pris la 2™ semaine 50 mg de
Tétrazepam -myolastan @ le soir et
ont commencé un programme de
conditionnement physique avec des
exercices de renforcement isomé-
trique des abdominaux et extenseurs
en verrouillage lombo-pelvien durant
3 semaines a raison de 2 heures, 3
fois par semaine.

Le renforcement des extenseurs a
été privilégié en position neutre avec
des contractions de 5 secondes alter-
nées avec des repos de 5 secondes en
décubitus ventral le tronc hors de la
table contre pesanteur avec des séries
progressives.

L’évaluation de la force isomé-
trique des extenseurs et fléchisseurs a
été effectuée au terme de ces séances
et selon les résultats une 2™ session
plus intensive en force, en endurance
et vitesse de réaction a été poursuivie
durant 3 semaines.

A 1 mois, 75 patients (86%) ont un
niveau de douleur < 20 mm. a
I’E.V.A. avec des activités normales
et une incapacité inférieure a10% au

questionnaire de Dallas.

A 3 mois, 78 patients (90%) ont
des activités normales et 58 patients
(67%) ont des tests musculaires de
force et E.M.G cinétique normaux.

Au dela de 1 an, 70 patients ( 80%)
n’ont pas eu de récidives et les 8
autres patients ont repris un program-
me de relance physique.

Parmi les 9 échecs 4 3 mois (10%),
7 patients ont été traités par corset
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semi-rigide polyéthyléne et pris en
charge en centre de rééducation aprés
évaluation psycho-sociale pour un
stage physique, ergonomique et com-
portemental a temps plein durant 3
semaines.

5 patients améliorés apres ce stage
ont repris leurs activités et 2 sont en
invalidité.

1 patient, travailleur physique, n’a
pas accepté la prise en charge globa-
le en centre et a été perdu de vue.
Un seul patient a été opéré par arthro-
dése segmentaire aprés un test de
fixateur externe lombaire.

Une étude de MALMIVAARA en
Finlande “” sur 170 employés de la
ville d’Helsinki qui présentaient des
lombalgies aigiies et qui ont été ran-
domisés en trois groupes de traite-
ment : repos allongé, exercices en
extension ou maintien d’une activité
normale, a montré que les patients
qui maintiennent une activité norma-
le autant que possible dans les limites
autorisées par la douleur ont eu une
récupération plus rapide statistique-
ment significative par rapport aux
patients des deux autres groupes lors
des contrdles a 3 et 12 semaines.

La sélection initiale montre que les
patients étaient plus jeunes autour de
39 ans en moyenne avec une sympto-
matologie plutdt en faveur de la lom-
balgie aigiie au 1 stade de dysfonc-
tion segmentaire. Ces résultats sug-
gérent que le repos pourrait étre a
P’origine d’une récupération plus
longue et il en est de méme avec le
protocole d’exercices qui entraine de
plus une augmentation du cofit médi-
cal.

Cependant il faut souligner que des
A.LN.S., des antalgiques et des myo-
relaxants ont été prescrits systémati-
quement dans les 3 groupes de
patients.

Notre étude s’adresse a une popu-
lation plus agée autour de 46 ans en
moyenne avec une symptomatogie
plus évoluée et évocatrice du stade
ultérieur d’instabilité segmentaire.



Nos résultats montrent que la lom-
balgie aigiie récidivante dans le cadre
de la destabilisation segmentaire
dégénérative est liée en grande partie
au spasme musculaire réactionnel qui
témoigne d’une inadaptation et d’une
faiblesse de la réponse musculaire
face a une situation de perte de rigi-
dité du segment intervertébral.

Il est utile de prescrire un traite-
ment myorelaxant initialement avant
de commencer un programme de
reconditionnement physique souvent
impossible a envisager en phase aigiie
spasmodique. Un myorelaxant a
action centrale a 1’avantage de favori-
ser le repos initial de quelques jours et
un bloc complémentaire radioguidé
n’est utile que dans les cas rebelles.

La prescription des A.LN.S. ne nous
semble pas absolument nécessaire
dans ces tableaux aigus récidivants
trés différents du lumbago aigu discal
protrusif et ou1 il n’y a pas d’évidence
d’inflammation épidurale ou périradi-
culaire, ni de syndrome dure-mérien.

Le programme de reconditionne-
ment physique musculaire entrepris
de manicre précoce, soutenue et
intensive dés la sédation de la douleur
4 dominante musculaire est la condi-
tion essentielle a la restabilisation de
ces patients s’ils en ont la motivation.

86% des patients ont des activités
normales 2 1 mois et 80 % des
patients n’ont pas fait de récidives
aigiies a 1 an. 33 patients (38%) avec
des mesures de force musculaire
limites utilisent une orthése lombaire

pour les efforts professionnels.

Il faut cependant souligner la
bonne observance de ce groupe de
patients initialement sélectionnés sur
I’absence de litiges socio-profession-
nels ou de problemes psycholo-
giques. L’influence du comportement
est déterminante dans les résultats.

Suite & la formule de MAYER qui
accompagne son programme de res-
tauration fonctionnelle du rachis :
“se reposer, c’est se rouiller”, nous
proposons cette derniére “traiter
d’abord énergiquement le spasme
musculaire et renforcer ensuite la
musculature du tronc progressive-
ment mais slirement.”

Ce travail sur le théme “muscle spasm
and spinal pain” a été sélectionné par
le M.S.EE.G. (Muscle Spasm

European Expert group) pour
I’European Award 1995 -1996
Sanofi.
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