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Préambule

Le contenu et les opinions exprimées 
lors de cette présentation ont été 
réalisés en toute indépendance



Préambule

Démédicalisation = pas de diagnostic lésionnel, pas 
d’imagerie, pas de prise en charge médicale. C’est la porte 
ouverte à des pratiques non médicales ou non paramédicales 
pouvant aller jusqu’à des dérives sectaires, des dérives 
financières et finalement une source majeure de 
chronicisation 

A l’encontre des anglais et belges (NICE 2016, Centre fédéral 
d’expertise des soins de santé 2017 Belgique) 

HAS 2019: retour à la médicalisation de la lombalgie



Pourquoi
Aucune explication scientifique

Une explication : l’absence 
d’universitarisation de la pathologie 
rachidienne en France et sa 
démédicalisation aux EU!

C’est donc de notre faute les HU! 

« Sans diagnostic tout 
traitement est irrationnel », 

Hippocrate

Nguyen C, Lefevre-Colau MM, Kennedy DJ, Schneider BJ et Rannou F, Low back pain, The Lancet, 2018, Vol 392, december 15



AGENDA

• Epidémiologie du mal de dos

• Origine du mal de dos

• Traitement



Lancet 2018 Nov 10; 392(10159): 1789–1858. 

Global, regional, and national incidence, prevalence, and years 

lived with disability for 354 diseases and injuries for 195 

countries and territories, 1990–2017: a systematic analysis for the 

Global Burden of Disease Study 2017



Epidémiologie du mal de dos
Une succession de paradoxe!

• 1ère cause de handicap dans la population 
mondiale

• Pathologie présente dans tous les pays et pas 
seulement dans les pays « riches »

• Changement de paradigme pour la société et 
pour nos décideurs : on ne se bat plus pour vivre 
longtemps mais pour vivre bien et longtemps 
(notion d’espérance de vie sans handicap)



Epidémiologie du mal de dos
Une succession de paradoxe!

• Plus longue cause d’arrêt de travail en France (2 
mois en AT en 2015)

• 20% des AT en 2015 contre 13% en 2005

• 1 à 10 milliards par an (soins, rente, IJ)



Epidémiologie du mal de dos
Une succession de paradoxe!

• Paradoxe ultime : il n’y a jamais eu autant de 
lombalgiques chez les sédentaires, maladie de la 
sédentarité, fausse croyance vis-à-vis de 
l’activité physique!

• Maladie de la pauvreté également

• C’est donc bien la maladie du siècle!



AGENDA

• Epidémiologie du mal de dos

• Origine du mal de dos

• Traitement



Pas d’origine lésionnelle des douleurs!

Conclusion très délétère pour le patient et la société!

Facteur évident de chronicisation et porte grande 

ouverte au charlatanisme via des pseudothérapeutiques

toujours passives!

L’approche anglosaxonne!



Charlatanisme et mal de dos

• Dégât collatéral du modèle nord américain

• Dégât dont nous sommes responsables les 
professeurs de médecine : pas enseigné alors 
que ca représente environ 5 millions de patients

• Trucopathie : manipule surtout le comportement 
des patients, exemple des antibiotiques



Palazzo C et al, Lack of effectiveness of antibiotics in chronic low back pain

with Modic 1 changes. Joint Bone Spine 2017





Phénotypage des patients 
« non specific low back pain »

• Instabilité segmentaire, lyse isthmique

• CLE, CLR, LS par HD

• Discopathie active : Modic

• Déformations : scoliose, troubles statiques du 
rachis, Scheuermann

• Discopathie isolée du sujet jeune, discolyse
rapide

Comment individualiser ces différents tableaux cliniques?



L’examen clinique

• L’interrogatoire

– antécédents

– la description du tableau actuel 

• L’examen physique

Rannou et al, Diagnostic d’une lombalgie, La colonne vertébrale, SIMS OPUS 45, 2018



L’interrogatoire
• ATCDS: 

- adolescence (scoliose, scheuermann, CLE)

- adolescence + sport intensif (lyse isthmique)

- ménopause, arrêt TSH (aggravation scoliose)

- lumbago, LS par HD (pathologie discale: 
DDR, DA, LS par HD)

- plus de 60 ans et radiculalgie (CLR)

- rachis opéré (une autre fois!)



L’interrogatoire
• Description de la douleur: 

- radiculalgies volontiers pluriradiculaires et 
bilatérales (CLR, CLE)

- radiculalgie volontiers unilatérale et 
monoradiculaire (LS par HD)

- claudication (CLE, CLR, sténose foraminale)

- douleur maximum en position assise (SI, Pyramidal, 
discopathie 5/1, coccyx, sténose foraminale (dos droit!))

- douleur soulagée en antéflexion ou position assise 

(CLE, CLR, HD, lyse isthmique, sténose foraminale!)



L’interrogatoire
• Description de la douleur: 

- impulsivité (pathologie discale) 

- absence d’impulsivité (CLR, CLE)

- sensation d’effondrement lombaire (instabilité)

- douleur maximum au piétinement, améliorée à la marche 
(instabilité, lyse isthmique) 

- douleur aggravée par la marche (CLR, CLE, sténose foraminale, 
lyse isthmique)

- RN et DM (DA)

- brutalité d’installation (pathologies discales)

- paroxysmes douloureux aux changements de position 
(instabilité, lyse isthmique)

- sensibilité aux AINS (DA)



L’examen physique

Statique: 

- antéflexion spontanée thoracique (CLE, CLR, Scheuermann)

- gibbosité (scoliose)

- en postérieur, aspect en baïonnette  (pathologie discale)

- sonnette et Lasègue (pathologie discale)

Dynamique:

- syndrome rachidien (pathologie discale)

- pas de syndrome rachidien (CLE, CLR, AIAP, lyse isthmique)

- douleur en hyperextension du rachis (pathologie discale)



Phénotypage clinique

• CLR : âge sup à 60, pas d’impulsivité, 
sciatalgies volontiers bilatérales et 
pluriradiculaires, claudication, 
examen physique normal

• CLE = CLR  - âge

• Instabilité : douleur maximum au 
piétinement, amélioré à la marche, 
sensation d’effondrement en 
position assise, paroxysme aux 
chgts de position



Phénotypage clinique

• LS par HD: sonnette, Lasègue, 
syndrome rachidien, impulsivité, 
radiculalgie unilatérale et 
monoradicuaire, douleur en 
hyperextension 

• Déformations rachidiennes: 
gibbosité, adolescence, ménopause, 
arrêt du TSH, ATCD familiaux 

• DA, DDR: DM, RN, sensibilité aux 
AINS



Phénotypage clinique

• Lyse isthmique: paroxysmes 
douloureux aux chgts de position, 
amélioration à la marche ou non, 
pas de syndrome rachidien 

• Sténose foraminale: comme le CLR 
mais douleur en position assise sauf 
si anteflexion du rachis



Biomarqueurs

• IRM

• Clichés dynamiques dans le temps 
et dans l’espace!

• EOS



Le phénotypage des patients 
par la lésion aboutit à une 

prescription précise d’imagerie!

• Instabilité segmentaire, lyse isthmique : Rx
dynamiques dans le temps et l’espace, IRM (modic)

• CLR, CLE, sténose foraminale : scanner

• Discopathie active : IRM

• Scoliose et troubles statiques du rachis :  EOS

• Discopathie isolée du sujet jeune, discolye rapide : Rx
dynamiques dans le temps
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Prescription précise d’imagerie = 
traitement précis et spécifique!

• Spécifique : infiltrations (canal, AP et disque), 
renforcement des spinaux et des psoas (instabilité), 
ouverture du canal par apprentissage de la bascule 
du bassin (CLR), rééducation spécifique des troubles 
statiques (scoliose, camptocormie), corset (troubles 
statiques, instabilité, pathologie discale), chirurgie 
d’ouverture du canal, chirurgie de fusion et de 
stabilisation, chirurgie d’ouverture des foramens

• Non spécifiques : facteurs de chronicité (tricycliques 
et pas d’opïoides), aérobie (modèle biopsychosocial)







PREVENTION



Ce qui ne marche pas!
Toute prise en charge passive!

• Le repos

• L’ergonomie

• L’arrêt de travail

• Les trucopathes

• Les fausses croyances



Ce qui marche!

• L’activité physique



L’exemple de la prise en charge intégrée au 
milieu professionnel dans les lombalgies



L’exemple de la prise en charge intégrée au milieu 
professionnel dans les lombalgies: évaluation 

économique



Conclusion
• Traquer la lésion pour proposer un traitement 

lésionnel : vive la médecine de précision et pas la 
fake médecine!

• Arrêter de favoriser la trucopathie : le seul pays au 
monde!

• Soutenir la recherche translationnelle à la fois du 
coté de la recherche fondamentale et également 
pour mieux décrire les patients donc les lésions!

• Raisonnement identique pour le rachis cervical, le 
rachis dorsal et le rachis opéré



ComPaRe - La communauté de patients 

pour la recherche

https://compare.aphp.fr/

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj4t8CUs7ThAhW8AmMBHWK3A9AQFjAAegQIBhAC&url=https%3A%2F%2Fcompare.aphp.fr%2F&usg=AOvVaw0gFXmNmIPOkJdtYmHdJ1on
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj4t8CUs7ThAhW8AmMBHWK3A9AQFjAAegQIBhAC&url=https%3A%2F%2Fcompare.aphp.fr%2F&usg=AOvVaw0gFXmNmIPOkJdtYmHdJ1on


Ne faudrait-il pas aussi 
« phénotyper » les médecins?





Le cas particulier de la discopathie 
active



Biologie du DIV

Les deux évènements cellulaires et 

moléculaires de la dégénérescence 

discale sont :

- l’apoptose

- l’inflammation

Mort cellulaire, 

diminution

de la production 

de protéines

matricielles

=

=

Dégradation

des protéines

matricielles



Biothérapie locale 

de la dégénérescence discale

par une modulation spécifique 

de l’inflammation et de l’apoptose



Ce signal IRM : hypo T1 et hyper T2 (Modic I) 

n'est  1) Quasiment jamais observé chez les sujets 

asymptomatiques 

2) Présent chez 5 à 40%

des lombalgiques 

Chroniques

3) Facteur prédictif

de bonne réponse 

à la chirurgie

Donc

probablement 

prédictif d’un 

disque symptomatique

Inflammation discale et lombalgie

Vital et al , Spine 2003; Weishaupt et al, Radiology 1998 







Nguyen C et al. Ann Intern Med. 2017 Apr 18;166(8):547-556 

Résultats





Propositions de prise en charge

Explication claire et précise: information du patient 
sur sa pathologie, sur la lésion et son évolution

• AINS le soir au coucher + corset + antalgiques

• Cure courte de corticoïdes après évaluation de la 
balance bénéfice/risque avec le patient

• Infiltration épidurale

• En milieu spécialisé : infiltration intradiscale (25 mg 
hydrocortisone)

• Chirurgie : arthrodèse





Essai thérapeutique

Regenerative therapy of intervertebral disc: a double 

blind phase 2b trial of intradiscal injection of 

mesenchymal stromal cells in degenerative disc disease 

unresponsive to conventional therapy

PI : C Jorgensen



La notion indispensable

Savoir lutter contre vos fausses 
croyances, fake etc…!

C’est le plus difficile dans le monde 
de la vraie science !





Discussion [1] : Faible pertinence
clinique

• Différences de variations observées entre les 2 groupes (en faveur de l’ostéopathie)

o Score de Québec : -3,4 points sur 100 à M3 et -4,3 points sur 100 à M12

o Douleurs lombaires : -1,0 points sur 100 à M3 et -2,0 points sur 100 à M12

• Différences minimales cliniquement pertinentes

o Score de Québec : -20 points sur 100

o Douleurs lombaires : -30 points sur 100

o Analyse post-hoc sur critère binaire de réponse (Δ score de Québec ≥ 20 points)

− % de répondeurs dans le groupe manipulations
ostéopathiques : 10%

− % de répondeurs dans le groupe manipulations sham
: 8%

− Différence de risque absolu : 3% (IC à 95% -4 à 9%)

Ostelo RW et al. Spine (Phila Pa 1976) 2008

Daste C et al, Ann Phys Rehab Med 2020



Discussion [3] : Forces et limites
de LC-OSTEO

F L

• Échantillon de grande taille

• Interventions standardisées

• Reporting transparent et consolidé

• Contrôle des effets non-spécifiques

• Étude monocentrique

• Ostéopathes exclusifs

• Interventions standardisées

• Perdus de vue : 15% à M3 et 30% à M12



Take home messages et 
implications cliniques




