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      Les lombalgies du sportif  
De lô®pid®miologie ¨ la prise en charge  



34 millions de personnes (64% de la population) 
déclarent une activité soutenue au moins 1 fois par 
semaine en 2010 

42% plus de 1 fois par semaine 

22% 1 fois par semaine 

 

La marche de loisir est la plus pratiquée suivie de la 
natation le vélo et la course à pied  

 

 
    Lefèvre stat-info 2010 



15 millions de licenciés 

167 000 clubs ou associations sportives 

 
Football: 2,2 millions 

Tennis : 1,12million 

Équitation: 700 000 

Judo: 600 000 

Basket et hand : 500 000 

Rugby : 450 000 

Golf : 420 000  

  



9% des personnes de plus de 15 ans 
déclarent 1 accident de sport dans les 
12 derniers mois 

74% ont eu recours à leur médecin  

19% ont été hospitalisés  

28% ont cessé leur activité  
(professionnelle ou scolaire )  

 



Les accidents  surviennent plus pour les sports 
dô®quipe: 

  

Rugby 28%  

Hand 15%  
basket 14% 

Football 13% 

Sport de combat ï sports de glisse 4% 

Sport de raquette 3%  



Accidents de sports dôhiver  

 

150 000 personnes accidentées chaque année 
en France dont 95% sur piste 

 

30% sont les entorses du genou dont 1/2 sont 
des entorses graves 

 16 000 ruptures du LCA / an  

 

Pas de chiffre sur la colonne mais souvent des 
tassements vertébraux lors des chutes sur 
glace ou sur collision 



10 à 15 % de la traumatologie du sport concerne la 
colonne  

 

Le sport est  la 3ème cause de traumatisme de la 
colonne après les accidents de 2 roues et les chutes 

 



Travail de RIBAUD en 2013 

Annals of physical and rehabilitation 
medecine 

2853 articles ï 121 retenus  

13 articles traitent de la relation 
lombalgie et sport pratiqué  

Relation entre sport et lombalgies  



La natation :  

Seul le papillon risque dôaugmenter les 
lombalgies en augmentant le risque de 
lyse isthmique 

  

       Nyska ïspondylolysis as a cause of low back 

pain in swimmers 2000 Int J Sports Med 

 

Pas de différence entre une population 
de nageurs en compétition et de 
nageurs en loisir sur les lombalgies  



Tennis: 

 

Risque de protrusion discale  
Perkins  Musculoskelettal injuries in tennis ïPhys Med 
Rehabil Clin N Am 2006 

 

Pas de différence entre 245 sujets non 
joueurs et 388 joueurs de tennis 
amateurs pour le risque de lombalgies 
Saraux  ïare tennis players at increased risk for low 
back pain and sciatica-Rev Rhum Eng Ed 1999 



Equitation: 

  

Le risque de blessure est de 35,7 pour  
100 000 cavaliers 

19% sont des lombalgies 
(contusion/tensions musculaires) 

              Thomas  ïBr J Sports Med- 2006 

Incidence élevée 72% chez les cavaliers 
professionnels 
                   Kraft  Sportverletz Sportschaden-2007 

           



Golf: 

Lôincidence des blessures lombaires li®es 
au golf amateur est de 15 à 34%  

Et de 22 à 24% chez le golfeur pro 
McHardy - J Chiropr Med- 2005 

 

Sur une étude prospective de 1 an de 196 
golfeurs d®butants Burdof a montr® quôil 
nôy a pas de relation entre pratique du 
golf et lombalgie 
Burdof  Am J  Sports Med 1996 



Facteurs prédictifs de lombalgies au golf 

Mauvais échauffement  

Port du sac  

Mouvements répétés et intensifs 

Mauvaise technique  

 

Parziale 2002 a montr® quôune r®duction du back 
swing permet de diminuer les douleurs sur une 
pop de 145 patients 98% ont repris sans douleur  

Parziale  Healthy swing: a golf rehabilitation model Am J 
Phys Rehab 2002 



Â La lombalgie est 2 fois plus fréquente chez les 
sportifs d élite que dans la population témoin 
(Sward) 
 

Â Les sports impliqués sont haltérophilie tennis 
football gymnastique (Bontoux)  

 
Â Dans une population d athlétisme équipe de France 

les lombalgies sont plus fréquentes chez les 
sauteurs puis les sprinteurs alors que pour les 
coureurs de ½ fond la prévalence est la même que 
pour la population témoin (Bouvat)  
 
 

Sport Elite  



              Facteurs de risque : 

 

pratique intense d un sport débuté 
précocement 

 

 certains mouvements en hyper-extension et 
en rotation induisent le risque de lyse 
isthmique (gymnastique, cricket)  

 

 certaines habitudes d entraînement : squat 



ELEMENTS MECANIQUES  
ELEMENTS SOCIOPROFESSIONELS 
ELEMENTS PSYCHOLOGIQUES  

MODÈLE BIO PSYCHOSOCIAL DE WADDELL 
2000 
Chirurgien orthopédiste écossais qui a rejeté le modèle 
cartésien douleur =lésion tissulaire  



ELEMENTS MECANIQUES 



Le disque intervertébral  

2 problèmes  
 
La discopathie  
 
La hernie discale  



Aspect dõun disque normal        Aspect dõun disque        
       dégénéré 

Discopathies: 
Très fréquentes  
Le disque est compos® ¨ 98% dôeau et le reste de MPS  
2 fonctions principales : amortisseur de contraintes  
                                  puissant ligament assurant la stabilité intervertébrale 
Les discopathies apparaissent précocement et évoluent vers la discarthrose 



V  Disques  IV  

Après 50 ans : vieillissement  

dans 97% des cas 

(Miller JA. Spine 1988) 

 Classification IRM de Modic (1988) en 3 stades 
 
Stade 1 : Hyposignal T1, Hypersignal T2 
 Ҧ réaction inflammatoire, hypervascularisation 
Stade 2 : Hypersignal T1, Hypersignal T2 
 Ҧ involution graisseuse de la moelle 
Stade 3 : Hyposignal T1, Hyposignal T2 
 Ҧ fibrose et hyperostose 

Stade 1 Stade 2 

T1 

T2 

T1 

T2 



Pfirmann  Spine 2001 

Grade I 

CLASSICATION DE PFIRMANN 



Facteurs de risque de dégradation discale 

M®caniques: travaux dôOsti sur lôaggravation dôune fissure  

et migration de matériel discale-Osti Spine 1990 

 

Chimique: réaction inflammatoire avec libération par le disque  

de phospholipase A2 ,de Métalloprotéases,  

de Nitric Oxyd ïRannou J Cell Biocem 2003 

  

Génétique: association entre discopathie et anomalies du  

collagène de type II et IX ï Annunen Science 1999  

 

Anatomiques: les dos à incidence faible ont un risque- Fière   

de discopathie sévère pluEur Spine J 2001 

Facteurs de risque de dégradation discale 



Hernies discales  

Le pic de fréquence est entre  
25 et 35 ans  

 

Situations d urgence sont :  

 

Sciatique hyperalgique  

Sciatique déficitaire  

Syndrome de la queue de 
cheval avec radiculalgies 
bilatérales, déficits 
périphériques et troubles 
vésicosphinctériens 





Les tableaux cliniques sont: 
 
Compression de la racine L4 : hernie L3L4  
    Douleur à la face antérieure de la cuisse et 

hypoesthésie, parésie du quadriceps, diminution du 
réflexe rotulien 

 
Compression de la racine L5: hernie L4L5  
    Douleur à la face post de la cuisse puis bd ext de la 

jambe et face dorsale du pied parésie ECO EPGO PL MF 
 
Compression de la racine S1: hernie L5S1 
    Douleur à la face post de la cuisse puis mollet puis face 

externe du pied et plante du pied, parésie du triceps 
FCO JP, diminution du réflexe achilléen 



les sciatiques sans conflit radiculaire  

Syndrome du pyramidal  



Muscle piriforme 
        FAIR test 



Les lésions osseuses 
vertébrales  

LôARTHROSE  

 

LôOSTEOPOROSE  



LES ATTEINTES VERTEBRALES 

Â ARTHROSE VERTEBRALE 

Quasi constante après 60 ans 

Souvent asymptomatique 

Atteint les plateaux vertébraux et les articulaires 
postérieures 

 

Â OSTEOPOROSE  

Raréfaction osseuse physiologique avec lâge 

Importance de l absorptiométrie biphotonique 

Se manifeste par les TVO et lôaggravation de la cyphose  


