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RESUME

La lombalgie chronique « discogénique » a fait I’objet de nombreux travaux mais demeure un
sujet de controverse souffrant de 1’absence de consensus tant sur le plan diagnostique que
thérapeutique. La littérature médicale mentionne les articulations inter apophysaires
postérieures comme source potentielle de lombalgies et de sciatalgies depuis le début du
vingtiéme siccle.

L’objectif principal de cette étude était 1’¢laboration d’un test diagnostique clinique utile dans
la détection de douleurs facettaires au sein d’une population de patients lombalgiques
chroniques.

La méthode « Delphi » modifiée a été utilisée pour 1’¢laboration de ce test. Elle repose sur le
principe que des prévisions réalisées par un groupe d'experts seraient plus fiables que celles
faites par des groupes non structurés.

Cette ¢tude a abouti a 1’¢laboration d’un test diagnostique clinique relatif aux lombalgies et
sciatalgies d’origine facettaire, le « Questionnaire DLF ». Il comporte sept signes fonctionnels
et neuf signes physiques. La méthodologie a mis en évidence des convergences d’opinions et
un consensus sur une zone d’incertitude ; la sémiologie du syndrome facettaire.

Le questionnaire DLF pourrait étre un outil diagnostique utile en pratique clinique dans la
détection de la part facettaire d’une lombalgie chronique et étre contributif a I’élaboration d’un
faisceau d’arguments en faveur d’une étiologie au symptome qu’est la lombalgie chronique.
Une application clinique sur une série de 16 patients aprés arthroplastie discale lombaire a mis
en évidence une différence a la limite de la significativité (p=0,0504) en terme de lombalgies

résiduelles facettaires chez les patients en hyperlordose.



Diagnosis Clinical Test Design: « Questionnaire DLF »

Diagnosis of Low back pain due to Facet Syndrome.

Abstract

« Discogenic » pain innate to intervertebral disc disease is suspected by some authors to be the
major source of low back pain. In spite of several experimental and clinical studies, discogenic
pain remains controversy and lacks standardized diagnosis, management and terminology. The
facet joints are presumed to be source of low back pain and pseudoradicular referral pain since
the early twentieth century.

The purpose of this study is to develop a clinical test for diagnosing facet pain syndrome.

A modified Delphi process was used to elaborate this test. The Delphi method is a
communication technique originally developed as a systematic, interactive forecasting method
which relies on a panel of experts. It is based on the principle that forecasts or decisions from
experts are more accurate than those from unstructured groups.

The current study led to the development of a clinical test, called « Questionnaire DLF ».

This test deals with low back pain and leg referral pain related to the facet joints and is
composed by 7 symptoms and 9 signs.

Delphi has highlighted experts’ opinions and has derived a consensus, concerning a complex
problem called « facet pain syndrome ».

The « Questionnaire DLF » should be useful for the purposes of detecting facet syndrome and
guiding patient care.

As a clinical application, 16 patients with residual low back pain after total disc arthroplasty
were evaluted. Patients with hyperlordosis presented more residual facet pain (p=0,0504)

according to the « Questionnaire DLF ».
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LC : Lombalgies Chroniques
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Elaboration d’un test diagnostique clinique
des LOMBALGIES d’origine FACETTAIRE :
Le Questionnaire D.L.F.

(Diagnostic des Lombalgies Facettaires)

Introduction

La lombalgie chronique (LC) et ses répercutions socio-économiques sont un probléme de santé
publique majeur touchant particulierement les systémes économiques et de santé des pays
développés [1-4].

La LC est un symptome, un signe fonctionnel, qui peut s’inscrire dans la présentation clinique
de nombreuses pathologies [5, 6].

Regroupées pour certains auteurs sous le terme de « lombalgie chronique non spécifique » (non
specific Low Back Pain) [4], différentes étiologies sous-jacentes existent [7].

Un travail portant sur I’analyse des pratiques dans le cadre des LC rapportait que 93% des
cliniciens prenaient les patients en charge de différentes manieres selon des convictions

diagnostiques personnelles [7].

La LC reliée a la dégénérescence discale appelée LC discogénique a fait I’objet de nombreux
travaux expérimentaux et d’études cliniques mais demeure un sujet de controverse [8-10],

souffrant de I’absence de consensus tant sur le plan diagnostique que thérapeutique [10].

D’autre part la littérature médicale mentionne aussi les articulations inter apophysaires
postérieures (AIAP) comme source potentielle de lombalgies et de sciatalgies et cela depuis le
début du vingtiéme siecle [11-14].

La part relative des AIAP dans la LC a souvent ¢été reléguée au second plan par rapport a
I’origine discale de la douleur. Cette relégation au second plan, trouve sa source dans la
difficult¢ a en faire le diagnostic tant cliniquement qu’avec des moyens infiltratifs ou par
imagerie [15]. Ces difficultés diagnostiques se traduisent aussi par une place restreinte accordée
a la clinique au sein des revues récentes de littérature portant sur la LC ou sur les AIAP [4, 16-

18].
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Bien que non-consensuel, son diagnostic est avant tout clinique et implique 1’exclusion des

autres causes de lombalgies chroniques [16, 19-21].

Les différents termes utilisés dans la littérature pour décrire le tableau sémiologique de
douleurs provenant des AIAP sont : syndrome de la branche postérieure du nerf rachidien [22]
(Lumbar Dorsal Ramus Syndrome LDRS de Bogduk), syndrome téno-cellulo-myalgique [23,

24], ou syndrome facettaire, « Facet Syndrome » des anglo-saxons [19, 20].

Les lombalgies basses par atteinte des AIAP sont classiquement de type mécanique [21, 25],
calmées par le repos, aggravées par I’initiation des mouvements [25].

Le lever est difficile du fait d’une certaine raideur matinale [25] et la douleur augmente au fil
de la journée et des activités physiques. La douleur est soulagée par I’anteflexion. Les
mouvements du rachis ont une amplitude normale en flexion [26-28], mais 1’extension est
limitée par la douleur [20, 21, 25, 27, 29].

La mobilisation du rachis déclenche également les lombalgies en inclinaison latérale [30], et en
mouvements de rotation [20, 31]. La douleur n’augmente pas lors du redressement du tronc
aprés ante flexion [26, 28].

Les patients éprouvent des difficultés a dormir sur le ventre, mais sont soulagés par le décubitus
dorsal [26, 28].

Dans la description d’Eisenstein, la douleur est aggravée par le maintien d’une posture et est
réveillée par des gestes doux, mais répétés. L’auteur nomme ces patients les « uppers » du fait
de leur besoin constant de changer de position pour réduire les lombalgies [27]. Ce terme
illustre bien I’exacerbation des douleurs en position assise ou debout de maniére prolongée et
lors du piétinement.

La douleur n’est pas impulsive a la toux, a 1’éternuement ou a la manceuvre de Valsalva [26,

28].

Classiquement, il n’existe pas de « vraie radiculalgie » mais des sciatalgies ou des douleurs
pseudo radiculaires [16-18]. Ces douleurs dites « référées » ne suivent pas la topographie
segmentaire habituelle, elles intéressent la hanche, la fesse [20, 21, 32-34], la cuisse et I’aine
[20, 25]. Le plus souvent, cette douleur cesse en regard du genou [25, 35], alors que pour
Bogduk elle peut descendre jusqu’au pied [22].

Il n’existe pas de symptomatologie déficitaire [27, 33], ni de signe de Laseégue, mais une

raideur des ischio jambiers peut parasiter les manceuvres de mise en tension radiculaire [18].
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Des dysesthésies ou une hypoesthésie ont été¢ décrites par certains auteurs [21, 36, 37]. Pour
Bogduk il semble difficile de les associer au syndrome facettaire [22].

Le tableau sémiologique relatif aux AIAP le plus répandu en France est celui décrit par Maigne
dans ses travaux sur les dérangements intervertébraux mineurs (DIM) [23, 24]. La douleur li¢e
aux AIAP est constante dans les DIM. Cependant DIM et syndrome facettaire ne peuvent étre
assimilés, les DIM rendant également compte des douleurs générées par les ligaments et les
muscles, et n’étant pas limités a la région lombaire basse. Maigne distingue syndrome moteur
et syndrome végétatif ou téno-cellulo-myalgique. Le syndrome moteur se traduit par une
douleur mécanique associée a une raideur axiale. Le syndrome téno-cellulo-myalgique
correspond aux douleurs référées. La cellulalgie, recherchée par la manceuvre du pincé-roulé,
serait la composante la plus fréquente de ce syndrome [38]. La topographie des cellulalgies
correspond a celles des dermatomes, la souffrance des segments L4L5 et L5S1 implique des
zones cellulalgiques trés limitées et éventuellement des sciatalgies. Les cordons myalgiques
indurés et trés douloureux correspondent a la topographie du myotome et sont recherchés par
une palpation perpendiculaire a la direction des fibres. L hypersensibilité téno-périostée peut
étre spontanée ou déclenchée par la palpation des tendons. Elle est répartie en pubalgies
(T12L1), douleurs de la patte d’oie (L3L4), douleurs trochantériennes (L5) selon les segments

rachidiens incriminés.

Toutefois le syndrome relatif a [Datteinte des AIAP demeure une entit¢ -clinique
controversée pouvant étre difficile a différencier d’une souffrance discale ou radiculaire et ce

d’autant plus que les trois origines de la douleur peuvent s’imbriquer.

L’objectif principal de cette étude était 1’¢laboration d’un test diagnostique clinique utile dans
la détection de la part facettaire d’une LC au sein d’une population de patients lombalgiques
chroniques.

La méthode « Delphi » a été utilisée pour I’élaboration de ce test. Elle correspond a une
méthode de prévision, classiquement utilisée en gestion de projet et en prévision économique.
Elle repose sur le principe que des prévisions réalisées par un groupe d'experts structuré
seraient plus fiables que celles faites par des groupes non structurés ou des individus. La
méthode Delphi a pour but de mettre en évidence des convergences d’opinion afin de dégager
des consensus grace a ’interrogation d’experts sur des zones d’incertitude en vue d’une aide a

la décision.
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Dans ce présent travail, la méthode Delphi modifiée a ét¢ menée en vue de collecter et
d’analyser les connaissances d’un groupe d’experts relatives a la sémiologie du syndrome

facettaire.

La finalité clinique de ce travail repose sur le principe que la prise en charge souvent complexe
de la LC, ne peut que profiter d’une analyse discriminante des différentes 1ésions en cause.

Ainsi, le questionnaire DLF (Diagnostic des Lombalgies Facettaires) pourrait étre un outil
diagnostique utile en pratique quotidienne dans la détection clinique de la part facettaire d’une
LC et étre contributif dans I’élaboration d’un faisceau d’arguments en faveur d’une étiologie au

symptome qu’est la LC.

Apres son ¢laboration, le questionnaire DLF a été appliqué sur des patients ayant €té opéré
d’une prothése totale de disque et souffrant d’une lombalgie résiduelle, pour en tester sa
fonctionnalité et son éventuelle fonction discriminante de la part facettaire par rapport a la part
discale.

Le concept de I’arthroplastie totale de disque repose sur le maintien ou la restauration de la
mobilité segmentaire. Ne remplagant que le disque, ces arthroplasties ne devraient E&tre
indiquées que dans les lombalgies discogéniques sans composante facettaire a 1’origine de la
douleur [39].

Mais la sélection des patients candidats a une arthroplastie discale lombaire selon la définition
¢tablie dans la littérature n’est pas consensuelle, particuliérement en raison de la difficulté
diagnostique a affirmer le caractére purement discal de la douleur.

Ainsi, Siepe & al. rapportaient que des douleurs liées aux AIAP et aux articulations sacro-
iliaques étaient des sources de douleurs postopératoires fréquentes et sous-estimées dans les
suites d’une arthroplastie discale lombaire [40].

Sur la base de cette problématique clinique, le questionnaire DLF a été testé afin de tenter
d’identifier une différence relative a la part facettaire des lombalgies résiduelles apres prothése
totale de disque entre 2 groupes de patients dont I’un se caractérisait par une morphologie en

hyperlordose lombaire, caractéristique exposant aux douleurs facettaires [41].

18



Méthodes

Revue de la littérature

Une revue systématique de la littérature internationale a été réalisée par les « analystes »

en vue d’identifier et de lister les caractéristiques reconnues de la composante facettaire d’une
lombalgie chronique.

Celle-ci a servi de support aux discussions relatives a 1’élaboration du test diagnostique

clinique consensuel par un groupe d’experts.

Opinions d’expert

Cette étude a été menée dans le respect de la « médecine fondée sur les preuves » (EBM),
définie par Sacket & al comme l'intégration des meilleures données de recherche disponibles a
l'expertise clinique [42]. Guyatt & al ont souligné I’importance des méthodes de consensus
formalisé d’experts en particulier dans le cas de données scientifiques absentes ou de niveau de
preuve peu ¢levé [43]. Le terme d’« expert» renvoie aux personnes ayant une bonne
connaissance pratique et théorique d’un sujet précis avec une légitimité suffisante. Le choix des
experts a ¢été réalisé dans le respect de cette définition et avec le souhait de faire appel a des
médecins rééducateurs, des rhumatologues et des chirurgiens du rachis (orthopédistes ou

neurochirurgiens).

Méthode « Delphi »

La méthode « Delphi » ou « de Delphes » est une méthode de prévision, classiquement utilisée
en gestion de projet et en prévision économique [44].

Elle repose sur le principe que des prévisions réalisées par un groupe d'experts structuré
seraient plus fiables que celles faites par des groupes non structurés ou des individus [43, 45].
Elle vise a organiser la consultation d’experts sur un sujet précis.

La méthode Delphi a pour but de mettre en évidence des convergences d’opinions afin de
dégager des consensus grace a l’interrogation d’experts sur des zones d’incertitude en vue

d’une aide a la décision [44].

Deux types d’acteurs interviennent dans cette méthode. Les analystes sont chargés d’organiser
le dispositif DELPHI, c’est-a-dire de sélectionner les « experts », de rédiger les versions
successives des questionnaires, d’analyser et d’exploiter les résultats. Les experts sont les

personnes qui seront consultées durant le processus DELPHI. Le terme d’« expert » renvoie
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aux personnes ayant une bonne connaissance pratique et théorique d’un sujet précis avec une

1égitimité suffisante.

Bien qu’il existe de nombreuses variantes de la méthode Delphi, celle-ci présente toujours les
étapes suivantes [44].

- Tout d’abord définir avec rigueur et précision 1’objet (le domaine d’investigation) sur lequel
portera la méthode de Delphi.

- Puis il faut procéder avec soin au recrutement du panel d’experts. Ce choix s’effectue selon
différents critéres, notamment leur indépendance et leur excellente connaissance de 1’objet. Il
est recommandé de privilégier la qualité des experts sollicités plutot que leur nombre. L’effectif
des experts sera plus faible que dans les enquétes d’opinions classiques, le but n’étant pas
d’obtenir des résultats statistiquement significatifs. Il faut cependant en prévoir un nombre plus
important au départ pour tenir compte des refus et des abandons.

- L’¢étape suivante est 1’¢laboration du questionnaire. Les questions doivent €tre ciblées,
précises et éventuellement quantifiables.

- Les étapes suivantes concernent la gestion du questionnaire et le traitement des réponses.

Le premier questionnaire, qui sert de base, sera enrichi, a chaque tour par les résultats et
d’éventuels commentaires générés.

Répétition des interrogations, rétroaction, réponse statistique et anonymat constituent les points
fondamentaux du processus.

Aprées D’interrogation initiale, chaque nouvelle interrogation est accompagnée des informations
(rétroactives) issues du tour précédent, représentant 1’« opinion du groupe ». Les valeurs de la
médiane, des intervalles interquartiles et des extrémes sont présentées. Les experts sont ainsi
sollicités de manicre a reconsidérer voire a modifier leur réponse. Cette interaction de groupe
menée de maniere anonyme bénéficie de la mutualisation et de la confrontation des opinions

sans influence parasite.

- Une étape de « conférence Delphi » peut étre organisée, permettant ainsi une interaction en

temps réel.

- Au terme des interrogations successives, le questionnaire final apporte la réponse définitive.

Les analystes rédigent alors un rapport synthétique.
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Avantages :

La méthode Delphi permet une collecte d’informations riches et pertinentes, le partage
d’expertises et compétences non vouées a communiquer, l’ouverture de perspectives
inattendues, Elle apporte la quasi certitude de générer un consensus raisonné a 1’issue des
questionnaires successifs.

Limites :

La méthode Delphi demeure lourde, longue, fastidieuse et onéreuse. Le taux d’abandon des
experts devant le nombre de tours important peut faire défaut a cette méthode. L’exercice du
processus Delphi et le traitement des réponses doivent €tre maitrisés par les analystes. La

réponse finale se veut synthétique, compréhensible et reproductible.

Un travail utilisant une méthode Delphi modifiée a été mené en vue de collecter et
d’analyser les connaissances d’un groupe d’experts relatives a la sémiologie du syndrome
facettaire.

La procédure Delphi modifiée entreprise a comporté cinq étapes pour examiner et structurer les

opinions.

1 - La premiere étape correspondait a un recueil de données aupres des différents experts selon
une méthodologie s’assimilant plutét a la méthode du « Brainwritting » ou du « groupe
nominal ». Chaque expert était sollicité afin de répondre a une question ouverte : « Quels sont
les signes méme les plus anecdotiques et personnels qui le guide dans sa pratique clinique pour

poser le diagnostic de lombalgies ou de sciatalgies d’origine facettaire ? ».

2 - Un questionnaire était développé a partir des opinions formulées lors du premier tour. Il
comprenait I’intégralité des signes recueillis, non reformulés. Les experts étaient alors invités a
prendre connaissance de I’ensemble des signes proposés par le groupe. Ils étaient également
confrontés de maniere rétroactive a la liste qu’ils avaient personnellement soumise lors du
premier tour. Le questionnaire se présentait sous la forme d’un tableau, dans lequel les experts
¢taient conviés a voter pour chacun des signes. Le vote pondéré suggéré était :

1 signe non significatif ;

2 signe peu significatif ;

3 signe important ou significatif';

4 signe trés important ;

5 signe indispensable.
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3 - Au terme de ce premier vote, les réponses étaient analysées et synthétisées sous forme de
résultats intermédiaires. Une « conférence Delphi » était organisée. Les objectifs de cette
réunion ¢étaient la présentation des résultats intermédiaires en regard des données de la
littérature et la confrontation des experts. Chaque item y était discuté de maniére collégiale.
Certains signes jugés peu pertinents ou non spécifiques étaient éliminés. Ainsi, certains items
bien notés pouvaient étre écartés. En revanche, aprés la levée d’incompréhensions ou
d’ambigiiités, des items ayant recueillis peu de votes pouvaient étre reconsidérés et maintenus
dans la liste. Des items jugés redondants étaient fusionnés sous la forme d’un seul signe. Les
signes retenus ¢taient éventuellement reformulés dans un souci d’intelligibilité et de

reproductibilité.

4 - Un nouveau questionnaire était rédigé en conclusion de cette réunion. Les experts étaient de
nouveau sollicités pour un ultime vote. Cette fois ils ne devaient retenir que onze signes parmi
la liste issue de la conférence. Ils étaient €¢galement invités de maniére rétroactive a consulter

les votes qu’ils avaient attribués lors de la seconde étape.
5 - Les réponses du vote étaient analysées et comparées aux résultats intermédiaires. Un

questionnaire de Diagnostic des Lombalgies d’origine Facettaire « DLF » était rédigé et mis en

forme.
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Application du Questionnaire D.L.F. aux lombalgies résiduelles aprés arthroplastie
discale lombaire.

Une étude prospective, observationnelle, comparative portant sur 16 patients porteurs d’une
arthroplastie discale lombaire basse a un seul niveau a été entreprise.

Les patients inclus dans cette étude présentaient un tableau clinique de lombalgies ou lombo
sciatalgies résiduelles a distance d’une arthroplastie discale lombaire. Ils ont été répartis en
deux groupes selon leurs paramétres spinopelviens. Tous ces patients ont été opérés par le
méme chirurgien sénior, utilisant les mémes critéres d’indication, la méme procédure et le
méme implant, une prothése de disque lombaire de type Mobi-Disc”, (LDR Médical, Troyes,
France).

Les patients ne présentant pas de douleur notable a distance d’une chirurgie d’arthroplastie

discale lombaire et n’exprimant pas de géne fonctionnelle douloureuse étaient exclus.

Analyse statistique

Elaboration du test diagnostique clinique

Les notes attribuées a chaque signe par les experts au terme du premier vote ont été décrites en
terme de médiane, quartiles et valeurs extrémes.

Apres le dernier vote, le nombre de votes par signe a été présenté selon la médiane, les quartiles
et les extrémes.

Les notes attribuées aux signes par chaque expert lors du premier vote ont été sommeées soit un
maximum de 75 points par signe (5*15points). Ces notes ont ensuite été¢ considérées en
pourcentage de la note sommée pour chaque signe.

Lors du second vote un maximum de 15 votes par signe était envisageable.

Les votes par signe obtenus lors du second vote ont ensuite été présentés en pourcentage du
nombre total de votes obtenus.

Afin de comparer les résultats du premier et second vote, la différence absolue pour chaque
signe entre le pourcentage obtenu lors du second vote et celui lors du premier a été calculée.
Cette différence a été présentée en moyenne pour chaque quartile de la distribution des votes

obtenus au dernier tour.
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Application du Questionnaire D.L.F. aux lombalgies résiduelles aprés arthroplastie
discale lombaire.

Chaque item du test a été recherché lors de ’anamnese ou de I’examen physique des patients
inclus. Les items étaient considérés comme présents (1 point) ou absents (0 point) afin
d’obtenir un score sur 16 points.

Les scores ainsi calculés par patient ont été présentés sous forme de médiane et extrémes.

La présence ou positivité de chaque critére a été¢ exprimée en effectifs (n) et en pourcentage.

Le test de Wilcoxon-Mann-Withney a été utilis€ pour comparer les scores totaux entre les 2
groupes. Des tests exact de Fisher ont permis de comparer les taux de positivité de chaque
signe entre les 2 groupes. Ces tests ont été réalisés en raison du faible effectif de la population

d’analyse (N<10 dans un des groupes a comparer).
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Résultats

Seize experts parmi lesquels 3 rhumatologues, 3 médecins rééducateurs, 5 chirurgiens
orthopédistes et 5 neurochirurgiens se sont exprimés sur leur expérience clinique du syndrome
facettaire. A I’issue du premier tour, soixante-six signes fonctionnels et physiques de
lombalgies ou de sciatalgies d’origine facettaire ont été recueillis. Ils ont ensuite été retranscrits
fidélement a leur formulation initiale et organisés par les analystes. Ces signes sont présentés

dans le tableau 1.

Premier vote :
Quinze experts ont répondu au vote de la seconde étape. Il y avait donc un perdu de vue au

terme de la seconde étape.

Dix-sept signes (Tableau 1: 6, 7,9, 14, 21, 29, 33, 37, 47, 52, 60, 62, 63, 65) ont une médiane
supérieure ou €gale a 4.

Seulement trois signes (8, 32, 66) ont une médiane égale a 5 (lombalgies majorées par
I’hyperextension ; douleur paravertébrale a la pression de I’articulaire postérieure ; absence de

déficit moteur, de trouble génito-sphinctérien).

L’analyse des scores obtenus par les soixante six signes retrouve une médiane a 43 [quartiles

39 ;49] (extrémes 31 ; 63).

Trente-six signes ont un score supérieur a la médiane.

Seize signes sont compris entre le deuxiéme et le troisiéme quartile.

Six signes ont un score égal a 49 (point(s) douloureux décrit(s) par le patient; lombalgies
soulagées par le dos rond ; lombalgies soulagées par I’anteflexion ; terrain, age > 50 ans;

cellulomyalgie lombaire ; absence de trajet radiculaire, dermatome).

Quatorze signes ont un score supérieur ou €gal a 50 (lombalgies positionnelles ; lombalgies

prédominant sur les sciatalgies; lombalgies majorées par I’hyperextension; lombalgies
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améliorées transitoirement par le changement de position; lombalgies majorées par le
décubitus ventral ; douleur paravertébrale a la pression de 1’articulaire postérieure ; majoration
de la douleur en hyperextension ; majoration de la douleur a I’inclinaison homolatérale (a la
douleur paravertébrale) ; ne dépassant pas le genou, le creux poplité ; a type de fessalgies ;
absence de signe de douleur neuropathique ; syndrome ténocellulomyalgique ; absence de

Lasegue ; absence de déficit moteur, de trouble génito-sphinctérien).

Deux signes situés entre le troisieme quartile et I’extréme présentent une médiane inférieure a 4
(majoration de la douleur a I’inclinaison homolatérale (a la douleur paravertébrale) ; douleurs a

type de fessalgies).

Parmi les six items ayant obtenu un score égal a 49, deux ont une médiane a 3 et quatre ont une

médiane a 4.

Un seul signe situé entre le deuxiéme et le troisiéme quartile a une médiane égale a 4 (douleur a

la pression latérale de I’épineuse).

Conférence Delphi :
La Conférence Delphi organisée était une réunion des experts qui avait pour objectifs
d’analyser les résultats intermédiaires précédemment exposés et de discuter de manicre

collégiale de chaque signe.

Signes écartés :

Certains signes jugés peu pertinents ou non spécifiques ont ét¢ abandonnés (Tableau 2). Ainsi
certains items bien que situés dans le quatriéme quartile ont été¢ écartés (Tableau 2 :
6,7,52,62,65,60).

- lombalgies positionnelles,

- lombalgies prédominant sur les sciatalgies,

- sciatalgies ne dépassant pas le genou, le creux poplité,

- absence de signe de douleur neuropathique,

- absence de Lasegue,

- absence de déficit moteur, de trouble génito-sphinctérien.
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Des items situés a la limite du troisiéme et quatriéme quartile sont abandonnés (Tableau 2 :
29,47,60) :

- terrain, age > 50 ans,

- cellulomyalgie lombaire,

- absence de trajet radiculaire, dermatome.

Des items situés dans le troisiéme quartile sont également abandonnés (Tableau 2 :

10,16,22,28,35,49,56,57,61).

Signes conserveés :

En revanche des items ayant recueilli de moins bons résultats a I’issue du premier vote sont
reconsidérés et discutés par les experts. Il est décidé de maintenir certains d’entre eux pour un
second tour de vote (Tableau 1 : 15,36,38,40,42,43,50,54,55,64) :

- irradiation douloureuse au pli de ’aine,

- majoration possible a I’inclinaison controlatérale,

- absence de douleur a la pression verticale et a la percussion de 1’épineuse,

- douleur a la pression du ligament inter épineux,

- majoration de la douleur en extension et rotation supérieure extension seule,

- majoration de la douleur par la latéro-flexion alternée (droite-gauche),

- sciatalgie de systématisation variable, incompléte, morcelée,

- sciatalgie en plage, en raquette,

- douleur a la face postérieure du mollet ou postérolatérale (associée a une cellulomyalgie),

- douleur a la palpation en regard du grand trochanter.
Des items jugés redondants font I’objet de fusion sous la forme d’un seul signe fonctionnel ou
physique (Tableau 3). Les signes retenus sont éventuellement reformulés dans un souci

d’intelligibilité et de reproductibilité de 1’interrogatoire ou de I’examen.

Les lombalgies provenant des AIAP sont reconnues comme mécaniques, constantes et latérales

de maniére unanime a la suite de cette réunion. (1, 2, 5)
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21 signes sont retenus au terme de cette confrontation d’experts et présentés dans le tableau 4.

Cette liste fait ensuite 1’objet d’une validation par courrier ¢électronique, chaque expert étant

invité a s’exprimer quant a I’intelligibilité des signes retenus.

Second vote :
Une derni¢re étape de vote a eu lieu. Parmi les 21 items restants, les quinze experts étaient
invités a en retenir 11. La médiane du nombre de votes par signe ¢était a 8, le premier quartile a

5 et le troisieme quartile a 10. Les extrémes s’étalaient de 1 a 15.

Cing signes étaient au-dessus du troisi€me quartile :

- Douleur paravertébrale a la pression paravertébrale en regard de 1’articulaire postérieure, en
décubitus ventral et/ou debout (Figure 8.),

- Lombalgies en hyperextension, rapportées a l’interrogatoire ou provoquées a 1’examen
clinique, en décubitus ventral et/ou debout (Figure 10.),

- Lombalgies soulagées par le « dos-rond » (cyphose lombaire) (Figure 4.),

- Douleur majorée par toutes les positions prolongées (assise, debout, allongée) et incitant le
patient a changer de posture (par exemple passage de la position assise a la position debout)
(Figure 3.),

- Réveil d’une lombalgie latéralisée apres latéroflexions alternées (droite/gauche) répétées

(Figure 14.).

Onze signes se situent au-dessus de la médiane :

- Lombalgies a I’inclinaison homolatérale a la douleur paravertébrale (Figure 13.),

- Sciatalgie morcelée, incompléte a la face latérale ou postérieure de la cuisse (Figure 6.),

- Syndrome téno-cellulo-myalgique avec cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé des faces
latérales de hanche ou de cuisse ou de jambe (Figure 15.),

- Malade pouvant désigner précisément (avec un doigt) la localisation de sa douleur lombaire
(Figure 1.),

- Lombalgies latéralisées a distance des €pineuses,

- Lombalgies en extension-rotation (Figure 12.).
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Dix-sept sont au-dessus du premier quartile :

- Lombalgies reproduites a la pression latérale de 1’épineuse (Figure 5.),

- Sciatalgie morcelée, incompléte a la face latérale ou postérieure de la jambe (Figure 7.),

- Syndrome téno-cellulo-myalgique avec cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé des faces
postérieures de cuisse ou de mollet (Figure 15.),

- Lombalgies a la rotation axiale (Figure 11.),

- Lombalgies initialement majorées en primo-décubitus (Figure 4.),

- Lombalgies incitant le patient a placer les mains sur les crétes iliaques pour se soulager

(Figure 5.).
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Comparaison du premier et second vote :

Les signes situés dans le quatriéme quartile au terme de la quatriéme étape soit apres le second

vote étaient :

Les lombalgies déclenchées a la pression paravertébrale en regard de 1I’AIAP, ont recueilli
100% des votes au dernier tour. Elles avaient obtenu une note de 84% au premier vote et étaient

déja situées dans le 4°™ quartile.

Les lombalgies déclenchées en hyperextension (issues de la fusion de 3 items, Tableau 3), ont
recueilli 86,7% des votes au dernier tour. Elles avaient obtenu une note moyenne de 73,8% au

premier vote et étaient déja situées dans les 3°™ et 4°™ quartiles.

Les lombalgies majorées par toutes les positions prolongées, ont recueilli 73,3% des votes au
dernier tour. Elles avaient obtenu une note de 69,3% au premier vote et étaient déja situées dans
le 4°™ quartile.

Les lombalgies soulagées par le dos rond (issues de la fusion de 2 items, Tableau 3), ont
recueilli 86,7% des votes au dernier tour. Elles avaient obtenu une note moyenne de 65,3% au

premier vote et étaient déja situées a la limite du 3°™ et 4™ quartile.

Les lombalgies déclenchées en latéroflexions alternées (issues de la fusion de 2 items, Tableau
3), ont recueilli 73,3% des votes au dernier tour. Elles avaient obtenu une note moyenne de

2éme

54,5% au premier vote et étaient initialement situées dans le quartile.

L’ensemble de ces signes a présenté une augmentation moyenne de 14,6% (4 — 21.,4). Seul I’'un

d’entre eux était initialement situé en dessous de la médiane.

Les signes situés dans le troisiéme quartile au terme de la quatriéme étape étaient :

Les lombalgies déclenchées a I’inclinaison homolatérale a la douleur paravertébrale, ont
recueilli 66,7% des votes au dernier tour. Elles avaient obtenu une note moyenne de 69,3% au

premier vote et étaient initialement situées dans le 4™ quartile.
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Les sciatalgies morcelées situées a la face latérale ou postérieure de la cuisse (issues de la
fusion de 3 items, Tableau 3), ont recueilli 66,7% des votes au dernier tour. Elles avaient
zéme

obtenu une note moyenne de 54,7% au premier vote et étaient initialement situées dans les

et 3°™ quartiles.

Le syndrome téno-cellulo-myalgique au palpé roulé de la face latérale du membre inférieur
(issu de la fusion de 2 items Tableau 3), a recueilli 53,3% des votes au dernier tour. Ils avaient
obtenu une note de 62% au premier vote et étaient initialement situés dans les 2°™ et 4°™

quartiles.

Les lombalgies localisables précisément avec un doigt, ont recueilli 53,3% des votes au dernier
tour. Elles avaient obtenu une note de 65,3% au premier vote et étaient initialement situées a la

limite du 3°™ et 4°™ quartile.

Les lombalgies déclenchées en extension rotation, ont recueilli 60% des votes au dernier tour.
Elles avaient obtenu une note moyenne de 58,3% au premier vote et étaient initialement situées

dans le I* quartile.

Les sciatalgies morcelées situées a la face latérale ou postérieure de la jambe (issues de la
fusion de 4 items, Tableau 3), ont recueilli 53,3% des votes au dernier tour. Elles avaient
obtenu une note moyenne de 53,7% au premier vote et étaient initialement situées dans les 1,

2™ et 3°™ quartiles.

L’ensemble de ces signes a présenté une variation moyenne de 6,7% (-12 — +12). Leur
répartition au terme du premier vote était beaucoup plus hétérogene.
Les signes mal classés a 1’issue du premier vote qui ont présenté une progression franche les

conduisant au-dessus de la médiane sont situés dans ce quartile.

Les signes situés dans le deuxiéme quartile au terme de la quatriéme étape étaient :

Le syndrome téno-cellulo-myalgique au palpé roulé de la face postérieure du membre inférieur
a recueilli 46,7% des votes au dernier tour. Il avait obtenu une note de 72,9% au premier vote et

était initialement situé dans le 4™ quartile.
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Les lombalgies déclenchées a la pression latérale de 1’épineuse, ont recueilli 46,7% des votes
au dernier tour. Elles avaient obtenu une note moyenne de 68,6% au premier vote et étaient

initialement situées dans le 3¢

quartile.

Les lombalgies déclenchées en rotation axiale, ont recueilli 33,3% des votes au dernier tour.
Elles avaient obtenu une note moyenne de 62,7% au premier vote et étaient initialement situées
dans le 3°™ quartile.

Les lombalgies majorées par le primo décubitus, ont recueilli 33,3% des votes au dernier tour.

Elles avaient obtenu une note moyenne de 57,33% au premier vote et €taient initialement

situées dans le 3™ quartile.

Les lombalgies incitant le patient a placer les mains sur les crétes iliaques pour se soulager, ont
recueilli 33,33% des votes au dernier tour. Elles avaient été introduites a 1’issue de la

conférence Delphi.

L’ensemble de ces signes a présenté une perte moyenne de 23,5% (18,6 — 29,4).

Ils appartenaient tous initialement aux 3°™ et 4™ quartiles.

Rédaction et mise en forme du Questionnaire D.L.F.

A P’issue du dernier vote les signes situés au-dessus du premier quartile étaient intégrés dans la
rédaction du test clinique nommé « Questionnaire DLF ». Il comporte 7 signes fonctionnels et
9 signes physiques. Une version mise en forme pour une utilisation en consultation est

présentée dans I’annexe 1.
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Résultats relatifs a la série de patients lombalgiques résiduels aprés Arthroplastie Discale

Lombaire évalués par Questionnaire D.L.F.

Données démographiques

L’age moyen des patients était de 47,2 ans ( 25,1-62,9 ans ). Il y avait 9 femmes et 7 hommes
répartis de maniére homogene entre les 2 groupes. Le recul apres le geste chirurgical était
supérieur a un an. 10 patients présentaient des courbures et des parameétres spinopelviens de

type 2 et 6 patients de type 4 de Roussouly [41].

Comparaison du score total

Dans le groupe de type 2 de Roussouly, la médiane du score total était de 6 (1 — 13). Dans le
groupe de type 4 de Roussouly, la médiane du score total était de 12,5 (7 — 15).

La comparaison des groupes sous forme de score total a I’issue du questionnaire DLF en tant
que variable quantitative n’a pas permis de mettre en évidence de différence en utilisant un test

de Wilcoxon-Mann-Withney (p=0,0504 ; p<0,05).

Comparaison de chaque item

La fréquence de chaque critére du questionnaire en fonction du type de Roussouly est détaillée
sous forme d’effectifs et de pourcentages dans le tableau 5.

Une différence significative concernant deux signes physiques est notée a 1’aide d’un test exact
de Fisher unilatéral (p<0,05).

Les lombalgies déclenchées lors de 1’examen dynamique du rachis lombaire a I’inclinaison
homolatérale a la douleur paravertébrale étaient significativement plus retrouvées dans le
groupe de type 4 (p=0,0338).

La présence d’un syndrome téno-cellulo-myalgique au palpé roul¢ de la face latérale du

membre inférieur €tait significativement plus marquée dans le groupe de type 4 (p=0,0357).

Comparaison des signes reliés a la lombalgie ou a la sciatalgie

Il n’a pas été retrouvé de différence significative concernant la présence d’au moins un signe li¢
a la lombalgie entre les 2 groupes (p=NA).

Il en était de méme concernant la présence d’au moins un signe li¢ a la sciatalgie (p=0,1).

La présence d’un critére ou plus lié¢ a la lombalgie était retrouvée dans 100% des cas, quelque

soit le groupe.
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La présence d’un critére ou plus lié a la sciatalgie était retrouvée chez 30% des patients de type
2 et 83% des patients de type 4.
Les items relatifs a la sciatalgie ou a un syndrome téno-cellulo-myalgique étaient toujours plus

présents dans le groupe de type 4 que dans le groupe de type 2 (tableau 5).

Comparaison des signes fonctionnels et des signes physiques

Il n’a pas été retrouvé de différence significative concernant la présence d’au moins un signe
fonctionnel entre les 2 groupes (p=0,4).

Il en était de méme concernant la présence d’au moins un signe physique (p=0,5).

La présence d’un critére ou plus correspondant a un signe fonctionnel était retrouvée chez
100% des patients de type 2 et 83% des patients de type 4.

La présence d’un critére ou plus correspondant a un signe physique était retrouvée chez 80%

des patients de type 2 et 100% des patients de type 4.

34



Discussion

Cette présente étude a abouti a 1’élaboration d’un test diagnostique clinique relatif aux
lombalgies et sciatalgies d’origine facettaire. La méthodologie Delphi modifiée utilisée a atteint
son but premier. Elle a permis de mettre en évidence des convergences d’opinions et de
dégager un consensus grace a |’interrogation d’experts [43] sur cette zone d’incertitude qu’est
la sémiologie du syndrome facettaire en vue d’une aide a la décision dans la prise en charge des

lombalgies chroniques.

1- Apport de la conférence Delphi

Dans le cadre des différentes étapes de sélection des signes cliniques de la part facettaire de la
LC selon la méthode Delphi, 1’étape de la conférence a été déterminante.
Les objectifs de la « conférence Delphi » ¢étaient la présentation des résultats intermédiaires en

regard des données de la littérature, et la confrontation des experts.

Cette confrontation avait pour but d’accélérer le processus de sélection en diminuant de
manicre significative le nombre d’items, 1’objectif principal de ce travail demeurant

la rédaction d’un questionnaire utilisable en pratique clinique.

Chaque item était analysé et discuté de manicre collégiale. Cela a permis de reconsidérer des

signes qui n’avaient pas ét¢ interprétés de la méme manicre par I’ensemble des experts.

Ainsi les signes négatifs relatifs a « I’absence de conflit radiculaire » étaient écartés
(absence de Lasegue ; absence de déficit moteur ou de trouble génito-sphinctérien ; absence de
trajet radiculaire / dermatome ; absence de paresthésies; absence de signe de douleur

neuropathique ; lombalgies non impulsives a la toux).

Les « lombalgies positionnelles » étaient reconsidérées et écartées. Un caractere « dynamique »
allié¢ a un besoin de changements de position [27] était retenu avec « Douleur majorée par
toutes les positions prolongées (assise, debout, allongée) et incitant le patient a changer de

posture (par exemple passage de la position assise a la position debout) ».

Des items comme « lombalgies prédominant sur les sciatalgies », « caractére bilatérale des

sciatalgies : que ce soit de fesse, de cuisse ou de jambe ; prédominance d’un c6té ; symétrie
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possible », ou « terrain, age > 50 ans » étaient considérés comme trop peu spécifiques et
abandonnés.

Les travaux menés par Wai & al ont démontré que le fait de caractériser la prédominance d’une
lombalgie par rapport a une radiculalgie par le patient était trés subjectif et difficile[46].

Ainsi il paraissait plausible dans 1’¢laboration du futur test de signifier la latéralité¢ des
douleurs et de permettre la présence d’items relatifs aux lombalgies et d’items relatifs aux

sciatalgies pouvant coexister ou prédominer dans le tableau clinique.

Le fait de ne pas limiter I’inclusion des patients sur des critéres de terrain comme 1’age était
¢galement volontaire pour ne pas biaiser ’utilisation du test par des critéres discutés comme le
fait qu'un sujet jeune (<40ans) ait plutét une symptomatologie discale et qu’un sujet agé

(>50ans) une symptomatologie facettaire ou sacro-iliaque [9].

Les caractéristiques des sciatalgies étaient ¢galement rediscutées par les experts. Par exemple,
les « sciatalgies ne dépassant pas le genou, le creux poplité » ou les « sciatalgies n’intéressant
pas le pied » [22, 35] étaient jugées inadéquates et abandonnées au profit de la rédaction
d’items prenant en compte les notions de topographie et de « sciatalgie de systématisation
variable, incompléte, morcelée » ou de « sciatalgie en plage, en raquette ». Ainsi dans un souci
de clarté, les items proposés étaient : « Sciatalgie morcelée incompléte : a la face latérale ou
postérieure de la cuisse. » « Sciatalgie morcelée incompléte : a la face latérale ou postérieure de
la jambe. »

Dans la continuité de ces douleurs de membres inférieurs 1’ « irradiation douloureuse au pli de
I’aine » était maintenue et reformulée en « Douleur du pli inguinal inexpliquée par I’examen de

la hanche ».

Le syndrome téno-cellulo-myalgique était abordé en regard des données de la littérature et des
travaux de Maigne [23, 24]. Les items initialement formulés « cellulomyalgie lombaire »,
« douleur a la face postérieure du mollet ou postérolatérale (associée a une cellulomyalgie) »,
«douleur a la palpation en regard du grand trochanter » étaient redéfinis sous la forme de
« syndrome téno-cellulo-myalgique : cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé¢ des faces
latérales de hanche ou de cuisse ou de jambe.» et « syndrome téno-cellulo-myalgique :

cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé des faces postérieures de cuisse ou de mollet. ».
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Les 21 signes retenus au terme de cette confrontation étaient validés par chaque expert quant a
leur intelligibilité, avant un dernier vote. A 1’issue de celui-ci, tous les signes situés au-dessus
du premier quartile ¢taient intégrés dans la rédaction du test clinique baptisé «
Questionnaire DLF ». Il comporte seize signes fonctionnels et physiques qui sont présentés et

mis en forme dans 1’annexe 1.

2 - Variations de répartition des signes au terme des différents votes

Les lombalgies déclenchées a la pression paravertébrale en regard de I’AIAP,

Les lombalgies déclenchées en hyperextension,

Les lombalgies majorées par toutes les positions prolongées,

Les lombalgies soulagées par le dos rond,

ont recueilli entre 73,3% et 100% des votes et se situaient dans le quatriéme quartile au terme
de la quatriéme étape soit apres le dernier vote.

Ces quatre signes ont augmenté en moyenne de 14,6% (4 — 21,4). Seul un d’entre eux était
initialement situ¢ en dessous de la médiane.

Ainsi, nous avons pu observer une relative stabilité de ces signes trés bien notés lors du premier

vote.

Les lombalgies localisables précisément avec un doigt,

Les lombalgies déclenchées a I’inclinaison homolatérale a la douleur paravertébrale,

Les lombalgies déclenchées en extension rotation,

Les sciatalgies morcelées situées a la face latérale ou postérieure de la cuisse,

Les sciatalgies morcelées situées a la face latérale ou postérieure de la jambe,

Le syndrome téno-cellulo-myalgique au palpé roulé de la face latérale du membre
inférieur,

ont recueilli entre 53,3% et 66,7% des votes et se situaient dans le troisicme quartile au terme
de la quatriéme étape.

Ces signes ont connu une variation moyenne de 6,7% (-12 — +12). Leur répartition au terme du
premier vote était beaucoup plus hétérogeéne. Des signes mal classés a I’issue du premier vote
ont présenté une progression franche les conduisant au-dessus de la médiane. Il est difficile
d’interpréter ces variations, la plupart de ces items ayant été fusionnés et reformulés lors de la

conférence Delphi.
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Les lombalgies majorées par le primo décubitus,

Les lombalgies incitant le patient a placer les mains sur les crétes iliaques pour se
soulager,

Les lombalgies déclenchées en rotation axiale,

Les lombalgies déclenchées a la pression latérale de I’épineuse,

Le syndrome téno-cellulo-myalgique au palpé roulé de la face postérieure du membre
inférieur,

ont recueilli entre 33,3% et 46,7% des votes et se situaient dans le deuxieme quartile au terme
de la quatriéme étape. Ces signes ont perdu en moyenne 23,5% (18,6 —29,4).

Ils appartenaient au 3™ et 4°™ quartile & I’issue du premier vote, en dehors des « lombalgies
incitant le patient a placer les mains sur les crétes iliaques pour se soulager », qui avaient été

introduites a I’issue de la conférence Delphi.
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3 - Confrontation des Items a la littérature

La topographie précise des douleurs lombaires tout comme le déclenchement ou I’exacerbation
des lombalgies a la palpation d’une structure anatomique précise ne sont pas rapportés dans la
littérature.

Les lombalgies déclenchées a la pression paravertébrale en regard de I’AIAP, et

Les lombalgies déclenchées a la pression latérale de I’épineuse, apparaissent étre des signes
originaux propres a ce travail.

En revanche, le caractére latéral de la lombalgie et plus particuliérement I’absence de douleur

sur la ligne médiane [47, 48] a été rapporté comme signe en faveur d’une origine facettaire.

Les modifications des lombalgies lors de ’examen dynamique du rachis lombaire semblent
quant a elles reconnues dans la littérature.

Les lombalgies déclenchées en hyperextension,

Les lombalgies soulagées par le dos rond, s’intégrent ainsi aux travaux de plusieurs auteurs
pour lesquels la douleur est soulagée par I’anteflexion. Les mouvements du rachis ont une
amplitude normale en flexion [27, 28] mais I’extension est limitée par la douleur [20, 21, 25,
27, 29]. Les patients éprouvent des difficultés a dormir sur le ventre, mais sont soulagés par le
décubitus dorsal [26, 28].

Les lombalgies a P’inclinaison homolatérale a la douleur paravertébrale, ont déja été
rapportées comme facteur déclenchant [30], tout comme les lombalgies déclenchées en
rotation axiale [20, 31].

L’association du couple extension rotation, cohérent du fait de la synergie possible de 2
manceuvres douloureuses réalisées indépendamment, a ét¢ mentionnée dans la littérature [47,

48] comme test sensible mais peu spécifique d’une douleur d’origine facettaire.

Les lombalgies majorées par toutes les positions prolongées sont aussi citées dans la
littérature. Dans la description d’Eisenstein, la douleur est aggravée par le maintien d’une
posture et est réveillée par des gestes doux mais répétés [27]. L auteur nomme ces patients les
«uppers » du fait de leur besoin constant de changer de position pour réduire les lombalgies.
Ce terme illustre la majoration des lombalgies par toutes les positions prolongées (assis,
debout, couché, incitant au changement de posture).

La notion de lombalgies majorées par le primo décubitus, va a I’encontre de I’item précédent

mais demeure tout a fait original et propre a ce travail.
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Tout comme le sont les signes d’interrogatoire suivant : lombalgies localisables précisément
avec un doigt, lombalgies incitant le patient a placer les mains sur les crétes iliaques pour
se soulager.

Concernant les douleurs des membres inférieurs, il n’existe pas de « vraie radiculalgie » mais
des sciatalgies ou des douleurs pseudo radiculaires [16, 18].

Elles ne suivent pas la topographie segmentaire habituelle ; elles peuvent intéresser la hanche,
la fesse [20, 21, 32-34], la cuisse, 1’aine [20, 25] ; cessant en regard du genou pour certains
auteurs [25, 35], mais pouvant étre plus distales pour d’autres [22]. Les items sciatalgies
morcelées situées a la face latérale ou postérieure de la cuisse et sciatalgies morcelées
situées a la face latérale ou postérieure de la jambe permettent ainsi de couvrir I’ensemble
de ces possibilités. La confrontation des experts dans ce présent travail a amené a valider
I’implication de la jambe dans le syndrome facettaire.

Le syndrome téno-cellulo-myalgique est a relier a ces douleurs référées dans la description de
Maigne. La cellulalgie, recherchée par la manceuvre du pincé-roulé, serait la composante la
plus fréquente de ce syndrome. La topographie des cellulalgies correspond a celle des
dermatomes, la souffrance des segments L4L5 et L5S1 implique des zones cellulalgiques
limitées et/ou des sciatalgies [23, 24]. La confrontation des experts et la considération des
données de la littérature dans ce présent travail ont abouti a la validation du syndrome téno-
cellulo-myalgique dans le diagnostic de syndrome facettaire. Par ailleurs, la topographie
latérale de la cellulomyalgie a pris plus d’importance par rapport a la localisation postérieure
aux yeux des experts.

Ainsi la recherche d’un syndrome téno-cellulo-myalgique au palpé roulé de la face latérale
du membre inférieur ou de la face postérieure du membre inférieur, fait partie intégrante

de I’examen physique du questionnaire DLF.
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4 - Questionnaire DLF et éléments paracliniques

L’¢laboration du test DLF était d’autant plus justifiée que les moyens paracliniques

apparaissent controversés dans le diagnostic de la composante facettaire d’une LC.

Ainsi, un certain nombre d’auteurs intégrent I’efficacité des injections intra-articulaires de
produits anesthésiques dans la démarche diagnostique de syndrome facettaire [12, 21, 25, 49-
52]. Mais, malgré un rationnel anatomo-clinique, ces derni¢res ne sont toujours pas validées

comme « test diagnostique »[53].

La plupart des séries retrouvent un soulagement temporaire de 42 a 68% a court terme et de 20
a 30% a moyen terme (suivi de 3 a 6 mois)[30, 50, 54-56].

Cependant la valeur diagnostique de ces injections peut étre faussée par diffusion du produit au
sein des structures périarticulaires [53, 57]. Une AIAP normale a capsule intacte contient entre
1 et 2 ml de liquide articulaire [58]. Dans nombre de séries le volume de produits injecté est

nettement supérieur [54].

Jackson & al ne parviennent pas a identifier de facteurs prédictifs de I’efficacité des injections
intra articulaires de produits anesthésiques ou de corticoides. Ils remettent en cause la
spécificité de ces gestes, tout comme la description clinique du syndrome facettaire dans la

littérature, allant jusqu’a formuler la question « du mythe ou de la réalité » [35, 57].

Lynch & al observent une prédominance féminine dans leur série et rapportent cette donnée a
une lordose plus marquée [55]. Cette « hyperlordose » est responsable d’une extension plus
importante au niveau des AIAP et d’une augmentation de pression au sein de celles-ci [59].
Cette notion peut étre reliée aux observations faites par de Séze sur le « syndrome
trophostatique de la femme post ménopausée » [60].

D’aprés le modéle géométrique décrit par Berthonnaud [61], Roussouly évoque une surcharge
mécanique des AIAP ainsi qu’une fragilité et une susceptibilit¢ a 1’arthrose de ces dernieres

chez les patients présentant un rachis de type 4, c’est a dire une hyperlordose [41, 62].
Les facteurs prédictifs identifiés par Gorbach & al quant a D’efficacité des injections intra

articulaires de produit anesthésique sont cliniques [25]. La diminution des douleurs aux

changements de position et 1’absence de « sensation de blocage articulaire » apparaissent étre
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des facteurs prédictifs d’efficacité d’injection intra articulaire de produits anesthésiques, a court

et moyen terme respectivement.

Les études ne retrouvent pas de différence entre injections intra ou péri articulaires en associant
une arthrographie préalable au geste infiltratif [54, 57].

Les séries publiées ne mettent pas en évidence de différence entre les groupes placebo et
corticoide et/ou anesthésique [33, 54, 57].

Un effet placebo important génére le doute quant a la réelle efficacité des infiltrations dans le

panel diagnostique et thérapeutique des lombalgies d’origine facettaire [33, 53, 54].

La seule série prospective, randomisée en double aveugle suggére que I’injection intra
articulaire de méthylprednisolone a une efficacité trés modeste sur les lombalgies chroniques
postérieures [33].

La méthodologie, tout comme I’interprétation des résultats de cette étude, sont sujettes de
controverses [49, 53].

Le pourcentage de soulagement escompté pour présumer une cause facettaire et I’évaluation de
cette amélioration ne sont pas définis dans la littérature [49, 53].

Bogduk exige un soulagement complet, ce qui ne fait pas I’'unanimité au sein de la communauté
scientifique [49].

I1 est reconnu que la diminution de 50% d’une douleur chronique améliore significativement la

qualité de vie des patients [63].

Le présent travail focalisé sur la clinique ne traitait pas de la place des gestes infiltratifs dans la

stratégie diagnostique de syndrome facettaire.

La dégénérescence des AIAP s’inscrit dans un processus multifactoriel intriqué a la
dégénérescence discale [64, 65]. La dégénérescence discale est le premier événement d’une
cascade dégénérative conduisant a une augmentation de charge des facettes, a une altération de
leur cartilage et a la survenue d’arthrose facettaire [58, 66, 67]. Il existe une relation inverse
entre la sévérité de I’arthrose facettaire et la préservation de la hauteur discale [66].

La tomodensitométrie (TDM) améliore la définition des AIAP par sa possibilité¢ d’analyse dans
le plan axial et le contraste important entre les structures osseuses et les tissus mous

environnants. Cette précision des détails osseux permettant ’analyse d’ostéophytes, de
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I’hypertrophie des massifs, de 1’épaisseur du cartilage, du phénomene de vide articulaire, des
calcifications capsulaires en font I’examen de choix quant a I’exploration des AIAP [68, 69].
Dans une revue de la littérature [70] analysant les différentes échelles de classification des
pathologies rachidiennes dégénératives, seules la classification TDM de Pathria [71] et les
classifications TDM et IRM de Weishaupt [72] sont recommandées d’un point de vue
statistique en terme de Kappa de Cohen et de coefficient de corrélation intra-classe ICC>0,40.
Weishaupt & al décrivent la sévérité de I’atteinte arthrosique sous forme de grades et retrouvent
une « reliabilité » interobservateur acceptable (x=0,41) et une bonne « reliablité »
intraobservateur (x=0,76) [72]. L’étude de Carrino plus récente présente des résultats

concordants avec un k=0,54 en interobservateur et un k=0,69 en intraobservateur [73].

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est moins précise dans 1’analyse des AIAP [74].
La reliabilité interobservateur est de 0,41 pour I’IRM contre 0,6 pour le TDM [72].

L’IRM tend a sous-estimer la sévérité des 1ésions arthrosiques des AIAP [65]. Elle est en effet
moins sensible dans 1’analyse de la corticale osseuse et I’épaisseur du cartilage ne peut étre

mesurée a cause des effets de volumes partiels.

Bien que reconnu comme la modalité la plus appropriée pour poser le diagnostic radiologique
d’arthrose des AIAP [70, 72], la capacité¢ du TDM pour certifier 1’association entre le tableau
clinique douloureux et les éventuelles modifications radiologiques est moins certaine [15].

Le diagnostic d’arthrose facettaire en tomodensitométrie ou en imagerie par résonance
magnétique [72] n’est pas prédictif de l’efficacité d’injection intra articulaire de produits
anesthésiques. En effet il n’existe pas de corrélation entre la gravité iconographique de

I’arthrose facettaire et la réponse des patients aux « block test diagnostique » [25].

Une étude prospective portant sur une population de lombalgique chronique avec évaluation
clinique et scanographique de 1’arthrose des AIAP, comparant infiltrations (block test) et
placebo, conclut que le TDM n’a pas sa place dans le diagnostic des douleurs d’origine

facettaire [15, 47].

Aux vues de I’ensemble de ces données peu concluantes quant a la corrélation clinico-

iconographique entre douleurs d’origine facettaire et arthrose facettaire scanographique, il

43



n’était pas retenu d’inclure des critéres iconographiques a 1’outil clinique qu’est le
questionnaire DLF.

5 - Exploitation du questionnaire DLF

I1 parait cohérent de classifier les LC ou LC dites « non spécifiques » en différentes entités et
d’appliquer le principe de la taxonomie (ou taxinomie) a ce cadre nosologique. Le choix du
domaine de classification demeure débattu. Il est rapporté pour le moment qu’aucun systéme de
classification ne serait valable dans le domaine de la LC que ce soit diagnostic, pronostic ou
basé sur la thérapeutique [75].

La distinction étiologique dans le domaine de la LC ne peut se limiter a un faible nombre de
critéres mais pourrait au contraire reposer sur un faisceau d’arguments comprenant des signes
fonctionnels, des signes physiques positifs, I’¢limination de diagnostics différentiels, des signes

iconographiques voire infiltratifs.

L’usage du questionnaire DLF en pratique clinique ne pourrait résumer I’examen clinique a
I’identification d’une étiologie facettaire.

En effet, la LC est parfois un symptome d’une pathologie sous-jacente potentiellement grave
pouvant engager le pronostic vital ou neurologique [5, 6].

Le but initial du clinicien va étre d’identifier ces possibles pathologies organiques sous
jacentes. L’anamnése, I’ interrogatoire et I’examen physique sont fondamentaux.

Ils recherchent en premier lieu des signes en faveur d’une pathologie sous-jacente grave

impliquant une prise en charge spécifique [5, 6].

L’usage de « Red Flags » a été proposé [76, 77] pour ne pas méconnaitre une pathologie grave
sans pour autant avoir recours systématiquement a des examens complémentaires cotliteux et
irradiants.

Ainsi en premier lieu sont recherchés une perte de poids, un antécédent carcinologique, un
antécédent traumatique récent et son mécanisme, une douleur nocturne, 1’'usage de traitements
médicamenteux antalgiques (opiacés et corticostéroides) ou I’existence d’une hyperthermie
[77]. Le status neurologique du patient est aussi évalué [4, 6]. L’examen recherche un déficit
neurologique d’installation progressive, des troubles mictionnels, une anesthésie en selle.
Secondairement, une pathologie radiculaire avec des signes de conflit radiculaire associés a la

lombalgie est également considérée [5, 6].
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Une radiculalgie vraie avec augmentation des douleurs a la toux, a I’éternuement, a la
manceuvre de Valsalva ainsi que la présence de signes de conflit radiculaire avec

déclenchement de la douleur par mise en tension radiculaire sont ainsi écartées.

Le questionnaire DLF est un test diagnostique clinique simple congu pour une utilisation en
consultation quotidienne. II comporte peu d’items organisés pour s’intégrer au mieux a

I’évaluation et a ’examen d’un patient lombalgique.

Il va ainsi s’inscrire dans une démarche de « triage diagnostique » et s’intégre a 1’¢laboration

d’un faisceau d’arguments en vue d’infirmer ou d’affirmer une composante facettaire de la LC.

L’accumulation de signes du « DLF » renforcerait la probabilité d’'une composante facettaire.

Cependant nous formulons I’hypothése que certains d’entre eux seraient nécessairement plus
sensibles et spécifiques que d’autres. Ces signes que 1’on pourrait qualifier de « majeurs »
seraient ainsi trés évocateurs de la présence d’une composante facettaire. Ils devraient étre
déterminés au terme d’une étude pilote portant sur une population de patients lombalgiques
chroniques, qui permettrait d’étudier la sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives

positives et négatives des différents items.

Dans le cadre de 1’évaluation d’une douleur du membre inférieur, 1’association d’une
radiculalgie par conflit radiculaire et de cellulalgies ou sciatalgies « facettaire » morcelées

incompletes de topographie non systématisée peut exister.

La recherche des diagnostics différentiels s’inscrit également dans la démarche du clinicien.
Une part discogénique a la LC peut tres fréquemment Etre associée a la part facettaire.

Bien que ceci ne constitue pas le propos du présent travail, des critéres en faveur d’une
composante discale sont recherchés lors de I’examen clinique.

La topographie de la douleur lombaire centrée sur la ligne médiane [9, 78], le « phénomene de
Centralisation » des douleurs lombaires [9, 79-81] sont des critéres fréquemment retenus dans
la littérature pour juger de 1’origine discale d’une LC.

Le «phénomene de Centralisation » des douleurs lombaires correspond au phénoméne de
déplacement des LC et/ou de leurs irradiations vers la région médiane lors de ’examen du

rachis lombaire selon la méthode de Mc Kenzie [79, 80, 82-86]. Wetzel & al. écrivent que la
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douleur centrée sur la ligne médiane au terme des manceuvres appliquées au rachis est le
résultat du retour du nucleus pulposus a sa position normale [87]. Cependant, ce phénomene de
centralisation apparait limité par sa spécificité et sa sensibilité [10] mais surtout par un défaut

d’uniformisation dans sa recherche [8].

Purement clinique, 'utilisation du « DLF » s’associerait aux données de 1’imagerie dans la
construction du faisceau d’arguments diagnostiques.

Devant une forte suspicion clinique de composante facettaire et dans un souhait de
confrontation radio-clinique, le clinicien peut s’attacher a rechercher des ostéophytes, une
hypertrophie des massifs, un amincissement du cartilage, un phénoméne de vide articulaire, ou
des calcifications capsulaires [69] évocateurs d’une arthrose facettaire tomodensitométrique.
Toutefois, il est aussi rapporté que ces lésions dégénératives iconographiques sont présentes
dans les cohortes de sujets asymptomatiques [4, 6, 88-90]. A contrario, une importante arthrose
facettaire scanographique peut ainsi étre asymptomatique et des facettes qualifiées d’intactes

peuvent quant a elles étre douloureuses [15].
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6 — Application du Questionnaire D.L.F. aux lombalgies résiduelles aprés arthroplastie discale

lombaire.

La Lombalgie Chronique (LC) reliée a la dégénérescence discale nommée LC discogénique [8-
10] souffre de I’absence de consensus du fait d’une terminologie et d’une définition non
uniformisées, de critéres diagnostiques subjectifs et ambigus, d’approches diagnostiques et
thérapeutiques hétérogeénes [10].

L’arthrodése intersegmentaire est considérée comme le Gold standard de la prise en charge
chirurgicale de la pathologie discale dégénérative, une fois le traitement médical conservateur
dépassé [91]. Elle repose sur le principe théorique du soulagement de la symptomatologie
douloureuse par suppression de la mobilité anormale génératrice de douleurs [92].

Bien que répondant a des critéres d’inclusion stricts, les patients traités par arthrodese ne
présentent pas tous une diminution significative des lombalgies et nombre d’entre eux
développent des douleurs relatives a la dégénérescence du segment adjacent. A ce jour, le débat
relatif a la dégénérescence du segment adjacent reste ouvert et les différentes études publiées ne
parviennent a trancher quant au fait que ce phénomeéne fasse partie intégrante de I’histoire de la
maladie ou soit une conséquence directe de la fusion segmentaire [92-94].

L’arthroplastie discale a ét¢ développée comme alternative chirurgicale, se fondant sur le
maintien ou la restauration de mobilité segmentaire. Cette procédure ne concerne que I’espace
discal, préserve la mobilité et par conséquent ne considére pas les douleurs provenant des
structures extradiscales [39].

Le candidat a une arthroplastie discale est décrit comme un patient lombalgique chronique
réfractaire au traitement médical, sans déficit neurologique, présentant une pathologie discale
mono ¢étagée, avec arc postérieur intact et sans signe d’arthrose des articulations inter
apophysaires postérieures. La sélection des patients susceptibles de bénéficier d’une
arthroplastie discale lombaire n’est donc pas aisée principalement du fait de 1’absence de
consensus tant diagnostique que thérapeutique.

Siepe & al. rapportent que les douleurs liées aux AIAP et aux articulations sacro iliaques sont
des sources de douleurs post-opératoires fréquentes et sous-estimées [40].

Le présent travail d’application clinique du questionnaire DLF a une population de patients
porteurs d’une arthroplastie discale et présentant des lombalgies résiduelles s’inscrivait ainsi
dans I’identification de douleurs d’origine facettaire a distance d’une arthroplastie discale
lombaire.

Dans une étude concernant 1’efficacité des infiltrations intra articulaires de corticostéroides

dans la prise en charge des douleurs relatives aux AIAP, Lynch & al observaient une
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prédominance féminine et rapportaient cette donnée a une lordose plus marquée [55]. Cette
« hyperlordose » était responsable d’une extension plus importante au niveau des AIAP et
d’une augmentation de pression au sein de celles-ci [59].

D’aprés le modéle géométrique décrit par Berthonnaud [61], Roussouly évoquait une surcharge
mécanique des AIAP ainsi qu’une fragilité¢ et une susceptibilité¢ a 1’arthrose de ces dernieres
chez les patients présentant un rachis de type 4 [62].

Ces différents travaux illustrant la potentielle implication d’une hyperlordose comme source de
lombalgies d’origine facettaire justifiaient la distinction des types de courbures et de parametres
spinopelviens au sein de la population de la présente étude.

Des avantages potentiels de I’arthroplastie discale seraient le maintien de la mobilité a 1’étage
opéré [95, 96] et la prévention de la dégénérescence du segment adjacent [97]. Park & al. ont
observé une progression de dégénérescence des facettes apres remplacement discal par protheése
de type Ball in Socket [98].

Rousseau & al. ont démontré une augmentation de la charge des AIAP aprés arthroplastie sur
travail cadavérique [99]. Chung & al. ont mis en évidence une augmentation des charges subies
par les AIAP lors de I’utilisation de protheses contraintes [100].

Le probléme de surcharge des AIAP apres arthroplastie discale lombaire est illustré par ces
différents écrits mais leur implication clinique n’a pas été substantiecllement démontré [40,
101].

L’utilisation du questionnaire DLF avec des criteéres pondérés et le calcul d’un score total par
patient a permis de mettre en évidence une médiane de score franchement plus élevée dans le
groupe d’équilibre sagittal de type 4 avec une médiane du score total de 12,5 (7 — 15). La
médiane du score total était de 6 (1 — 13) dans le groupe de type 2.

Malheureusement, la comparaison des groupes sous forme de score total n’a pas permis de
mettre en évidence de différence en utilisant un test de Wilcoxon-Mann-Withney (p=0,0504 ;
p<0,05). Ce résultat ¢était a la limite de la significativité souffrant vraisemblablement des faibles
effectifs de cette série. Il est important de souligner que I’inclusion a été restreinte car la
population étudiée était trés spécifique.

Seuls deux signes physiques du test diagnostique DLF apparaissaient significativement
différents au sein des 2 groupes.

Les lombalgies déclenchées lors de I’examen dynamique du rachis lombaire a I’inclinaison
homolatérale a la douleur paravertébrale étaient significativement plus retrouvées dans le

groupe de type 4 (p=0,0338).
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Les lombalgies a I’inclinaison homolatérale a la douleur paravertébrale ont déja été
mentionnées comme facteur déclenchant d’une douleur d’origine facettaire [30],

La présence d’un syndrome téno-cellulo-myalgique au palpé roul¢ de la face latérale du
membre inférieur était significativement plus marquée dans le groupe 4 (p=0,0357).

D’apres la description de Maigne, la cellulalgie recherchée par la manceuvre du pincé-roulé,
serait la composante la plus fréquente de ce syndrome [23, 24]. La souffrance des segments
L4L5 et L5S1 pourrait impliquer des zones cellulalgiques limitées et/ou des sciatalgies. La
confrontation des experts lors de 1’¢laboration du Questionnaire DLF avait abouti a la
validation du syndrome téno-cellulo-myalgique dans le diagnostic de syndrome facettaire avec

une topographie latérale plus importante a leurs yeux que la localisation postérieure.
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Conclusion

- Cette présente ¢tude a permis I’élaboration d’un test diagnostique clinique relatif aux
lombalgies et sciatalgies d’origine facettaire, le questionnaire DLF, a I’aide d’'une méthode

d’opinions d’experts et de consensus.

- Une application clinique de faisabilité du questionnaire DLF a mis en évidence une différence
a la limite de la significativité concernant les lombalgies résiduelles d’origine facettaire a
distance d’une arthroplastie totale de disque en rapport avec une hyperlordose lombaire de 1’un

des deux groupes comparés.

- Le résultat de cette étude préliminaire plaide en faveur du caractere discriminant du
questionnaire DLF. Ce caractere discriminant de la composante facettaire au sein d’une
lombalgie pourrait représenter une aide aux choix thérapeutiques mais demeure a valider avec
la difficulté qu’il n’existe pas de référentiel pour le diagnostic des douleurs lombo-sciatalgiques

d’origine facettaire.
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TABLEAUX

Tableau 1. Signes fonctionnels et physiques recueillis a l'issue de la premiére étape.

ITEM

SIGNES

LOMBALGIES

lombalgies constantes, chroniques

lombalgies latérales

lombalgies en barre

point(s) douloureux décrit par le patient

note mécanique prépondérante

lombalgies positionnelles

lombalgies prédominant sur les sciatalgies

lombalgies majorées par I’hyperextension

O ([Q[(|n | |W| |~

lombalgies améliorées transitoirement par le changement de position

—
@

lombalgies majorées par le piétinement

—_—
—_—

lombalgies soulagées par le dos rond

—
\S)

lombalgies déclenchées par exercices physiques

—_
W

lombalgies majorées initialement par le primo-décubitus

—_
B

lombalgies majorées par le décubitus ventral

—_
()]

irradiation douloureuse au pli de I’aine

16

lombalgies majorées par I’anteflexion prolongée et possible blocage lors
du redressement

17

anteflexion et redressement peu redouté

18

atténuation de la douleur a I’échauffement

19

caractere nocturne possible, recherche de position antalgique, influence
de la literie

20

impression de claquement dans le bas de la colonne

21

lombalgies soulagées par 1’anteflexion,

22

lombalgies responsables d'une limitation du périmétre de marche

23

douleur a la marche surtout en descente

24

épisodes douloureux avec début progressif, spontané

25

lombalgies a prédominance lombaire basse

26

douleur en T inversé en cas d'atteinte L5S1 (douleur sur la ligne médiane
avec barre douloureuse en caudal)

27

pas d'antécédent de LUMBAGO

28

lombalgies non impulsives a la toux

29

terrain, age > 50 ans

30

absence de syndrome rachidien (contracture paravertébrale)

31

terrain, profession a risque (sursollicitation)

32

douleur paravertébrale a la pression de 1’articulaire postérieure

33

majoration de la douleur en hyperextension

34

majoration de la douleur a I’inclinaison homolatérale (a la douleur
paravertébrale)

35

présence d'un «Laségue» lombaire

36

majoration possible a | inclinaison controlatérale
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37

douleur a la pression latérale de I’épineuse

38

absence de douleur a la pression verticale et a la percussion de I’épineuse

39

absence de soulagement a l'anteflexion rachidienne

40

douleur a la pression du ligament inter épineux

41

majoration de la douleur a la flexion extension répétées

42

majoration de la douleur en extension et rotation supérieure extension
seule

43

majoration par la latéro-flexion alternée (droite-gauche)

44

majoration de la douleur en rotation

45

test au corset en délordose éfficace

46

douleur importante au redressement apres flexion lombaire

47

cellulomyalgie lombaire

48

surpoid type androide

49

deconditionnement musculaire

SCIATALGIES

50

systématisation variable, incompléte, morcellée

51

trajet tronqué

52

ne dépassant pas le genou, le creux poplité

53

a type de fessalgies

54

en plage, en raquette

55

douleur a la face postérieure du mollet ou postérolatérale (associée a une
cellulomyalgie)

56

caractére bilatérale des douleurs :

57

n’intéressant pas le pied

58

a type de lancement

59

a type de brilure

60

absence de trajet radiculaire, dermatome

61

absence de paresthésies (a type de picotements, tiraillements, briilures)

62

absence de signe de douleur neuropathique

63

syndrome ténocellulomyalgique

64

douleur a la palpation en regard du grand trochanter.

65

absence de Laségue

66

absence de déficit moteur, de trouble génito-sphinctérien
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Tableau 2. Signes non retenus au terme de la conférence Delphi

ITEMS | SIGNES SCORE | MEDIANE
6 | lombalgies positionnelles 52 4
7 | lombalgies prédominant sur les sciatalgies 57 4

52 | Sciatalgie ne dépassant pas le genou, le creux poplité 51 4
62 | absence de signe de douleur neuropathique 53 4
65 | absence de Laségue 53 4
66 | absence de déficit moteur, de troubles génito-sphinctériens 55 5
47 | cellulomyalgie lombaire 49 4
29 | terrain, age > 50 ans 49 4
60 | absence de trajet radiculaire, dermatome 49 4
10 | lombalgies majorées par le piétinement 46 3
lombalgies majorées par I’anteflexion prolongée et possible blocage
16 | lors du redressement 44 3
28 | lombalgies non impulsives a la toux 47 3
35 | présence d'un «Lasegue» lombaire 46 3
absence de paresthésies (2 type de picotements, tiraillements,
61 | briilures) 45 3
22 | lombalgies responsables d'une limitation du périmétre de marche 43 3
49 | deconditionnement musculaire 43 3
caractere bilatérale des sciatalgies : que ce soit de fesse, de cuisse ou
56 | de jambe ; prédominance d’un coté ; symétrie possible 43 3
57| Sciatalgie n’intéressant pas le pied 43 3
3 [ lombalgies en barre 40 3
19 | absence de soulagement a l'anteflexion rachidienne 40 3
20 | impression de claquement dans le bas de la colonne 42 3
23 | douleur a la marche surtout en descente 42 3
25 | lombalgies basses 41 3
douleur en T invers¢ en cas d'atteinte L5S1 (douleur sur la ligne
26 | médiane avec barre douloureuse en caudal) 39 3
31 | terrain, profession a risque (sursollicitation) 41 3
45 | test au corset en délordose éfficace 39 3
46 | douleur importante au redressement apres flexion lombaire 39 3
48 | surpoid type androide 41 3
58 | Sciatalgie a type de lancement 39 2
lombalgies déclenchées par exercices physiques ; tronc penché en
12 | bas/avant ; flexion trop rapide de cuisse 38 2
17 | anteflexion et redressement peu redouté 31 2
18 | atténuation de la douleur a I’échauffement 35 2
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24 | épisodes douloureux avec début progressif, spontané 35 2
27 | pas d'antécédent de LUMBAGO 36 2
30 | absence de syndrome rachidien (contracture paravertébrale) 37 2
39 | absence de soulagement a l'anteflexion rachidienne 34 2
41 | majoration de la douleur a la flexion extension répétées 38 3
59 | sciatalgies a type de brulire 37 2
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Tableau 3. Reformulation et fusion d’items au terme de la conférence Delphi

ITEMS INITIAUX | SIGNES INITTIAUX Score | Médiane
douleur paravertébrale a la pression de I’articulaire postérieure :
32 | en décubitus ventral ; debout ; majorée en extension 63 5
o lombalgies majorées par I’hyperextension .
2 5
33 | majoration de la douleur en hyperextension 60 4
14 | lombalgies majorées par le décubitus ventral 54
syndrome ténocellulomyalgique : cellulomyalgie au palpé-roulé
dans les zones douloureuses, pouvant s’étendre jusqu’en regard
63 | des articulaires. 51 4
douleur a la palpation en regard du grand trochanter.
64 39 2
lombalgies améliorées transitoirement par le changement de
position
9 52 4
majoration de la douleur a I’inclinaison homolatérale (a la douleur
34 | paravertébrale) 52
37 | douleur a la pression latérale de I’épineuse 48 4
p point(s) douloureux décrit par le patient 49 3
11 | lombalgies soulagées par le dos rond 49 3
lombalgies soulagées par I’anteflexion, marche en anteflexion
21 | (signe du chariot de supermarché) soulagées en vélo. 49 4
2 | lombalgies latérales 47
44 | majoration de la douleur en rotation 47 3
majoration de la douleur en extension et rotation supérieure
42 | extension seule 35 3
13 | lombalgies majorées initialement par le primo-décubitus 43 3
15 | irradiation douloureuse au pli de I’aine 40 2
51 | Sciatalgie a trajet tronqué 45 3
50 | systématisation variable, incompléte, morcellée de la sciatalgie. 42 3
54 | Sciatalgie en plage, en raquette 41 2
douleur a la face postérieure du mollet ou postérolatérale
55 | (associée a une cellulomyalgie) 38 2
majoration par la latéro-flexion alternée (droite-gauche)
43 39 3
36 | majoration possible a 1 inclinaison controlatérale 40 3
douleur a la pression du ligament inter épineux
40 36 3
absence de douleur a la pression verticale et a la percussion de
38 | I’épineuse 37 2
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ITEMS
FINAUX

REFORMULES ET FUSIONNES

Douleur paravertébrale a la pression paravertébrale en regard de 1’articulaire
postérieure : en décubitus ventral ; et/ou debout.

Lombalgies en hyperextension, rapportées a 1’interrogatoire ou provoquées a
I’examen clinique : en décubitus ventral ; et/ou debout

Syndrome téno-cellulo-myalgique : cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé
des faces latérales de hanche ou de cuisse ou de jambe.

Syndrome téno-cellulo-myalgique : cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé
des faces postérieures de cuisse ou de mollet.

Douleur majorée par toutes les positions prolongées (assise, debout, allongée) et
incitant le patient a changer de posture (par exemple passage de la position
assise a la position debout).

Lombalgies a I’inclinaison homolatérale a la douleur paravertébrale.

Lombalgies reproduites a la pression latérale de I’épineuse.

Malade pouvant désigner précisément (avec un doigt) la localisation de sa

8 | douleur lombaire.

9 | Lombalgies soulagées par le « dos-rond » (cyphose lombaire)

10

Lombalgies latéralisées, a distance des épineuses.

11

Lombalgies a la rotation axiale.

12

Lombalgies en extension-rotation.

13

Lombalgies initialement majorées en Primo-décubitus.

14

Douleur du pli inguinal inexpliquée par I’examen de la hanche.

15

Sciatalgie morcelée incompléte : a la face latérale ou postérieure de la cuisse.

16

Sciatalgie morcelée incompléte : a la face latérale ou postérieure de la jambe.

17

Réveil d’une lombalgie latéralisée apres latéroflexions alternées (droite/gauche)
répétées.

18

Lombalgies reproduites a la pression du ligament interépineux, mais non de
I’épineuse.

19

Lombalgies latéralisées reproduites a la pression verticale et/ou a la percussion
de I’épineuse.
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Tableau 4. Signes retenus au terme de la conférence Delphi

ITEMS

LOMBALGIES CHRONIQUES BASSES MECANIQUES,
Signes vous paraissant évocateurs d’une souffrance articulaire.

Douleur paravertébrale a la pression paravertébrale en regard de 1’articulaire
postérieure : en décubitus ventral et/ou debout.

Lombalgies en hyperextension, rapportées a 1’interrogatoire ou provoquées a

2 I’examen clinique : en décubitus ventral et/ou debout.

3 Syndrome téno-cellulo-myalgique : cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé des
faces latérales de hanche ou de cuisse ou de jambe.

. Syndrome téno-cellulo-myalgique : cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé des
faces postérieures de cuisse ou de mollet.
Douleur majorée par toutes les positions prolongées (assise, debout, allongée) et

5 incitant le patient a changer de posture (par exemple passage de la position assise a la
position debout).
Lombalgies a I’inclinaison homolatérale a la douleur paravertébrale.
Lombalgies reproduites a la pression latérale de I’épineuse.

g Malade pouvant désigner précisément (avec un doigt) la localisation de sa douleur
lombaire.

9 Lombalgies soulagées par le « dos-rond » (cyphose lombaire).

10 | Lombalgies latéralisées, a distance des épineuses.

11 |Lombalgies a la rotation axiale.

12 | Lombalgies en extension-rotation.

13 | Lombalgies initialement majorées en Primo-décubitus.

14 | Douleur du pli inguinal inexpliquée par I’examen de la hanche.

15 | Sciatalgie morcelée incomplete : a la face latérale ou postérieure de la cuisse.

16 | Sciatalgie morcelée incompléte : a la face latérale ou postérieure de la jambe.

7 R’éV’eirl d’une lombalgie latéralisée apres latéroflexions alternées (droite/gauche)
repetees.

8 Lombalgies reproduites a la pression du ligament interépineux, mais non de
I’épineuse.

19 Lombalgies latéralisées reproduites a la pression verticale et/ou a la percussion de
I’épineuse.

20 Lombalgies incitant le ou la patiente a placer les mains sur les crétes iliaques pour se
soulager.

51 Trigger zone dorsolombaire : déclenchement d’une lombalgie basse par pression

paravertébrale haute.
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Tableau 5. Distribution de la présence des signes du Questionnaire DLF

Signes du Questionnaire DLF. TYPE 2 TYPE 4 Population générale
n (%) n (%) n (%)
Lombalgies
localisables avec un doigt 8 80| 3 50 11 69
majorées par les positions prolongées 6 60| 5 83 11 69
soulagées par le dos rond 6 60| 3 50 9 56
majorées par le primodecubitus 4 40 3 50 7 44
incitant a placer les mains sur les crétes 5 500 4 67 9 56
Sciatalgies
morcelées Cuisse 3 30 4 67 7 44
morcelées Jambe 2 200 4 67 6 37
Lombalgies
a la pression paravertébrale 8 80 5 83 13 81
a la pression latérale de | épineuse 3 30 4 67 7 44
en hyperextension 5 50| 6 100 11 69
en rotation axiale 5 50| 6 100 11 69
en extension rotation 5 50 6 100 11 69
a l'inclinaison homolatérale 4 40 6 100 10 63
aux latéroflexions alternées 5 50 6 100 11 69
Syndrome téno cellulo myalgique
a la face latérale du membre 1 10| 4 67 5 31
a la face postérieure du membre 0 0] 2 33 2 13
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FIGURES
QUESTIONNAIRE DLF

Diagnostic des Lombalgies d’origine Facettaire

Interrogatoire

LOMBALGIES

Localisables précisément (avec un doigt)

Majorées par toutes les positions prolongées

(assis — debout — allongg, incitant au changement de posture)
Soulagées par le « dos rond »

Majorées lors du primo-décubitus

Le patient place les mains sur les crétes iliaques pour se soulager

SCIATALGIES
Morcelées incomplétes situées a la face latérale ou postérieure :
de la cuisse

de la jambe

Examen clinique

LOMBALGIES

A la pression paravertébrale en regard de ’articulaire postérieure
A la pression latérale de I’épineuse

En hyperextension

En rotation axiale

En extension-rotation

A Pinclinaison homolatérale (2 la douleur paravertébrale)

Apres latéroflexions alternées (droite/gauche répétées)

SYNDROME TENO-CELLULO-MYALGIQUE
Au palpé-roulé des hanche — cuisse — jambe
Face latérale

Face postérieure

Figure 1
Figure 2

Figure 3
Figure 4
Figure 5

Figure 6
Figure 7

Figure 8

Figure 9

Figure 10
Figure 11
Figure 12
Figure 13
Figure 14

Figure 15
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Figure 1.
Malade pouvant désigner précisément (avec un doigt) la localisation de sa douleur lombaire

Lombalgies localisables précisément (avec un doigt)

Figure 2.

Douleur majorée par toutes les positions prolongées (assise, debout, allongée) et incitant le
patient a changer de posture (par exemple passage de la position assise a la position debout)
Lombalgies majorées par toutes les positions prolongées

(assis — debout — allongg, incitant au changement de posture)
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Figure 3.

Lombalgies soulagées par le « dos-rond » (cyphose lombaire)

Lombalgies soulagées par le dos rond

Figure 4.
Lombalgies initialement majorées en primo-décubitus

Lombalgies majorées lors du primo-décubitus

e
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Figure 5.
Lombalgies incitant le patient a placer les mains sur les crétes iliaques pour se soulager

Le patient place les mains sur les crétes iliaques pour se soulager
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Figure 6 & 7.
Sciatalgie morcelée, incompléte a la face latérale ou postérieure de la cuisse,

Sciatalgie morcelée, incompléte a la face latérale ou postérieure de la jambe,

Sciatalgies Morcelées incompletes situées a la face latérale ou postérieure :

de la cuisse de la jambe
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Figure 8.
Douleur paravertébrale a la pression paravertébrale en regard de 1’articulaire postérieure, en

décubitus ventral et/ou debout

Lombalgies a la pression paravertébrale en regard de I’articulaire postérieure
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Figure 9.

Lombalgies reproduites a la pression latérale de 1’épineuse

Lombalgies a la pression latérale de I’épineuse
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Figure 10.
Lombalgies en hyperextension, rapportées a 1’interrogatoire ou provoquées a I’examen
clinique, en décubitus ventral et/ou debout

Lombalgies en hyperextension
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Figure 11 & 12.

Lombalgies a la rotation axiale

Lomblagies en rotation axiale

Lombalgies en extension-rotation

En extension-rotation
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Figure 13.
Lombalgies a I’inclinaison homolatérale a la douleur paravertébrale

Lombalgies a ’inclinaison homolatérale (a la douleur paravertébrale)

Figure 14.
Réveil d’une lombalgie latéralisée apres latéroflexions alternées (droite/gauche) répétées

Lombalgies apres latéroflexions alternées (droite/gauche répétées)
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Figure 15.

Syndrome téno-cellulo-myalgique avec cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé des faces
postérieures de cuisse ou de mollet,

Syndrome téno-cellulo-myalgique avec cellulomyalgie déclenchée au palpé-roulé des faces
latérales de hanche ou de cuisse ou de jambe,

Syndrome téno-cellulo-myalgique au palpé - roulé des hanche — cuisse — jambe

75



QUESTIONNAIRE DLF

Diagnostic des lombalgies d'origine Facettaire

Interrogatoire

LOMBALGIES

Localisables précisément (avec un doigt) 0 1 2
Majorées par toutes les positions prolongées 0 1 9
(assis - debout - allongé, incitant au changement de posture)

Soulagées par le "dos rond” 0 1 2
Majorées lors du primo-décubitus 0 1 2
Le patient place les mains sur les crétes iliaques pour se soulager 0 1 2
SCIATALGIES

Morcelées incomplétes situées a la face latérale ou postérieure :

de la cuisse 0 1 2
de la jambe 0 1 2
Examen clinique

LOMBALGIES

A la pression paravertébrale en regard de I'articulaire postérieure 0 1 2
Ala pression latérale de I'épineuse 0 1 2
En hyperextension 0 1 2
En rotation axiale 0 1 2
En extension-rotation 0 1 2
Al'inclinaison homolatérale (a la douleur paravertébrale) 0 1 2
Apres latéroflexions alternées (droite/gauche répétées) 0 1 2

SYNDROME TENO-CELLULO-MYALGIQUE
Au palpé-roulé des hanche - cuisse - jambe :
Face latérale 0 1 2

Face postérieure 0 1 2




QUESTIONNAIRE DLF

Diagnostic des lombalgies d'origine Facettaire

Interrogatoire

LOMBALGIES

Localisables précisément (avec un doigt) 0 1
Majorées par toutes les positions prolongées 0 1
(assis - debout - allongé, incitant au changement de posture)

Soulagées par le "dos rond” 0 1
Majorées lors du primo-décubitus 0 1
Le patient place les mains sur les crétes iliaques pour se soulager 0 1
SCIATALGIES

Morcelées incomplétes situées a la face latérale ou postérieure :

de la cuisse 0 1
de la jambe 0 1
Examen clinique

LOMBALGIES

A la pression paravertébrale en regard de I'articulaire postérieure 0 1
Ala pression latérale de I'épineuse 0 1
En hyperextension 0 1
En rotation axiale 0 1
En extension-rotation 0 1
Al'inclinaison homolatérale (a la douleur paravertébrale) 0 1
Apres latéroflexions alternées (droite/gauche répétées) 0 1

SYNDROME TENO-CELLULO-MYALGIQUE
Au palpé-roulé des hanche - cuisse - jambe :
Face latérale 0 1

Face postérieure 0 1
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