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Résumé

THESE SOUTENUE PAR : RODRIGO Maurine

TITRE : DESCRIPTION DES FACTEURS OPERATIONNELS DE LOMBALGIE COMMUNE AU SEIN DES
PERSONNELS DE L'AVIATION LEGERE DE L'ARMEE DE TERRE EN OPERATION EXTERIEURE

Introduction : La lombalgie commune constitue 1’une des pathologies les plus invalidantes en population générale. Du
fait de ses cofits en terme de soin et d'absentéisme au travail, elle constitue un réel probleme de santé publique pour les
pays industrialisés.

Bien qu’elles soient le reflet d’une population jeune et en bonne santé, les populations militaires ne sont pas épargnées
par cette pathologie, notamment en contexte opérationnel. Au sein de 1’opération Barkhane au Mali, la lombalgie d'un
militaire peut impacter I’ensemble de la chaine opérationnelle et nuire a la réalisation de la mission et a la sécurité des
troupes francaises au Sahel. Cette incapacité est d'autant plus délétere dans le milieu de 1' Aviation Légére de I’ Armée
de Terre (ALAT) ot la spécificité de chaque emploi limite la substitution d'un personnel a un autre.

L’ALAT, spécialisée dans 1’aérocombat, constitue en effet une composante indispensable a la lutte contre les groupes
terroristes de la bande sahélo-saharienne, justifiant un rythme de déploiement soutenu. Regroupé au sein du
Groupement Tactique Désert Aérocombat (GTDA) sur I’opération Barkhane, son personnel, notamment les personnels
navigants, assure le transport de troupe, 1’appui aérien et 1’évacuation médicale des troupes engagées au sol, missions
indispensables a toute action terrestre. Les facteurs de risque professionnels de lombalgie semblent majorés au sein de
la population de 'ALAT du fait notamment des contraintes liées au milieu aéronautique.

Objectifs : L'objectif de cette étude était de rechercher la prévalence de survenue de lombalgie en opération extérieure
dans la population du GTDA, de décrire les facteurs opérationnels favorisant les lombalgies et d’évaluer les pratiques
sur place afin de proposer des axes de prévention.

Meéthode : Une étude transversale observationnelle de 6 mois a été réalisée avec distribution de questionnaires a
I’ensemble des personnels du GTDA de 1'Opération Barkhane au Mali. 549 questionnaires sur les facteurs de risque de
lombalgies ont été collectés et analysés.

Résultats : La prévalence de la survenue de lombalgie en opération extérieure (OPEX) sur les personnels du GTDA
était de 31.9%, dont 33.1% de premier épisode de lombalgie. Le statut de personnel navigant semblait favoriser la
survenue de lombalgie en OPEX (OR 1.97 [IC 95% 1.27-3.05], p=0.001) tout comme les antécédents psychologiques
(OR 4.96 [IC 95% 2.75-9.09], p<10-9), les antécédents de lombalgie (OR 9.21 [IC 95% 6.03-14.04], p<10-10) mais aussi
une pratique sportive hebdomadaire inférieure a 2 heures, que ce soit en OPEX (OR 1.87 [IC 95% 1.04-3.38], p=0.025)
ou en métropole (OR 2.94 [IC 95% 1.35-6.43], p=0.002). De méme, le couchage en lit picot sur le théatre d’opération
extérieure favorisait également la survenue de lombalgie (OR 2.39 [IC 95% 1.62-3.55], p<10-6).

Conclusion : La lombalgie reste donc une pathologie courante qui n’épargne pas I’ALAT, d’autant plus en contexte
opérationnel, I’OPEX constituant a elle seule un facteur de risque de survenue des lombalgies.

La mise en place d'actions de prévention primaire repose non seulement sur une information individualisée lors de la
visite médicale périodique mais également sur des briefings sanitaires avant départ ainsi que sur des séminaires en
collaboration avec des services de médecine physique et réadaptation. Ces mesures permettraient de sensibiliser les
personnels sur les lombalgies en milieu opérationnel, en les incitant a consulter systématiquement et a éviter le recours a
l'automédication. Une action de prévention plus globale pourrait étre axée sur une activité physique encadrée tant en
meétropole qu'en OPEX par des moniteurs en entrainement physique militaire et sportif (EPMS) sensibilisés au risque de
lombalgie.

Sur le théatre opérationnel, la prévention primaire doit étre menée en limitant le recours au lit picot et en sanctuarisant
les temps de pauses. Une attention particuliére doit étre portée aux personnels projetés durant les premiéres semaines de
déploiement, notamment chez les personnels navigants dont le statut favorise les lombalgies. La prise en charge
médicale de la lombalgie doit étre basée sur une approche non médicamenteuse, conformément aux recommandations,
faisant intervenir des médecins formés a 1’ostéopathie, des psychologues, des kinésithérapeutes et des moniteurs EPMS
directement sur le théatre. Une telle action pourrait limiter significativement le recours aux traitements médicamenteux
et une éventuelle iatrogénie peu compatible avec le milieu opérationnel.

Mots clés : lombalgie, médecine militaire, prévention, opération extérieure
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Abstract

AUTHOR : RODRIGO Maurine

TITLE : COMMON CAUSES OF LOW BACK PAIN IN ARMY LIGHT AVIATION PERSONNEL DURING
EXTERNAL OPERATIONS — A DESCRIPTIVE STUDY

Introduction : Common low back pain is one of the most incapacitating conditions in the general population, causing
absence from work and requiring medical care. The substantial costs it generates makes it is a major public health
concern in industrialized countries. This pathology affects young and healthy people, thus not sparing our servicemen
and women, especially when they are on their tour of duty (TDY). Opération Barkhane in Mali is a case in point: a
soldier sufferening from low back pain can impact the entire operational chain, the mission as a whole, the desired
outcomes and the safety of the French troops in Sahel. This physical incapacity is all the more detrimental to the French
Army Light Aviation (ALAT)where every job requires very specific, high-level skills. In case of absence on sick leave,
it is difficult to find replacement. ALAT specializes in air combat, which makes it an indispensable component in the
fight against terrorism in the Sahel-Saharan region, and justifies a sustained deployment rate. As part of the Tactic
Desert Airfighters Battle Group (GTDA) on Opération Barkhane, ALAT personnel, especially aircrew members,
provide troop transport, air support and medical evacuation for troops engaged on the field, which is essential to any
ground actions. Moreover, occupational risk factors for low back pain seem to be higher in Army Light Aviation
population due to aeronautical environment constraints.

Aim : This study aimed to investigate the prevalence of low back pain during external operations in GTDA population.
It set out to describe operational factors favouring low back pain and to evaluate medical practice on the field with a
view to proposing prevention strategies.

Method : A 6-month cross-sectional observational study was carried out. Questionnaires were handed out to all
servicemembers serving in the GTDA of Opération Barkhane in Mali. 549 questionnaires on low back pain risk factors
were collected and analysed.

Results : 31.9% of the surveyed persons complained about low back pain, 33.1% of them had not had such physical
issues before. Aircrew members seemed more prone to low back pain in external operation (OR 1.97 [IC 95% 1.27-
3.05], p=0.001) So were personnel with a psychological (OR 4.96 [IC 95% 2.75-9.09], p<10-9) or low back pain history
(OR 9.21 [IC 95% 6.03-14. 04], p<10-10) as well as servicemembers practicing sports less than 2 hours a week, either
on TDY (OR 1.87 [IC 95%1.04-3.38], p=0.025) or in France (OR 2.94 [IC 95%1.35-6.43], p=0.002). Sleeping on a cot
in the Theater of Operations (TO) also increased the occurrence of low back pain (OR = 2.39 [IC 95% 1.62-
3.55],p<10-6).

Conclusion : Low back pain remains a common pathology that does not spare ALAT personnel, especially in an
operational context such as TDY which in itself constitutes a risk factor for low back pain occurrence. The
implementation of a primary prevention program should be based on the following:

- data collected during Periodic Medical Examinantion (PME) of every servicemember;

- Working jointly with rehabilitation medicine services pre-departure health to deliver briefings and organise seminars
in order to raise awareness of low back pain in operational environments and to encourage military personnel to
systematically consult, and to avoid self-medication;

- supervising physical activities both in France and in external operation by physical education instructors who are
familiar with the risks of low back pain;

- limiting the use of cots and making it an unbending rule to give and respect break time for soldiers;

- keeping close attention to deployed personnel during their first weeks of deployment, especially aircrew members
whose jobs increase low back pain;

- favouring a non-medicinal approach to manage low back pain — in accordance with recommendations — involving
doctors trained in osteopathy, psychologists, physical therapists and physical education instructors working in TOs. This
last action could significantly reduce drug treatments and possible iatrogeny that is not compatible with operational
environments.

Key words : low back pain, military medicine, prevention, external operations
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Introduction

La lombalgie commune, qu'elle soit aigué ou chronique, constitue 1’une des pathologies les plus
invalidantes en population générale.

Du fait de ses cofits en terme de soin et d'absentéisme au travail, elle constitue un réel probleme de
santé publique pour de nombreux pays industrialisés.

Ainsi, sa prévalence vie entiére dans la population générale francaise atteint les 84%, la lombalgie
constituant I'une des pathologies qui génere le plus de consultations en médecine générale.

Cette pathologie n'épargne pas les populations militaires. En effet, bien qu’elles soient le reflet
d’une population jeune et en bonne santé, les populations militaires connaissent de fortes
contraintes professionnelles et opérationnelles spécifiques au métier des armes.

En France, la lombalgie fait partie des 6 priorités en terme de prévention en milieu militaire. Bien
qu'il n'existe pas de données épidémiologiques ciblées, sa prévalence dans les forces armées
francaises en métropole avoisine les 20% selon plusieurs études réalisées au sein de populations
militaires spécifiques.

Le contexte opérationnel semble également pourvoyeur de lombalgies au sein de la population
militaire générale. Au sein de l’opération Barkhane au Mali notamment, dans un contexte
géopolitique ou les sollicitations opérationnelles sont grandissantes, une incapacité liée a la
survenue d’une lombalgie commune est incompatible avec la disponibilité opérationnelle. La
lombalgie d'un militaire peut en effet impacter 1’ensemble de la chaine opérationnelle et nuire a la
réalisation de la mission et a la sécurité des troupes frangaises au Sahel. Cette incapacité est d'autant
plus délétere dans le milieu de I'ALAT que la spécificité de chaque emploi limite la substitution
d'un personnel a un autre.

L’Aviation Légére de I’Armée de Terre, spécialisée dans 1’aérocombat, constitue en effet une
composante indispensable a la lutte contre les groupes terroristes de la bande sahélo-saharienne,
justifiant un rythme de déploiement soutenu. Regroupé au sein du Groupement Tactique Désert
Aérocombat sur I’opération Barkhane, son personnel, notamment les personnels navigants, assure le
transport de troupe, 1’appui aérien et I’évacuation médicale des troupes engagées au sol, missions
indispensables a toute action terrestre. Les facteurs de risque professionnels de lombalgie dans la
population générale et militaire sont nombreux et semblent majorés au sein de la population de
I'Aviation Légere de I'Armée de Terre du fait notamment des contraintes liées au milieu
aéronautique.

Des mesures ciblées sur la prévention et la prise en charge des lombalgies en OPEX pourraient
garantir une meilleure disponibilité des personnels projetés et assurer la continuité opérationnelle.

A travers une étude transversale observationnelle par questionnaire d’une durée de 6 mois, nous
avons évalué la prévalence de survenue des lombalgies en opération extérieure sur la population du
Groupement Tactique Désert Aérocombat ainsi que les différents facteurs favorisant qui contribuent
a son apparition. Nous avons également étudié la prise en charge médicale de la lombalgie sur le
théatre et ses répercussions afin de proposer des mesures de préventions et de traitements efficaces
et adaptées aux conditions opérationnelles du terrain.

Etats des lieux

La lombalgie dans la population générale
Définition

Bien que la lombalgie soit un symptome tres répandu, notamment dans les pays industrialisés,
aucune définition n'a été clairement établie par les sociétés internationales de rhumatologie. Dans
les recommandations canadiennes elle est décrite comme « une douleur, tension musculaire ou
raideur située entre la cage thoracique et le pli fessier inférieur, avec ou sans douleur de jambe
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(sciatique), sans cause identifiable. » [1]. Dans ses recommandations de 2019, fondées sur les
recommandations ameéricaines, britanniques, canadiennes, allemandes et belges, la Haute Autorité
de Santé désigne la lombalgie comme une douleur située entre la charniere thoraco-lombaire (au
niveau de la douziéme cote) et le pli fessier inférieur [2].

La lombalgie est un symptome et fait partie du tableau clinique de nombreuses pathologies touchant
le rachis lombo-sacré, comme les hernies discales, les fractures vertébrales ou encore les
spondylodiscites. Toutefois, ce symptome est désigné sous le terme de lombalgie commune si il
n'est lié a aucune de ces causes.

En effet, pour poser le diagnostic de lombalgie commune, il convient d’abord d'éliminer les
« drapeaux rouges », différents signaux d'alerte définis par la HAS, permettant d'écarter toutes les
autres pathologies touchant le rachis, notamment les causes infectieuses, tumorales ou pouvant
compromettre 1'état neurologique du patient (Illustration 1). Ils sont étayés a travers un
interrogatoire et un examen clinique général, locomoteur et neurologique minutieux recherchant
entre autres le mécanisme des douleurs, les antécédents du patient et son état général. La présence
d'un ou plusieurs de ces signaux d'alerte implique souvent un diagnostic dont la prise en charge est
spécifique et justifie un recours a l'imagerie dans de brefs délais, ce qui n'est pas le cas pour une
lombalgie commune.

Ilustration 1.
F DRAPEAUX ROUGES

Douleur de type non mécanique : douleur
d'aggravation progressive, présente au repos
et en particulier durant la nuit.

Symptime neurclogique étendu (déficit

dans le contrdle des sphinctars wsicawx ou
analx, atteinte motrice au niveau des jambes,
gyndrome de la gueue-de-cheval).

Paresthésie au niveau du pubis (ou périnés),
Traumatisme important (tel quune chute de
hauter).

Perte de poids inexpliquée.

Antécédent de cancer.

Usage de drogue infraveineuse, ou usage
prolongé de corticoides (par exemple thérapie
del'asthme).

Déformation structuralke importante de la
colonne,

Douleur thoracique (rachialgies dorsales).

f\ge d'apparition inférieur & 20 ans ou
supérieur & 55 ans.

Figvre,
Altération de l'état général.

Indicateurs d'un risque accru de passagea la
chronicité et/ou d'incapacité prolongée.
Problémes émaotionnels tels que la déprassion,
l'anxiété, le stress, une tendance & une humaur
dépressive et le retrait des activités sociales

Attifch . ) ) \bes par
rapport au mal de dos, comme ldéa que la
douleur représenterait un danger ou qu'elle
pourrait entrainer un handicap grave, un
comportemeant passil avec attentes de solufions
placéas dans des traitements plutit que dans
une implication personnelle active

. I ) y
en particulier d'é&vitement ou de réduction

de lactivité, liés & la peur.
Problémes ligs au travail (insatisfaction
professionnelle ou environnemeant de travail
jugé hostile) ou problémes liés & lindemnisation
[renta, pension dinvalidits).

La lombalgie commune peut également se présenter sous différentes formes dans le temps. Ces
modes de présentation ont été redéfinis par la HAS en 2019. Il n'est a présent plus question de
lombalgie aigué mais de poussée de lombalgie aigué. Celle-ci englobe toutes les recrudescences
douloureuses nécessitant une majoration des traitements antalgiques ou entrainant une incapacité
fonctionnelle temporaire, qu'il existe ou non un fond douloureux permanent. Une poussée de
lombalgie aigué est définie par une durée inférieure a 4 semaines. Au contraire, une lombalgie a
risque de chronicité évolue plus de 4 semaines ou récidive dans les 12 mois. Elle se caractérise par
la présence de « drapeaux jaunes » (Illustration 1), facteurs de risque de chronicité. La lombalgie est
considérée comme chronique au-dela de 3 mois [2].
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Epidémiologie

Depuis plusieurs décennies, les lombalgies représentent un enjeu de santé publique dans de
nombreux pays industrialisés du fait d'une prévalence croissante.

Ainsi, aux Etats-Unis, les lombalgies présentent une prévalence comprise entre 60 et 90% avec une
incidence annuelle de 5% en 2010 [3].

En France, les chiffres sont comparables avec une prévalence vie entiére atteignant les 84% et une
incidence annuelle se situant également aux environs de 5 % [2 ; 4].

La lombalgie reste cependant une pathologie de bon pronostic en France avec une régression
compléte des symptomes douloureux et de l'incapacité fonctionnelle chez 90% des patients en
moins de 4 a 6 semaines, le taux de chronicité n'excédant pas les 8% [2].

Bien que les lombalgies trouvent le plus souvent une issue favorable, c'est un symptome qui
récidive souvent. Ainsi, une étude prospective australienne réalisée entre 2015 et 2017 observait
une récurrence des lombalgies de 12% a 3 mois, 25% a 6 mois et 41% a un an. Les deux tiers des
sujets ayant présenté une lombalgie commune en présenteront donc une autre dans les 12 mois
suivant la guérison [5].

Un enjeu de santé publique

La lombalgie, quelle que soit sa durée, est un symptéme trés fréquent en médecine générale.

Aux Etats-Unis, plus de 15 millions de patients par an consultent en médecine générale pour ce
symptome. En France, selon le College de Médecine Générale et les données de I’Observatoire de
la Médecine Générale de 2009, elle est le 8eme motif de consultation en médecine générale, tous
patients confondus. Ce symptome concerne environ 11% des consultations entre 40 et 49 ans et 5%
chez les 20 a 29 ans, représentant respectivement le 4eme et 9eme motif de consultation en
médecine générale dans ces classes d'age. La poussée de lombalgie aigué est le 2éme motif de
consultation le plus fréquent en médecine générale et la lombalgie chronique tient la 8éme place
[2-3;6].

The Global Burden Disease Study, publiée en 2012, a mis en cause la lombalgie comme le principal
facteur d’invalidité dans le monde. En comparaison avec la méme étude menée en 1990 ou celle-ci
se situait au 105eme rang sur 136 pathologies invalidantes, en 2010 elle devient premiere cause
d'incapacité devant 291 pathologies dans 187 pays et 21 régions du monde.

La lombalgie constitue également la plus cofiteuse des affections et celle qui touche le plus
fréquemment les travailleurs dans les pays industrialisés. Elle tend encore a croitre sur les
prochaines décennies dans ces mémes pays et reste dans 1'étude de 2016 la pathologie la plus
invalidante avec un taux plus élevé pour les 40-69 ans par rapport aux autres classes d'age et chez
les femmes par rapport aux hommes [7-8].

Facteurs de risque

Facteurs de risque intrinseques

Selon I’HAS, un age compris entre 30 et 70 ans est un facteur de risque intrinséque de lombalgie et
le risque s’accroit chez les sujets entre 40 et 60 ans. De méme, présenter un Indice de Masse
Corporelle supérieur a 30 augmente les risques de survenue de lombalgie avec un odds ratio de 1,07
chez 1'homme et 1,17 chez la femme. Enfin, le sexe féminin constitue également un facteur de
risque intrinseque de survenue de lombalgie avec une prévalence plus élevée que le sexe masculin
quelle que soit la tranche d’age.

D'autres facteurs de risque ont été établis a partir d'une revue systématique d'études réalisées sur des
jumeaux monozygotes. En effet, ces études permettent de différencier les facteurs liés a
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I’environnement de ceux liés aux facteurs génétiques. Les facteurs de risque identifiés dans cette
revue systématique sont le tabac, avec un odds ratio de 3, et un mauvais état de santé, avec un odds
ratio de 3,4. La sédentarité, mais aussi les sports de haut niveau surmenant le rachis lombaire sont
également des facteurs de risque. Ces sports, s'ils sont pratiqués de facon intensive, notamment la
gymnastique, l'haltérophilie, le football ou encore le tennis, peuvent de plus déclencher des
poussées aigués chez des patients lombalgiques chroniques.

Le stress, I'anxiété, la dépression et la détresse psychologique sont quant a eux des facteurs de
risque psychologiques de lombalgies reconnus [2 ; 9-14].

Facteurs de risque professionnels

La lombalgie commune est fréquente en population générale du fait des facteurs de risque
intrinseques développés précédemment mais elle est aussi favorisée par les contraintes exercées sur
le rachis, notamment chez les travailleurs. Ainsi, tel que souligné dans les résultats de la Global
Burden Disease Study et les résultats de Epidemiology of low back pain: What’s new?, le fait d'étre
actif professionnellement expose au risque de présenter une poussée de lombalgie aigué [4 ; 7].

La prévalence de la lombalgie était de 25,7% sur ’ensemble de la population active américaine en
2010 avec un risque majoré de présenter une lombalgie chez les femmes et les sujets agés de 41 a
64 ans [15].

En France, la prévalence de la lombalgie est environ deux fois supérieure a la prévalence
américaine avec une prévalence annuelle des lombalgies estimée a plus de 50% chez les salariés,
quel que soit le secteur d’activité. Cependant, les domaines les plus touchés restent ceux du
batiment, de 1’énergie, des transports et de I’industrie automobile pour les hommes, de la
manufacture, des services, de I’éducation et de la santé pour les femmes, 1’administration étant a
risque pour les deux sexes. Ainsi en France la prévalence des lombalgies s'éleve a plus de 45% pour
les professions soumises a la manutention manuelle, d’autant plus si celles-ci impliquent des
contraintes de type flexions et/ou rotations du rachis, des gestes répétitifs, le port de charges
lourdes, mais aussi des vibrations corps entier et des postures contraignantes prolongées [16-18].

Il existe d'ailleurs depuis 1999 deux tableaux de maladies professionnelles pour la reconnaissance
des « affections chroniques du rachis lombaire » liées a 1’exposition professionnelle aux vibrations
corps entier ou a la manutention de charges lourdes [19-20].

Le temps de travail est également en cause, notamment chez les femmes. Ainsi, les lombalgies
impactent plus fréquemment les femmes dépassant les 41 heures de travail par semaine et les 18-40
ans dépassant les 60 heures aux Etats-Unis.

Les facteurs psychologiques liés au travail tiennent également une place importante dans la
survenue des lombalgies, notamment lorsque I'environnement de travail est hostile, qu'il existe un
déséquilibre entre vie professionnelle et personnelle, une insécurité de I'emploi ou une insatisfaction
au travail [15].

Le faible niveau d'étude est également corrélé a un risque plus élevé de lombalgie comme le montre
une étude de 'TNSERM a I’occasion de 1’enquéte décennale santé 2002-2003 [21].

Prise en charge de la lombalgie

Traitement de la poussée de lombalgie aigué

Les stratégies thérapeutiques recommandées dans la prise en charge des lombalgies dans les pays
occidentaux reposent principalement sur des moyens thérapeutiques non médicamenteux. Ainsi
'exercice physique, qui constitue l'axe principal du traitement des lombalgies, est d'autant plus
efficace qu'il respecte les recommandations de 1'Organisation Mondiale de la Santé qui préconisent
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150 minutes d'activité physique modérée ou 75 minutes d'intensité élevée de facon hebdomadaire
avec du renforcement musculaire au moins deux fois par semaine [22].

L'exercice physique doit donc étre conseillé au patient seul ou en association a la massothérapie,
I'acupuncture, l'ostéopathie ou le yoga dans les recommandations ameéricaines, britanniques et
danoises [23].

L'exercice physique doit enfin s'accompagner d'une réassurance du patient pour lutter contre
I'anxiété que la douleur peut générer et qui peut contribuer plus tard a une chronicisation de la
lombalgie.

Les traitements médicamenteux dans les recommandations étrangeres ne sont indiqués qu'en
deuxieme intention derriere 1'exercice physique. Alors que le paracétamol n'est pas conseillé, les
anti-inflammatoires non stéroidiens et les myorelaxants peuvent 1'étre en association avec les
thérapeutiques non médicamenteuses si celles-ci se révelent inefficaces seules. En revanche, les
corticostéroides, les benzodiazépines, les antidépresseurs et les opioides n'ont pas fait la preuve de
leur efficacité et ne sont donc pas recommandés dans la littérature internationale [23].

A Tinstar des recommandations américaines, les recommandations francaises privilégient en
premiere intention l'utilisation de moyens thérapeutiques non médicamenteux contre les poussées de
lombalgie aigué.

En effet, en France, la HAS recommande une prise en charge bio-psycho-sociale centrée sur le
patient, adaptée a son ressenti et sa douleur pour une rémission plus rapide et une minoration de la
chronicité. La prise en charge bio-psycho-sociale s'intéresse a tous les aspects du patient et de sa
pathologie :

- le versant physique, avec le soulagement des douleurs et de 'incapacité fonctionnelle ;

- le versant psychologique, avec la lutte contre l'anxiété et les fausses croyances qui peuvent
compromettre une rémission a long terme ;

- le versant social, avec le maintien de l'insertion socio-professionnelle qui réduit les risques de
rechute.

Cette prise en charge consiste a éduquer et informer le patient de facon claire, loyale et adaptée sur
le pronostic favorable de ses symptomes et ainsi réduire son temps d'incapacité et prévenir les
récidives [2 ; 23].

L'exercice physique fait partie de cette prise en charge et doit étre adapté au patient comme le
préconisent les recommandations étrangeres. Il peut aussi étre accompagné de kinésithérapie en
premiére intention s’il existe des risques de passage a la chronicité, définis par les « drapeaux
jaunes » évoqués précédemment (Illustration 1). L'éducation a la neurophysiologie de la douleur,
dans sa composante biologique et anatomique a travers les mécanismes de la douleur, la thérapie
cognitivo-comportementale et 1'ostéopathie ne sont recommandées qu'en deuxiéme intention par la
HAS. Toutefois, celles-ci peuvent étre intéressantes en présence de facteurs de risque
psychologiques préexistants et donc de risque de chronicité. En revanche, contrairement aux
recommandations internationales, en France l'acupuncture n'a pas prouvé son efficacité et n'est donc
pas recommandée en association a l'exercice physique dans le traitement des lombalgies aigués [2].

Comme dans les autres pays occidentaux, la HAS recommande I'utilisation des AINS en premiéere
intention lorsque les thérapeutiques non médicamenteuses ne suffisent pas. En revanche, elle
maintient l'indication du paracétamol a visée symptomatique en cas de douleurs non résolutives par
I'exercice physique seul. Les myorelaxants font au contraire état d'une mauvaise balance
bénéfice/risque. Ils ne sont donc pas conseillés, au méme titre que les antidépresseurs, le néfopam,
les benzodiazépines et les opioides comme dans les autres recommandations internationales [2].

Les traitements invasifs chirurgicaux ne sont pas non plus conseillés en premiere intention dans les
poussées de lombalgie aigué, tout comme les ultrasons, les infiltrations rachidiennes, les semelles
orthopédiques ou la ceinture lombaire [2 ; 23].
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Les arréts de travail ne sont quant a eux pas mentionnés dans les recommandations de la HAS qui
incitent davantage au maintien des activités quotidiennes et professionnelles nécessaires a une
rémission rapide. De méme, 1'Assurance Maladie en 2017 ne recommandait pas d'arrét de travail
pour les lombalgies communes, quelle que soit la temporalité, sauf si la douleur le justifiait. Dans ce
dernier cas, il ne devait pas excéder 5 jours, a adapter en fonction de 1’age, des conditions
physiques, du temps et mode de transport ainsi que du poste de travail du patient. L’arrét de travail
devait cependant rapidement étre réévalué pour limiter le risque de chronicité [24].

Prévention primaire

La prévention du premier épisode de poussée aigué de lombalgie commune passe par l'exercice
physique et I'éducation thérapeutique tels que décrits précédemment.

Ainsi dans une méta-analyse de 2016 regroupant 21 études cliniques pour 30 850 participants, une
baisse significative du risque de survenue de poussée de lombalgie aigué a 12 mois (risque relatif a
0,55%) était observée chez les sujets ayant bénéficié de programmes d’exercices plus ou moins
associés a une éducation thérapeutique. Les programmes d’exercices comportaient le plus souvent
des étirements des muscles impliqués dans le maintien du rachis et des exercices physiques cardio-
vasculaires de type fitness. Au dela de 12 mois, le risque relatif se situait a 0,73% mais avec un
niveau de preuve de moindre qualité.

Cette méme étude rapportait qu’un mode de vie associant activité physique, alimentation saine et
absence de consommation de tabac et d'alcool réduisait le risque de lombalgie de plus de moitié
mais uniquement au sein d'une population de sexe féminin et si toutes ces conditions sont
respectées.

En revanche, elle affirmait que contrairement aux croyances des patients, les aides techniques telles
que les ceintures lombaires ou les semelles orthopédiques ne prévenaient pas la survenue d'un
premier épisode [25].

Prévention secondaire

Apres un premier épisode de lombalgie, le risque de récidive est de 50% a un an puis augmente de
10% a deux et cinq ans selon une méta-analyse de 36 articles réalisée en 2002. La prévention
secondaire est donc elle aussi essentielle et comporte également éducation et exercice physique,
notamment a travers 1’école du dos.

L'école du dos est un concept de rééducation multidisciplinaire s'adressant aux patients
lombalgiques chroniques. Effectivement, en plus de la mise en place d'exercices de renforcement
musculaire semblables a ceux indiqués dans le traitement de la poussée aigué, il existe tout un
processus d'apprentissage de l'anatomie et de la biomécanique rachidienne pour aider le sujet a
comprendre sa pathologie. Les patients sont sensibilisés a 1'importance de leur role dans leur propre
prise en charge et deviennent acteurs de leur rééducation et de la prévention d'épisodes récidivants.
Cette sensibilisation est exercée au travers de contenus ludiques sur les gestes et activités de la vie
quotidienne, adaptés pour limiter les contraintes sur leur rachis déja sujet aux lombalgies
chroniques. Si 1'école du dos n'est pas recommandée en prévention primaire, elle semble en
revanche efficace dans la prévention des récidives de poussées aigués [26].

Le port de ceinture lombaire, qui n'était pas indiqué en prévention primaire, peut en revanche étre
envisagé de facon transitoire lors de la reprise d’activités [2].
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Lombalgie chronique

Epidémiologie

La lombalgie chronique désigne une lombalgie durant plus de 3 mois. Aux Etats-Unis, sa
prévalence en 2006 atteignait 10,2% [27]. En France, seuls 10% des patients avec une poussée de
lombalgie aigué développeront une lombalgie chronique. Cependant, elle représente le 8eme motif
de consultation en médecine générale [2].

Facteurs de risque de chronicité

Contrairement a la poussée de lombalgie aigué, la lombalgie chronique connait un moins bon
pronostic, une guérison étant observée chez moins de la moitié des patients concernés a 1 an selon
une étude australienne de 2009 [28].

Les facteurs de risque de chronicité sont essentiellement l'importance de la douleur a 3 mois, le
faible niveau d'éducation, l'attitude pessimiste du patient par rapport a la guérison, la géne
fonctionnelle mais aussi les conditions de travail du patient.

Ainsi, tout comme pour les épisodes aigus, 'insatisfaction professionnelle, les conditions d’emplois
hostiles mais aussi les problemes liés a I’indemnisation financiére sont des facteurs de risque de
chronicité. Tous ces facteurs sont a rechercher lors de l'interrogatoire du patient au cours d'une
premiere poussée de lombalgie aigué pour prévenir tout passage a la chronicité, ce sont les
« drapeaux jaunes » des recommandations HAS 2019 déja évoqués plus haut (Illustration 1) [2 ;
14].

Prise en charge de la lombalgie chronique

La prise en charge du patient lombalgique chronique s'inscrit dans un parcours de soins
multidisciplinaire et bio-psycho-social. Les principaux objectifs sont le contrdle de la douleur et de
l'incapacité fonctionnelle ainsi que la réinsertion socio-professionnelle du patient, en y associant
une prise en charge des troubles psychologiques si ceux-ci sont présents. La combinaison de
'éducation, de l'exercice physique et de l'antalgie permettrait la guérison des patients restés actifs
professionnellement et présentant une faible atteinte fonctionnelle [2].

En revanche, des lors que le patient présente une incapacité importante ayant nécessité un arrét de
travail prolongé sur un terrain propice aux lombalgies chroniques, il est recommandé de faire appel
a un centre antidouleur. En effet, les chances de reprise s'amenuisent avec la durée de l'arrét de
travail, passant de 50% apres 6 mois a 30% apres 1 an pour atteindre un taux proche de zéro a 2 ans
selon une étude américaine de 1987 [29].

Lorsque les facteurs de chronicité concernent surtout les conditions d'emploi, il est important
d'organiser une prise en charge conjointe avec le médecin du travail. Ce praticien pourra en effet
évaluer la possibilité d'une adaptation de poste ou d'un travail a temps partiel parallelement a la
dispense d'une éducation thérapeutique adaptée aux risques de la profession.

Les thérapies cognitivo-comportementales peuvent également étre d'une grande aide face a un
patient au profil psychologique a risque, a condition qu'elles soient accompagnées d'une restauration
fonctionnelle a l'effort et que le patient participe activement a sa prise en charge [2].

L’activité physique a une nouvelle fois une place prépondérante dans le traitement des lombalgies
chroniques. En effet, les médecins du centre médical olympique suisse affirment dans Activité
physique et lombalgie chronique qu’elle permet une amélioration des capacités fonctionnelles, de la
douleur et lutte contre le déconditionnement physique. Sous le contréle d'un personnel qualifié dans
un premier temps, puis de facon autonome, le patient doit réaliser des exercices d'extension
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musculaire et de mobilisation articulaire des jambes et du tronc afin de renforcer les muscles
lombaires et permettre un meilleur contrdle postural. Les activités d'endurance ont, elles, un effet
positif sur le psychisme en luttant contre les fausses croyances du patient notamment la peur du
mouvement, appelée kinésiophobie. Elles permettent également une amélioration des capacités
fonctionnelles du patient tout en ayant un rdle antalgique. Cependant, il n'existe pas de preuve de
supériorité d'un exercice sur un autre et il est conseillé qu'ils restent toujours adaptés aux
préférences et capacités du patient en terme de fréquence, d'intensité et de durée [13].

Concernant la prise en charge antalgique de la lombalgie chronique, paracétamol et AINS restent
recommandés par la HAS, méme en I’absence d’efficacité objectivée pour le paracétamol dans les
études internationales.

Les opioides peuvent étre prescrits prudemment en cas d’échec ou intolérance d’un traitement bien
conduit comprenant une prise en charge pluridisciplinaire. Dans ce cas-l1a, le tramadol est la
molécule recommandée par les institutions belges et canadiennes mais pour une durée la plus courte
possible avec réévaluation réguliére du fait du fort risque de mésusage.

Les traitements par gabapentinoides ou antidépresseurs sont indiqués uniquement en cas de
composante neuropathique a la douleur, concernant le plus souvent les lombo-radiculalgies.

A contrario, les traitements par corticoides, patch de lidocaine, myorelaxants n’ont pas non plus leur
intérét dans le traitement de la lombalgie chronique et le néfopam ne peut étre recommandé en
’absence d’études suffisantes.

Les aides techniques ne sont pas recommandées, au méme titre que dans le traitement de la
lombalgie aigué, et la TENS peut étre utilisée mais en association a une prise en charge non
médicamenteuse pour limiter la consommation de médicaments [2].

Prévention tertiaire

Les facteurs de risque d'incapacité prolongée au travail sont a rechercher dans les lombalgies
chroniques dans le cadre de la prévention tertiaire, qui vise la réinsertion socio-professionnelle
précoce du patient. Ils sont désignés par les « drapeaux bleus et noirs » des recommandations 2019.
Ceux-ci désignent les facteurs liés aux représentations du patient sur son travail et son
environnement et ceux liés au systéme de soins et a la politique de I’employeur. Ils comprennent
entre autres le stress au travail, la peur de la rechute, 1'insécurité financiére mais aussi la durée de
I’arrét de travail ou le manque de soutien social (Illustration 2) [2].

Ilustration 2.

F DRAPEAUX BLEUS

Facteurs de pronostic lies
aux repreésentations percues du travail
et de l'environnement par le travailleur

Charge physigue élevée de travalil.
Forte demande au travail et faible contrdle
sur le travail.

Manque de capacité a modifier son travail,
Mangue de soutien social.

Prasszion temporelsa ressentie.

Absence de satisfaction au travail.

Stress au travail.

Faible espoir de reprize du fravail.

Peur de la rechute.

M DRAPEAUX NOIRS

Facteurs de pronostic liés
a la politique de l'entreprise,
au systéme de soins et d'assurance

Politique de lemployveur empéchant la
réintagration progressive ou le changament
de poste.

Insécurité financiére.
Critéras du systéme de compensation.
Incitatifs financiers.

Mangue de contact avec le milieu de fravail.

Durée de l'arét maladie.
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Réalité de la prise en charge des lombalgies et conséquences socio-économiques

Les lombalgies sont donc un probléme de santé publique majeur dans les pays industrialisés, non
seulement par leur fréquence mais aussi par les cofits directs et indirects engendrés.

Ces cofits sont le plus souvent liés aux lombalgies chroniques. En effet, aux Etats-Unis seuls 20%
des travailleurs lombalgiques présentent une absence au travail d'environ 5 mois mais ils sont a
l'origine de 60% des colits médicaux. En France, les lombalgies représentent un colit de 900
millions d'euros par an. Les lombalgies chroniques représentent 85% des colits médicaux alors
qu'elles ne concernent que 10% des patients [30-31].

Les lombalgies entrainent dans 20% des cas un arrét de travail, représentent 30% des arréts de plus
de 6 mois, la moyenne se situant a 2 mois, et 20% du nombre total d'accidents de travail en 2015 en
France. Les lombalgies représentent également la premiere cause d'exclusion du travail avant 45 ans
et le 3éme motif d'invalidité [31-32].

Ces cofits sont également liés a la sur-prescription d’imagerie, de médicaments et de kinésithérapie
par opposition a 1’absence de prise en charge psycho-sociale et multidisciplinaire, conduisant a une
errance thérapeutique, et a la prescription d’activité physique.

Une étude australienne en 2010 s'est intéressée a la prise en charge d’un premier épisode
lombalgique aupres des médecins généralistes avant et apres diffusion des recommandations
nationales. Les résultats obtenus montrent que les recommandations éditées ne sont pas suivies.
Ainsi alors que l'imagerie n'est pas recommandée dans la lombalgie commune, plus d'un quart des
patients en ont bénéficié. De méme, il semblerait que les praticiens prescrivent un traitement
médicamenteux d'emblée pour plus de deux tiers des patients dont 37,4% d'AINS, 19,6% d'opioides
et 17,7% de paracétamol alors qu'ils sont recommandés en deuxieme intention ou déconseillés. Au
contraire, 1'éducation thérapeutique et la réassurance du patient, largement conseillées par les
recommandations internationales, n'interviennent que dans 20% des cas.

Cette étude montre également que les pratiques n'avaient pas évolué apres la diffusion de
recommandations locales éditées par les auteurs [33].

Une étude américaine en 2009 retrouve que moins de la moitié des patients souffrant de lombalgies
ou de cervicalgies chroniques a recu des conseils d’exercices par leur médecin alors que I'exercice
physique a prouvé son efficacité dans le traitement et la prévention des lombalgies [34].

Un rapport sur la médecine générale francaise en 2003 montrait que les lombalgies représentaient 6
millions de consultations par an mais 5 a 10% des prescriptions d'imagerie, 2,5% des prescriptions
médicamenteuses et un tiers des actes de kinésithérapie. Une autre étude francaise en médecine
générale de 2004 faisait le méme constat avec en plus un repos au lit prescrit par plus d'un tiers des
médecins généralistes [35-36].

Une autre une étude de 2008 sur la prise en charge par les médecins généralistes de 72 patients
lombalgiques vus en consultation multidisciplinaire faisait le méme constat: les examens
d'imagerie étaient trés fréquents voire répétés chez certains patients. Les causes a cette sur-
prescription sont la persistance des douleurs ou, comme en Australie, la pression exercée par le
patient sur le médecin.

Ceci peut étre lié au fait que beaucoup de patients ont plus confiance en l'examen radiologique
qu'en I'examen clinique et pour eux la mise en évidence d’une étiologie sur I'imagerie permettrait de
mieux tolérer les symptomes et améliorerait leur adhésion au traitement préconisé par le
prescripteur. Malheureusement, ces imageries reviennent souvent sans anomalie et génerent de la
frustration chez ces sujets, ne permettant ni I'un ni 'autre [37].

La prescription de morphiniques et de corticoides était également tres fréquente ainsi que celle des
antidépresseurs, s'expliquant en partie par la comorbidité dépressive surajoutée chez les patients
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souffrant de lombalgie chronique.

Il a également été noté pres de 30% d'interventions chirurgicales et 50% d'infiltrations rachidiennes
alors que les premieres sont peu recommandées et les secondes indiquées qu'en deuxieme intention.
La kinésithérapie était, elle, parfois prescrite a outrance avec chez certains patients plus de 100
séances réalisées.

En termes de vie professionnelle, il était retrouvé 86% d'arréts dont 25% dans le cadre d'un accident
du travail, avec des durées allant jusqu'a 43 mois, le tout sans contact avec le médecin du travail
dans 63,5% des cas [38].

Ces chiffres tendent encore a augmenter puisque selon les rapports de 1'Assurance maladie, 2,6
millions de personnes souffrant de lombalgie avaient bénéficié d'une imagerie en 2013 alors qu’ils
ne présentaient pas de comorbidités rachidiennes et qu’ils étaient en phase aigué, ces imageries ne
sont pourtant pas recommandées dans ce contexte. Les mémes constatations étaient rapportées pour
la kinésithérapie qui avait concerné 37% des patients dans les 4 premieres semaines de leur arrét de
travail.

Seuls 15% avaient consulté un spécialiste médical alors qu’ils présentaient une lombalgie a risque
de chronicité ou une lombalgie chronique, en revanche, dans l'année suivant leur épisode de
lombalgie, un tiers avait consulté un chirurgien sans avoir vu de spécialiste médical. Le recours au
rhumatologue ou MPR est donc tardif alors qu'il est recommandé au-dela de 4 semaines.

En effet, la prise en charge multidisciplinaire dans la lombalgie a risque de chronicité ou chronique
est également préconisée par les recommandations internationales mais n'est pas toujours mise en
place aussi précocement qu'elle devrait I'étre. Dans 1'étude de 2008, ce délai était encore plus long
avec une moyenne de 4 ans entre la premiére consultation pour lombalgie avec le praticien et le
recours a la consultation multidisciplinaire. Il était évoqué comme probables facteurs a ce délai une
mauvaise connaissance par les praticiens de ce réseau récemment mis en place et une
méconnaissance des facteurs prédisposant a l'invalidité et a la chronicité indiquant une telle prise en
charge. En effet, les médecins généralistes avaient ainsi tendance a adresser les patients a la
consultation multidisciplinaire qu'apres l'apparition de signes de gravité, de détérioration importante
de leur relation avec le patient ou lorsqu'ils estimaient étre arrivés dans une impasse thérapeutique
[31; 38].

Ces différents rapports et études montrent que la durée des arréts de travail, la répétition des
prescriptions d'imagerie, de kinésithérapie et d'avis spécialisés devraient inciter a une prise en
charge bio-psycho-sociale plus précoce dans les lombalgies chroniques conformément aux récentes
recommandations. Il n'existe pour le moment pas d'études récentes montrant l'impact de ces
nouvelles recommandations dans la prise en charge des lombalgies [2].

La lombalgie en milieu militaire

Caractéristiques de la population militaire

Les populations militaires sont des populations jeunes, actives et sportives souvent exposées a de
fortes contraintes physiques professionnelles. Ils connaissent de plus des contraintes spécifiques
liées aux opérations extérieures, que nous aborderons dans les facteurs de risque liés a 1'exercice
militaire [39].

Devant les contraintes auxquelles les forces armées peuvent faire face, chaque individu voulant
s'engager est soumis a une sélection médicale particuliere pour garantir un état de santé optimal aux
conditions d'emplois.

Tout militaire doit ainsi présenter un profil médical minimal pour servir, adapté a 1'emploi pour
lequel il est qualifié, et adapté a l'environnement auquel il devra faire face et aux activités
auxquelles il est susceptible de participer.
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Ce profil médical minimal est évalué lors d'une premiere visite, dite d'aptitude initiale. Celle-ci est
réalisée par un médecin du Service de Santé des Armées et répond a des textes réglementaires, en
particulier I'instruction 2100 relative a la détermination de l'aptitude médicale a servir en date du ler
octobre 2003. A l'occasion de ce premier entretien, le praticien émet son avis sur l'aptitude a
I'engagement en fonction du SIGYCOP. Dans ce sigle, chaque lettre représente une composante
physique ou psychologique du patient. A chaque lettre est affectée un coefficient traduisant au
mieux l'aptitude sans restriction, au pire l'impotence majeure entrainant l'inaptitude totale. Au
travers de cet examen médical, le médecin peut restreindre 1'acces de I'engagé a certains emplois
auxquels sa condition physique et/ou psychologique ne permet d'accéder (Illustration 3) [40].

Ilustration 3.

SIGLE. COEFFICIENT POSSIBLE. DOMAINE CONCERNE .
8 De 1 a6 Ceinture scapulaire et membres supérieurs.
1 De 16, Ceinture pelvienne et membres inférieurs.
Gl De 146 Etat général.

Y De 1i6. Yeux et vision (sens chromatique exclu).

C Delas. Sens chromatigue.

(8] De 1 a6 Oreilles et audition.

P De 0@ 5. Psychisme.
(1) L'appréciation de 1'état général (G) ne se limite pas & la complexion ou i la robustesse physigue générale. Toute affection,
évolutive ou non, fut-elle localisée et par conséquent déji cotée dans d'autres sigles, peut également influer sur le coefficient
attribué au sigle G dés lors qu'elle est susceptible de retentir sur l'organisme dans son ensemble par des complications ou une
diminution de la résistance et de lactivité du sujet.

Il est rappelé dans I'Instruction 2100 que l'examen du rachis, inclus dans I'évaluation de 1'état
général compris dans le G du SIGYCOP, ne nécessite pas d'examens d'imagerie et doit se baser
principalement sur l'interrogatoire et l'examen clinique. Ces directives rejoignent ainsi les
recommandations pour la population générale en terme de prise en charge diagnostique. En
revanche, l'imagerie devient indispensable lors du concours d'un candidat a un emploi spécifique
pouvant entrainer un surmenage du rachis, comme c'est le cas pour la spécificité Troupe AéroPortée
et personnel navigant.

L’Instruction 2100 stipule que les lombalgies a 1'engagement entrainent un classement G5 qu'elles
soient aigués ou chroniques. La poussée de lombalgie aigué est d'ailleurs classée G5T, la lettre T
pour temporaire soulignant le caractere transitoire de l'inaptitude qui nécessitera donc un nouvel
examen dans les 6 mois avant de déterminer l'aptitude a servir définitive. Les douleurs
radiculalgiques sont classées de 2 a 5 en fonction de la sévérité de I'atteinte et de son retentissement
fonctionnel (Illustration 4 et 5) [40].
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Ilustration 4.
Article 79.

Cervicalgies, dorsalgies, lombalgies récidivantes ou chroniques.

Apres élimination des algies symptomatiques (voir aussi titre XVII : Psychiatrie) :
a) A l'engagement :

- aiguis 5T G
- chroniques 5 G
) En cours de carriére. 245 G
Article 80.
Radiculalgies par conflit disco-radiculaire.
Radiculalgies cervico-brachiales, sciatiques, fémorales (anciennement crurales) @ guéries, selon séquelles. | 245 | G |

Ilustration 5.

Les normes minimales d'aptitude fixées par 'armée de terre pour le maintien en service ou lors des échéances
statutaires sont les suivantes :

En cours de carriére, le militaire doit se soumettre a des visites médicales périodiques régulieres. La
fréquence de celles-ci dépend de ses spécificités d'emploi et des impératifs du commandement ou
du SSA. Pour la plupart des personnels, la VMP est a renouveler tous les deux ans. Au cours de
cette visite il est pratiqué un examen général avec réévaluation du SIGYCOP. L'apparition de
lombalgies en cours de carriére sont classées de G 2 a 5 en fonction de I'atteinte et peuvent, comme
dans le civil, conduire a des adaptations de postes ou a des restrictions d'emplois temporaires ou
non, notamment concernant les conduites de véhicules ou le pilotage d'aéronefs [40].

L'aptitude initiale et le suivi des personnels de 1'Aviation Légere de 1'Armée de Terre sont plus
spécifiques et sont précisés dans les instructions 3300, relatives a I'aptitude médicale des
spécialistes navigants et non navigants liés a la mise en ceuvre des aéronefs habités et non habités de
I’armée de terre du 8 octobre 2014, et I’instruction 800 relative a l'aptitude médicale aux emplois du
personnel navigant des forces armées du 20 février 2008.

Les personnels navigants de I'ALAT incluent les pilotes d'aéronefs et les mécaniciens navigants,
leur visite révisionnelle personnel navigant doit étre réalisée tous les six mois dans leur antenne
médicale de rattachement avec une visite tous les deux ans au CEMPN. Un médecin militaire ne
peut statuer sur l'aptitude vol du PN que s’il est titulaire du Brevet de Médecine Aéronautique. Tout
congé maladie implique également un examen médical avant la reprise des vols (Illustration 6 et 7)
[41-42].

Ilustration 6.

CATEGORIE. 5 | G Y C 0 P
PERSONNEL NAVIGANT. PILOTES. 2 2 2 2z 1 2 1(01)

(1) P2 accepté sous réserve d un avis du service médical de psychologie clinique appliquée i I"aéronautique ( SMPCAA).
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Illustration 7.

CATEGORIE. 5 1 G Y C 18] P
PERSONNEL NAVIGANT. | MECANICIEN DEQUIPAGE. 101

[
-
[
-
[

(1} P2 sccepté sous réserve d'un avis du SMPCAA.

Outre les PN, les bases ALAT emploient de nombreuses autres spécialités soumises a des
SIGYCOP plus ou moins stricts en fonction des professions.

On retrouve ainsi les controleurs aériens, les télépilotes et commandants de bord d'aéronef piloté a
distance, les instructeurs sol du personnel navigant et du météorologiste, les personnels de la
Section Sécurité Incendie et Sauvetage, les membres opérationnels de soute ou membres d'équipage
des opérations spéciales ou encore les personnels ayant une fonction de vigie a bord d’un aéronef
[41].

e

Epidémiologie

Tout comme pour les forces armées francaises, les forces armées américaines représentent une
population physiquement active d'hommes et de femmes sélectionnés médicalement. Comme pour
la plupart des armées, les principales caractéristiques de ses soldats sont la jeunesse et la bonne
condition physique. Cependant, une étude américaine se basant sur 9 ans de données sur pres de 115
000 militaires d'active toute arme confondue (Army, Navy, Air Force, Marines), retrouve une
incidence des lombalgies de 40,6 pour 1000 personnes-années [43].

Une étude britannique conduite sur les commandos de la marine royale anglaise publiée en 2002,
montrait que les lombalgies concernaient 22% des motifs de consultation des militaires sur une
période de 3 ans [44].

Les rachialgies représentent également la premiere cause d'incapacité chez les soldats néerlandais et
les poussées de lombalgies aigués constituent le premier motif de consultation en centre médical
militaire aux Pays-Bas. La lombalgie chronique est 1'un des trois diagnostics les plus posés pendant
la consultation médicale, et représente 15% du temps de consultation des médecins militaires
néerlandais en 2003 [45].

En France, la lombalgie commune fait partie des 6 priorités en terme de prévention en milieu
militaire avec le stress opérationnel, 1’alcoolisme, le risque infectieux en opération extérieure, le
surpoids et les accidents liés a la préparation physique [46].

La plupart des études francaises réalisées ciblent des populations treés spécifiques. En effet la
prévalence, toute lombalgie confondue, était estimée a 19% chez les pompiers de la BSPP en 2007
[47], 20% chez les marins-pompiers de Marseille en 2016 [48] et 69% sur une population de
commandos parachutistes de 1'air, dont I'emploi est fortement a risque de surmenage rachidien [49].

De méme, le contexte opérationnel spécifique au milieu militaire est propice au développement de
lombalgies. En effet, les troubles musculo-squelettiques représentaient la cause la plus fréquente de
traitement ambulatoire pour les soldats américains en Afghanistan en 2015 et le rachis lombaire
était la localisation anatomique la plus souvent mise en cause dans les évacuations sanitaires des
blessures non liées au combat pour I'Afghanistan et 1'lrak (16 et 18%) en 2010 [50-51].

Chez les soldats britanniques déployés en Irak, la prévalence des lombalgies était de 33,4%, dont
41,7% survenues lors des combats. Il s’agissait du premier épisode de lombalgie pour 9,6% des
personnels et une récurrence dans 38,9% des cas [52].

Les militaires francais ne sont pas épargnés et une étude de 2013 réalisée sur la campagne afghane

aupres d'un régiment d'infanterie retrouvait une prévalence a 22,5% avant départ en OPEX, dans un
contexte de mise en condition opérationnelle, et 36,9% au retour, toute lombalgie confondue, alors
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qu'elle se situe pour la méme tranche d'age en population générale entre 4 et 18%. C'était le premier
épisode de lombalgie pour plus de la moitié des soldats touchés [53]. Malgré tout, les
STRATEVAC pour lombalgies et sciatalgies sur les théatres d’opérations extérieures francais sont
peu importantes avec 14 évacuations pour ce motif en 2018, 10 en 2019 et 9 en 2020."

Facteurs de risque de lombalgie en milieu militaire

Facteurs de risque individuels

Les facteurs de risque de la lombalgie en milieu militaire sont multiples. Comme dans la population
générale, le sexe féminin était retrouvé comme un facteur de risque de survenue de lombalgie dans
plusieurs études portant sur les armées américaine et britannique. En revanche, 'age supérieur a 40
ans était un facteur de risque comme en population civile, notamment en OPEX. Les personnels
ayant plus de 12 ans de service semblent également plus fréquemment touchés [43-45 ; 47-50 ; 52 ;
54]. Le statut marital semble également avoir une importance avec une incidence plus élevée chez
les personnels mariés que chez les célibataires [43].

Facteurs de risque liés a l'exercice professionnel

Le métier de militaire impose une certaine condition physique avec un entrainement plus ou moins
difficile selon les emplois. Tous ne sont pas égaux face a la lombalgie, certaines spécialités et
fonctions étant plus a risque que d'autres. Une différence est notamment constatée en fonction du
grade et du niveau d'éducation dans l'armée ameéricaine, ceux-ci étant souvent liés. En effet,
I’accession aux grades supérieurs de 1’armée est majoritairement conditionnée par la réalisation
d’études supérieures quand celle au statut d'engagé volontaire nécessite 1'équivalent du baccalauréat
américain. De méme, ces jeunes engagés représentent la majorité des forces de combat et sont donc
plus sollicités en terme d'entrainement et d'activité physique [43].

L'incidence des lombalgies varie également en fonction de l'arme du sujet. Ainsi dans une étude
américaine de 2011, les Marines représentent le corps le moins sujet aux lombalgies. Les auteurs
associent ainsi ce résultat a des niveaux d’exercices physiques plus importants protégeant les
Marines de la survenue de lombalgie contrairement aux autres armes [43].

En OPEX, les contraintes liées aux différentes spécialités sont exacerbées. Les personnels
interviennent dans différentes régions du monde et pour différentes missions dans des conditions
souvent dégradées ou sont majorés le stress et l'inconfort. C'est une expérience particuliere qui
implique la pratique d'activités favorisant le développement de lombalgies, comme les longs
déplacements en véhicules blindés ou en aéronefs, le port de protections balistiques et de charges
lourdes associées au paquetage, ce risque augmentant lorsque le poids dépasse plus de 50 livres
(22,6kg) et que le terrain est accidenté [51-54 ; 56-57].

En Afghanistan, dans I'armée américaine, I'incidence annuelle des lombalgies était retrouvée a 49%
dans l'infanterie, 53 et 56% dans les forces spéciales et I'artillerie pour atteindre 64% dans le génie.
Ces différences sont une nouvelle fois dues a la meilleure condition physique des personnels issus
de l'infanterie par rapport aux autres spécialités [58].

Dans la cohorte Millennium américaine, c'est le combat plus que le déploiement en lui-méme qui
semble étre un facteur important de la survenue des lombalgies. Ceci est dii a la demande physique
et psychologique accrue, ce que confirme I'étude réalisée aupres du 152eéme régiment d'infanterie de
Colmar qui observait également une fréquence des lombalgies accrue chez les combattants
comparés aux non combattants [53 ; 56].

1 Données fournies par I’Etat-major opérationnel santé
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Enfin, il semble exister une corrélation entre la survenue des lombalgies et 1'état de stress post
traumatique, les deux pathologies étant majorées par des facteurs de risques psycho-sociaux comme
le stress et 'anxiété, inévitables en situation de combat [56].

Spécificités des personnels navigants
Epidémiologie

Les douleurs rachidiennes représentent la principale pathologie ostéo-articulaire chez les pilotes
d'hélicopteres issus d'une cohorte de plus de 1700 personnels navigants, civils et militaires, dans
une étude francaise de 2007. Leur prévalence est estimée entre 38,8% et 87,5% entre 1962 et 2001,
dont plus de 50% de lombalgies.

Une étude publiée en 2014 portant sur 321 personnels navigants d'hélicopteres dont 18% des pilotes
militaires et 15% des autres navigants militaires francais, mécaniciens navigants et professions
associées comme électronicien de bord, montrait que sur les 12 derniers mois, 53% des sujets
avaient souffert de lombalgies, rejoignant les chiffres de la population générale des travailleurs
francais édités par I’enquéte décennale santé 2002-2003.

La majorité était représentée par des poussées de lombalgies aigués durant moins de 7 jours avec
une chronicisation s'élevant a 8,6% des cas. [59-61].

Facteurs de risque de lombalgie

Comme en population générale, 1'age et I'TMC plus élevés ainsi que les antécédents de lombalgies
représentent des facteurs de risque de poussée de lombalgie aigué. La prépondérance des lombalgies
chez cette population, avec des prévalences de 50 a 92% en fonction des études, découle davantage
des contraintes physiques liées a I'appareil. En effet, I'hélicoptére est 1'aéronef le plus pourvoyeur de
vibrations aérodynamiques et mécaniques et impose une station assise prolongée qui efface la
lordose lombaire, provoquant une majoration de la pression exercée sur les disques intervertébraux,
elle-méme décuplée par les vibrations. Les personnels navigants en hélicoptere sont donc des
populations particulierement a risque, que ce soit dans le milieu civil ou militaire [59 ; 62].

En 1998, une étude sur les rachialgies du pilote d'hélicoptére de I'ALAT retrouvait une baisse des
lombalgies depuis 20 ans tandis que le nombre d’heures de vol avait diminué de 4.5 %. Dans les
theses Rachialgies chez le personnel navigant sur hélicoptere et Pathologies ostéo-articulaires du
personnel navigant les douleurs lombaires semblent étre corrélées a la durée des missions en vol
avec une apparition le plus souvent au-dela de 2 a 4 heures de vol, ce chiffre variant tout de méme
en fonction du personnel, de I'appareil, du total d'heures de vol réalisées le jour méme et/ou dans le
mois [59-61].

Les études réalisées sur les personnels navigants francais sont discordantes concernant I’impact de
la spécialité aéronautique sur la prévalence des lombalgies.

En effet, alors que la spécialité aéronautique ne semble pas la favoriser dans la thése Rachialgies
chez le personnel navigant sur hélicoptere en 2014, une atteinte plus précoce était observée chez les
mécaniciens navigants par rapport aux pilotes dans 1'étude réalisée dans I’ALAT en 1998.
Cependant, dans cette derniere étude, les mécaniciens navigants n’exercaient que sur hélicoptere
d’ancienne génération, moins confortables et donc plus pourvoyeurs de lombalgies.

Ainsi, un faible impact de la spécialité sur la survenue de la lombalgie du militaire est compatible
avec 1’étude de 2014, les différent membres d’équipage étant exposés aux mémes vibrations, durée
de vol et contraintes organisationnelles [60-61].

Les facteurs de risque identifiés dans les différentes études étaient principalement le type de mission
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et le type d'appareil.

Ainsi un appareil plus ancien semble plus pourvoyeur de douleurs lombaires dans 1'étude de 1998
qui retrouvait une baisse de 16,5% des lombalgies en 20 ans suite au changement du parc
d’hélicopteres. Il était ainsi observé un glissement du seuil moyen des rachialgies de 1000-2000
heures de vol vers 3000 heures de vol avec l'apparition d'appareils plus confortables et dont les
phénomenes vibratoires avaient été réduits.

Cependant, le type de mission importe également, le Tigre EC665, bien que récent, semble plus
fréquemment impliqué dans la survenue de lombalgies par rapport aux hélicoptéres légers. En effet,
dans la theése Rachialgies chez le personnel navigant sur hélicoptere, son odds ratio était de 14,7
contre 2,4 pour les hélicopteres légers [60-61].

Le Tigre est en effet un hélicoptére de combat, au méme titre que la Gazelle, mais avec une force de
frappe et une autonomie plus grandes permettant un déploiement de plusieurs heures et des
élongations plus importantes.

Prise en charge en milieu militaire

En métropole, les antennes médicales sont soumises aux mémes recommandations que dans la
population générale. Cependant les militaires consultent peu le praticien des armées par crainte de
l'inaptitude. En effet, cette crainte concerne 24,3% des personnels militaires en garnison dans le
Nord-Est de la France selon une these de 2010. Pour ces mémes personnels, le médecin d’unité n'est
pas considéré comme un médecin traitant mais comme un médecin d'expertise, et ce malgré la
confiance qui lui est accordée [63]. Cette peur de l'inaptitude est d'autant plus vraie chez les
personnels navigants, comme rapporté dans la these sur la relation médecin-patient en milieu
aéronautique datant de 2016 [64].

Cette peur de la consultation entraine tres souvent le recours a l'automédication, celle-ci étant
largement répandue notamment chez les PN, a hauteur d'un tiers des participants a 1'étude de 2014
sur les rachialgies chez les pilotes d'hélicopteéres. Cette automédication, bien que faisant le plus
souvent appel a des médicaments suivants les recommandations du traitement de la lombalgie, peut
conduire a I’emploi de certaines molécules comme les myorelaxants, substances pourtant contre-
indiquées par la Direction Générale de 1'Aviation Civile et le SSA. En effet, les effets secondaires
de ces médicaments impliquent somnolence et trouble de la concentration, ce qui peut gravement
altérer la sécurité des vols [60].

Les bénéfices de l'exercice physique et du renforcement musculaire dans le traitement et la
prévention des lombalgies ont largement été démontrés dans des études réalisées sur la population
générale. Depuis plusieurs années, la lombalgie étant un des principaux problemes de santé dans les
armées, de nombreuses études ont été conduites sur cette population, comme 1’étude sur 1’intérét du
renforcement musculaire isolé des extenseurs dorsaux de Helhmout et al. dans la lombalgie
chronique, ou le programme de yoga RESTORE (Restorative Exercise and Strength Training for
Operational Resilience and Excellence) de Krista Beth Highland [45 ; 65].

Une revue de 2012 sur le traitement des rachialgies chez les militaires américains en déploiement
rapporte que la plupart des classes d'antalgiques recommandées sont disponibles sur les théatres
d'opérations extérieures grace au systeme de pharmacie militaire. Cependant, le choix entre les
différentes classes médicamenteuses est limité. Les AINS et les myorelaxants peuvent étre
dangereux du fait de leurs effets secondaires, notamment les symptomes digestifs et la somnolence,
qui peut avoir une incidence sur la conduite de véhicule, les accidents de la voie publique étant déja
la premiere cause de blessures non liée au combat chez les soldats américains. Pour la méme raison,
les opioides sont peu recommandés bien que largement utilisés dans le civil aux Etats-Unis, d'autant
plus que le mésusage médicamenteux est plus fréquent chez les jeunes recrues exposées au stress
des combats. Dans le cas de militaires souffrant de rachialgies et de stress psychologique, comme
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I'état de stress post-traumatique, les thérapies cognitivo-comportementales semblent efficaces pour
le traitement concomitant des deux pathologies [66].

La thérapie par l'exercice physique est facilement conseillée par les médecins militaires aux Etats-
Unis et employée en OPEX du fait du peu d'effets secondaires qu'elle entraine, de sa disponibilité,
de sa facilité de mise en place et de son efficacité sur les lombalgies. Les forces américaines
emploient également l'acupuncture et l'ostéopathie. Bien que ces deux thérapies alternatives
montrent un bénéfice limité sur les militaires en déploiement, elles sont couramment utilisées du
fait de leur faible risque sur la santé et de leur bonne perception par les personnels [66].

Les alternatives aux traitements médicamenteux sont également trés prisées dans 1’armée francaise,
notamment chez les personnels navigants francais. En effet, I'ostéopathie et la kinésithérapie sont
utilisées en premiers recours par ces personnels, devant les thérapeutiques médicamenteuses et le
recours aux consultations médicales. L’étude sur les parachutistes du CPA 30 montrait un recours a
1’ostéopathie dans 76% des cas de lombalgie, devant la podologie, la kinésithérapie, les traitements
médicamenteux et I’application de conseils sportifs [49 ; 60].

Dans plusieurs études évaluées par I'INSERM en 2012, l'ostéopathie montre des bénéfices
significatifs dans les douleurs vertébrales lorsqu'elle est associée a une prise en charge médicale
standard. Le SSA promeut d'ailleurs la médecine manuelle et ostéopathie aupres de la médecine des
forces pour répondre aux besoins de la population militaire et valoriser le parcours professionnel
des médecins militaires [60].

L'ostéopathie a également été évaluée lors d'un essai controlé randomisé américain sur des
militaires d'active en 2012. L'étude y a prouvé l'efficacité du traitement ostéopathique dans
I'amélioration de la douleur et de l'incapacité due aux lombalgies aigués. Basée sur le protocole
d'ostéopathie de Licciardone JC, elle retrouve que 76% des soldats du groupe ostéopathie présentent
une amélioration significative de leur douleur voire sa disparition contre 20% du groupe ayant
bénéficié du traitement usuel. Si le protocole d'ostéopathie peut ainsi réduire la sévérité et la durée
de la poussée de lombalgie aigué, comme démontré dans I'étude, cela pourrait devenir une modalité
de traitement tres intéressante notamment dans le contexte de 1'environnement de combat [67-68].

La kinésithérapie a également connu un essor assez important dans les recommandations
ameéricaines militaires ces dernieres années.

En effet, trois études sur les bénéfices de la kinésithérapie dans les forces armées ont été demandées
par la DoD afin de développer cette activité dans les centres de soins réservés aux militaires. L.’une
de ces études concernait les bénéfices de la kinésithérapie sur les lombalgies en plus du traitement
habituel, qui pouvait comporter éducation et réassurance du patient, exercice physique et antalgie
médicamenteuse.

L’étude a ainsi montré que les manipulations vertébrales des lombaires et des zones anatomiques
adjacentes associée a la prise en charge habituelle réduisait 1’intensité des douleurs et 1’incapacité
physique a court et moyen termes sans effets indésirables notoires. Les résultats montraient
également une meilleure satisfaction des patients sur les soins et une efficacité du traitement mieux
percue qu’en 1’absence de kinésithérapie. L’étude a été réalisée sur 6 semaines avec 12 séances
mais n’a pas évalué I’efficience du nombre de séances ni estimé les cofits qu’une généralisation de
cette pratique pourrait engendrer [69].

Répercussions professionnelles

Les lombalgies impactent toujours la vie professionnelle des patients, et les militaires n'échappent
pas a la regle. Chez certains patients chroniques, 1’inaptitude prolongée et les arréts de travail a

répétition entrainent ainsi des conséquences organisationnelles importantes a travers les lacunes
causées au sein de 1’effectif et la diminution de la capacité opérationnelle par I’inaptitude OPEX.
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Chez les soldats britanniques, les lombalgies entraineraient plus de 11% des jours de travail perdus,
24% des restrictions d’aptitude chez les hommes et 6% chez les femmes [52 ; 56 ; 70].

Dans I'armée américaine, les lombalgies représentent la cause la plus fréquente de jours de service
perdus et de visites médicales, avec 74,1 visites pour 1000 personnes-années dans la cohorte
Millennium. C'est aussi la cause la plus fréquente de handicap lié a la douleur, entrainant un impact
majeur sur la santé mentale et physique, des colits médicaux importants et parfois une dépendance
aux traitements antalgiques [56].

En France, 1'Inspection du Service de Santé rapportait une mise en Congé Longue Maladie pour
lombalgie de 10,59% dans I'Armée de Terre en 2008. Plus spécifiquement, une inaptitude
temporaire et un arrét de travail sur les cinq derniéres années pour rachialgie étaient rapportés par
9.6 et 10.9% des personnels navigants dans la thése Rachialgies chez le personnel navigant sur
hélicoptere, les données sur les lombalgies n'étant pas précisées [56 ; 59-61 ; 71].

Dans une étude de 2010 ou des soldats israéliens étaient contactés a six semaines de leur
consultation pour lombalgie, I'absentéisme au travail était lié a I'apparition précoce de lombalgies au
cours de leur carriere et aux caractéristiques de la douleur engendrée. En effet, les personnels ne
retournant pas au travail notifiaient un plus haut degré de douleur ressentie, initialement et a six
semaines, avec un retentissement sur leur sommeil et leur qualité de vie plus marqué, retardant leur
retour a la vie professionnelle. L'adaptation du poste comme alternative a l'arrét total était une
solution proposée par I'étude pour limiter I'absentéisme et permettre au militaire de rester actif.
Malgré tout, 79% de la population étudiée reprenait le travail dans les six semaines, avec un retour
plus précoce chez les personnels combattants, pourtant plus exposés au port de charges lourdes et
aux taches complexes.

Ces deux contraintes caractérisent pourtant une charge physique professionnelle élevée, rappelant
les « drapeaux bleus » de la HAS, facteurs de mauvais pronostic au retour précoce a la vie active.
Alors que ces facteurs sont le plus souvent associés a 1’insatisfaction au travail, les sujets de 1’étude
israéliennes présentaient des scores de satisfaction élevés. Ainsi, il semble que méme si les
contraintes professionnelles sont importantes, un personnel satisfait au travail, aimant son métier, a
de meilleures chances de présenter un retour a I’emploi plus précoce [2 ; 71-72].

A la BSPP, les lombalgies semblaient également moins incapacitantes que dans la population
générale, avec des scores sur les retentissements et sur les croyances psychologiques plus faibles et
des stratégies d’adaptation et de résilience a la douleur plus adaptées [47].

Cependant, ce coping qui permet de s'adapter aux situations difficiles ne fait pas tout et les pilotes
d'hélicoptere sujets a des douleurs séveres peuvent présenter des troubles de I'attention entravant la
bonne réussite de la mission et compromettant la sécurité des vols et des personnels a bord. Ainsi,
14% des navigants rapportaient de tels troubles et 2,5% avaient raccourci ou annulé leur mission
dans I'étude de 2014, toutes rachialgies confondues [60].

La principale mission du corps médical des armées, américain comme frangais, est le soutien santé
opérationnel. Or les lombalgies constituaient la premiere cause de rapatriement sanitaire chez les
américains lors du mandat Afghan avec un taux de 20 a 28% entre 2004 et 2007 et 0,04% chez les
britanniques en Irak selon une étude publiée en 2013, impactant 1'effectif combattant et du méme
coup l'efficience de la mission [52 ; 55].

Apres 1'évacuation, la réussite du traitement doit se traduire par le retour au combat. Une étude
ameéricaine a ainsi montré que lors des Opérations « Iraqi Freedom » et « Enduring Freedom » les
rachialgies et les troubles psychiatriques étaient les motifs d'évacuations associés au plus faible taux
de retour au combat. Les deux pathologies ont comme facteurs communs de risques 'anxiété, la non
satisfaction au travail et l'insuffisance d'adaptation qui peuvent étre retrouvées chez certains sujets
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exposés aux combats [73].
Un retour au combat plus fréquent et plus précoce était observé lors du traitement concomitant des
lombalgies et des troubles psychiatriques.

Le lieu de prise en charge apres évacuation a aussi son importance. En effet, une étude américaine
démontre que plus le lieu de prise en charge est proche, meilleur est le taux de retour en unité apres
lombalgie de méme gravité. Un taux de retour au travail de 2% était observé pour les personnels
évacués vers 1'hopital américain de niveau 4 en Allemagne ou a Washington DC, alors que les 80
personnels de la force de coalition traités a I'hopital de niveau 3 de Bagdad observaient un taux de
100%.

L'incapacité opérationnelle des lombalgiques varie également avec le sexe et le statut. Les officiers
et personnels féminins avaient un taux plus élevé de retour au combat du fait de leurs plus grandes
responsabilités et motivation ou de leurs fonctions essentiellement non combattantes [52 ; 66 ; 74].

L’Aviation Légére de I’Armée de Terre

L’Aviation Légere de I’Armée de Terre a été créé en 1954. Son commandement se situe a
Villacoublay et elle se compose du Détachement avions de 1’armée de Terre de Rennes, des Ecoles
de ’ALAT au Cannet-des-Maures et a Dax, du 9eme Régiment de soutien aéromobile a
Montauban, organisme central et unique du maintien en condition opérationnelle, et de la 4eme
Brigade d’aérocombat.

Sa flotte comportait 306 appareils en 2017 dont 150 pour la 4éme BAC.

C’est de la 4eme BAC que sera extrait la population de notre étude, la brigade étant en auto-reléve
depuis 2013 sur les opérations Serval puis Barkhane. En effet, créée le ler juillet 2016, elle est la
seule brigade d’hélicopteres de combat de I’armée de Terre. Elle représente une force de 3400
aérocombattants, dont 770 réservistes, répartis entre |’état-major de Clermont-Ferrand, la
compagnie de commandement et de transmissions d’aérocombat, elle aussi a Clermont-Ferrand, le
ler régiment d’hélicopteres de combat a Phalsbourg, le 3eme régiment d’hélicopteres de combat a
Etain et le 5e régiment d’hélicoptéres de combat & Pau et comporte deux détachements permanents
a I’étranger, le détachement ALAT de Djibouti et le DETALAT de Cote d’Ivoire (Illustration 8).
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Illustration 8.
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Le parc d’hélicopteres dont elle dispose est a 50% composé d’appareils de nouvelle génération et a
50% d’ancienne génération.

Les vecteurs d’ancienne génération sont le Cougar, réalisant des missions de transport tactique, de
logistique, d’évacuation sanitaire et d’assauts héliportés ; le Puma, hélicoptére de manceuvre
permettant des missions de transport tactique, de logistique mais également d’appui feu et de
commandement ; la Gazelle, hélicoptere d’attaque et de reconnaissance.

Les appareils caractérisant la nouvelle génération ont été mis en service a partir des années 2000, ce
sont le Tigre, en version appui protection, pour les missions d’appui-feu, protection des troupes au
sol et lutte anti-aérienne, et appui destruction, qui a terme sera la seule version existante, équipée de
missiles de destruction air-sol Hellfire permettant les mémes missions que la version HAP ; le
Caiman ou NH90, hélicoptere de manceuvre permettant le transport tactique de personnel et de
matériel mais également les missions d’évacuation sanitaire et de parachutage de personnels.

A partir de 2026, le nouvel hélicoptére interarmée léger, ’hélicoptére Guépard, devrait entrer en
fonction pour remplacer la Gazelle et permettre une meilleure interaction avec les nouveaux
systemes SCORPION de I’armée de Terre [75-77].

Groupement Tactique Désert - Aérocombat au sein de 1’Opération Barkhane

L'opération Barkhane est mise en place le 1 Aofit 2014 et a pour but de lutter contre les groupes
armés salafistes djihadistes du Sahel qui menacent la stabilité régionale.

L'opération, placée sous un commandement interarmées au Tchad, est constituée :

- d'un volet terrestre, réparti sur deux Groupements Tactiques Déserts ;

- d'un volet aéroterrestre, composé par le Groupement Tactique Désert Aéro-Combat ;
- d'un volet aérien réparti sur les bases de Niamey et N'Djamena (Illustration 9).
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Illustration 9.
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Les principales missions de I'Armée francaise au Sahel sont la lutte contre les GAT, l'appui des
forces du G5 Sahel, avec la formation de 1'armée malienne, et 1'aide a la population, par la mise en
place de structures pour le développement du pays [78].

Population

Le GTDA sur l'opération Barkhane est composé d’environ 230 personnels par mandat de 3 mois,
issus de plusieurs régiments de la 4¢ BAC. Ces personnels s'articulent autour d’hélicopteres de
reconnaissance et d'attaque, Gazelle et Tigre, et d’hélicoptéres de manceuvre et d'assaut, Caiman et
Cougar.

Les personnels navigants désignent les pilotes d'hélicopteres et d’avions Pilatus et mécaniciens
navigants auxquels nous avons ajouté les membres opérationnels de soute des hélicopteres de
manceuvre pour notre étude. En effet, bien que médicalement parlant les membres opérationnels de
soute ne bénéficient pas de I’aptitude personnel navigant, ils constituent des membres d’équipage a
part entiére subissant donc les mémes contraintes que les autres.

A contrario, les controleurs aériens présentent une aptitude « personnels navigants » de par leur
fonction essentielle a la sécurité des vols mais font en réalité partie d'un pool de soutien pour la
sécurité et le guidage des aéronefs avec les météorologues, transmetteurs et les membres du peloton
de reconnaissance et d'aide au déploiement qui assurent les atterrissages dans le désert.

Les autres personnels en soutien et logistique du GTDA sont représentés par :

- plusieurs bindmes médecin-infirmier, pour les missions d'évacuations sanitaires,

- d'un groupe d'approvisionnement en piéces d'aéronefs,

- d'une section de pompiers pour la sécurité incendie,

- des mécaniciens radaristes et automobiles,
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- des personnels administratifs pour coordonner les personnels, les missions et le soutien nécessaire.
Ces derniers, tout comme les controleurs aériens ou les météorologistes présentent des emplois plus
sédentaires.

Le GTDA comporte également les différents mécaniciens aéronautiques nécessaires a I'entretien des
aéronefs mais aussi a la mise en ceuvre des vecteurs avant les phases de décollage ou apres les
phases d’atterrissages.

Tous ces personnels sont dirigés par le commandement du GTDA composé de I’état-major, de leur
secrétariat, de correspondants avec les armées étrangeres et d'un groupe Centre de Management de
la Défense dans la 3¢éme Dimension suivant 'ensemble des vols ayant lieu sur la BSS.

L’opération Barkhane est la seule opération extérieure avec combat de I’ALAT. Les missions de
courte durée qui concernent la Cote d’Ivoire ou encore Djibouti, sont en revanche des missions de
pré-positionnement et de préparation au combat. Il existe enfin des missions embarquées a bord des
batiments de la marine, pour I’instant non engagées sur des opérations extérieures.

Mission

Le GTDA assure une large gamme de missions au sein de la BSS. En plus des opérations conjointes
avec les forces terrestres pour neutraliser les personnels et véhicules terroristes, les hommes et les
femmes du GTDA participent a la reconnaissance du terrain avant et pendant les opérations, au
ravitaillement des différentes bases situées sur tout le territoire mais également, conjointement avec
le SSA, aux MEDEVAC. Les missions sont donc variées et demandent a tous les militaires des
qualifications spécifiques et une capacité d'adaptation en tout temps et en tout lieu.

Chaine professionnelle

La pluralité des missions et des métiers est essentielle mais peut aussi avoir de sérieuses
conséquences lorsqu'un chainon manque. En effet, l'interopérabilité est le pilier du fonctionnement
du GTDA, chaque personnel dépend d'un autre. Chaque personnel est donc vital au bon
déroulement de la mission et la moindre incapacité, qu'elle soit physique ou mentale, aussi
temporaire soit-elle, peut mettre en péril 'ensemble de la chalne opérationnelle ainsi que la
réalisation de la mission.

L'Etude
Matériel et Méthode

Type d'étude

Il s’agit d’une enquéte transversale observationnelle par questionnaire, anonyme, monocentrique,
basée sur le volontariat.

Le recueil par questionnaire permet de collecter de nombreuses données a visée épidémiologique en
peu de temps et a moindre cofit.

Le caractere volontaire de la participation permet de limiter le nombre de questionnaires non ou peu
exploitables. Ainsi, le questionnaire est proposé a tous les personnels concernés, qui sont ensuite
libres de le renseigner ou non.

Obijectifs et population

Objectif principal : Evaluer la prévalence des lombalgies sur la population de I'Aviation Légére de
I'Armée de Terre déployée en opération extérieure (OPEX).
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Critere de jugement principal : Survenue d'un épisode de lombalgie commune durant I'OPEX.

Objectifs secondaires :

Déterminer les facteurs opérationnels associés a la survenue de lombalgie en OPEX.
Déterminer les facteurs intrinseques associés a la survenue de lombalgie en OPEX.
Décrire le retentissement et la prise en charge de la survenue d'une lombalgie en OPEX.

Criteres d’inclusion :

- Militaire

- Francais

- Appartenant au GTDA Hombori, quelle que soit la spécialité.

Criteres de non inclusion :

- Civil

- Non frangais

- N'appartenant pas au GTDA Hombori.

Réalisation du questionnaire

Le questionnaire utilisé pour cette étude a été concu sur la base de la littérature scientifique
disponible et des objectifs de 1’enquéte.

La premiere partie du questionnaire portait sur les facteurs de risques intrinséques de lombalgie, soit
la biométrie des personnels mais aussi leur fonction et 1'aéronef sur lequel ils exercent en cas de
personnels navigants.

La seconde partie du questionnaire s'intéressait plus particulierement aux facteurs de risque liés au
contexte opérationnel. Les contraintes physiques et psychologiques, quant a elles, ont été établies a
I’aide du Code du travail, des recommandations de 1’Institut National de Recherche et de Sécurité,
de 1’ Association francaise de normalisation et de I’enquéte SUMER 2001-2002 [79-83].

Enfin, la derniére partie du questionnaire, portant sur le retentissement médical et opérationnel de
ces lombalgies, n'était adressé qu'aux personnels ayant présenté un tel symptome au cours de leur
mandat au Mali.

Modalités de recueil des données

Pour chaque personnel déployé, une visite médicale de fin de mandat est réalisée par 1’équipe
médicale en charge du soutien des personnels du Groupement Tactique Désert Aérocombat sur la
mission Hombori au Mali. Les personnels de santé étant déployés pour 4 mois, la délivrance et le
recueil des questionnaires ont été réalisés par 3 équipes médicales. Pour cette étude, le médecin
habilité par I’investigateur dans le formulaire de délégation des taches, a informé le sujet et répondu
a toutes ses questions concernant l'objectif, la nature des contraintes, les risques prévisibles et les
bénéfices attendus de la recherche. Ont été précisés les droits du sujet dans le cadre d’une
recherche impliquant la personne humaine et vérifiés les critéres d’éligibilité. Une information sur
le traitement informatisé des données le concernant a été délivrée ainsi que ses droits d’acces,
d’opposition et de rectification de ces données. Ont été transmis une note d’information et un
questionnaire (Annexes 1 et 2). Les questionnaires ont ensuite été envoyés a l’investigateur
coordonnateur pour analyse statistique.
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Figure 1 : Frise chronologique de I'étude
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Ethique

L’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP) a été obtenu le 9 septembre 2020 sous la
référence 2020.09.02 _ 20.07.31.44206. 11 était requis tel que défini par 1’article L1121-1 du Code
de Santé Publique [84].

Conformément a la loi relative a I’information, aux fichiers et aux libertés, et conformément au
respect des regles établies par la Commission Nationale de 1I’Informatique et des Libertés (CNIL),
les données recueillies ont été rendues anonymes avant leur analyse. Une information concernant
I’étude et le libre choix d’y participer était donnée via la notice d’information établie avec la DFRI
du SSA (Annexe 2) et signée par le sujet. La note d’information expliquait 1’objectif principal de
I’étude et permettait de recueillir 1’accord des personnes pour I’utilisation des données les
concernant dans le cadre de ce travail de recherche. Aucune donnée individuelle portée a la
connaissance des investigateurs par le biais des questionnaires n’a été divulguée, en particulier a
I’encadrement militaire, ou n’apparaissait dans le dossier médical du sujet.

Statistiques

Les données, issues des questionnaires anonymes, ont été retranscrites dans Excel par
I’investigateur principal et le biostatisticien de I’étude.
L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Epilnfo ® version 6.04.

Nous avons recu 549 questionnaires. Tous les questionnaires ont été inclus dans 1'étude hormis ceux
dont les personnels ont manifesté leur opposition, 15 questionnaires ont donc été exclus. Sur les 534
questionnaires inclus, 300 étaient complets et 234 incomplets. Un questionnaire était considéré
comme incomplet dés lors que le sujet n'a pas répondu a un item.

La prévalence des lombalgies a été estimée a partir de 1’échantillon de répondeurs sur I’ensemble
des personnels de la mission Hombori au Mali.

La distribution des variables quantitatives a été décrite sous forme de moyenne (+écart-type) ou de
médiane (EIQ [25éme-75eme percentile]). Ces variables ont été comparées par le test de Student,
sauf en cas d’inégalité des variances (les variances différentes significativement) ou un test non
paramétrique (Mann Whitney /Wilcoxon) a été utilisé.

La distribution des variables qualitatives a été mesurée par un test Chi 2 ou test exact de Fischer en
cas d’effectif inférieur a 5 dans un groupe.

Un risque alpha a 5% a été retenu.

Les comparaisons entre les moyennes obtenues dans notre étude et celles de populations de
références ont été mesurées par un test z tant que I’échantillon était supérieur ou égal a 30.
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Résultats

Caractéristiques de 1'échantillon

Facteurs de risque intrinseques

Biométrie

L’échantillon était principalement composé de sujets de sexe masculin (90.4%) et jeunes avec un
age médian de 31 ans (EIQ [27 ;36]).

L’age médian des personnels ayant présenté une lombalgie au cours de I’OPEX était de 32 ans (EIQ

[27;36]) contre 30 ans (EIQ [27;36]) pour les personnels n’en ayant pas présenté.

Tableau 1 : Caractéristiques biométriques

Effectif n(%) Meédiane [espace interquartile]

Sexe

- Homme 482/533 (90.4%)

- Femme 51/533 (9.6%)
Age

- 18-24 ans 69/531 (13%)

- 25-34 ans 294/531 (55.4%) 311[27; 36]

- 35-44 ans 138/531 (26%)

- 45-54 ans 27/531 (5.1%)

- Plus de 55 ans 3/531 (0.6%)

Données socio-professionnelles

Concernant les données sociales, la question sur le statut marital retrouvait que la majorité des
sujets de notre étude était en couple (65%).

Tableau 2 : Données sociales

Effectif n(%)
Statut marital
En couple 347/534 (65%)
Célibataire 187/534 (35%)
- Marié(e) 160/534 (30%)
- Pacsé(e) 117/534 (21.9%)
- Union libre 9/534 (1.7%)
- Concubinage 62/534 (11.6%)
- Célibataire 172/534 (32.2%)
- Divorcé(e) 17/534 (3.2%)
- Veuf/Veuve 0/534 (0%)

Les sujets inclus étaient majoritairement issus de la catégorie des sous-officiers (51.9%) et sous
contrat (69.2%). Parmi les différentes catégories de grade, les officiers présentaient le plus de
survenue de lombalgie au cours de I’OPEX avec 36.4% d’entre eux, alors qu’ils ne représentent que
24.6% de I’effectif total, suivis des militaires du rang avec 33.3% puis des sous-officiers a 29.4%.
Grace aux grades déclarés par les personnels de notre étude, il a pu étre mis en évidence que deux
d’entre eux étaient des personnels issus de la marine nationale, leurs appellations de grade étant
différente des autres armées. Ces personnels ont tout de méme été inclus dans 1’étude étant donné
qu’ils respectaient les critéres d’inclusion sans présenter aucun critére d’exclusion.
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Les personnels de notre étude étaient majoritairement répartis sur les trois escadrilles (escadrille de
vol, de maintenance et d’appui) avec moins de 10% des personnels déclarant un poste en état-major.
Pres d’un tiers des personnels en escadrilles de maintenance et d’appui ont présenté une lombalgie
au cours de I’OPEX (27.4% et 29.8%). Pres de 2 personnels sur 5 issus de ’escadrille de vol
rapportaient une lombalgie sur leur mandat et 1 sur 5 en état-major (37.6% et 22.4%).

Peu de personnels ont précisé la caractéristique du poste qu’ils occupaient. Malgré tout, sur les
4.2% de personnels se déclarant administratif/sédentaire, 31.8% ont présenté au moins une
lombalgie au cours de leur mandat. De méme, seuls 8.7% des effectifs ont déclaré un poste en
atelier mais 23.9% d’entre eux rapportaient la survenue de lombalgie en OPEX.

Peu de personnels se considéraient comme combattants, avec seulement 3.4% des effectifs, mais
ceux-ci présentaient un taux de 38.9% de lombalgie au cours de notre étude. Enfin, 1.7% des
personnels rapportaient faire partie de 1’équipe médicale, dont un tiers rapportait avoir présenté une
lombalgie au cours de I’OPEX (33.3%).

Le détail des postes au sein de la population est plus précisément reporté dans le tableau qui suit.

Tableau 3 : Données socio-professionnelles

Effectif n(%)
Grade
- Militaire du rang 124/528 (23.5%)
- Sous-officier 274/528 (51.9%)
- Officier 130/528 (24.6%)
Lien au service
- De carriére 163/529 (30.8%)
- Sous contrat 366/529 (69.2%)
Poste
- Etat-Major 49/534 (9.2%)
- Escadrille d'appui 134/534 (25.1%)
- Escadrille de maintenance 157/534 (29.4%)
- Escadrille de vol 171/534 (32%)
- Administratif/Sédentaire 22/534 (4.1%)
- En atelier 46/534 (8.6%)
- Combattant 18/534 (3.4%)
- Médical 9/534 (1.7%)

En revanche, grace a un taux de réponse de 99.4% sur la question correspondante, notre étude a
permis de relever un panel de métiers trés complet. Plus de 90 métiers différents ont été rapportés
par les personnels étudiés.

Ainsi, 10.5% de personnels faisaient partie de 1’état-major, 30.7% des personnels étaient
mécaniciens aéronautiques, 22.8% personnels navigants, dont les membres opérationnels de soute,
et 34.8% faisaient partie des personnels chargés du soutien et de la logistique dont 1.7% des
personnels appartenant aux équipes sanitaires.
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Figure 2 : Répartition des personnels par emploi

B Etat-major
10.5%

| ogistique et soutien
34.8%
Mécaniciens aéronautiques
30.7%

B Personnels navigants
22.8%

B Non précisés
0.6%

Antécédents et hygiene de vie

Concernant les habitus, 30.6% de la population étudiée était fumeuse avec un IMC moyen de
24.7kg/m? (+2.7kg/m?). Les sujets étaient majoritairement sportifs (94.6%) avec une moyenne de
5.7h (£3.2h) de pratique hebdomadaire, principalement la course a pied (76.1%) et la musculation
(30.9%).

Sur le plan médical, plus d’un personnel sur 10 présentait des antécédents psychologiques ou
psychiatriques (10.5%).

En revanche, 32.5% des personnels rapportaient un antécédent de lombalgie, dont 76.8% de
lombalgies récidivantes.

Dans la majorité des cas, les lombalgies étaient survenues dans un contexte personnel (69.8%), soit
en dehors de leur temps de travail, dont un sujet rapportant une séance de sport comme facteur
déclenchant.

Les lombalgies survenues dans un cadre professionnel, hors OPEX, étaient rapportées dans 52.5%
des cas et celles survenues en contexte opérationnel, pendant une OPEX, concernaient 44.2% de
I’effectif. Pres de la moitié des personnels avaient présenté une lombalgie dans plusieurs de ces 3
contextes (48.7%).

Parmi les personnels rapportant des antécédents de lombalgie, trois ont rapporté des pathologies
avérées : une sciatique sur une hernie discale L5-S1, un traumatisme rachidien plusieurs années
auparavant et des lombalgies sous forme de myalgies.
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Tableau 4 : Données sur les antécédents et hygiene de vie

Course a pied

359/472 (76.1%)

Effectif n(%) Médiane [espace interquartile]

Fumeur

- Oui 163/533 (30.6%)

- Non 370/533 (69.4%)
IMC

- Moins de 18,5 1/527 (0.2%)

-18,5a249 312/527 (59.2%) 24 [23;26]

-25a29,9 188/527 (35.7%)

- Plus de 30 26/527 (4.9%)
Activité physique

- Oui 504/533 (94.6%)

- Non 29/533 (5.4%)

- Moins de 2h 4/500 (0.8%)

- 2 a 4 heures 183/500 (36.6%)

- 4 a 6 heures 61/500 (12.2%) 5[4;8]

- Plus de 6h 252/500 (50.4%)

psychologue ou psychiatre

Musculation 146/472 (30.9%)
Cyclisme 79/472 (16.7%)
Crossfit 92/472 (19.5%)
Natation 56/472 (11.9%)
Sport collectif 73/472 (15.5%)
Renforcement musculaire 82/472 (17.4%)
Autres 91/472 (19.3%)
Antécédents psychiatriques 55/522 (10.5%)
- Anti-dépresseurs 3/55 (5.5%)
- Anxiolytiques 1/55 (1.8%)
- Consultation 51/55 (92.7%)

Antécédent de lombalgie
- Unique
- Récidivant

172/530 (32.5%)
32/138 (23.2%)
106/138 (76.8%)

Figure 3 : Contexte de survenue des lombalgies antérieures
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Facteurs de risque opérationnels

Les militaires étudiés avaient réalisé en moyenne 4.5 OPEX (+3.9 OPEX). Deux personnels ont
précisé avoir également réalisé deux missions de courte durée au cours de leur carriere. Un
personnel n’a pas rapporté le nombre d’OPEX qu’il a réalisées mais a rapporté avoir effectué 35
mois d’OPEX au cours de sa carriere.

Les mandats réalisés par notre échantillon avaient en moyenne duré 98.6 jours (+ 26.8 jours), soit
un peu plus de 3 mois.

Les types de contraintes professionnelles présentées par les personnels de notre étude au cours de
I’OPEX sont présentés dans la Figure 4.

Figure 4 : Contraintes professionnelles des personnels du GTDA
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Nous remarquons que la contrainte professionnelle la plus souvent rapportée était le rythme de
travail soutenu, désignant un nombre d’heures travaillées hebdomadaire supérieur a 48 heures, et
concernait 57.9% des personnels. Venaient ensuite les postures contraignantes, le travail de nuit, le
faible temps de repos, le port de charges lourdes, 1’exposition aux vibrations, les flexions/torsions
répétées du tronc et enfin les contraintes psychiques.

La pratique sportive était maintenue en opération extérieure chez 90.8% des personnels a une
fréquence hebdomadaire plut6t similaire a la pratique en métropole avec 5.5h en moyenne (+3.5h).
Les disciplines principalement pratiquées étaient les mémes, hormis la natation, non pratiquée en
OPEX.

En terme de type de couchage, les militaires ont le plus souvent bénéficié des deux types de
couchages, lit conventionnel et lit picot, pendant leur mission. Le couchage en lit picot a ainsi
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concerné 56.8% des effectifs, le plus souvent pour des durées inférieures a la moitié de leur mandat
(Ie nombre exact de jours n’était pas recherché) quand 98.9% des personnels ont pu bénéficier de
lits conventionnels, dont 39.7% pour toute la durée du mandat. Un personnel a précisé avoir dormi
sur lit picot uniquement 4 jours durant la reléve en fin de mission.

Tableau 5 : Facteurs de risque opérationnels

- Course a pied

- Musculation

- Cyclisme

- Crossfit

- Sport collectif

- Renforcement musculaire

287/432 (66.4%)
167/432 (38.7%)
11/432 (2.5%)
111/432 (25.7%)
15/432 (3.5%)
123/432 (28.5%)

Effectif n(%) Meédiane [espace interquartile]

Nombre d'OPEX 3[2;6]
Durée du mandat en jours 91 [84;120]
Activité physique en OPEX

- Oui 485/534 (90.8%)

- Non 49/534 (9.2%)

- Moins de 2h 17/473 (3.6%)

- 2 a 4 heures 154/473 (32.6%)

- 4 a6 heures 130/473 (27.5%) 5 [3;8]

- Plus de 6h 172/473 (36.4%)

Tout le mandat

- Autres 27/432 (6.3%)
Couchage
- Lit picot 303/533 (56.8%)
Moins de la moitié du mandat 270/298 (90.6%)
Plus de la moitié du mandat 28/298 (9.4%)
- Lit conventionnel 527/533 (98.9%)
Moins de la moitié du mandat 28/517 (5.4%)
Plus de la moitié du mandat 284/517 (54.9%)

205/517 (39.7%)

Particularités des personnels navigants

Les personnels navigants représentaient 22.8% de 1’échantillon total avec 63.9% de pilotes, 20.5%
de mécaniciens navigants et 15.6% de membres opérationnels de soute. La majorité des personnels
navigants exercaient sur des hélicopteres de nouvelle génération avec 70.3% des personnels sur
NH90 et/ou Tigre contre 29.7% des personnels sur Gazelle ou Cougar (Figure 5). La méme
proportion de personnel exercait sur hélicoptéeres de manceuvre et sur hélicopteres de combat avec
47.7% pour chacune des catégories. Enfin, 6.3% des personnels navigants volaient sur Pilatus, seul
avion parmi les vecteurs déployés par I’ALAT.

IlIs cumulaient en moyenne 1358.5 heures de vol (£910.3) au total dans leur carriéere dont en
moyenne 110.4 heures de vol (£158.2) au cours de la mission écoulée.
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Tableau 6 : Particularités de la lombalgie chez les personnels navi

ants

Effectif n(%)

Médiane [espace interquartile]

Personnels navigants

- Pilote

- Mécanicien navigant

- Membre opérationnel de soute

122/534 (22.8%)
78/122 (63.9%)
25/122 (20.5%)
19/122 (15.6%)

Vecteur

Hélicoptére nouvelle génération
Hélicoptére ancienne génération
Autre

Hélicoptére de manceuvre
Hélicoptere de combat

78/111 (70.3%)
33/111 (29.7%)
7/111 (6.3%)
53/111 (47.7%)
53/111 (47.7%)

Heures de vol
- Moins de 1000 heures
- 1000 a 1999 heures
- 2000 a 2999 heures
- 3000 a 3999 heures
- Plus de 4000 heures

47/121 (38.8%)
52/121 (43%)
13/121 (10.7%)
7/121 (5.8%)
2/121 (1.7%)

1120 [750;1600]

Heure de vol sur le mandat
- Moins de 50 heures
- 50 a 99 heures
- 100 a 149 heures
- 150 a 199 heures

15/121 (12.4%)
52/121 (43%)
39/121 (32.3%)
11/121 (9.1%)

93 [70;115]

- Plus de 200 heures 4/121 (3.3%)
Lombalgie 53/121 (43.8%)
Lombalgie récidivante 37/53 (69.8%)

Les personnels navigants sur Cougar présentaient le plus de lombalgie en OPEX, avec 75% des
sujets, suivis des personnels exercant sur Gazelle avec 48.3% des sujets. Ce sont ensuite les

personnels a bord des NH90 (43.4%) puis des avions Pilatus (42.9%) et des hélicopteres Tigre qui
présentaient le plus de survenue de lombalgie en OPEX (42.3%)

Les personnels navigants ayant présenté des lombalgies récidivantes en OPEX officiaient pour 27%
d’entre eux sur NH90, pour 21.6% sur Tigre, 21.6% sur Gazelle, 5.4% sur Pilatus, 5.4% sur Cougar

et 8.1% n’avaient pas précisé sur quel vecteur ils exercaient. Ces données sont résumées dans la

Figure 5.

Figure 5 : Répartition des vecteurs et du type de lombalgie des personnels navigants
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En terme de contraintes opérationnelles, 60.3% des sujets au sein de la population des personnels
navigants rapportaient un faible temps de repos, 28.9% des contraintes psychiques, 66.1% des
postures contraignantes, 26.4% le port de charges lourdes, 76% du travail de nuit, 86% des
expositions aux vibrations, 62.8% un rythme de travail soutenu et 26.4% des flexions et/ ou torsions
répétées du tronc (Figure 6).

Figure 6 : Contraintes opérationnelles des personnels navigants
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Facteurs favorisant la survenue de lombalgie en OPEX

L’un des objectifs de cette étude était de déterminer les facteurs favorisant la survenue de lombalgie
en opération extérieure chez les personnels du GTDA.

La recherche de facteurs favorisant parmi les parametres biométriques n’a pas mis en évidence de
différence significative ni pour le sexe, ni pour 1’age supérieur a 40 ans entre les personnels ayant
présenté ou non une lombalgie.

De méme, les données socio-professionnelles de 1’échantillon ne révélaient également aucune
différence significative entre les catégories de grade, le lien au service ou les postes auxquels
exercaient les personnels ayant participé a I’étude. Le fait d’étre un personnel navigant semblait en
revanche favoriser la survenue de lombalgie en OPEX (p=0.001).

Enfin, le statut marital de I’échantillon n’influencgait pas non plus la survenue de lombalgie, aucune
différence significative n’ayant été retrouvée entre les personnels en couple et célibataires.
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Tableau 7 : Facteurs favorisant la survenue de lombalgie en OPEX sur les personnels du GTDA

Facteurs favorisant Total Survenue Non survenue P
n(%) de lombalgie n(%) de lombalgie n(%)
Biométrie
Homme 478/529 (90.4%) 150/478 (31.4%) 328/478 (68.6%) 0.392
Femme 51/529 (9.6%) 19/51 (37.3%) 32/51 (62.7%)
Age > 40 ans 79/531 (14.9%) 28/78 (35.9%) 50/78 (64.1%) 0.432
Données socio-professionnelles

Grade
- Militaire du rang 123/524 (23.5%) 41/123 (33.3%) 82/123 (66.7%) 0.730
- Sous-officier 272/524 (51.9%) 80/272 (29.4%) 192/272 (70.6%) 0.177
- Officier 129/524 (24.6%) 47/129 (36.4%) 82/129 (63.6%) 0.220
De carriere 162/525 (30.9%) 56/162 (34.6%) 106/162 (65.4%) 0.436
Poste
- Etat-Major 49/530 (9.2%) 11/49 (22.4%) 38/49 (77.6%) 0.137
- Escadrille d'appui 131/530 (24.7%) 39/131 (29.8%) 92/131 (70.2%) 0.549
- Escadrille de maintenance 157/530 (29.6%) 43/157 (27.4%) 114/157 (72.6%) 0.149
- Escadrille de vol 170/530 (32.1%) 64/170 (37.6%) 106/170 (62.4%) 0.051
- Administratif/Sédentaire 22/530 (4.2%) 7/22 (31.8%) 15/22 (68.2%) 0.994
- En atelier 46/530 (8.7%) 11/46 (23.9%) 35/46 (76.1%) 0.225
- Combattant 18/530 (3.4%) 7/18 (38.9%) 11/18 (61.1%) 0.517
- Médical 9/530 (1.7%) 3/9 (33.3%) 6/9 (66.7%) 0.925
Emplois
- Etat-Major 56/534 (10.5%) 15/56 (26,7%) 41/56 (73,2%) 0.382
- Logistique et soutien 186/534 (34.8%) 53/182 (29,1%) 129/182 (70,8%) 0.313

Sédentaires 74/186 (39.8%) 23/74 (31%) 51/74 (68,9%)

Non sédentaires 112/186 (60.2%) 30/108 (27,7%) 78/108(72,2%) 0.630
- Mécaniciens aéronautiques 167/534 (30.7%) 47/167 (28,1%) 120/167 (71,8%) 0.203
- Personnel navigant 122/534 (22.8%) 53/121 (43.8%) 68/121 (56.2%) 0.001
En couple 343/530 (64.7%) 117/343 (34.1%) 226/343 (65.9%) 0.136

En terme d’antécédents et hygiene de vie, ni la consommation de tabac ni les personnels en surpoids
ou obeéses ne présentaient de risque majoré de survenue de lombalgie en OPEX alors que ces
facteurs sont connus dans la littérature internationale pour étre des facteurs de risque de survenue de
lombalgie.

La pratique d’activité sportive chez nos sujets a en revanche confirmé les données disponibles dans
la littérature. Ainsi, les personnels pratiquant moins de 2 heures d’activité physique par semaine, y
compris ceux ne pratiquant pas du tout d’activité sportive, semblaient présenter un risque majoré de
survenue de lombalgie en OPEX avec une prévalence a 56.2% en métropole et 44.8% en OPEX
(p=0.002 et p=0.025). Les différentes disciplines sportives pratiquées ne semblaient en revanche pas
influencer la survenue de lombalgie en OPEX, sauf la course a pied lorsqu’elle est pratiquée sur le
théatre d’opération. De la méme facon, les personnels ayant déja présenté un antécédent de
lombalgie et ceux ayant déja consulté un psychologue, un psychiatre ou pris des traitements
anxiolytiques ou antidépresseurs semblaient présenter un sur risque de survenue de lombalgie
(p<10™ et p<10?).

L’étude des facteurs de risque opérationnels a révélé que le nombre d’OPEX réalisées et la durée
des mandats ne semblaient pas avoir d’influence sur la survenue de lombalgie en OPEX. En
revanche, la survenue de lombalgie sur le théatre était favorisée par toutes les contraintes
professionnelles le faible temps de repos, les contraintes psychiques, les postures contraignantes,
I’exposition aux vibrations et les flexions/torsions répétées du tronc (de p<3.10° pour les postures
contraignantes a p=0.013 pour I’exposition aux vibrations). Enfin, le couchage influencait
également la survenue de lombalgie, le couchage en lit picot favorisant sa survenue (p<107°). Il
n’existait en revanche aucune différence entre les personnels ayant dormi moins de la moitié et plus
de la moitié du mandat sur lit picot.

49



Tableau 7b : Facteurs favorisant la survenue de lombalgie en OPEX sur les personnels du GTDA

Facteurs favorisant Total Survenue Non survenue P
n(%) de lombalgie n(%) de lombalgie n(%)
Antécédents et hygiéne de vie
Fumeur 163/529 (30.8%) 53/163 (32.5%) 110/163 (67.5%) 0.803
IMC > 25 kg/m? 213/523 (40.7%) 68/213 (31.9%) 145/213 (68.1%) 0.875
Activité physique < 2h/semaine 38/533 (7.1%) 18/32 (56.2%) 14/32 (43.8%) 0.002
Antécédent psychiatrique 55/518 (10.6%) 36/55 (65.5%) 19/55 (34.5%) p<10*®
Antécédent de lombalgie 172/526 (32.7%) 109/172 (63.4%) 63/172 (36.6%) p<10™
Facteurs de risque opérationnels
Nombre d’OPEX > 5 185/513 (36.1%) 68/185 (36.8%) 117/185 (63.2%) 0.058
Nombre d’OPEX > 10 56/513 (10.9%) 18/56 (32.1%) 38/56 (67.9%) 0.923
Mandat > 2 mois 449/461 (97.4%) 139/449 (31%) 310/449 (69%) 0.861
Contraintes professionnelles
- Contraintes psychiques 93/530 (17.5%) 41/93 (44.1%) 52/93 (55.9%) 0.005
- Postures contraignantes 237/530 (44.7%) 98/237 (41.4%) 139/237 (58.6%) p<3.10°¢
- Port de charges lourdes 195/530 (36.8%) 73/195 (37.4%) 122/195 (62.6%) 0.036*
- Travail de nuit 236/530 (44.5%) 86/236 (36.4%) 150/236 (63.6%) 0.044*
- Exposition aux vibrations 174/530 (32.8%) 68/174 (39.1%) 106/174 (60.9%) 0.013
- Rythme de travail soutenu 307/530 (57.9%) 101/307 (32.9%) 206/307 (67.1%) 0.557
- Flexions/torsions répétées du tronc | 115/530 (21.7%) 53/115 (46.1%) 62/115 (53.9%) p<2.10°
- Faible temps de repos 232/530 (43.8%) 89/232 (38.4%) 143/232 (61.6%) 0.005
Activité physique < 2h/semaine 66/534 (12.4%) 26/58 (44.8%) 32/58 (55.2%) 0.025
Course d pied 206/530 (38.9%) 80/286 (28%) 206/286 (72%) 0.036
Lit picot 301/529 (56.9%) 119/301 (39.5%) 182/301 (60.5%) p<10°
- Moins de la moitié du mandat 174/192 (90.6%) 37/174 (21.3%) 137/174 (78.7%)
- Plus de la moitié du mandat 18/192 (9.4%) 4/18 (22.2%) 14/18 (77.8%) 0.925

*Données non significatives car IC comprenant la valeur 1

Le statut de personnel navigant semblait favoriser la survenue de lombalgie en OPEX comme dit
précédemment. En revanche il n’existait aucune différence significative entre les personnels au sein

de cette catégorie, que ce soit en terme d’emploi ou de vecteurs sur lesquels ils exercaient.

Il n’existait pas non plus de différence significative entre les personnels navigants selon le nombre
d’OPEX réalisées, le nombre d’heures de vol sur I’ensemble de leur carriére ni selon le nombre

d’heures au cours de leur mandat.
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Tableau 8 : Facteurs favorisant la survenue de lombalgie en OPEX chez les personnels navigants

Facteurs favorisant Total Survenue Non survenue p

n=** (%) de lombalgie n=** (%) | de lombalgie n=** (%)
Personnels navigants

Personnels navigants 122/534 (22.8%) 53/121 (43.8%) 68/121 (56.2%) 0.001

Pilote 78/122 (63.9%) 35/77 (45.5%) 42/77 (54.5%) 0.628

Mécanicien navigant 25/122 (20.5%) 8/25 (32%) 17/25 (68%) 0.182

Membre opérationnel de soute 19/122 (15.6%) 10/19 (52.6%) 9/19 (47.4%) 0.398

Nombre d’OPEX > 5 53/117 (45.3%) 27/53 (50.9%) 26/53 (49.1%) 0.144

Nombre d’OPEX > 10 11/114 (9.6%) 5/11 (45.5%) 6/11 (54.5%) 0.911

Vecteur

Hélicoptére nouvelle génération 78/111 (70.3%) 33/78 (42.3%) 45/78 (57.7%) 0.373

Hélicoptere ancienne génération 33/111 (29.7%) 17/33 (51.5%) 16/33 (48.5%)

Hélicoptére de manceuvre 53/111 (47.7%) 23/53 (43.4%) 30/53 (56.6%) 0.845

Hélicoptere de combat 53/111 (47.7%) 24/53 (45.3%) 29/53 (54.7%)

Avion 7/111 (6.3%) 3/7 (42.9%) 4/7 (57.1%) 0.890

Moins de 1000 heures 47/121 (38.8%) 14/46 (29.8%) 32/46 (70.2%) 0.056

1000 a 1999 heures 52/121 (43%) 29/52 (55.8%) 23/52 (44.2%)

2000 a 2999 heures 13/121 (10.7%) 7/13 (53.8%) 6/13 (46.2%)

3000 a 3999 heures 7/121 (5.8%) 5/7 (71.4%) 2/7 (28.6%)

Plus de 4000 heures 2/121 (1.7%) 0/2 (0%) 2/2 (100%)

Moins de 50 heures 15/121 (12.4%) 5/15 (33.3%) 10/15 (66.7%) 0.634

50 a 99 heures 52/121 (43%) 20/51 (39.2%) 31/51 (60.8%)

100 a 149 heures 39/121 (32.3%) 20/39 (51.3%) 19/39 (48.7%)

150 a 199 heures 11/121 (9.1%) 6/11 (54.5%) 5/11 45.5(%)

Plus de 200 heures 4/121 (3.3%) 2/4 (50%) 2/4 (50%)

Retentissement et prise en charge de la lombalgie

La prévalence de la lombalgie au cours de notre étude a été de 31.9% avec une majorité de poussées
de lombalgies aigués (77.3%) et une douleur en moyenne estimée a 4.3/10 d’EN (£1.7).

Peu de personnels présentaient une lombalgie chronique au cours du mandat (2.3%) mais un
personnel rapportait une lombalgie ayant duré tout le mandat et a été classé en lombalgie a risque de
chronicité car I’épisode avait duré moins de 3 mois. Un autre personnel a précisé avoir présenté un
«mal de dos chronique » en OPEX pour lequel il avait bénéficié de plusieurs séances aupres d’un
kinésithérapeute en métropole quelques années auparavant.

La lombalgie était récidivante au cours de la mission pour 74.4% des personnels, 13 personnels
d’entre eux ont rapportés plusieurs épisodes sans préciser le nombre. Ainsi, en moyenne, les
personnels présentaient 2.9 épisodes (+7.8) de lombalgie au cours de leur mandat.

Chez les personnels navigants, la prévalence des lombalgies était de 43.8% avec une douleur
moyenne de 3.75/10 (£1.47) et une moyenne de 4.9 épisodes au cours du mandat (+14.1). Sur
I’ensemble des personnels navigants ayant présenté une lombalgie en OPEX, 69.8% rapportaient
des épisodes récidivants. En plus des deux personnels établissant leur premier vol sur le mandat
comme facteur déclenchant de leur lombalgie, trois personnels rapportaient des lombalgies apres les
vols, dont un systématiquement apres chaque vol, et un sujet rapportaient des douleurs pendant les
vols.

La premiere lombalgie survenait le plus souvent au cours du premier mois (46%). Ainsi, un
personnel précisait que la lombalgie était survenue avant 1’arrivée sur le théatre d’opération et un
autre que celle-ci était survenue quelques heures seulement apres son arrivée.

Trois sujets précisaient que le facteur déclenchant de la premiere lombalgie sur la mission était une
séance de sport.

51



Trois personnels ont également rapporté des dorsalgies, bien que cette donnée ne soit pas

recherchée dans notre questionnaire, et un personnel a précisé avoir présenté une lombalgie en
OPEX sous forme de contracture para-vertébrale.

Tableau 9 : Caractéristiques de la lombalgie en OPEX

- Lombalgie a risque de chronicité
- Lombalgie chronique

9/132 (6.8%)
3/132 (2.3%)

Effectif n(%) Médiane [espace interquartile]
Lombalgie en OPEX 169/530 (31.9%)
- Poussée aigué de lombalgie 102/132 (77.3%)

-EN

Douleur légére 1 a 3 62/166 (37.3%)
Douleur modérée 4 a 7 97/166 (58.4%) 4[3;5]
Douleur intense > 7 7/166 (4.2%)
- Episode unique 33/129 (25.6%)
- Episode récidivant 96/129 (74.4%)
- Délai de survenue

Moins d’un mois 64/139 (46%)
Entre 1 et 2 mois 36/139 (25.9%)
Entre 2 et 3 mois 30/139 (21.6%)
Entre 3 et 4 mois 1/139 (0.7%)

Seuls 13% des personnels ont consulté un médecin, le plus souvent dans la journée suivant
I’apparition de la lombalgie (45%) ou dans la semaine (30%). Deux personnels ont précisé avoir

consulté avant leur départ en OPEX, la lombalgie étant survenue avant le départ mais ayant persisté.
Les personnels navigants représentaient 31.8% des consultants (soit un taux de consultation de
13.2%) tout comme les personnels de la logistique et du soutien. Les mécaniciens représentaient

13.6% des consultants et 1’état-major 22.7%.

Figure 7 : Répartition des personnels ayant consulté pour lombalgies en OPEX

B Etat-major
22.7%

B | ogistique et soutien
31.8%

Mécaniciens aéronautiques
13.6%

B Personnels navigants
31.8%

A Ul’issue de la consultation médicale, 5.9% des personnels ont déclaré avoir fait 1’objet de
restrictions d’aptitude, les personnels navigants représentant 30% d’entre eux. Sur ces 10
personnels, 4 ont été exemptés du port de charges lourdes, 5 d’activités sportives, 2 personnels ont
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été exemptés de vol dont un personnel précisant que cette exemption avait duré 48 heures, 1
personnel a été exempté de mission hors Plateforme Opérationnelle Désert de Gao et 1 a été affecté

a un emploi sédentaire.

De méme un repos a été accordé a 3.1% des lombalgiques, chaque fois d’une durée inférieure a 5
jours et en chambre. Un personnel a précisé avoir bénéficié d’un repos « a son initiative » sans
repos strict a proprement parler. Un personnel a également rapporté avoir dii étre évacué

médicalement a cause de la douleur liée a la lombalgie.

Tableau 10 : Retentissement de la lombalgie

- Nombre de jours
Moins de 5 jours
Plus de 5 jours

- Lieu

Chambre

Role 1

Effectif n(%)
Consultation 22/169 (13%)
Délai de consultation
Immédiat 4/20 (20%)
Dans la journée 9/20 (45%)
Dans la semaine 6/20 (30%)
Dans le mois 1/20 (5%)
Restrictions d’aptitude 10/169 (5.9%)
- Emploi sédentaire 1/10 (10%)
- Mission hors PODG 1/10 (10%)
- Port de charge lourde 4/10 (40%)
- Station debout prolongée 0/10 (0%)
- Activités sportives 5/10 (50%)
- Vol 2/10 (20%)
Repos 5/163 (3.1%)

5/5 (100%)
0/5 (0%)

5/5 (100%)
0/5 (0%)

Pour les personnels ayant consulté, 81.8% ont bénéficié d’un traitement médicamenteux, quasi
exclusivement per os (88.9%). Une prescription de paracétamol a été faite dans 27.8% des cas et
d’AINS dans 33.3% des cas. Les antalgiques de palier 2 ont été prescrits dans 16.7% des cas et les

myorelaxants dans 22.2% des cas. Un sujet a déclaré avoir recu une prescription de corticoides.

Un recours a I’automédication avait lieu chez 23.5% des personnels lombalgiques dont 71.1%
avaient recours au paracétamol. Un sujet a déclaré avoir pris en automédication de la cétirizine

(Figure 8).

53



Figure 8 : Molécules prescrites ou utilisées pour 1’automédication
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La totalité des personnels navigants ayant consulté a bénéficié d’un traitement médicamenteux. Sur
ces 7 personnels, le méme taux de 28.6% a été observé pour la prescription de paracétamol, d’AINS
et de myorelaxants. Un seul personnel a bénéficié d’une association de paracétamol et d’ AINS.

En terme d’automédication, les personnels navigants représentaient 10.5% des sujets y ayant eu
recours. La consommation de paracétamol concernait 50% d’entre eux contre 25% d’AINS et 25%
de traitement topique.

Aucune prescription de palier 2, de palier 3 ou d’une autre molécule n’a été rapportée chez les
personnels navigants (Figure 9).

Figure 9 : Molécules prescrites ou utilisées pour 1’automédication chez les personnels navigants
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Une prise en charge non médicamenteuse a été rapportée par 16.3% des personnels ayant souffert
de lombalgie pendant I’OPEX, majoritairement par kinésithérapie et ostéopathie (53.8% et 76.9%).
Un personnel a précisé avoir bénéficié de telles prises en charge en métropole.

Les personnels navigants représentaient 26.9% des personnels ayant rapporté un traitement non
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médicamenteux. La prise en charge par kinésithérapie concernait 71.4% d’entre eux de méme que la
celle par ostéopathie. L’usage du TENS ne concernait qu’un seul personnel sur les 7 personnels
navigants ayant rapporté un traitement non médicamenteux (14.3%).

Dans les autres prises en charge non médicamenteuses, un sujet précisait ne pas avoir pratiqué
d’activité sportive pendant 4 jours et un autre avoir réalisé des auto-massages et des exercices
spécialisés de musculation du dos avec des effets bénéfiques sur sa lombalgie. Ces deux personnels
ont agi de leur propre initiative sans consultation médicale.

Tableau 11 : Prise en charge de la lombalgie

Prescription médicamenteuse 18/22 (81.8%)
Per os 16/18 (88.9%)
Intraveineux 1/18 (5.6%)
Non précisé 2/18 (11.1%)
Automédication médicamenteuse 38/162 (23.5%)
Traitement non médicamenteux 26/160 (16.3%)
Kinésithérapie 14/26 (53.8%)
Ostéopathie 20/26 (76.9%)
TENS 4/26 (15.3%)
Autre 3/26 (11.5%)
Discussion

Recueil des données

Le questionnaire utilisé pour cette étude se basait sur les facteurs de risque de lombalgie connus
dans la littérature internationale et militaire. Au vu de nos objectifs, le choix d'un questionnaire
anonyme nous a paru cohérent. En effet, interroger directement les sujets plutot que de réaliser le
recueil de données a partir de leurs dossiers médicaux permet des réponses plus compleétes sur les
antécédents et les habitus mais aussi sur les données socio-professionnelles. L’anonymisation
permet également un meilleur taux de réponse en garantissant I’absence de répercussion sur
I’aptitude, souvent crainte par le militaire.

Ainsi, 549 questionnaires ont été recueillis entre le 18 Janvier et le 26 Juillet 2021. Le recueil a été
interrompu a I’issue du 3éme mandat car 1’objectif de 400 sujets avait été atteint. Sur I'ensemble des
données recueillies, 15 personnels n’ont pas souhaité que leurs questionnaires soient utilisés pour
notre étude.

Ces 15 personnels exclus, 534 questionnaires ont été inclus (Figure 10) dont 234 questionnaires
incomplets (au moins une réponse non renseignée). Ces questionnaires ont tout de méme été pris en
compte, malgré le biais de sélection qu’ils impliquent, afin de limiter la perte de données.
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Figure 10 : Diagramme de flux (Flow-chart)

549 sujets ont répondu au questionnaire

15 sujets exclus
Ne souhaitaient pas participer a I'étude

534 sujets inclus
Respectant tous les critéres d'inclusion

Notre échantillon étant majoritairement issu de la 4éme BAC, nous avons comparé nos résultats aux
données disponibles dans cette population lorsque cela était possible.

Prévalence

La prévalence des lombalgies communes en OPEX au cours de notre étude s'est élevée a 31,9%.
Pour 33.1% des personnels, il s’agissait de leur premier épisode de lombalgie.

La prévalence de survenue de lombalgie dans notre étude était donc bien moins élevée que celle de
la population générale francaise (83%). Cependant, un biais de sélection lié a la population étudiée
peut expliquer ces données. En effet, les personnels ayant répondu a cette étude nécessitent un bon
état général a I’engagement puis bénéficient d'une surveillance médicale réguliere par le SSA. Ils ne
présentent donc que peu ou pas de problemes de santé. De plus, le déploiement en OPEX est lui
aussi soumis a une aptitude médicale tres restrictive : un patient présentant des épisodes de
lombalgies fréquents est le plus souvent inapte a étre déployé.

La prévalence de survenue de lombalgie dans notre étude était plus élevée que celle des fantassins
du 152éme régiment d’infanterie avant leur départ en mission, la prévalence des lombalgies ayant
été estimée a 20% (p=0.039) [49]. Ainsi, il semblerait que I’OPEX elle-méme constitue un facteur
favorisant la survenue de lombalgie. Pour étayer cette hypothese, il aurait pu étre intéressant
d’étudier la prévalence des lombalgies avant la mission et de la comparer a celle retrouvée a I’issue
de ’OPEX. En effet, cette méthode a été utilisée dans 1’étude sur les fantassins de Colmar et ceux-
ci présentaient une prévalence de lombalgie a 36,6% a I’issue de la mission en Afghanistan. Cette
prévalence était plus élevée qu’avant départ au sein de la méme population mais elle est surtout
comparable a la celle retrouvée au sein de notre population (p=0.283). Des chiffres similaires
étaient de plus retrouvés chez les Britanniques déployés en Irak avec une prévalence de lombalgie a
33,4% (p=0.568) [52-53].

Facteurs favorisant la survenue de lombalgie en OPEX

Biométrie

La population de notre étude se composait majoritairement d’hommes. Nos sujets étaient plus agés
que ceux constituant la 4éme Brigade d’Aérocombat® (Figure 11) mais plus jeunes que ceux de
I’ Armée de terre (z=2.9) [85].

2 Données fournies par le bureau Renseignement Humain de la 4éme Brigade d’Aérocombat
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Figure 11 : Pyramide des ages
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Dans notre étude, ni 1’age ni le sexe ne semblaient avoir d’impact sur la survenue de lombalgie en
OPEX. Bien que discordantes avec la littérature en population générale et militaire, les mémes
constatations avaient été rapportées par la thése portant sur les lombalgies des fantassins du
régiment de Colmar, attribuant cette différence a 1’une des particularités présentées par les
populations militaires : un bon état général, quel que soit I’age et le sexe [2 ; 43-45 ; 47-50 ; 52-54].

Antécédents et hygiene de vie

En termes de tabagisme, dans notre étude 30,6% des sujets étaient fumeurs. Notre population
semblait donc présenter un plus fort taux de tabagisme que la population francaise active
professionnellement (25%, p=0.007) [86]. Pourtant, contrairement a ce qui est décrit dans la
littérature, le tabagisme ne favorisait pas la survenue de lombalgie en OPEX dans notre étude [10].
Une augmentation artificielle du taux de tabagisme pourrait avoir limité la significativité des
résultats. En effet, les biais de sélection et de déclaration liés a la proportion d’hommes jeunes dans
notre étude, chez qui la consommation de tabac est statistiquement plus forte, et la reprise du tabac
en opération extérieure, phénomene connu dans la littérature militaire, auraient pu y contribuer [87].
Le statut d’ancien fumeur, les quantités consommées en métropole et en OPEX et le nombre
d’années de consommation sont des critéres qui auraient pu étre recherchés pour une meilleure
évaluation de I’impact du tabagisme sur la survenue de lombalgie en OPEX.

La population de notre étude présentait un IMC moyen inférieur a celui retrouvé dans la population
générale francaise (25,4 kg/m?, z=5.9), ce qui est cohérent avec la bonne condition physique
nécessaire en population militaire, rendant plus rare surpoids et obésité [40 ; 88].

Notre étude ne retrouvait cependant pas qu’un IMC supérieur a 25 et/ou 30 constituait un facteur
favorisant la survenue de lombalgie en OPEX (p=0.875 et p=0.400). Ces données vont donc a
I’encontre de la littérature scientifique dans laquelle obésité et surpoids sont reconnus comme
facteurs de risque de lombalgie en population générale.

Cette discordance peut s’expliquer par un biais de sélection lié a I’étude d’une population militaire.
En effet, la part de personnels obéses était faible au sein de notre étude (4.9%) car par norme
d’aptitude un départ en OPEX peut leur étre refusé [9-11].
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Dans notre étude, le profil de la population étudiée était sportif, ce qui est cohérent avec le statut de
militaire. Notre étude retrouvait que la sédentarité des personnels en métropole ou en OPEX
favorisait la survenue de lombalgie sur le théatre d’opération (OR 2.94 IC 95% [1.35-6.43],
p=0.002 et OR 1.87 IC 95% [1.04-3.38], p=0.025). Les données recueillies rejoignent donc celles
de la littérature internationale [10 ; 22 ; 89]. Pour définir le statut de personnel sédentaire dans notre
étude, nous nous sommes appuyés sur I’étude Low back pain, lifestyle factors and physical activity.
Les sujets sédentaires y étaient définis comme ceux présentant une activité physique modérée
inférieure ou égale a 2 heures par semaine, en accord avec les recommandations de I’OMS qui
préconisent au moins 2,5 heures d’activité physique modérée hebdomadaire [22 ; 89].

Que ce soit en métropole ou en OPEX, les personnels pratiquant une activité physique se tournaient
majoritairement vers la course a pied (76.1% et 66.4%). Facile a mettre en place, cette discipline est
couramment pratiquée en milieu militaire. Bien qu’une telle activité d’endurance soit conseillée
dans le traitement et la prévention de la lombalgie chronique, cette discipline peut tout de méme
mettre a rude épreuve le rachis notamment en cas de mauvais équipement. Ainsi, dans notre étude,
la pratique de course a pied sur le théatre constituait un facteur favorisant la survenue de lombalgie
en OPEX (OR 1.48 IC 95% [1.01-2.17], p=0.036), probablement lié aux conditions d’exercice sur
place. Il n’existait en revanche pas de différence significative sur la pratique de course a pied en
métropole. De méme, les autres disciplines sportives n’avaient aucun impact sur la survenue de
lombalgie bien que certaines soient connues pour étre des facteurs protecteurs de lombalgie
(renforcement musculaire, étirements, yoga, crossfit, natation) ou des facteurs de risque de
lombalgie (musculation, judo, football, tennis, athlétisme) [2 ; 12-13 ; 22-23 ; 25; 45 ; 65; 90].

La pratique de sport de facon intensive étant également connue comme facteur de risque de
lombalgie, il aurait pu étre intéressant d’évaluer a partir de combien d’heures le sport devenait un
facteur factorisant dans notre étude.

En termes d’antécédents médicaux, 10.5% des sujets de notre échantillon présentaient des
antécédents psychologiques ou psychiatriques (consultation ou prise de traitements liés a la santé
mentale). Nos données révélaient que ces antécédents favorisaient la survenue de lombalgie en
OPEX (OR 4.96 IC 95% [2.75-9.09], p<10”®). Ces données sont cohérentes avec la littérature
scientifique et la corrélation entre les lombalgies, le stress, I'anxiété, la dépression et la détresse
psychologique [2 ; 11].

Les antécédents de lombalgies dans notre étude constituaient également un facteur favorisant de
survenue de lombalgie (OR 9.21 IC 95% [6.03-14.04], p<10™°), en accord avec les données de la
littérature internationale qui rapportent une fréquente récidive des lombalgies aprés un premier
épisode [2 ; 5 ; 26].

Deux biais pourraient impacter nos résultats concernant les antécédents et le mode de vie :

- Biais de déclaration, les sujets ayant pu taire leurs antécédents par manque de confiance dans
I'anonymisation des données et par crainte de répercussion sur leur aptitude, plus particulierement
les personnels navigants [63-64].

- Biais de désirabilité sociale, avec des déclarations erronées afin de correspondre aux attentes de
I’investigateur ou par honte sur certaines données (poids, activité physique ou tabagisme).

Données socio-professionnelles

Sur le versant social, notre étude montrait une majorité de personnels en couple (65%). Notre étude
ne retrouvait pas de différence significative concernant le risque de survenue de lombalgie en
OPEX en fonction du statut marital (p=0.137). Cette donnée ne confirmait donc pas celle retrouvée
dans 1’étude sur I’armée américaine d’active dans laquelle les personnels mariés présentaient un
risque plus important de survenue de lombalgie [43].
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Dans notre étude, la répartition des catégories de grade était comparable a celle des personnels
déployés sur le GTDA, selon la liste des postes a pourvoir pour chaque mandat?, et celle de la 4éme
BAC. La population de notre étude était donc représentative d’une population ALAT déployée en
OPEX (Figure 12).

Figure 12 : Comparaison des catégories de grade notre étude et EMO santé
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En revanche, alors que dans la Millennium Study les militaires du rang et les sous-officiers étaient
plus sujets aux lombalgies par rapport aux officiers, cette tendance n’était pas retrouvée dans notre
étude. Cette discordance pourrait étre liée a la faible proportion de militaires du rang dans notre
étude (23.5%) mais aussi a la différence de missions entre ces deux populations. En effet, les sujets
de notre étude sont bien moins exposés aux combats que la cohorte de la Millennium Study, leur
mission principale s’articulant autour du soutien des hélicopteres [56].

En termes de lien au service, notre échantillon présentait 30,8% de personnels de carriere. Notre
population était ainsi comparable a celle de la 4¢ BAC sur ce point (p=0.22).

Il n’existait aucune différence significative sur la survenue de lombalgie en OPEX entre les
personnels sous contrat et les personnels de carriere (p=0.436). Cette donnée semble cohérente,
I’emploi et les contraintes s’y rapportant étant les mémes quel que soit le lien au service.

Bien que notre étude montrait une prévalence de lombalgie importante en escadrille de vol (37.6%),
il n’existait pas de différence significative en comparaison aux autres escadrilles ou a I’état-major
(p=0.051). De méme, la fonction de combattant ne constituait pas un facteur favorisant de
lombalgie dans notre étude (p=0.517). Pourtant, au sein des fantassins du régiment de Colmar ou
des soldats américains de la Millennium Study, les combattants présentaient un risque plus élevé de
survenue de lombalgie que les non-combattants [56].

Cette différence peut s’expliquer par la faible proportion de combattants dans notre étude (3.4%),
pouvant altérer la significativité des résultats, et la différence des missions entre compagnies
d’infanterie de combat et unités combattantes débarquées de I’ALAT [51-54; 56-57].

Notre étude ne montrait pas de différence entre les corps de métiers composant le GTDA
concernant la survenue de lombalgie. Nos données sont donc discordantes avec celles de la
Millennium Study dans laquelle les personnels chargés du soutien et de l'approvisionnement

3 Liste fournie par 'EMO santé
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présentaient un risque de survenue de lombalgie plus important par rapport aux personnels
administratifs [56].

Les contraintes liées aux métiers de nos sujets n’étant pas significatives, ceci peut renforcer
I’hypothese selon laquelle le contexte opérationnel, contrainte commune a tous les personnels,
constitue lui-méme un facteur favorisant la survenue de lombalgie.

Facteurs de risque opérationnels

De facon surprenante, notre étude ne montrait pas de différence sur la survenue de lombalgie en
OPEX en fonction du nombre de missions, les personnels ayant réalisé plus de 5 ou 10 OPEX ne
présentant pas de risque supplémentaire de survenue de lombalgie (p=0.923 et p=0.058). Outre le
nombre d’OPEX, leur durée ne semblait pas non plus avoir d’influence (p=0.860). Nous nous
attendions pourtant a une augmentation de la survenue de lombalgie avec I’exposition aux
contraintes opérationnelles liée au nombre et a la durée des mandats.

Un biais de sélection est cependant a noter. En effet, la question concernant la durée du mandat était
I’une des questions a laquelle les sujets avaient le moins répondu (29.9% des questionnaires
incomplets). Cette perte de données peut conduire a la non significativité des résultats retrouvés.

De méme, la disparité des durées de mandat a également pu influencer ces résultats. Nous avons en
effet choisi d’inclure les personnels ayant réalisé des convoyages, missions ne durant que quelques
jours le temps d’acheminer les différents vecteurs sur le théatre d’opération. Méme si leur nombre
était peu élevé, leur inclusion a pu minorer les résultats obtenus.

Dans notre étude, le faible temps de repos, les contraintes psychiques, les postures contraignantes,
I’exposition aux vibrations et les flexions/torsions répétées du tronc étaient des facteurs favorisant
la survenue de lombalgie. Ces données rejoignent celles de I'INRS et de la HAS qui identifient
comme facteurs de risque de lombalgie au travail la manutention manuelle, 1’exposition aux
vibrations corps entier, les postures pénibles sous contrainte, le charge physique élevée, le stress au
travail et les efforts importants [2 ; 17].

Nos résultats sont tout de méme a nuancer, les contraintes exposées n’étant pas propres au contexte
opérationnel. Ainsi, il aurait pu étre intéressant de comparer 1’exposition a ces différentes
contraintes en métropole et en OPEX afin de pouvoir juger plus précisément de I’impact lié au
milieu opérationnel.

Enfin, notre étude retrouvait que le couchage sur lit picot favorisait la survenue de lombalgie en
OPEX quelle qu’en soit la durée (OR 2.39 IC 95% [1.58-3.62]) et ce malgré I’amélioration des
conditions de couchage en mission, faisant suite au rapport du Haut Conseil sur la Condition
Militaire 2015, et la limitation du temps sur lit picot [91]. Cependant, aucune étude antérieure n’a
étudié ce facteur, notamment lorsque 1’ensemble du GTDA dormait sur lit picot.

Particularités des personnels navigants

La prévalence de survenue de lombalgie chez les PN était de 43.8%. Ces derniers représentaient
ainsi 31.4% des personnels lombalgiques de notre étude, leur fonction constituant un facteur
favorisant de survenue de lombalgie en OPEX (OR 1.97 IC 95% [1.27-3.05], p=0.001).

Ces données étaient donc cohérentes avec ce qui est retrouvé dans la littérature francaise et
internationale [59 ; 62].

Dans notre étude, nous avions choisi d’intégrer les membres opérationnels de soute aux personnels
navigants. Ce sont en effet des membres d’équipage a part entiére et bien qu’ils n’aient pas un statut
de personnel navigant au sens médical du terme, ils sont soumis aux mémes contraintes. Il n’existait
d’ailleurs pas de différence entre mécaniciens navigants, pilotes et membres opérationnels de soute
en terme de survenue de lombalgie en OPEX (p=0.182, p=0.628 et p=0.398), ce qui est également
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cohérent avec les résultats de I’étude sur les rachialgies des personnels navigants sur hélicoptere
[59-60 ; 62].

Comme au sein de la population générale de notre étude, les antécédents psychologiques et
psychiatriques (p=0.003), les antécédents de lombalgies (p<6.107) et la pratique d’activité physique
hebdomadaire inférieure a 2 heures en métropole (p=0.046) représentaient des facteurs favorisant la
survenue de lombalgie en OPEX pour les personnels navigants.

De méme, 1’age supérieur a 40 ans, le grade, le statut marital, le tabagisme, le surpoids, 1’obésité et
un mandat de durée supérieure a 2 mois n’étaient pas des facteurs favorisant la survenue de
lombalgie en OPEX. Un nombre d’OPEX réalisées supérieur a 5 ou 10 ne constituait pas non plus
un facteur favorisant alors que les PN avaient réalisé 6 OPEX (+4.2) contre 4 OPEX (£3.7) pour les
non navigants (p<107°).

En revanche, en comparaison avec la population globale de notre étude, 1’activité physique
hebdomadaire en OPEX n’influencait pas la survenue de lombalgie sur le théatre (p=0.946).

Les contraintes opérationnelles dans notre étude étaient plus élevées au sein des personnels
navigants qu’au sein de la population globale de notre étude (Figure 4 et 6). En revanche, seul le
faible temps de repos favorisait la survenue de lombalgie en OPEX au sein des personnels navigants
(OR 3.26 IC 95% [1.38-7.81], p=0.003).

Notre étude constatait qu’il n’existait pas de différence significative quant a la survenue de
lombalgie en OPEX entre les personnels navigants sur Pilatus et les autres personnels navigants
(p=0.890). Il n’existait pas non plus de différence entre les personnels exercant a bord des
hélicopteres de combat et ceux exercant a bord des hélicopteres de manceuvre (p=0.845) ou encore
entre hélicoptéres dit « d’ancienne génération » et hélicoptéres de « nouvelle génération »
(p=0.373).

Pourtant, les études Les rachialgies du pilote d'hélicoptere de I'ALAT et Rachialgies chez le
personnel navigant sur hélicoptere attribuaient un risque majoré de lombalgies a I’ancienneté du
vecteur. Dans cette derniere étude, le Tigre était cependant plus a risque de lombalgies avec des
spectres de vol plus contraignants liés au missions exercées [60-61]. Les données fournies par
Airbus”, constructeur de ’ensemble des hélicoptéres de notre étude, allaient également en ce sens.
En effet, au moyen d’un index santé basé sur le spectre et les phases de vol ainsi que le type de
mission réalisée, Airbus établissait que les vols en NH90 étaient plus impactants que les autres mais
que le spectre de vol du Tigre était plus contraignant. Ces deux vecteurs sont pourtant des vecteurs
de « nouvelle génération ».

Dans notre étude, il n’existait pas non plus de différence significative sur la survenue de lombalgie
en OPEX chez les PN en fonction du nombre d’heures de vol sur le mandat (p=0.634) ou sur leur
carriere (p=0.056). Pourtant, dans Les rachialgies du pilote d'hélicoptére de I'ALAT, les heures de
vol des personnels navigants influencaient la survenue des rachialgies, tout comme dans
Rachialgies chez le personnel navigant sur hélicoptere. Cependant ces données concernaient toutes
les rachialgies confondues, dont les cervicalgies liées aux casques ancienne génération, et ne se
limitaient pas aux lombalgies isolées [60-61].

Retentissement et prise en charge de la lombalgie

Dans notre étude, sur les 169 personnels ayant présenté une lombalgie au cours de I’OPEX, seuls
13% ont consulté. Les personnels navigants représentaient 31.8% des consultants pour lombalgie.
Le taux de consultation aupres du médecin déployé sur place était donc faible par rapport a la

4 Données Airbus Helicopters fournies par Mme GANIVET Julie, ETGV-Dynamics & Loads Departement
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prévalence retrouvée, notamment chez les personnels navigants. Cela restait cohérent avec la crainte
de I’inaptitude suite a une consultation médicale rapportée par les militaires de la région Grand-Est
et en particulier par les personnels navigants [63-64]. Cependant, il n’existait pas de différence
significative sur le taux de consultation entre les PN et le reste de I’échantillon étudié (p=0.977).
Ces résultats étaient donc moins faibles qu'attendus mais traduisaient tout de méme un important
défaut d’éducation des sujets sur la consultation systématique, notamment chez les PN. En effet,
ceux-ci sont censés consulter a la moindre pathologie pour limiter les répercussions sur la sécurité
des vols .

Les personnels de notre étude avaient le plus souvent présenté un épisode de lombalgie aigu
(77.9%). Cependant, 6.9% des lombalgiques avaient présenté un épisode a risque de chronicité et 2
personnels une lombalgie chronique. La majorité des sujets avaient présenté des épisodes de
lombalgie récidivants (74.4%).

Les taux des différents types de lombalgie retrouvés dans notre étude restaient cohérents avec les
données en population générale. En effet, en France la lombalgie régresse en moins de 4 a 6
semaines pour 90% des patients, mais récidive trés fréquemment, et les lombalgies chroniques
concernent moins de 10% des patients [2 ; 5].

Les douleurs rapportées dans notre étude étaient en moyenne de 3.75/10 (£ 1.47) sur I’échelle
numérique pour les personnels navigants et de 4.48/10 (+£1.8) chez le reste de la population étudiée
(p=0.022). Les douleurs des PN étaient donc moins intenses avec une douleur d’intensité légere
contre une douleur d’intensité modérée pour les non PN. Ces chiffres peuvent étre mis en paralléle
avec ceux retrouvés dans les études américaines, israéliennes et 1’étude sur la BSPP. Ces études
rapportaient un « coping » chez les personnels les plus passionnés par leur métier, leur permettant
de mieux s’adapter a la douleur [47 ; 64 ; 72-73]. Les douleurs restaient malgré tout peu intenses
pour I’ensemble de notre population, ce qui est rassurant par rapport a I’impact opérationnel.

Les personnels de notre étude semblaient présenter moins de lombalgie a mesure que le mandat
avancait. Ainsi, 46% des personnels déclarait la survenue de la premiére lombalgie au cours du
premier mois contre 25.9% entre le premier et le deuxiéeme mois et 21.6% entre le deuxieme et le
troisieme mois (Figure 13). L’incidence de la survenue de lombalgie en OPEX semblait donc
s’amenuiser avec le temps passé sur le théatre, comme si initialement la rupture avec le quotidien
majorait la survenue de lombalgie puis qu’une adaptation a I’environnement opérait au fil du temps.
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Figure 13 : Survenue des lombalgies au cours du mandat
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Dans les suites de la consultation, 5.9% des personnels lombalgiques avaient fait 1’objet de
restrictions d’aptitude, 30% d’entre eux représentant des personnels navigants. Il n’existait pas de
différence significative entre le taux de restriction d’aptitude des PN et celui du reste de notre
population (p=0.914). Les exemptions les plus courantes étaient les activités sportives (50%), le
port de charge lourde (40%) et I’exemption de vol (20%).

Dans notre étude, la durée de repos strict prescrite par le médecin était systématiquement inférieure
a 5 jours, respectant les recommandations de I'Assurance Maladie en 2017 et traduisant
probablement une volonté des médecins de préserver la capacité opérationnelle [25].

En termes de prise en charge médicale, 81.8% des sujets lombalgiques de notre étude ayant consulté
avaient bénéficié d’un traitement médicamenteux.

Dans les recommandations de 2011 sur la prise en charge des douleurs, le paracétamol était
recommandé dans les douleurs 1égeres a modérées. Les douleurs modérées a intenses justifiaient un
traitement par AINS en cure courte ou un antalgique de palier 2. Les douleurs intenses pouvaient
quant a elles nécessiter d’emblée un palier 2 voire 3 selon le contexte et la clinique. Les AINS et le
paracétamol sont également préconisés en premiere intention par la HAS dans le traitement de la
lombalgie commune, les paliers 2 a 3 pouvant étre prescrits en fonction de la clinique. Les
myorelaxants et benzodiazépines ne sont en revanche pas recommandés [2 ; 92].

Dans notre étude, 27.8% des personnels lombalgiques ayant consulté avaient bénéficié d’une
prescription de paracétamol et 33.3% d’AINS. En théorie, ces prescriptions auraient donc pu
concerner I’ensemble des sujets lombalgiques.

Concernant les antalgiques de palier 2, les recommandations étaient suivies en cas de douleurs
légeres mais seuls 6.7% des patients avec douleurs modérées et 50% des douleurs intenses avaient
bénéficié d’un palier 2. Des traitements myorelaxants avaient également été prescrits (22.2%), le
plus souvent sous la forme de diazépam, une benzodiazépine. Aucun sujet n’avait bénéficié d’un
antalgique de palier 3 alors que 4 d’entre eux présentaient des douleurs intenses qui auraient pu
justifier d’un tel traitement.

Ces résultats sont une fois de plus a modérer. D’une part certains sujets ont pu ne pas comprendre la
question et déclarer les traitements pris en automédication, 7 d’entre eux ayant ainsi déclaré la
prescription d’un traitement alors qu’ils n’avaient pas consulté, ce qui semble incohérent. D’autre
part, la limitation du recours aux antalgiques de palier 2 et 3 pourrait étre liée a la crainte du
médecin militaire concernant les effets indésirables qui peuvent y étre liés.
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Figure 14 : Molécules prescrites et attendues
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Ces données révélaient donc que le traitement médicamenteux était majoritairement mis en ceuvre,
méme si 18.2% des sujets ayant consulté n’en avaient pas bénéficié. La prescription d’antalgiques
de palier 2 et de myorelaxants, bien que non recommandée en premieére intention, était rare.
Cependant, 1’'usage de telles spécialités en OPEX peut se justifier pour limiter 1’incapacité
opérationnelle. En effet, bien que ces traitements puissent étre délétéres pour la vigilance, apres
vérification de la tolérance, il peut étre acceptable de privilégier un retour rapide au travail au
moyen d’un antalgique plus puissant qu’un palier 1. En revanche, ce type de traitement est
totalement incompatible avec la sécurité des vols et ne peut donc étre prescrit aux personnels
navigants sans inaptitude au vol. Notre étude retrouvait seulement 2 personnels navigants ayant
bénéficié d’une prescription de myorelaxants sans restriction d’aptitude. En revanche, aucun n’avait
bénéficié d’un traitement de palier 2 ou 3.

Dans notre étude, 1’automédication a été évaluée a 23.5% sur I’ensemble de 1’échantillon des
lombalgiques, les personnels navigants ne représentant que 10.5% des sujets lombalgiques s’étant
automédiqués. Les PN s’automédiquaient donc 5 fois moins que le reste de la population étudiée
(OR 0.20, IC 95% [0.06-0.64], p=0.002).

Ces chiffres sont inférieurs a ceux retrouvés dans 1’étude de 2014 portant sur les rachialgies chez les
pilotes d’hélicopteres dans laquelle un tiers des participants rapportaient une telle pratique [60].
Ainsi, bien que les personnels navigants de notre étude consultaient peu pour leur lombalgie, leur
conscience professionnelle concernant la sécurité des vols semblait limiter le recours a
I’automédication.

L’automédication concernait 22.6% des personnels n’ayant pas consulté. Il est surprenant de
constater que des 22.7% des sujets ayant consulté se sont également automédiqués. Cependant, nous
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ne connaissons pas la temporalité entre consultation et automédication et ce phénomeéne pourrait
traduire une consultation en ultime recours apres échec de 1’automédication.

Les molécules utilisées étaient similaires a celles prescrites par les médecins d’unité, a savoir
paracétamol (71.1%), AINS (10.5%) et palier 2 (5.3%). 1l existait également de I’automédication a
base de traitements topiques (5.3%) et de molécules sans rapport avec la lombalgie.
L’automédication était majoritairement en adéquation avec l’intensité de la douleur, 96.8% des
patients s’étant automédiqués par un antalgique de palier 1. Seuls 22.2% des patients avaient pris un
antalgique de palier 2 alors que 77.8% des répondants auraient en théorie pu en bénéficier du fait de
douleurs modérées. De méme, les 11.1% de personnels présentant des douleurs intenses auraient
également pu y avoir recours, les antalgiques de palier 3 n’étant pas disponible sans ordonnance.
Les personnels navigants de notre étude, en plus d’une faible automédication, n’avaient consommé
que des traitements indiqués, paracétamol et anti-inflammatoires, ou des traitements topiques. Ces
données renforcent 1’hypothese selon laquelle la sécurité des vols est bien prise au sérieux par les
personnels navigants, limitant la consommation de traitements médicamenteux avec effets
indésirables déléteres.

Dans notre étude, peu de personnels rapportaient avoir bénéficié d’un traitement non
médicamenteux (16.3%). Ceux y ayant eu recours avaient le plus souvent bénéficié de séances de
kinésithérapie et/ou d’ostéopathie (53.8% et 76.9%). La prescription d’activité physique dans le
cadre de la lombalgie n’a été mentionnée par aucun des sujets de notre étude alors qu’elle est
recommandée en France et a I’international, notamment par les médecins militaires américains [2 ;
66].

L'utilisation des traitements médicamenteux était donc majoritaire, malgré les recommandations de
la HAS. Des moyens plus agressifs semblaient donc étre utilisés pour raccourcir le temps
d'incapacité et permettre au personnel de reprendre au plus vite son poste. Malgré une utilisation
importante en métropole, les actes de kinésithérapie et d'ostéopathie semblaient difficiles d’accés en
opération. Il n'existe en effet que trés peu de kinésithérapeutes au sein de l'armée frangaise et la
plupart ont peu l'occasion d'étre déployés. De méme, les médecins d'unité formés a la médecin
manuelle sont peu nombreux et connaissent la défiance des personnels vis a vis du risque de
restriction d'aptitude [59-60 ; 63-64]. En revanche, il semblait n’y avoir aucun recours a I’activité
physique alors que celle-ci est facile a mettre en place en OPEX.

Les résultats de notre étude portant sur la prise en charge de la lombalgie sont a nuancer du fait de
biais d’information et de mémorisation. En effet, les items sur le traitement ont semblé poser des
problemes de compréhension aupres de notre population. Aucun kinésithérapeute ni médecin
diplomé en MMO n’a été déployé sur le GTDA alors que 34 personnels ont rapporté avoir bénéficié
de telles prestations. Il est probable que les personnels interrogés aient déclaré des prises en charge
antérieures ayant eu lieu en métropole, la question n’étant pas précise a ce sujet.

De méme, il est difficile d’établir clairement si les médecins sur place ont conseillé la pratique
d’exercices physiques comme traitement non médicamenteux, ces pratiques n’ayant pas été
proposées spécifiquement dans notre questionnaire.

Enfin, les sujets ne maitrisant pas les aspects médicaux, il est probable qu’ils aient oublié le nom
des molécules qui leur ont été prescrites, d’ou I’absence ou la non précision de certaines réponses.

Etablir des mesures de prévention

La prévention et le conseil au commandement constituent deux des missions principales du
praticien au sein du service de santé des armées.

La lombalgie commune constituant 1’une des pathologies les plus invalidantes en population
générale et militaire, les mesures de prévention primaire et secondaire sont essentielles pour
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contribuer a diminuer 1’impact économique, sanitaire et social de cette pathologie.

La lombalgie représentant 1’'une des 6 priorités de prévention en milieu militaire, il est important de
proposer des actions simultanées, simples et efficaces portant sur les différents facteurs la
favorisant, bien que I’impact des lombalgies semble limité dans notre étude en terme d’incapacité
opérationnelle [46].

Sur le plan physiopathologique, les antécédents de lombalgies favorisaient la survenue de lombalgie
en OPEX tout comme une pratique sportive inférieure a 2 heures par semaine, en métropole comme
en OPEX. Or, la prévention primaire et secondaire des lombalgies fait intervenir la pratique
d’activités physiques.

Ainsi, la conduite de séances de sport dédiées a la prévention des lombalgies par des moniteurs
EPMS qualifiés peut étre une piste d’amélioration. La prévalence des lombalgies en milieu militaire
pourrait ainsi étre réduite par I’apprentissage des exercices adéquats tout en améliorant la condition
physique des personnels.

En plus d’encourager une majoration des activités physiques, les moniteurs du sport pourraient
conseiller les militaires dans leur pratique hebdomadaire, favorisant les disciplines connues pour
avoir un impact bénéfique dans la prévention et le traitement des lombalgies.

Notre étude montrait ainsi que renforcement musculaire, yoga et étirements étaient peu pratiqués
alors qu’ils peuvent limiter la survenue des lombalgies dans le milieu civil et militaire [2 ; 45 ; 65].

Des séminaires annuels pourraient étre développés. Ils auraient pour but d’apprendre aux personnels
les gestes et postures d’économie du dos afin de lutter contre les lombalgies liées aux postures
contraignantes et aux flexions/torsions répétées du tronc, facteurs favorisant inhérents a certains
emplois de ’ALAT. Ces séminaires pourraient faire intervenir kinésithérapeutes, ergothérapeutes et
professionnels en activité physique adaptée a travers des partenariats entre les régiments et les
services de médecine physique et de réadaptation des hopitaux militaires. Cette interaction entre
personnels militaires et acteurs de santé pourraient également permettre aux personnels d’apprendre
les exercices physiques et étirements a visée préventive ou curative des lombalgies ainsi que les
auto-massages.

Une intervention sur les lombalgies au cours des briefings sanitaires précédents les départs en
OPEX pourrait également étre pertinente. Celle-ci pourrait aborder 1’importance de la consultation
et les dangers de 1’automédication, notamment pour les personnels essentiels a la sécurité des vols.
De telles problématiques, abordées aux cotés des recommandations sanitaires avant OPEX, auraient
alors un impact plus important.

A contrario, certaines contraintes opérationnelles favorisant la survenue de lombalgie, comme le
faible temps de repos, sont indissociables des OPEX et ne peuvent étre limitées sous peine
d’impacter le rythme opérationnel.

Cependant, sanctuariser des temps de pauses tous les jours pourrait éventuellement aider a la
récupération des personnels et diminuer la survenue des lombalgies.

Notre étude semblait en outre montrer que la survenue de lombalgie concernait d’avantage les
personnels navigants en contexte opérationnel. De ce fait, I’ensemble des mesures suggérées ci-
dessus doivent faire 1’objet d’actions ciblées sur cette population. Il pourrait étre envisagé des
ateliers sportifs hebdomadaires dédiés a la prévention des lombalgies a destination des PN, sous le
controle de moniteurs EPMS

Ajoutés aux mesures précédentes, il pourrait étre intéressant de prodiguer systématiquement des
conseils sur la prévention et le traitement des lombalgies au moyen de flyer « DO/DON’T » lors des
VMP et des consultations pré-départ OPEX de tout personnel, en particulier des personnels
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navigants. Le développement des connaissances des personnels sur les auto-exercices et étirements
a pratiquer pour prévenir et traiter les lombalgies pourrait ainsi permettre la réduction des
lombalgies en OPEX.

Sur le plan psychologique, bien que la prise en charge des pathologies en santé mentale se soit
grandement développée ces dernieres années, les antécédents psychiatriques et psychologiques
constituaient un facteur favorisant la survenue de lombalgie dans notre étude. Le parcours de soin
peut donc encore étre amélioré. Multiplier le nombre de psychologues dans les antennes médicales
et en OPEX permettrait ainsi de garantir une prise en charge précoce et d’éviter les comorbidités
somatiques secondaires telles que les lombalgies.

Enfin, d’un point de vue environnemental, le recours au lit picot doit rester le plus rare possible, un
tel couchage semblant favoriser la survenue de lombalgie en OPEX dans notre étude, méme pour
les plus courtes durées.

En termes de prise en charge médicale des militaires en OPEX, 1’accent pourrait étre porté sur une
vigilance particuliere des personnels dans les premieres semaines de déploiement, statistiquement
les plus a risque selon notre étude. Les recommandations en vigueur sur le traitement
médicamenteux semblent étre suivies. Cependant, celui-ci intervient le plus souvent sans mise en
place d'un traitement non médicamenteux, pourtant recommandé en premiere intention dans la
littérature scientifique. De plus, la mise en place d’exercices, inspirés des programmes américains
RESTORE et de renforcement musculaire et encadrés par des professionnels, serait compatible avec
la limitation des moyens disponibles en OPEX [45 ; 65].

Pour ce faire, I’augmentation du nombre de kinésithérapeutes déployés en OPEX et le déploiement
de moniteurs EPMS formés a 1’activité physique adaptée semble pertinent. Ces personnels
pourraient permettre d’améliorer la prévention et prise en charge des lombalgies tout en réduisant
’incapacité opérationnelle et la consommation médicamenteuse sur les théatres.

Enfin, la poursuite du développement de la MMO pourrait limiter le recours aux traitements
pharmaceutiques tout en renforcant la confiance des personnels en leur médecin d’unité, a condition
que le praticien dispose de temps pour ce type de pratique dans un contexte opérationnel.

Critique de 1’étude

Limites

Une étude observationnelle transversale, quel que soit le nombre de données recueilli, reste une
étude de faible niveau de preuve.

Le format de questionnaire, bien que moins fastidieux pour les investigateurs, renforce le biais de
déclaration par le manque de précision de certains items et des réponses apportées. Notre
questionnaire aurait également pu étre plus complet pour mieux cerner les caractéristiques des
lombalgies présentées par nos sujets.

Ainsi, I’incapacité fonctionnelle et les déficits liés a la lombalgie n’ont pas été recherchés via les
échelles fonctionnelles validées par les instances internationales (telles que 1’échelle Québec ou
HAD). Celles-ci auraient pourtant pu d’avantage nous éclairer sur les facteurs professionnels et
psycho-sociaux présentés par notre échantillon et notamment ceux favorisant les lombalgies.
Cependant, ce choix a été mirement réfléchi car 1’ajout de telles échelles aurait pu
considérablement augmenter le temps de remplissage de notre questionnaire et ainsi augmenter le
taux de questionnaire incomplets.

En effet, ce point a grandement limité notre étude car bien que nos estimations rapportent un taux
de participation de 80% chez les personnels déployés sur le GTDA, rappelons tout de méme que
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234 questionnaires étaient incomplets concernant au moins une question. Ceci représente tout de
méme 43.8% des questionnaires inclus dans notre étude.

Forces

Cette étude est originale car c'est I'une des rares études récentes sur les facteurs de risque
opérationnels de lombalgies chez les militaires francais, notamment dans 1'Aviation Légere de
I'Armée de Terre.

Notre étude est également originale car elle a permis d’étudier les facteurs opérationnels en fin de
mission, directement sur le théatre d'opération, limitant ainsi le biais de mémorisation qui peut
interférer lorsqu'un tel questionnaire est rempli au retour en métropole.

Enfin, notre étude aurait recruté pres de 80% des personnels déployés pendant notre période
d’inclusion selon les chiffres de 'EMO santé. Ce taux de participation pourrait témoigner d’un
intérét particulier des militaires projetés en OPEX pour le sujet de notre étude.

Conclusion

La prévalence de survenue de lombalgie en OPEX au sein des personnels du GTDA s’éleve a
31.9%. La lombalgie reste donc une pathologie courante qui n’épargne pas les populations
militaires pourtant sélectionnées et en bon état général. De plus, le contexte opérationnel, et ses
exigences, implique des contraintes physiques, psychiques et environnementales supplémentaires :
I’OPEX constitue a elle seule un facteur de risque de survenue des lombalgies.

La mise en place d'actions de prévention primaire en amont de I'OPEX repose sur une information
individualisée lors de la VMP a l'aide d'éventuels supports documentaires type flyer "DO / DON'T".
Elle repose également sur des briefings sanitaires avant départ permettant de sensibiliser les
personnels sur les lombalgies en milieu opérationnel, en les incitant a consulter systématiquement et
a éviter le recours a I'automédication. Une action de prévention plus globale pourrait étre axée sur
une activité physique encadrée tant en métropole, qu'en OPEX par des moniteurs EPMS sensibilisés
au risque de lombalgie. Enfin, le recours a des spécialistes en MPR, accompagnés d’ergothérapeutes
de kinésithérapeutes et de professionnels en activité physique adaptée, lors de séminaires de
sensibilisation pourrait renforcer les mesures de prévention des lombalgies.

Sur le théatre d’opération, la prévention primaire doit étre menée en limitant le recours au lit picot
et en sanctuarisant les temps de pauses.

Une attention particuliere doit étre portée aux personnels projetés durant les premieres semaines de
déploiement, notamment chez les personnels navigants dont le statut favorise les lombalgies. La
prise en charge médicale de la lombalgie, une fois diagnostiquée, doit étre fondée sur une approche
non médicamenteuse conformément aux recommandations faisant intervenir des médecins formés a
la MMO, des psychologues, des kinésithérapeutes et des moniteurs EPMS sur le théatre méme.
Cette approche n'est envisageable que si le déploiement de ces corps de métier est promu et
encouragé. Une telle action pourrait limiter significativement le recours aux traitements
médicamenteux et une éventuelle iatrogénie peu compatible avec le milieu opérationnel.

Une étude comparant des personnels déployés avec et sans programme alliant information et

exercices physiques encadrés pourrait étre intéressante pour évaluer les bénéfices d’une telle
pratique sur le terrain
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Annexes

Lombalgies en milieu opérationnel
(HANOUN G, DUMONS S, RICHEZ M, LOTTE E, RODRIGO M, FREIERMUTH JP, FACIONE J et al.)
Opération Barkhane — GTDA

Dates de début et fin de la MiSSION ¢ ..ottt e
Dates du remplissage du UEeSHONIAIFE = ...ttt et e e et e

1. Facteurs intrinséques des lombalgies

a. En mission, vous étes employé sur un poste (plusieurs réponses possibles) :

Etat-Major Escadrille d'appui Escadrille de maintenance Escadrille de vol

Administratif/Sédentaire En atelier Combattant Meédical

Si personnel navigant : Vecteur: .........

Heures de vol sur la mission : .............. heures Total carriére : ............... heures

b. Précisez : Taille: .....m......... Poids :........... kg Age:.ooooo. ans
s LEPAED s e o S S A e i

d. Quelle est la nature de votre lien au service : De carriére Sous contrat

e, Sexe : M F

f. Quel est votre statut marital (plusieurs choix possibles) :

Marié(e) Pacsé(e) Union libre Concubinage Célibataire Divorcé(e) I Veuf/Veuve

g Ftes-vous fumeur ? Oui Non

h. Avez vous déja (plusieurs choix possibles) :

Pris des anti-dépresseurs Pris des anxiolytiques Consulter un psychologue ou un psychiatre Non

i. Avez-vous déja eu des douleurs de dos ayant duré au moins 48 heures avant cette OPEX : Oui Non
Si oui nombre d’épisodes :..........
Si oui dans quel contexte ? (plusieurs choix possibles) :

Personnel Professionnel (hors OPEX) Opérationnel Ne sait pas
j- Pratiquez vous du sport de facon réguliére en France : Oui Non
Si oui précisez le nombre d’heures par semaine : ..................... heures

SUGHTTBSHIBLE Y cvsuwmvemsssmm s o e s s 5 a8 i b S e e R S i 5%

2. Facteurs opérationnels des lombalgies

a. Combien d'OPEX avez-vous réalisé dans votre carriére en comptant le mandat actuel : .....................cooe

» Type de contraintes
b. Cochez les cases relatives a votre exercice professionnel en milieu opérationnel :

Faible temps de repos (<11h/j) " 'Portde charges lourdes (>25kg) Rythme de travail soutenu (>48h/sem)
Contraintes psychiques Travail de nuit (entre Oh et 5h) Flexion/torsion répétées du tronc
= : ] - Ao (>20h/sem)
Postures contraignantes Exposition aux vibrations
(>2h/sem) (>8h/sem)
» Sport
c. Avez-vous pratiqué du sport durant votre mission : Oui '~ Non
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Si oui précisez le nombre d’heures par semaine : .................. heures
S10ul Precisez |eSUELS S suwams susmsunumms s s s o e s o s s o s e e o0 SR fH0 s S T e s S e s

»  Couchage
d. Durant votre mission, vous avez dormi :

Sur lit picot

Sioui: Moins de la moitié du mandat Plus de la moitié du mandat Tout le mandat

Sur lit conventionnel

Sioui : Moins de la moitié du mandat Plus de la moitié du mandat Tout le mandat

3. Retentissement

a. Avez-vous eu mal en bas du dos durant votre mission ? Oui Non

Si vous répondez oui a cette question, veuillez répondre aux questions suivantes
Sinon le questionnaire touche a sa fin

Si oui quel a été le délai entre le début de la mission et le premier mal de dos : ............ccooviniiiiinnn
Si oui, combien d’épisodes : ...............

b. Quelle a été la durée de la douleur : < 4 semaines 4 semaines a 3 mois > 3 mois Ne sait pas
c. Douleur moyenne sur une échelle de 0 a 10 (0 : nulle ; 10 : plus forte douleur imaginable) : ........... /10

d. Avez-vous consulté pour ce motif ? Oui Non

Si oui, dans quel délai : Immeédiatement Dans la journée Dans la semaine Dans le mois >1 mois
e, Avez-vous fait I'objet de restrictions d’aptitude ? Oui Non

Si oui, lesquelles (plusieurs choix possibles) :

Exempt mission hors Plateforme Opérationnelle Désert Gao

Exempt port de charge lourde Exempt activités sportives Emploi sédentaire
Exempt station debout prolongée Exempt de vol ANHTES & sussompssnsnmsmsmminsmsnens
f. Y a-t-il en une indication de repos strict ? Oui Non Ne sait pas
Si oui, quelle a été la durée de ce repos : ................ jours
g. Ce repos a-t-il eu lieu : AuRole 1 En chambre AULTES © o
h. Avez-vous bénéficié d'un traitement médicamenteux ? Oui Non Ne sait pas
Si oui sous quelle forme : Perfusion Injection intra-musculaire Traitement oral Ne sait pas

Sivpul; guells)medicameni{s) i tor mrm T e im e S S AT O ORI (5 ST A S TR

m. Avez-vous déja pratiqué 1'automédication ? Qui Non
S10iiL, uel(s) TS CTOATRBTIIE 12 onrusussesomsn ustomunssrssras e s s o S S S S S S S S AR SR 05

n. Avez-vous bénéficié d'un traitement non meédicamenteux ?

Kinésithérapie Ostéopathie Electrostimulation Ne sait pas
BUINES: fivws ias aombaios so s pumnaams nnmsabasiiomiss
Questionnaire ¢tude 2020PPRCO2 — IDRCB : 2020-A02233-36 — Version 1.0 du 24/06/2020 Page 2 sur3
1.Questionnaire

77



Letire Information 2020PPRO3 - 2020-A02233-36 version 1.0 du 24/06/2020

NOTE D' INFORMATION A L’ATTENTION DU PARTICIPANT

Description des fucteurs operationnels de lombalgie commune au sein des personnels de 'Aviation
Légere de 'Armée de Terre en operation extérieure

Madame, Monsicur,

Nous vous proposons de participer a une ¢tude de recherche clinique qui porte sur les facteurs associcés a la
survenue de lombalgics en opération extéricure. Cette note d’information vous détaille en quoi consiste cette elude,
promuc par la Dircetion centrale du Service de santé des armces (SSA).

Vous pourrez prendre le temps de lire et comprendre ces informations, de réfléchir & votre participation, et
demander au médecin responsable de I'étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris.

La lombalgie désigne une douleur située entre la douziéme cole et le pli fessier inférieur, c'est un probléme de
sant¢ publique récurrent dans la population générale ct militaire et la lombalgic semble d'autant plus fréquente
cn contexte opérationnel. Elle est le plus souvent résolutive par traitement physique (étirement, massages...)
et médicamenteux (anti-inflammatoires le plus souvent), mais reste handicapante notamment lorsque
l'invalidité causée impacte la chaine opérationnelle.

C'est pourquol nous vous proposons de participer a une étude dont le but est d'identificr les facteurs assocics
aux lombalgics en contexte opérationnel ct, sccondairement, de pouvoir déterminer leur fréquence ot de
proposcr des mesurcs de prévention adaptces.

Comment se déroulera cette étude ?

Si vous acceptez de participer a celle étude en donnant volre accord, il vous sera demandé de remplir un
questionnaire (moins de 10 minutes) avant volre visite de fin de mandal pour savoir si vous avez eu des
douleurs dans le dos, notamment lors de votre mission. Nous vous demanderons également des informations
sur vous et vos habitudes de vie a I’aide de ce questionnaire.

Votre participation est facultative et sera sans conséquence en termes d’aptitude et de prise en charge médicale.
Ni I’équipe meédicale, ni votre commandement ne seront informeés de votre participation. Cette étude sera
menée auprés de 400 participants. Aucune intervention médicale ou paramédicale n'est engagée dans cette
ctude.

Quels sont les risques prévisibles ?

Il n'existe aucun risque du fait de l'absence d'intervention médicale ou para-médicale.

Quels sont les bénéfices attendus ?

Les bénéfices attendus concernent surtout la collectivité militaire opérationnelle. Cette éude permettrait de
mieux cibler les facteurs associés aux lombalgies en opération exlérieure, une meilleure connaissance de ceux-
ci el par la méme, des mesures de prévention efficaces et adaptées pour limiter 'impactl sur la chaine
opcrationnelle.

ue vont devenir vos données recueillies pour la recherche ?

Un traitement anonymisé de vos données personnelles va éire mis en ceuvre pour permettre d’analyser les
résultats de la recherche au regard de ’objectif de cette derniére qui vous a été présenté.
Voltre participation & cette recherche implique donc de collecter des données a caractére personnel vous

concernant. A celle fin, les données médicales vous concernant el les données relatives & vos habitudes de vie,
seront transmises au promoteur de la recherche ou aux personnes agissant pour son compte, Ces donngées seront
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identifiées par un numéro de code. Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur
confidentialité, étre transmises aux autorités de santé francaises, a d’autres entités du SSA.

Vos données ne seront conservées que pour une durée strictement nécessaire et proportionnée a la finalité de
la recherche. Elles seront conservées dans les systémes d’information du responsable de traitement de
Iinvestigateur principal jusqu’a la publication des résultats de la recherche. Ensuite, vos données seront
archivées selon la réglementation en vigueur. Le responsable du traitement des données pour le Service de
santé des armées est le Directeur Central du SSA. Le Délégué a la protection des données (DPD) est le
Directeur des affaires juridiques du Ministére des Armées. Le représentant du responsable de traitement,
corrcspondant auprés du DPD  ministéricl est le Pharmacien en chef André Marcel

(ssa.rrtfet@intradef.gouv. fr).

Si vous donnez votre accord, vos données pourront également étre utilisées pour des recherches ultérieures ou
des analyses complémentaires a la présente étude en collaboration avec des partenaires privés ou publics, en
France ou a I’étranger, dans des conditions assurant leur contidentialité et le méme niveau de protection que
la législation européenne. Si ces données peuvent étre intéressantes pour d’autres types de recherche, vous
serez alors contactés pour donner votre accord sur cette réutilisation.

Les résultats de cette recherche peuvent étre présentés a des congrés ou dans des publications scientifiques.
Cependant, vos données personnelles ne scront aucunement identifiables car clles auront ¢té préalablement
rendues confidentielles grice a un codage particulier qui ne mentionne ni votre nom, ni votre prénom.

Conformément au Code de santé publique, vos données seront archivées pendant 15 ans a 'issue de la
recherche.

Comment cette recherche est-elle encadrée ?

Cette recherche, promue par la Direction Centrale du SSA, entre dans le cadre des recherches impliquant la
personne humaine conformément au Code de la santé publique.

Le recueil et I’analyse des données personnelles relévent de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a
I’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifi¢e par la loi n°2018-493 du 20 juin 2018 relative a la
protection des personnes physiques a I’égard des traitements de données a caractére personnel et du réeglement
général sur la protection des données - RGPD (articles 6.1.1, 9.2 .j et ’article 13).

La Direction Centrale du SSA a obtenu I’avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud
Méditerranée I11 en date du 11 septembre 2020 pour cette étude.

Quels sont vos droits ?

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude ou d'interrompre votre participation sans
avoir a vous justifier. Votre décision n’entrainera aucun préjudice sur votre prise en charge éventuelle par un
médecin, la qualité des soins et des traitements que vous étes en droit d’attendre. Pour les militaires, votre
participation comme votre refus n’aura aucun impact sur votre carricre ou votre aptitude professionnelle.

Les données collectées jusqu’a votre retrait de 1’étude seront utilisées pour I’analyse des résultats de la
recherche, sauf si vous vous y opposez.

Votre collaboration a cette ¢tude n’entrainera aucune participation financiére de votre part, conformément a la
loi. Tous les frais sont pris en charge par le promoteur de cette étude ou ses structures déléguées.

Conformément aux dispositions de loi relatives a I’informatique aux fichiers et aux libertés (CNIL - loi 78-17
du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n°2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection des personnes
physiques a I’égard des traitements de données a caractére personnel) et du réglement général sur la protection
des données (RGPD), vous disposez des droits suivants :

- Le droit de demander 1’accés, la rectification, I’effacement ou la limitation de vos données recueillies
dans le cadre de la recherche. Vous pouvez également accéder directement ou par I’intermédiaire dun
meédecin de votre choix, a ’ensemble de vos données médicales en application des dispositions de
I’article L.1111-7 du Code de la Santé Publique,

- Le droit de vous opposer a la collecte et & la transmission de vos données couvertes par le secret
meédical,
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- Le droit de retirer, a tout moment votre consentement a la collecte de vos données. Si au cours de la
recherche vous souhaitez ne plus y participer, les données vous concernant et acquises avant le retrait
de votre consentement seront exploitées par I'investigateur ou son représentant désigné, sauf si vous
vous y opposcz. Dans ce cas, ces dernicres scront détruites.

Ces droits s’exercent auprés de |'investigateur ou de son représentant désigné sur présentation de la note
d’information comportant le numéro du questionnaire (RODRIGO Maurine,
maurine.rodrigo@intradef.gouv.fr, 06.59.77.99.87).

En cas de difficultés, vous pouvez contacter le correspondant aupres du Délégué a la protection des données
ministériel (ssa.rrt.fet@intradef. gouv fr).

Si vous estimez que vos droits Informatique et Libertés ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une
réclamation & la CNIL

- par courrier postal a I’adresse suivante : 3 Place de Fontenoy, TSA 80715, 75334 Paris Cedex 07
- ouen ligne sur le site . hitps://www.cnil.fr.

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette note d’information. Aprés avoir lu toutes ces
informations, discuté tous les aspects avec votre médecin et aprés avoir bénéficié d’un temps de réflexion, si
vous acceptez de participer a la recherche le médecin atteste par sa signature que vous ne vous opposcz pas a
la réalisation de I’étude et vous remet une copie de la note d’information signée.

Cadre réservé au service

Nom/Prénom/Identifiant du patient :

Opposition exprimée pour 1’étude; o oui 0 non
Opposition exprimée pour des recherches ultérieures : 0 oui 0 non
Date de délivrance de I’information :

Signature du responsable de la consultation / du service :

Document réalisé en 2 exemplaires. Un exemplaire doit étre conservé 15 ans par ’investigateur, le
deuxi¢me doit étre remis a la personne participant a la recherche.
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RESUME DE LA THESE :

INTRODUCTION : La lombalgie commune constitue 1’'une des pathologies les plus invalidantes en population
générale et représente un réel probléme de santé publique pour les pays industrialisés.

Bien qu’elles soient le reflet d’une population jeune et en bonne santé, les populations militaires ne sont pas épargnées
par cette pathologie. Au sein de I’opération Barkhane au Mali, la lombalgie d'un militaire peut impacter I’ensemble de
la chaine opérationnelle et nuire a la réalisation de la mission. Cette incapacité est d'autant plus délétére dans le milieu
de 1' Aviation Légére de I’Armée de Terre (ALAT) ou la spécificité de chaque emploi limite la substitution d'un
personnel a un autre. L’ ALAT constitue en effet une composante indispensable a la lutte contre les groupes terroristes
de la bande sahélo-saharienne, justifiant un rythme de déploiement soutenu. Regroupé au sein du Groupement
Tactique Désert Aérocombat (GTDA), son personnel, notamment les personnels navigants, assure des missions
indispensables a toute action terrestre. Notre objectif était de rechercher la prévalence de survenue de lombalgie en
opération extérieure (OPEX) dans la population du GTDA, de décrire les facteurs opérationnels favorisant les
lombalgies et d’évaluer les pratiques sur place afin de proposer des axes de prévention.

METHODE : Une étude transversale observationnelle de 6 mois a été réalisée avec distribution de questionnaires a
I’ensemble des personnels du GTDA. 549 questionnaires ont été collectés et analysés.

RESULTATS : La prévalence de la survenue de lombalgie en OPEX sur les personnels du GTDA était de 31.9%. Le
statut de personnel navigant semblait favoriser la survenue de lombalgie en OPEX tout comme les antécédents
psychologiques et les antécédents de lombalgie mais aussi une pratique sportive hebdomadaire inférieure a 2 heures en
OPEX ou en métropole. Le couchage en lit picot sur le théatre d’opération extérieure favorisait également la survenue
de lombalgie.

CONCLUSION : La lombalgie reste donc une pathologie courante qui n’épargne pas 1’ ALAT, d’autant plus en
contexte opérationnel. La mise en place d'actions de prévention primaire repose non seulement sur une information
individualisée lors de la visite médicale périodique et de briefings sanitaires avant départ ainsi que sur des séminaires
en collaboration avec des services de MPR. Ces mesures permettraient de sensibiliser les personnels sur les lombalgies
en milieu opérationnel, en les incitant a consulter systématiquement et a éviter le recours a l'automédication. Une
action de prévention plus globale pourrait étre axée sur une activité physique encadrée, tant en métropole qu'en OPEX,
par des moniteurs en entrainement physique militaire et sportif sensibilisés au risque de lombalgie. Sur le théatre
opérationnel, la prévention primaire doit étre menée en limitant le recours au lit picot et en sanctuarisant les temps de
pauses. Une attention particuliére doit étre portée aux personnels projetés durant les premiéres semaines de
déploiement, notamment chez les personnels navigants . La prise en charge médicale de la lombalgie doit étre basée
sur une approche non médicamenteuse et multidisciplinaire, conformément aux recommandations. Une telle action
pourrait limiter significativement le recours aux traitements médicamenteux et une éventuelle iatrogénie peu
compatible avec le milieu opérationnel.
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