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Les maux de dos du patient âgé
Résumé du Séminaire 1 de la SFD Conference, qui s’est tenue à Lausanne le 30.08.2012

Jusqu’à quel point les interventions sont-elles béné-
fiques pour les patients? Combien d’analyses de labo-
ratoire sont nécessaires pour prendre les décisions 
thérapeutiques? Au cours d’un séminaire interactif et 
orienté vers la pratique, la marche à suivre en cas de 
maux de dos a été abordée avec les participants en 
s’appuyant sur un cas concret.

Qu’en est-elle l'évidence?
Pour commencer, les connaissances sur ce thème ont été résu-
mées: les plaintes de maux de dos sont fréquentes dans la 
 pratique quotidienne; la plupart des gens (fréquence pouvant 
 dépasser 90% dans la littérature) sont victimes d’un ou plusieurs 
épisodes de maux de dos significatifs au cours de leur vie, mais 
seule une proportion minime d’entre eux consulte un médecin. La 
majorité de ces patients cherche en premier lieu de l’aide auprès 
du médecin de premier recours ou du chiropracteur. Des études 
ont révélé que les radiographies pratiquées au cours des 6 pre-
mières semaines en cas de maux de dos sans signaux d’alerte 
(neurologiques) n’apportaient pas de bénéfices supplémentaires 
et que les analyses de laboratoire non ciblées étaient elles aussi 
peu utiles. Le nombre d’examens et d’opérations fait également 
l’objet de critiques régulières de la part des médias, ce qui contri-
bue à déstabiliser les personnes touchées et les thérapeutes. En 
dépit de preuves mitigées, une multitude de formes thérapeu-
tiques sont propagées par les groupes professionnels les plus 
 variés. Finalement, il faut garder à l’esprit que le «traitement opti-
mal» reste toujours incertain.

Exemple de cas
Lors du séminaire, le cas d’une patiente de 85 ans a été présenté. 
Celle-ci souffrait déjà depuis longtemps de douleurs cervicales et 
lombaires chroniques, pour lesquelles elle bénéficiait d’un traite-
ment physiothérapeutique régulier. Au moment de la consultation 
médicale, elle souffrait depuis 2 semaines d’une forte exacerbation 
des douleurs lombaires, sans autre sensation de malaise, fièvre, ni 
perte de poids. Il avait déjà été tenté de la soulager par analgé-
siques oraux et à deux reprises par infiltrations locales mais sans 
succès. Les douleurs étaient plus intenses à l’effort et elles irra-
diaient dans la jambe gauche, en partant de la face postérieure de 
la cuisse jusqu’au creux du genou. Elle ne présentait aucun déficit 
neurologique. L’anamnèse n’a pas révélé de comorbidités perti-
nentes chez cette femme célibataire jusqu’alors autonome. En 
 raison de ces symptômes, elle n’était plus capable de s’occuper 
d’elle-même.

Conseils pour l’anamnèse
Dans le cadre de la discussion, la grande importance de l’anam-
nèse a été soulignée. En particulier chez les sujets âgés, il convient 
de rechercher activement (!) lors de l’interrogatoire des indices 

d’infection chronique (fièvre récidivante, infections urinaires, tuber-
culose, etc.), de maladie consomptive (par ex. perte de poids ou 
sudation nocturne), de spondylodiscite (douleurs nocturnes) ou de 
fracture (par ex. en cas d’ostéoporose).
Par ailleurs, les symptômes d’alerte d’une compression nerveuse 
(paralysies, perte du contrôle sphinctérien) doivent également être 
recherchés. Ces derniers constituent une situation d’urgence et 
nécessitent des examens supplémentaires et des traitements im-
médiats.

Examens et mises au point
Par la suite, il convient de réaliser un examen clinique incluant non 
seulement un examen local et un examen neurologique (y compris 
tonus sphinctérien), mais également un bilan complet de méde-
cine interne chez le patient déshabillé. 
Finalement, il faut se baser sur l’anamnèse décrite et sur les exa-
mens réalisés pour déterminer s’il existe des causes évidentes à 
ces maux de dos ou s’il s’agit d’un tableau clinique avec des 
troubles fonctionnels d’origine purement mécanique ou non spé-
cifique. Il convient d’en distinguer les problèmes radiculaires, c.-à-
d. liés à une compression de structures nerveuses, et la sténose du 
canal rachidien. Si la cause reste incertaine, il convient de recher-
cher une spondylodiscite, des tumeurs ou métastases, une fracture 
ou une spondylarthropathie inflammatoire. L’examen neurolo-
gique devrait permettre de déterminer s’il existe une compression 
nerveuse ou une sténose du canal rachidien.
Des analyses de laboratoire et des radiographies devraient alors 
être prescrites en fonction de l’anamnèse et de l’examen clinique, 
en présence d’indices évocateurs d’une pathologie spécifique.

Démarches effectuées I
Chez cette patiente, des analyses de laboratoire ont été initiale-
ment réalisées, confirmant la présence d’une infection des voies 
urinaires. Etant donné que cette infection n’expliquait pas de fa-
çon satisfaisante les symptômes, que l’examen physique a révélé 
une douleur localisée à la percussion et que la patiente souffrait de 
maux de dos chroniques connus, une radiographie du rachis lom-
baire a également été réalisée. Celle-ci n’a révélé aucune fracture.
En raison des douleurs irradiantes dans la jambe gauche, l’hypo-
thèse d’une compression radiculaire a été émise. L’IRM qui a alors 
été effectuée a montré des hernies discales à la fois au niveau L 2/3 
et au niveau L 3/4 du rachis lombaire, avec compression des ra-
cines nerveuses correspondantes.
Comme les examens d’imagerie auraient permis d’expliquer tota-
lement les symptômes et de soupçonner une compression radicu-
laire avec syndrome douloureux radiculaire sans déficit neurolo-
gique, des mesures conservatrices et des infiltrations ont en pre-
mier lieu été envisagées. Il a été décidé avec la patiente qu’une 
prise en charge chirurgicale serait discutée en cas de résistance au 
traitement conservateur.

Traitement conservateur
Le traitement a débuté par l’administration d’analgésiques et 
d’anti-inflammatoires non stéroïdiens, les contre-indications et les 
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effets indésirables de ces derniers devant être tout particulière-
ment surveillés chez les sujets âgés. Le repos au lit, qui était très 
répandu autrefois, est certes toujours autorisé, mais il n’apporte 

pas de bénéfices manifestes en 
termes de guérison. Il est recom-
mandé que les patients bougent à 
leur guise et de façon adaptée à 
leurs symptômes, soit par leurs 
propres moyens, soit avec l’aide 
d’un physiothérapeute.
L’étape suivante dans le traitement 
peut consister à pratiquer des infil-
trations de corticoïdes à proximité 

de la zone pathologique  (c.-à-d. dans la région du canal rachidien) 
en utilisant différentes voies. Il s’agit d’une pratique courante, mais 
également controversée. Des études randomisées supplémen-
taires seraient souhaitables pour améliorer l’état des connais-
sances à ce sujet. Les infiltrations de corticoïdes spécifiques de-
vraient être pratiquées par des médecins expérimentés, sous 
contrôle radiologique.

Quand opérer?
Une opération est envisagée lorsque le traitement conservateur 
échoue ou en présence de déficits pertinents voire du rare mais 
 redoutable syndrome de la queue de cheval, qui constitue une 
 urgence médicale. La situation propre de chaque patient et les 
 comorbidités dont il est atteint sont déterminants pour définir les 
modalités de l’intervention: endoscopie, microchirurgie ou chirur-
gie ouverte, avec ou sans stabilisation, avec ou sans implants visant 
à maintenir la mobilité. Durant l’atelier de travail, des exemples ont 
été utilisés afin de mettre en lumière la pertinence des examens et 
des procédés d’imagerie pour le choix de la technique interven-
tionnelle adéquate et adaptée individuellement à chaque patient.

Démarches effectuées II
Toutefois, l’approche décrite ci-dessus requiert essentiellement la 
présence d’un problème radiculaire évident, pour lequel il est déjà 
possible de déterminer les nerfs atteints en se basant sur les mani-
festations cliniques (douleurs et déficits). Cette condition n’était 
clairement pas remplie chez la patiente présentée ci-dessus; en 
 effet, les douleurs dans la jambe n’irradiaient que de manière non 
spécifique le long de la face postérieure de la cuisse jusqu’au creux 
du genou et un autre diagnostic a dès lors dû être recherché.
Etant donné qu’il y avait un rétrécissement au niveau du canal 
 rachidien et que la patiente a néanmoins décrit des douleurs de na-
ture irradiante, les symptômes auraient également pu être compa-
tibles avec une sténose du canal rachidien. Dans un tel cas, en plus 
du traitement conservateur par physiothérapie et analgésiques, il 
faudrait également envisager une intervention de décompression 
dans le but de préserver l’autonomie de la patiente. Tout comme 
dans l’opération de la hernie discale, il est possible de recommander 
la fenestration avec préservation des articulations vertébrales ou la 
laminotomie (résection uniquement partielle des lames vertébrales 
afin de conserver la stabilité). En fonction des résultats et de l’am-
pleur de l’instabilité, la nécessité de recourir à des mesures stabilisa-
trices est évaluée. Les infiltrations de corticoïdes par voie épidurale, 
en tant que mesure transitoire, peuvent parfois s’avérer tout à fait 
concluantes, mais à plus long terme, les résultats d’études plaident 
plutôt en faveur de l’opération permettant d’obtenir une décom-
pression mécanique, qui est une approche plus prometteuse.

Il convient par ailleurs de signaler que les complications opéra-
toires en elles-mêmes dépendent de l’âge et de l’état du patient: 
plus il est âgé et malade au moment de l’intervention, plus les 
complications augmentent.

Recours à la tomodensitométrie pour poser le diagnostic
Etant donné que cette patiente ne présentait pas les symptômes 
typiques d’une claudication médullaire, qui sont fonction de la 
 distance de marche parcourue et s’améliorent rapidement après 
passage en position assise, les investigations ont été poursuivies.
Une tomodensitométrie pelvienne a finalement permis de trouver 
la cause des symptômes: l’examen a révélé une fracture du sacrum, 
qui explique tout à fait les douleurs et passe typiquement inaperçu 
à la radiographie conventionnelle. Cette fracture laissait désormais 
également supposer une ostéoporose au stade précoce. La prise 
en charge repose avant tout sur une analgésie suffisante, éventuel-
lement sur l’utilisation d’une aide à la marche (canne ou déambu-
lateur) voire sur le repos au lit; dans les cas extrêmes, une hospita-
lisation peut s’avérer nécessaire. Les douleurs peuvent persister 
durant plus de 3 mois, ce qui ne modifie en rien le pronostic géné-
ralement favorable. Une opération est uniquement nécessaire 
dans des cas exceptionnels.

Cas spéciaux
En cas de fracture vertébrale liée à l’ostéoporose, l’approche est 
fondamentalement la même. Toutefois, dans ce cas, il y a en plus 
la possibilité de réaliser une injection de ciment (vertébroplastie ou 
kyphoplastie). Ces méthodes sont également sujettes à contro-
verse et les dernières recommandations étaient critiques à leur 
égard. En cas de douleurs (prolongées!) limitant la mobilité, qui 
contraignent à une prise prolongée d’analgésiques voire à une 
hospitalisation, les patients peuvent néanmoins parfaitement en 
 tirer des bénéfices. En effet, l’injection de ciment peut éventuelle-
ment permettre de prévenir une immobilisation de longue durée 
avec des complications comme par ex. une pneumonie (le cas d’un 
patient ayant reçu un traitement conservateur, avec survenue d’une 
pneumonie au cours de la phase douloureuse, a été discuté).
En cas de chute, les patients atteints de la maladie de Bechterew 
sont également exposés au risque de fracture transdiscale. En rai-
son de son caractère instable, cette fracture, si elle n’est pas détec-
tée, peut être à l’origine d’une paraplégie.
Par ailleurs, il est aussi important de garder à l’esprit que les maux 
de dos ne sont pas nécessairement liés au dos. Le cas suivant a en 
effet été présenté à titre d’exemple: patient avec maux de dos 
d’origine incertaine, chez qui les examens ont finalement permis 
d’identifier un cancer de la tête du pancréas comme cause des 
symptômes.

En conclusion, il a encore une fois été souligné à quel point il est im-
portant de déterminer la cause exacte des symptômes. A cette fin, 
il convient de réaliser une anamnèse minutieuse ainsi qu’un examen 
physique approfondi, éventuellement assortis d’analyses de labora-
toire et des examens d’imagerie adéquats; cette démarche permet 
dans la majorité des cas de parvenir à un diagnostic très fiable.
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Le repos au lit, qui était 
très répandu autrefois, 
n’apporte pas de 
bénéfices manifestes  
en termes de guérison.


