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Introduction 

La hernie discale représente un problème de santé publique par sa fréquence et son 

retentissement socioprofessionnel (1). Elle constitue aujourd’hui, l’une des questions les plus 

préoccupantes en santé au travail du fait de sa constante augmentation, de ses conséquences 

individuelles, en terme de souffrance, d’inaptitude au travail et de risque d’interruption de la 

carrière professionnelle ainsi que les problèmes de reclassement qu’elle pose. Ses 

conséquences sur le fonctionnement des entreprises et le coût de sa prise en charge ne sont 

également pas négligeables (2). 

La fréquence de survenue des hernies discales dans la tranche d’âge de la vie 

professionnelle suggère un lien entre cette pathologie et le travail. La relation entre les 

contraintes professionnelles, l’organisation du travail et la pathologie discale ont fait l’objet 

de nombreuses études (3). 

Le métier de professionnel de la conduite et notamment la catégorie des 

conducteurs d’engins, regroupe des personnes ayant des contraintes physiques et 

organisationnelles diverses et dont le travail présente de multiples facettes qui semblent 

influer énormément sur leur état de santé. Les conducteurs d’engins sont exposés à des 

degrés d’intensité divers à un cumul de contraintes musculo-squelettiques biomécaniques et 

psychosociales. Les problèmes de lombalgies et lombo-sciatalgies par hernie discales sont 

fréquemment constatés chez cette catégorie professionnelle (2). 

Les études épidémiologiques et physiopathologiques confirment la relation entre 

pathologie discale et les expositions professionnelles contraignantes pour le rachis 

rencontrées chez les conducteurs d’engins (2). En effet, plusieurs études ont montré une 

relation entre la pathologie dégénérative discale (hernie discale, pincement discal) et les 

facteurs professionnels tels que les postures prolongées, certains mouvements du dos et du 

tronc (flexion, torsion,..) (4,5). Les efforts physiques importants, la manutention, les 

contraintes posturales sont des facteurs reconnus de dégénérescence discale, de lombalgie et 

de sciatique. La conduite d’engins expose également aux vibrations de basses fréquences 

transmises au corps entier qui sont considérées comme facteur de risque de pathologie 

discale, diverses études en effet, ont montré un risque accru de hernies discales dans ces 

métiers (6). Plusieurs auteurs ont signalé chez les conducteurs exposés aux vibrations une 

prévalence élevée de spondylolisthésis, de hernie discale, et d’ostéophytes avec troubles 

dégénératifs variés. Les contraintes psychosociales au travail comme la monotonie, 

l’insatisfaction au travail et le faible soutien de la hiérarchie sont également susceptibles de 

favoriser des pathologies ostéo-articulaires et leur passage à la chronicité (7,8), (4,9). 

Les hernies discales ne sont pas encore reconnues comme maladies professionnelles par 

tous les systèmes de sécurité sociales dans le monde. Elles ne font partie de la liste des 
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maladies professionnelles indemnisables que dans certains pays seulement comme la France, 

la Belgique, l’Italie, l’Allemagne et l’Argentine. 

 

 

En France, chaque année, 400 conducteurs d’engins sont victimes d’affections du rachis 

lombaire (sciatique, hernie discale) provoquées par l’exposition aux vibrations, reconnues 

comme maladies professionnelles au titre de tableau 97 du régime général de la sécurité 

sociale (10). 

L’amélioration de la prise en charge des patients souffrants de hernies discales reste une 

priorité de santé publique et de santé au travail en raison des lourdes conséquences que cette 

pathologie génère : arrêts de travail, inaptitudes, invalidité et retentissements sur la vie 

personnelle, familiale, professionnelle, sociale et économique. 

Des stratégies adéquates portant aussi bien sur l’information et la formation des 

travailleurs, que sur une bonne approche ergonomique des vibrations et des postures 

astreignantes pour le rachis en optant pour une amélioration des conditions de travail, la 

mécanisation des tâches pénibles et l’équipement des différents engins d’un système de 

suspension afin d’atténuer l’effet des vibrations transmises au corps entier, sont une nécessité 

à adopter pour prévenir ces pathologies notamment pour cette catégorie professionnelle 

fortement exposée. 

La création de tableau de maladies professionnelles (MP) réparant les affections du 

rachis, notamment la hernie discale est souhaitable. En attendant, une sensibilisation des 

travailleurs et des employeurs afin de déclarer tous les accidents qui sont mis en cause et de 

mettre en place une prévention rigoureuse et efficace s’avèrent nécessaires afin de diminuer 

l’incidence de ces pathologies ainsi que leurs complications redoutables. 

Dans notre pratique quotidienne, lors des visites périodiques et spontanées, notre 

attention a été attirée par de nombreuses demandes d’aménagements voire de changements 

de poste de travail émanant de travailleurs souffrants de pathologies discales dont un grand 

nombre appartient à la catégorie de conducteurs d’engins. Ces demandes étaient justifiées 

par les complications douloureuses et le handicap liés à la maladie et qui étaient susceptibles 

d’être aggraver lors de la réexposition à de nombreux facteurs de risque professionnels liés 

au métier comme la position assise prolongée, la longue durée de conduite, certains 

mouvements et postures contraignants, l’exposition aux vibrations et à différentes ambiances 

thermiques, associés parfois à des conditions de travail défavorables comme la conduite  

d’engins détériorés, les chaussées délabrées ou l’absence de système de suspension ou de 

siège réglable dans le véhicule. 

Cette situation est à l’origine de divers difficultés pour le médecin du travail dans la prise 

de décision d’aptitude ou d’inaptitude au poste en raison des problèmes rencontrés sur 

terrain pour le reclassement professionnel, de la fréquence des rechutes et des arrêts de 

travail voir de la mise en invalidité qui génèrent de lourdes conséquences avec des retombés 
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négatifs sur le conducteur et sur l’employeur (le handicap majeur social et professionnel du 

travailleur et la diminution drastique du rendement au travail). 

Devant cette sérieuse problématique, plusieurs questions se posent : 

- Quelle est la prévalence réelle des hernies discales chez cette catégorie 

professionnelle ? 

- Quels sont les facteurs de risque professionnels susceptibles de provoquer ou de 

favoriser cette pathologie ? 

- Comment peut ont agir pour diminuer l’incidence de ces affections ainsi que leurs 

conséquences néfastes sur le rendement des entreprises et les difficultés rencontrées 

dans le reclassement des conducteurs ? 

- Quelle est la meilleure stratégie préventive à adopter afin de préserver la santé de ces 

conducteurs et prévenir l’apparition de la hernie discale chez cette catégorie 

professionnelle ?

Le choix de notre étude s’inspire de cette problématique socioprofessionnelle et 

économique. La mise en place d’un plan d’action visant à identifier les facteurs de risque 

professionnels qui peuvent être à l’origine de ces affections ainsi que des réflexions sur une 

stratégie de prévention nous a paru nécessaire et primordial afin de diminuer l’incidence de 

ces hernies discales et leurs conséquences néfastes. 

Pour cela, nous nous sommes assignés comme objectif principal de déterminer la 

prévalence des hernies discales et d’étudier les facteurs de risque professionnels susceptibles 

de favoriser leur survenue chez les conducteurs d’engins. 

Secondairement, de mettre en place une stratégie de prévention adaptée afin de diminuer 

l’incidence des hernies discales dans cette catégorie professionnelle. 



Cadre conceptuel 



Cadre conceptuel

6 

1 La Hernie Discale 

1.1 Définition 

Une hernie correspond à tout déplacement d’un organe ou partie d’organe hors de 

la cavité qui le contient normalement(11). 

Une hernie discale (HD) est une excroissance anormale d’une partie du disque 

intervertébral hors de sa loge habituelle. La sortie d’une partie du disque peut exercer 

une pression sur les nerfs rachidiens adjacents, rendant compte des différents 

symptômes. 

Elle est la conséquence d’une lésion organique qui résulte du déplacement du disque 

cartilagineux intervertébral suite, le plus souvent, à un lent et sournois processus de 

dégénérescence discale. Elle se produira le plus souvent lors d’un effort physique ou d’un 

mouvement brusque(8). 

Les hernies discales les plus fréquentes sont causées par le déplacement latéral et 

postérieur du disque intervertébral et elles peuvent siéger au niveau des vertèbres cervicales, 

dorsales, lombaires ou lombo sacrées. 

1.2 Rappel anatomique 

Le rachis ou colonne vertébrale, est un élément axial du corps qui fait la liaison entre le 

crâne et les membres supérieurs via la ceinture scapulaire et avec les membres inférieurs par 

la ceinture pelvienne. C’est un axe flexible de 60 à 70 cm de long chez l’adulte. Il est constitué 

de l’empilement des vertèbres et il est renforcé par de nombreux muscles qui lui donnent sa 

rigidité(12,13). 

Le rachis est formé par : 

- sept vertèbres cervicales, numérotées de haut en bas de C1 à C7. 

- douze vertèbres thoraciques (ou vertèbres dorsales) numérotées de T1 à T12. 

- cinq vertèbres lombaires (ou vertèbres lombales) numérotées de L1 à L5. 

- cinq vertèbres sacrées (ou sacrales) soudées entre elles formant le sacrum. 

- quatre à six vertèbres atrophiées soudées entre elles formant le coccyx. 

Le rachis présente des courbures dans le plan sagittal : 

- les courbures cervicale et lombaire ont une concavité dorsale : on parle de lordoses. 

- les courbures thoraciques et sacro-coccygienne ont une concavité ventrale : on parle 

de cyphoses. 

- dans le plan frontal, le rachis est normalement rectiligne. 

Les repères palpatoires : 

- sur la ligne médiane, le processus épineux de C7 est saillant, facilement palpable. 

- celui de T3 est situé au même niveau que l’épine de la scapula. 

- celui de L4 est situé sur la ligne qui relie les 2 crêtes iliaques. Au sein du rachis, dans le 

canal vertébral, circule la moelle épinière. 
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Figure 1: Le rachis (14)

1.2.1 Ossification du rachis 

1.2.1.1 Description de la vertèbre type 

Une vertèbre est formée d’un corps vertébral (ou arc antérieur) et d’un arc postérieur, 

qui circonscrivent le foramen vertébral (13,15). 

 Le corps vertébral 

Il a globalement la forme d’un segment de cylindre à grand axe vertical. Ses faces 

supérieure et inférieure, ou plateaux vertébraux, sont légèrement excavées et criblées de 

foramens vasculaires au centre, plus compactes en périphérie. Elles entrent chacune en 

rapport avec un disque intervertébral. Sa circonférence est concave dans le sens horizontal 

dans ses portions antérieures et latérales. En arrière elle est plane et forme la paroi antérieure 

du foramen vertébral. 

 L’arc postérieur 

a. Les pédicules : ce sont deux tiges osseuses étroites et horizontales qui unissent la 

base du processus transverse à la partie postéro-latérale du corps vertébral. Ils limitent 
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latéralement le foramen vertébral. Leurs bords présentent chacun une incisure vertébrale, 

beaucoup plus échancrée au niveau du bord inférieur, qui forment avec les incisures des 

vertèbres adjacentes les foramens vertébraux (ou trous de conjugaison) qui livrent passage 

aux nerfs spinaux. 

b. Les lames : ce sont deux lames osseuses quadrilatères, minces et aplaties qui 

présentent une direction oblique en bas, en arrière et médialement. Elles forment la paroi 

postérolatérale du foramen vertébral. Leur extrémité latérale prolonge les pédicules au niveau 

de la naissance des processus transverses ; leurs extrémités médiales s’unissent l’une à l’autre 

sur la ligne médiane au niveau de la base du processus épineux. 

c. Le processus épineux : c’est une saillie postérieure allongée qui naît au niveau de la 

jonction des deux lames. Il adopte une direction postéro-caudale sur la ligne médiane. 

d. Les processus transverses : ils se détachent de chaque côté de la vertèbre à la jonction 

des pédicules et des lames, et se dirigent obliquement en arrière et latéralement. 

e. Les processus articulaires postérieurs : aussi appelés zygapophyses, ce sont quatre 

surfaces situées à la jonction des pédicules et des lames qui servent à l’articulation des 

vertèbres entre elles. Les deux processus articulaires supérieurs se dressent verticalement au-

dessus de la base des processus transverses ; leur facette articulaire regarde en haut et en 

arrière. Ils entrent en rapport avec les processus inférieurs de la vertèbre sus-jacente, qui ont 

une orientation inverse. 

 Le foramen vertébral 

Compris entre la face postérieure du corps vertébral et le processus épineux, il est large et 

triangulaire dans les régions cervicale et lombaire, et quasiment circulaire au niveau 

thoracique. Il forme avec les foramens sus et sous-jacents le canal vertébral, encore appelé 

canal rachidien 

Figure 2: La vertèbre type (16)
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1.2.1.2 Les vertebres cervicales 

 Première vertèbre cervicale ou Atlas

Elle comporte 2 masses latérales unies par un arc antérieur et un arc postérieur sans 

corps vertébral ni processus épineux. 

- Les masses latérales portent à leur face supérieure des cavités glénoïdes concaves, 

elliptiques, allongées d’arrière en avant et de dehors en dedans, permettant l’articulation avec 

l’os occipital. A leur face inférieure on retrouve des surfaces articulaires plates et presque 

circulaires entrant en rapport avec les surfaces articulaires supérieures de l’axis. La face 

médiale des deux masses latérales présente un petit tubercule qui donne insertion au 

ligament transverse de l’atlas ; leur face latérale est le lieu d’implantation des deux racines du 

processus transverse. 

- L’arc antérieur de C1 est convexe en avant, aplati d’arrière en avant. Sur sa ligne 

médiane, le tubercule antérieur est le site d’insertion du muscle long du cou. Sa face 

postérieure porte une surface articulaire pour le processus odontoïde de l’axis. 

- L’arc postérieur, concave en avant, possède à sa face supérieure et près de chaque 

masse latérale, une gouttière pour l’artère vertébrale et le premier nerf spinal. 

- Le foramen vertébral de C1 est divisé en deux régions séparées par le ligament 

transverse : un compartiment antérieur articulaire avec l’apophyse odontoïde, et un 

compartiment postérieur plus large qui contient la moelle. 

 Deuxième vertèbre cervicale ou Axis

- Son corps vertébral est surmonté d’une saillie verticale, le processus odontoïde ou dent 

de l’axis. Ce processus odontoïde s’articule par sa face antérieure avec la face postérieure de 

l’arc antérieur de l’atlas. Il possède également une facette articulaire postérieure, plus petite, 

qui répond au ligament transverse de l’atlas. Au niveau de la partie supèro-latérale du 

processus odontoïde s’insèrent les ligaments occipito-odontoïdes latéraux (ou ligaments 

alaires). 

- Sur le corps vertébral, de part et d’autre du processus odontoïde se situent les 

processus articulaires supérieurs dont les surfaces articulaires sont convexes et inclinées 

latéralement. Les processus articulaires inférieurs sont quant à eux similaires à ceux des 

vertèbres cervicales suivantes. 

- Les pédicules sont épais, une incisure inférieure participe à la formation du 3ème 

foramen intervertébral. 

- Les lames sont épaisses. A leur face inférieure on trouve les processus articulaires 

inférieurs. 

- Le processus épineux est massif et saillant. 

- Les processus transverses sont petits, uni tuberculeux. Dans le bilan radiographique 

d’un traumatisme du rachis cervical, il faut demander un cliché du rachis de face « bouche 

ouverte » pour bien visualiser une éventuelle fracture du processus odontoïde. 
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 Vertèbres cervicales de C3 à C7

De la 3ème à la 7ème, les vertèbres cervicales présentent les caractéristiques 

suivantes : 

- Le corps, de petite taille, est allongé transversalement. Sa face supérieure est délimitée 

latéralement par deux saillies en crochets : les processus uncinés ou uncus. La face inférieure 

est bordée latéralement par deux biseaux qui répondent aux uncus de la vertèbre sous-

jacente. 

- Les pédicules s’implantent à la partie postérieure des faces latérales du corps. Ils sont 

courts et orientés latéralement et vers l’arrière. 

- Les lames sont plus larges que hautes. 

- Le processus épineux est court et bifide. 

- Les processus transverses sont formés de deux racines : l’une antérieure qui naît de la 

face latérale du corps en avant du pédicule, l’autre postérieure implantée sur le pédicule près 

des processus articulaires postérieurs. Ces racines délimitent un orifice : le foramen 

transversaire où circulent l’artère et la veine vertébrales. Elles se réunissent pour former 

l’apex du processus transverse, bifide, qui se termine par un tubercule antérieur et un 

tubercule postérieur. 

Le foramen vertébral forme un large triangle isocèle à base antérieure. 

Outre C1 et C2, deux vertèbres cervicales présentent des particularités notables : 

- Le tubercule antérieur du processus transverse de C6 est plus volumineux que les 

autres : c’est le tubercule carotidien (ou tubercule de Chassaignac). 

- C7 possède un processus épineux très long, oblique en bas et en arrière, se terminant 

par un seul tubercule facilement palpable sous la peau. Les foramens transversaires ne sont 

pas traversés par l’artère vertébrale. L’arthrose est caractérisée par une dégradation du 

cartilage articulaire associée à des remaniements de l’os adjacent. Outre les douleurs, ces 

remaniements (ostéophytes) peuvent comprimer les éléments voisins des articulations. 

Figure 3: Vertèbre cervicales (13)
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1.2.1.3 Vertèbres thoraciques 

Au nombre de douze, elles sont assez proches de la description de la vertèbre type. 

- Le corps, quasiment cylindrique, présente à la partie postérieure de ses faces latérales 

deux facettes articulaires semi-lunaires taillées en biseau aux dépens des rebords supérieur 

et inférieur de la vertèbre : les fossettes costales. La fossette costale supérieure s’articule avec 

la côte de même numéro, l’inférieure avec la côte de numéro n+1. 

- Les pédicules sont sagittaux, les lames aussi hautes que larges. 

- Le processus épineux est long et fortement incliné vers le bas. 

- Les processus transverses sont orientés latéralement et en arrière. Ils présentent une 

surface articulaire à la face antérieure de leur extrémité libre, qui répond au tubercule costal. 

- Le foramen vertébral est grossièrement circulaire. 

Quelques vertèbres thoraciques présentent des particularités : 

- T1 présente des uncus à sa face supérieure, ainsi que des fossettes costales supérieures 

pour la 1ère côte. Son processus épineux est plus horizontal. 

- T10 ne possède pas de fossette costale inférieure. 

- T11 et T12 ne possèdent que deux fossettes costales pour les côtes flottantes. Leurs 

processus transverses sont trapus, peu développés, et ne permettent pas d’articulation costo-

transversaire. 

Figure 4: Vertèbre thoracique (17) 

1.2.1.4 Vertèbres lombaires

Elles sont au nombre de cinq et sont les plus volumineuses. 

- Le corps vertébral est réniforme à grand axe transversal. 

- Les pédicules sont sagittaux, très épais. 

- Les lames sont épaisses, plus hautes que larges. 

- Le processus épineux est trapu, quadrangulaire et horizontal. 

- Les processus transverses prennent le nom de processus costiformes. Grêles et 

allongés, ils possèdent près de leur base un relief d’insertion musculaire : le processus 

accessoire. 

- Les processus articulaires supérieurs regardent médialement et en arrière ; leur partie 

postéro latérale forme une saillie : le tubercule mamillaire. 
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- Le foramen vertébral est en forme de triangle équilatéral. La vertèbre L5 se caractérise 

par un corps cunéiforme dans le plan sagittal, c’est-à-dire plus haut en avant qu’en arrière. 

Son processus épineux est plus petit, et ses processus articulaires inférieurs sont très écartés 

et regardent lus en avant et latéralement. 

Figure 5: Rachis lombaire(18)

1.2.1.5 Le sacrum

C’est un os impair, médian et symétrique formé par la fusion de cinq vertèbres sacrées. 

Il a globalement la forme d’une pyramide quadrangulaire à base supérieure. 

Figure 6: vertèbre lombaire (19)
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- La face antérieure (ou pelvienne) Triangulaire à base supérieure, elle est concave en 

avant et regarde un peu vers le bas. Sa partie médiane présente quatre crêtes transversales 

qui correspondent aux vestiges de la soudure des corps vertébraux. Elle répond à la face 

postérieure du rectum. Aux extrémités de chacune des quatre crêtes se trouvent les foramens 

sacraux antérieurs qui donnent passage aux branches antérieures des racines sacrées. Ils se 

prolongent latéralement par des sillons qui se dirigent vers la grande incisure ischiatique. Le 

muscle piriforme s’insère latéralement et entre les 2èmes et 3èmes foramens sacraux 

antérieurs. 

- La face postérieure 

Elle est convexe et très irrégulière : La crête sacrale médiane, crénelée, résulte de la 

fusion des processus épineux. Elle donne insertion à quelques fibres du muscle grand dorsal 

et du plan superficiel du grand fessier. A son extrémité inférieure elle se bifurque en deux 

cornes qui délimitent le hiatus sacral. 

De part et d’autre de la crête médiane on retrouve, dans le sens médio-latéral : 

 La gouttière sacrale, vestige de la fusion des lames. Elle donne insertion aux 

muscles érecteurs du rachis. 

 La crête sacrale médiale ou intermédiaire, vestige de la fusion des processus 

articulaires. Elle donne insertion à quelques fibres du plan superficiel du muscle grand 

fessier. 

 Les quatre foramens sacraux postérieurs. 

 La crête sacrale latérale, très irrégulière, qui résulte de la fusion des processus 

transverses. Elle reçoit l’insertion du plan profond du muscle grand fessier et du 

ligament sacro-iliaque postérieur. 

- Les faces latérales 

Sa partie supérieure présente une surface articulaire incurvée en L, concave en arrière, 

qui regarde latéralement et un peu vers le bas et l’arrière et qui répond à l’aile iliaque. Dans 

sa concavité se trouve une zone criblée qui donne insertion au ligament sacro-iliaque 

interosseux. 

Sa partie inférieure correspond aux faces latérales des trois dernières vertèbres sacrées. 

C’est un bord épais où s’insèrent des fibres du plan profond du muscle grand fessier, les 

ligaments sacro-tubérale et sacro-épineux, et le muscle coccygien. 

- La base 

Elle regarde vers le haut et l’avant, formant un angle d’environ 40° avec l’horizontale. Sa 

partie médiane est divisée en deux : 

 Une zone antérieure réniforme qui correspond au plateau supérieur de S1. Son 

rebord antérieur est saillant : il forme le promontoire, limite postéro supérieure du 

petit bassin. 

 Une zone postérieure qui correspond à l’arc postérieur de S1, entourant 

l’orifice supérieur du canal sacral. De chaque côté de la partie médiane, la partie 
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latérale est constituée du processus articulaire supérieur et, juste en avant, de l’aile du 

sacrum, triangulaire à base latérale, qui donne insertion au muscle iliaque. 

- L’apex 

Il est ovalaire, de petite taille, et présente une facette articulaire pour le coccyx. 

- Le canal sacral

Prismatique triangulaire, il se termine distalement par le hiatus sacral. Il donne insertion 

sur sa face antérieure au ligament longitudinal postérieur. 

Figure 7: Le sacrum et le coccyx (18)

1.2.1.6 Le coccyx 

C’est une pièce osseuse triangulaire à sommet inférieur formée par la fusion de quatre 

à six vertèbres atrophiées : 

- Sa face antérieure, concave, présente des sillons transversaux qui correspondent à la 

fusion des pièces coccygiennes. Elle donne insertion au muscle élévateur de l’anus. 

- Sa face postérieure présente elle aussi des sillons transversaux. 

- Sa base, supérieure, fait suite au sacrum. Elle présente deux processus transverses où 

s’insèrent les ligaments sacro-coccygiens latéraux, et deux cornes verticales où s’insèrent les 

ligaments sacrococcygiens postérieurs. 

- Son apex mousse, donne insertion au ligament sacro-coccygien. 

- Ses bords latéraux donnent insertion aux mêmes éléments musculaires et 

ligamentaires que les faces latérales du sacrum. 

1.2.2 Articulations du rachis 

1.2.2.1 Articulations intervertébrales 

1.2.2.1.1 Les articulations des corps vertébraux 

Elles unissent les corps vertébraux de C2 à S1. (19,20)
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Surfaces articulaires 

- Les plateaux vertébraux : 

Les corps vertébraux présentent un plateau supérieur et un plateau inférieur, sur 

lesquels on peut décrire deux parties : une zone centrale spongieuse recouverte de cartilage 

et un rebord périphérique compact : le listel marginal. 

- Le disque intervertébral : 

Entre deux corps vertébraux adjacents se trouve le disque intervertébral, fibrocartilage 

en forme de lentille biconvexe, dont l’épaisseur varie de quelques millimètres à l’étage cervical 

et jusqu’à environ 1 cm à l’étage lombaire. On lui décrit deux portions : 

. Sa partie centrale, le nucléus pulposus (noyau pulpeux), est de consistance gélatineuse, 

très résistant et se déshydrate avec l’âge. Il assure un rôle de rotule et d’amortisseur. 

. Sa partie périphérique, l’annulus fibrosus (anneau fibreux), est formée de couches 

fibroélastiques concentriques et adhère aux listels. 

Moyens d’union 

- Le ligament longitudinal antérieur est une longue bande fibreuse tendue de l’os 

occipital jusqu’au sacrum. Il chemine sur toute la hauteur du rachis en avant de la face 

antérieure des corps vertébraux et des disques intervertébraux où il s’insère. 

- Le ligament longitudinal postérieur, tendu de C2 au coccyx, chemine dans le canal 

vertébral à la face postérieure des corps vertébraux. Il présente une portion médiane étroite 

et des expansions latérales qui s’insèrent à la face postérieure des disques et à la partie 

adjacente des corps vertébraux. Il se prolonge crânialement jusqu’à l’occipital par la 

membrane tectoria. 

1.2.2.1.2 Les articulations de l’arc postérieur 

- Les processus articulaires supérieurs et inférieurs sont unis par une capsule et de petits 

renforcements ligamentaires. Ils constituent les articulations zygapophysaires. 

- Les lames vertébrales sont unies entre elles par les ligaments jaunes, tendus de la face 

antérieure de la lame sus-jacente au bord supérieur de la lame sous-jacente. Ces ligaments 

sont de coloration jaunâtre, particulièrement épaisse et renforcés dans la région lombaire. Ils 

limitent la flexion. 

- Les processus épineux sont unis par deux types de ligaments : 

. Le ligament inter épineux, tendu entre le bord inférieur et le bord supérieur de deux 

processus adjacents. 

. Le ligament sur épineux (supra-épineux), épais cordon fibreux tendu entre l’apex de 

chaque processus épineux, de la vertèbre cervicale C7 à la crête sacrale. Il se prolonge 

crânialement par le ligament nuchal qui se termine sur la protubérance occipitale externe. 

- Les processus transverses sont unis par des ligaments intertransversaires peu 

développés. 
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1.2.2.2 Articulations crânio-vertébrales 

C’est un ensemble de deux articulations dépourvues de disque intervertébral qui unit 

le crâne au rachis cervical. 

1.2.2.2.1 L’articulation atlanto-occipitale 

Surfaces articulaires 

- Condyles occipitaux, situés de part et d’autre du foramen magnum. Ils sont elliptiques 

à grand axe oblique en avant et médialement, et convexes d’avant en arrière. 

- Cavités glénoïdales de l’atlas, situées au sommet des masses latérales. Elles sont 

réniformes, concaves d’avant en arrière. 

Moyens d’union- Une capsule et une synoviale de chaque côté. 

- La membrane atlanto-occipitale antérieure : tendue du bord supérieur de l’arc 

antérieur de l’atlas au bord antérieur du foramen magnum. 

- La membrane atlanto-occipitale postérieure : de l’arc postérieur de l’atlas au bord 

postérieur du foramen magnum. 

- Les ligaments atlanto-occipitaux latéraux : entre les processus transverses de l’atlas et 

les processus jugulaires de l’occipital. 

1.2.2.2.2 L’articulation atlanto-axoïdienne 

Surfaces articulaires On distingue quatre compartiments articulaires : 

- Les deux articulations atlanto-axoïdiennes latérales, synoviales planes, qui unissent la 

face inférieure des masses latérales de l’atlas avec les surfaces articulaires latérales du corps 

de l’axis 

-L’articulation atlanto-axoïdienne médiane ou atlanto-odontoïdienne, de type 

trochoïde, avec deux facettes articulaires sur la dent de l’axis : 

. La facette antérieure s’articule avec la face postérieure de l’arc antérieur de l’atlas 

. La facette postérieure entre en rapport avec le ligament transverse. 

Moyens d’union 

- Le ligament cruciforme : c’est un ensemble ligamentaire en forme de croix, constitué 

de fibres transverses et de fibres longitudinales, qui isole le processus odontoïde du canal 

médullaire : 

. Le ligament transverse de l’atlas est une lame tendue entre les masses latérales de 

l’atlas, qui décrit une concavité antérieure entrant en rapport avec la face postérieure de 

l’odontoïde. 

. Il émet à sa partie médiane deux expansions longitudinales : l’une supérieure (ligament 

occipito-transversaire) qui va s’insérer au bord antérieur du foramen magnum, et l’autre 

inférieure (ligament transverso-axoïdien) qui rejoint la face postérieure du corps de l’axis. 

- Le ligament atlanto-axoïdien antérieur : du bord inférieur de l’arc antérieur de l’atlas à 

la face antérieure du corps de l’axis. 

- Le ligament atlanto-axoïdien postérieur : du bord inférieur de l’arc postérieur de l’atlas 

au bord supérieur des lames de l’axis. 
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- Capsules articulaires pour chaque articulation latérale, et une ou deux pour 

l’articulation médiane. 

1.2.2.2.3 Les ligaments axoïdo-occipitaux 

Il n’y a pas de contact osseux direct entre l’axis et l’occipital, donc pas d’articulation au sens 

strict du terme. En revanche ces deux éléments osseux sont unis par de puissants ligaments 

qui participent indirectement à la stabilité des deux articulations décrites ci-dessus : 

- La membranatectoria : c’est une large lame fibreuse formée de 3 faisceaux (médians 

et latéraux) qui prolonge crânialement le ligament longitudinal postérieur. Elle s’étend de la 

face postérieure du corps de l’axis à la partie basilaire de l’occipital. 

- Le ligament apical (ou suspenseur) de la dent relie l’apex du processus odontoïde au 

rebord antérieur du foramen magnum. 

- Les ligaments alaires relient les bords latéraux de l’apex de la dent à la face médiale 

des condyles occipitaux. 

Figure 8 : Le disque intervertébral (15) 

1.2.2.2.4 Autres particularités régionales 

1.2.2.2.4.1 A l’étage cervical 

a. Les articulations unco-vertébrales 

Elles mettent en contact les processus uncinés (situés sur les bords latéraux de la face 

supérieure du corps vertébral) avec le corps de la vertèbre sus-jacente. 

b. Le ligament nuchal Au niveau cervical 

Le ligament supra-épineux se modifie et devient le ligament nuchal, qui se présente sous 

la forme d’une lame fibreuse sagittale et médiane en forme de triangle dont la base est insérée 

sur l’os occipital au niveau de la protubérance occipitale externe, le sommet sur le processus 

épineux de C7, et le bord antérieur sur le tubercule postérieur de C1 et sur les processus 

épineux des autres vertèbres cervicales.
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1.2.2.2.4.2 A l’étage thoracique 

 

Les articulations costo-vertébrales unissent les côtes aux vertèbres thoraciques. 

Chacune se compose d’une articulation de la tête costale (ou costo-corporéale) et d’une 

articulation costo-transversaire.(19) 

- L’articulation de la tête costale : elle unit la tête de la côte aux corps vertébraux de la 

vertèbre de même numéro et de la vertèbre sus-jacente. Elle se décompose en deux 

articulations synoviales séparées par le ligament intra-articulaire de la tête costale. Ce 

ligament est tendu transversalement de la crête de la tête au disque adjacent. L’articulation 

est soutenue par un autre ligament : le ligament radié de la tête costale, qui naît de cette 

dernière et rayonne pour se fixer sur le disque intervertébral et les corps des deux vertèbres 

adjacentes. 

- L’articulation costo-transversaire: c’est une articulation de type synovial qui met en 

contact le tubercule costal et le processus transverse de la vertèbre de même numéro. Elle est 

renforcée par des ligaments : 

- Le ligament costo-transversaire supérieur, tendu du col de la côte au processus 

transverse de la vertèbre sus-jacente. Il peut être divisé en deux faisceaux antérieur et 

postérieur. 

- Le ligament costo-transversaire latéral, tendu du tubercule de la côte à l’apex du 

processus transverse de la vertèbre adjacente. 

- Le ligament costo-transversaire interosseux, tendu de la face postérieure du col à la 

face antérieure du processus transverse adjacent. 

- Le ligament costo-lamellaire, tendu du col de la côte à la face postérieure de la lame 

vertébrale sus-jacente. 

1.2.2.2.4.3 A l’étage lombo-sacré 

- La charnière lombo-sacrée 

Elle possède les caractéristiques de toute articulation intervertébrale, avec quelques 

différences : le disque a un aspect cunéiforme (plus épais en avant qu’en arrière), les processus 

articulaires inférieurs de L5 et supérieurs de S1 sont plus écartés et dans un plan plus frontal 

que les autres, et des ligaments ilio-lombaires unissent les processus transverses de L4 et L5 à 

la face interne de l’os coxal avec quelques expansions sur la partie latérale du sacrum.

- L’articulation sacro-iliaque

Elle possède une capsule et une synoviale mais ne permet que des mouvements très 

limités. Elle est renforcée par des ligaments antérieurs peu puissants et des ligaments 

postérieurs beaucoup plus développés : ligaments interosseux, sacro-iliaques postérieurs et 

ilio-articulaire. Les fibres de l’aponévrose du muscle grand fessier peuvent être considérées 

également comme un moyen d’union actif.
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- L’articulation sacro-coccygienne 

C’est une synchondrose qui unit l’apex du sacrum et la base du coccyx, renforcée par 

des ligaments sacrococcygiens antérieurs, postérieurs et latéraux. 

Figure 9 : L'articulation sacro coccygienne (15) 

1.2.3 Muscles du rachis 

1.2.3.1 Muscles profonds para vertébraux (15,17,21) 

1.2.3.1.1 Les muscles splénius 

 Muscle splénius de la tête 

- Origine : moitié inférieure du ligament nuchal et processus épineux de C4 à T3. 

- Trajet : oblique en haut et latéralement. 

- Terminaison : os occipital au ⅓ latéral de la ligne nuchale supérieure, et partie 

adjacente du processus mastoïde. 

- Innervation : nerfs cervicaux (rameaux postérieurs). 

- Fonction : extension, inclinaison et rotation homolatérale de la tête. 

 Muscle splénius du cou 

- Origine : processus épineux de T3 à T6. 

- Terminaison : processus transverses de C1 à C3. 

- Innervation : nerfs cervicaux (rameaux postérieurs). 

- Fonction : extension, inclinaison et rotation homolatérale de la tête. 

1.2.3.1.2 Le muscle érecteur du rachis 

Il est constitué de trois colonnes musculaires : l’ilio-costal, le longissime et l’épineux. 

Dans la région lombaire, les deux premiers forment une seule masse musculaire peu 

différenciée (la masse sacro-lombaire) insérée à la face postérieure du sacrum et sur la crête 

iliaque. Son rôle est l’extension du rachis, ou son inclinaison en cas de contraction unilatérale. 

Il assure l’équilibre du tronc lors de la marche et de la station debout. 
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1.2.3.1.3 Muscle ilio-costal 

Situé dans la partie latérale de la gouttière paravertébrale, il est subdivisé en trois 

faisceaux : 

. L’ilio-costal du cou, qui va des côtes moyennes (de la 4ème à la 7ème en général) aux 

processus transverses de C4 à C7. 

. L’ilio-costal du thorax, de l’angle postérieur des six premières côtes à l’angle postérieur 

des six dernières. 

. L’ilio-costal des lombes, qui s’insère sur la crête sacrale médiane, la crête iliaque et les 

processus costiformes des vertèbres lombaires, et remonte jusqu’à l’angle postérieur des six 

ou sept dernières côtes.

1.2.3.1.4 Muscle longissime 

Situé médialement à l’ilio-costal, il est formé de trois faisceaux : 

. Le longissime du thorax (anciennement appelé long dorsal) naît de la crête sacrale 

médiane, de la crête iliaque et des processus épineux et costiformes des vertèbres lombaires. 

Il se termine à sa partie haute par un faisceau médial sur les processus transverses des 

vertèbres thoraciques et un faisceau latéral sur l’arc postérieur des dix dernières côtes. 

. Le longissime du cou (anciennement appelé transversaire du cou) : il va des processus 

transverses des six premières vertèbres thoraciques jusqu’aux processus transverses des six 

dernières cervicales. 

. Le longissime de la tête (anciennement appelé petit complexus) : des processus 

transverses de T3 à C3 jusqu’au bord postérieur du processus mastoïde. 

1.2.3.1.5 Muscle épineux 

Anciennement appelé épi-épineux, il s’insère sur les processus épineux des dix dernières 

vertèbres thoraciques et des trois premières vertèbres lombaires. On lui décrit également 

parfois un faisceau du cervical voire céphalique ; ceux-ci sont inconstants.

1.2.3.2 Les muscles transversaires-épineux 

Ce groupe profond comprend trois muscles tendus entre les processus transverses et 

les processus épineux des quelques vertèbres sus-jacentes : le semi-épineux, les multifides et 

les rotateurs. 

1.2.3.2.1 Muscle semi-épineux 

Il est constitué de trois faisceaux : 

. Le semi-épineux du thorax : oblique en haut et médialement entre les processus 

transverses des six dernières vertèbres thoraciques aux processus épineux des six premières. 

. Le semi-épineux du cou : oblique en haut et médialement entre les processus 

transverses des six premières vertèbres thoraciques et les processus épineux des six dernières 

cervicales. 
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. Le semi-épineux de la tête (anciennement appelé grand complexus) : il s’insère sur les 

processus épineux de T6 à C3. Son corps, large et épais et recouvert par les muscles splénius, 

est traversé par la branche postérieure du nerf C2 (nerf d’Arnold). Il a la particularité de 

posséder un tendon intermédiaire au niveau de 18 ses faisceaux médiaux : c’est donc un 

muscle digastrique. Il se termine entre les lignes nuchales supérieure et inférieure de l’os 

occipital. Sa contraction bilatérale permet l’extension de la tête, sa contraction unilatérale lui 

imprime un mouvement d’extension et d’inclinaison homolatérale. 

1.2.3.2.2 Muscles multifides 

Anciennement appelés épineux, c’est un ensemble de faisceaux superposés qui 

s’étendent d’un processus épineux aux processus transverses de quelques vertèbres sous-

jacentes. Ils sont sujets à de nombreuses variations anatomiques. Leur contraction bilatérale 

étend le rachis et maintient la posture, leur contraction unilatérale incline le rachis.

1.2.3.2.3 Muscles rotateurs du rachis 

Anciennement appelés lamellaires, ils sont situés profondément au contact des lames 

vertébrales. Eux aussi sont soumis à de nombreuses variations. On décrit classiquement les 

courts rotateurs tendus d’un processus transverse à la lame et à la racine du processus 

épineux sus-jacent, et les longs rotateurs qui unissent un processus transverse avec la lame et 

la racine du processus épineux de la 2ème vertèbre sus-jacente. Leur action est la même que 

celle des multifides, avec une composante de torsion ajoutée en cas de contraction 

unilatérale. 

1.2.3.3 Les musclessegmentaires 

1.2.3.3.1 Musclse inter épineux 

Ce sont des petits muscles pairs et symétriques qui unissent deux processus épineux 

voisins et sont séparés par le ligament inter épineux. Dans les régions cervicales et lombaires, 

les fibres peuvent se confondre avec celles du longissime. Ces muscles sont inconstants à 

l’étage thoracique. 

1.2.3.3.2 Muscles intertransversaires 

Ce sont des petits muscles unissant deux processus transverses adjacents. Il en existe 

des antérieurs et postérieurs dans la région cervicale, tandis que dans la région lombaire ils 

sont latéraux et médiaux. Ils sont inconstants à l’étage thoracique. Ils permettent l’inclinaison 

homolatérale du rachis.

1.2.3.4 Autres muscles du dos et spécificités régionales  

1.2.3.4.1 A l’étage cervical 

1.2.3.4.1.1 Groupe antérieur et profond 

Ce sont les muscles pré vertébraux :
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 Muscle long du cou 

- Origine : 

. Partie oblique supérieure : tubercule antérieur des processus transverses de C3 à C5.  

. Partie oblique inférieure : face antérieure des corps vertébraux de T1 à T3. 

. Partie longitudinale : face antérieure des corps vertébraux de C5 à T3. 

- Terminaison : 

. Partie oblique supérieure : arc antérieur de C1. 

. Partie oblique inférieure : processus transverses de C5 à C7. 

. Partie longitudinale : face antérieure des corps vertébraux de C2 à C4. 

- Innervation : rameaux antérieurs de C2 à C6. 

- Fonction : flexion antérieure et latérale de la tête, « délordose » du cou. 

 Muscle long de la tête : 

- Origine : processus transverses de C3 à C6. 

- Terminaison : portion antérieure de la partie basilaire de l’occipital. 

- Innervation : rameaux antérieurs de C1 à C3. 

- Fonction : flexion de la tête.

 Muscle droit antérieur de la tête : 

- Origine : masses latérales de l’atlas. 

- Terminaison : portion basilaire de l’occipital. 

- Innervation : rameaux antérieurs de C1 et C2. 

- Fonction : flexion de la tête.

1.2.3.4.1.2 Groupe latéral et profond 

 Muscle droit latéral de la tête 

- Origine : masses latérales de l’atlas. 

- Terminaison : processus jugulaire de l’occipital. 

- Innervation : rameau antérieur de C1. 

- Fonction : il peut être considéré comme le 1er intertransversaire. 

 Muscle élévateur de la scapula 

Il était anciennement appelé angulaire de l’omoplate. 

- Origine : processus transverses de C1 à C5. 

- Terminaison : angle supéro-médial de la scapula. 

- Innervation : nerf dorsal de la scapula. 

- Fonction : élévateur de la scapula si le rachis est fixe, extension, inclinaison et rotation 

homolatérales si la scapula est fixe. 

 Muscle scalène antérieur : 

- Origine : processus transverses de C3 à C6. 

- Terminaison : 1 ère côte, sur le tubercule du scalène antérieur (tubercule de Lisfranc). 

- Innervation : rameaux antérieurs de C4 à C7.
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- Fonction : élévation de la 1ère côte. 

 Muscle scalène moyen : 

- Origine : processus transverses de C2 à C7. 

- Terminaison : face supérieure de la 1ère côte, en arrière du sillon de l’artère 

subclavière. 

- Innervation : rameaux antérieurs de C3 à C7. 

- Fonction : élévation de la 1ère côte. Les scalènes antérieur et moyen délimitent le 

défilé interscalénique, où circulent les vaisseaux subclaviers et les racines cervicales. 

 Muscle scalène postérieur : 

- Origine : processus transverses de C5 et C6. 

- Terminaison : bord supérieur de la 2ème côte. 

- Innervation : rameaux antérieurs de C5 à C7. 

- Fonction : élévation de la 2ème côte. 

1.2.3.4.1.3 Groupe postérieur et profond 

 Muscle grand droit postérieur de la tête 

- Origine : processus épineux de l’axis. 

- Terminaison : partie latérale de l’occipital, sous la ligne nuchale inférieure.  

- Innervation : rameau postérieur de C1. 

- Fonction : extension et rotation homolatérale. 

 Muscle petit droit postérieur de la tête 

- Origine : tubercule postérieur de l’atlas. 

- Terminaison : médialement au précédent. 

- Innervation : rameau postérieur de C1. 

- Fonction : extension de la tête.

 Muscle oblique supérieur de la tête 

- Origine : face supérieure du processus transverse de l’atlas. 

- Terminaison : os occipital, entre les lignes nuchales supérieure et inférieure. 

- Innervation : rameau postérieur de C1. 

- Fonction : extension et inclinaison homolatérale de la tête.

 Muscle oblique inférieur de la tête 

- Origine : face latérale du processus épineux de l’axis. 

- Terminaison : face postérieure du processus transverse de l’atlas.  

- Innervation : rameau postérieur de C1. 

- Fonction : rotation homolatérale de la tête. 
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1.2.3.4.1.4 Plan postérieur et superficiel 

 Muscle trapèze 

C’est un grand muscle aplati, triangulaire à base médiale, dont les trois faisceaux 

convergent vers la ceinture scapulaire. 

-Origine : 

. Faisceau supérieur : ⅓ médial de la ligne nuchale supérieure jusqu’à la protubérance 

occipitale externe, et ligament nuchal (de la protubérance à C7). 

. Faisceau moyen : processus épineux de C7 à T4. 

. Faisceau inférieur : processus épineux de T4 à T11.- Terminaison : 

. Faisceau supérieur : sur la clavicule au ⅓ latéral de sa face supérieure et de son bord 

postérieur. 

. Faisceau moyen : bord médial de l’acromion et lèvre supérieure de l’épine de la 

scapula. 

. Faisceau inférieur : bord postérieur de l’épine de la scapula. 

*Innervation : 

. Faisceau supérieur : nerf accessoire. 

. Faisceaux moyen et inférieur : nerf du trapèze. 

- Fonction : 

. Faisceau supérieur : élévateur du moignon de l’épaule, rotateur controlatéral et 

inclinateur homolatéral de la tête. 

. Faisceau moyen : rapproche la scapula de la ligne médiane. 

. Faisceau inférieur : abaisseur de l’épaule. 

Figure 10: Les muscles du rachis cervical (15)
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1.2.3.4.2 A l’étage thoracique 

1.2.3.4.2.1 Plan superficiel 

 Muscle trapèze 

Il a déjà été décrit avec les muscles de l’étage cervical. 

 Muscle grand dorsal 

- Origine : processus épineux de T7 à T12, fascia thoraco-lombaire de L1 à L5, crête 

sacrée médiane et ⅓ postérieur de la crête iliaque. 

- Trajet, terminaison, rapports : les fibres convergent vers le creux axillaire, obliques en 

haut, latéralement et en avant, pour former un triangle à base vertébrale et à sommet brachial 

recouvert 20 partiellement par le muscle trapèze à sa partie haute et superficiel en dessous. 

Le muscle recouvre l’angle inférieur de la scapula, contourne le bord inférieur du muscle grand 

rond et passe en avant de lui pour se terminer sur la lèvre médiale du sillon inter-tuberculaire 

de l’humérus. 

- Innervation : nerf thoraco-dorsal. 

- Fonction : rotateur médial, adducteur et rétropulseur du bras, il soulève le corps pour 

l’action de grimper. 

 Muscle dentelé postéro-supérieur 

- Origine : sommet des processus épineux de C7 à T3. 

- Trajet : oblique latéralement et caudalement. 

- Terminaison : angles costaux des côtes 2 à 5. 

- Innervation : élévateur des côtes 2 à 5, inspirateur. 

- Fonction : nerfs intercostaux élévateur de la scapula : Il a déjà été décrit avec les 

muscles de l’étage cervical. 

 Muscle rhomboïde 

- Origine : processus épineux de C7 à T4. 

- Terminaison, rapports : large et quadrangulaire, il recouvre entièrement le muscle petit 

dentelé postéro-supérieur et se termine sur le bord médial de la scapula. 

- Innervation : élévateur, adducteur et rotateur médial de la scapula. 

- Fonction : nerf dorsal de la scapula. 

1.2.3.4.2.2 Plan intermédiaire 

Il est constitué de deux muscles quadrilatères aplatis reliés par l’aponévrose 

intermédiaire des dentelés correspondants. 

 Muscle dentelé postéro-inférieur 

- Origine : processus épineux de T10 à L3. 

- Trajet : oblique latéralement et crânialement. 

- Terminaison : bords inférieurs des quatre dernières côtes. 

- Innervation : abaisseur des côtes 9 à 12, expirateur. 
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- Fonction : nerfs intercostaux correspondants. 

1.2.3.4.3 A l’étage lombaire 

1.2.3.4.3.1 Muscle carré des lombes 

C’est un muscle épais, court, constitué d’un plan antérieur et d’un plan postérieur. Il est 

tendu entre la 12ème côte, les processus costiformes des vertèbres L1 à L5 et la partie 

postéro-médiale de la crête iliaque. Il permet l’inclinaison homolatérale du rachis lombaire et 

l’abaissement de la 12ème côte. Il est innervé par le 12ème nerf intercostal et des branches 

des trois premières racines lombaires. 

1.2.3.4.3.2 Muscle ilio-psoas 

C’est un puissant fléchisseur de la cuisse. Il est formé de deux chefs : le muscle psoas et 

le muscle iliaque, auxquels s’ajoute parfois le muscle petit psoas, grêle et inconstant. 

1.2.3.4.3.3 Muscle psoas 

Il est formé d’un faisceau antérieur (ou corporéal) qui s’insère par des arcades sur la 

12ème côte, les corps des vertèbres lombaires et les disques adjacents, et d’un faisceau 

postérieur (ou transversaire) qui naît des processus transverses de L1 à L5. Entre ses deux 

plans il contient les nerfs du plexus lombaire. Il est innervé par branches issues des racines L1 

à L3. 

1.2.3.4.3.4 Muscle iliaque 

Il s’insère sur les ¾ supérieurs de la fosse iliaque interne, à la face médiale de l’os coxal. 

Il est innervé par des branches du nerf fémoral. Dans leur portion extra-pelvienne, ces deux 

chefs forment le plancher du trigone fémoral (le psoas médialement, l’iliaque latéralement). 

Ils se réunissent en un épais tendon commun qui se termine sur l’extrémité proximale du 

fémur au niveau du petit trochanter

1.2.3.4.3.5 Muscle transverse de l’abdomen 

Il s’insère entre autres sur les processus costiformes des vertèbres L1 à L4 mais fait partie 

de la paroi antérolatérale de l’abdomen. 
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Figure 11: Les muscles du rachis dorsolombaire (15)

1.2.4 Eléments d’anatomie fonctionnelle 

Au-delà de sa fonction de protection du système nerveux, le rachis constitue le véritable 

pilier central du corps, avec à la fois une fonction de stabilité et de mobilité et il doit pour cela 

concilier rigidité et souplesse. (15, 17, 21)

1.2.4.1 Rachis statique 

1.2.4.1.1 Les courbures 

Les courbures dans le plan sagittal permettent de rendre le rachis environ dix fois plus 

résistant aux forces de compression axiale que s’il était rectiligne. Leur amplitude est variable 

selon les sujets, parfois pathologique lorsqu’elle est exagérée (hyperlordose lombaire par 

exemple). Pour rappel, on décrit : 

- Une courbure cervicale à concavité postérieure : la lordose cervicale. 

- Une courbure thoracique à concavité antérieure : la cyphose thoracique. 

- Une courbure lombaire à concavité postérieure : la lordose lombaire. 

- Une courbure sacro-coccygienne à concavité antérieure : la cyphose sacro-

coccygienne. 

1.2.4.1.2 Rôle des corps et des disques 

a. Les corps vertébraux 

Le corps vertébral a plutôt un rôle de support, alors que l’arc postérieur a un rôle 

dynamique. Les corps vertébraux peuvent supporter des charges très importantes, jusqu’à 

600 kg selon certains auteurs. Ils s’adaptent localement aux contraintes en augmentant leur 

surface et leur volume au fur et à mesure que l’on se rapproche de l’étage lombaire. Ils 

possèdent des corticales épaisses, et l’architecture des trabécules de l’os spongieux permet 
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une dispersion des contraintes vers le disque sous-jacent mais aussi vers les différents 

processus. 

 

b. Les disques intervertébraux 

Ils ont un rôle d’amortissement et de répartition des pressions. Ils sont plus épais au 

niveau lombaire (environ 9 mm en moyenne) qu’aux étages thoracique (5 mm) et cervical (3 

mm), et le rapport entre l’épaisseur du disque et la hauteur des corps vertébraux adjacents 

augmente dans les zones à plus forte mobilité. Pour rappel, chaque disque est constitué de 

deux parties : 

- L’annulusfibrosus, périphérique, formé de couches fibreuses concentriques dont 

l’obliquité varie d’une couche à l’autre, ce qui le rend très résistant aux forces de flexion, de 

de torsion et de cisaillement. 

- Le nucleus pulposus, noyau central gélatineux composé à plus de 80% d’eau, ni innervé 

ni vascularisé, qui a véritablement un rôle de rotule. Il se déplace vers l’avant lors des 

mouvements de flexion, vers l’arrière lors des mouvements d’extension et contro-

latéralement lors de l’inclinaison latérale du rachis. Sous l’effet des pressions exercées, il a 

tendance à se déshydrater progressivement au fil de la journée, ce qui induit une diminution 

de la hauteur totale du rachis en fin de journée ; il se réhydrate lors du repos en décubitus.

Stabilité rachidienne 

La stabilité intrinsèque du rachis est assurée à la fois par le triple appui vertébral (corps 

et zygapophyses) et par les différentes structures fibreuses : annulusfibrosus, ligaments 

longitudinaux antérieur et postérieur, ligaments jaunes, ligaments interépineux et surépineux. 

La stabilité extrinsèque dépend des muscles érecteurs qui permettent, par de faibles 

contractions, une adaptation continuelle de la posture. 

1.2.4.2 Rachis cinétique 

Entre le sacrum et l’occipital, le rachis permet des mouvements dans les trois plans de 

l’espace qui sont la somme de mouvements intervertébraux d’amplitude limitée. Les chiffres 

donnés ici sont les amplitudes maximales, mais il existe bien évidemment de grandes 

variations entre les sujets et selon l’âge. 

1.2.4.2.1 Mouvements du rachis dans son ensemble

- Flexion : 110° 

- Extension : 35° en moyenne, jusqu’à 140°

- Inclinaison latérale : 75° de chaque côté 

- Rotation : 90° de chaque côté. 
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1.2.4.2.2 Mouvements du rachis cervical 

C’est la partie la plus mobile du rachis. Les chiffres donnés ici concernent le rachis 

cervical inférieur ; les amplitudes sont majorées par les mouvements des articulations crânio-

vertébrales. 

- Flexion : 40° 

- Extension : 60° 

- Inclinaison latérale : 30° 

- Rotation : 50°

1.2.4.2.3 Mouvements du rachis thoracique 

Les vertèbres T5 à T9, situées en regard du cœur, sont presque immobiles. Il est difficile 

de chiffrer exactement la part du mouvement qui revient au rachis thoracique de celle qui 

revient au rachis lombaire. 

- Flexion : 30° 

- Extension : 40° 

- Inclinaison latérale : 30° 

- Rotation : 20°

1.2.4.2.4 Mouvements du rachis lombaire 

- Flexion : 40°- Extension : 30°  

- Inclinaison latérale : 20° 

- Rotation : 10° 

Figure 12: Les mouvements du rachis (15)
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1.3 Anatomopathologie 

Le disque intervertébral est soumis à des forces de compression qui ont tendance à 

le faire déborder de ses limites. 

L’issue de tissu discal à travers les plateaux cartilagineux fragilisés des vertèbres sus 

et sous- jacentes réalisant selon RESNICK une lacune somatique dont la densité est proche 

du cartilage. Elle est entourée d’une zone de sclérose osseuse. Ce type de dégénérescence 

est appelé ostéochondrose vertébrale. Lorsque la saillie discale antérieure repousse ou 

traverse le ligament vertébral antérieur, elle ne peut provoquer que des lombalgies du 

fait de l’éloignement des racines vers l’arrière. La saillie discale est la source majeure des 

lombo-radiculalgies.(11,22,23). 

L’importance de la hernie discale est fonction de ses rapports qui peuvent être : 

 Le disque : Elle peut être située en regard de son disque d’origine ou à distance de 

ce dernier. Les hernies discales migrées s’étendent en général plutôt vers le bas 

que vers le haut. 

 Le ligament vertébral postérieur : Si la hernie reste comprise entre le ligament et 

le corps vertébral elle est en situation pré ligamentaire. Si elle a traversé le 

ligament elle est en situation rétro ligamentaire entre le ligament en avant et l’étui 

dural en arrière. 

 L’étui dural : En règle générale les hernies discales refoulent l’étui dural 

exceptionnellement certaines hernies peuvent pénétrer à l’intérieur de la dure-

mère simulant une tumeur intrathécale. 

 La ligne médiane : Les hernies discales intra canalaires médianes ou paramédianes 

sont connues depuis longtemps. 

Le scanner a révélé plus récemment les hernies latérales : foraminales et extra 

foraminales. Ces hernies sont situées en dehors des limites du ligament vertébral 

postérieur. 
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Figure 13: Les stades de formation de la HD (22) 

Stades de formation de la hernie discale selon Sicard (11,22,24) 

Stade 01 : L’anneau fibreux est distendu, refoulant le ligament vertébral commun 

postérieur alors que la racine n’est pas touchée. À ce stade, la distension n’est pas évoluée 

et l’anneau continu à jouer son rôle tout en restant fragile. Sur le plan clinique il 

correspond au stade de rachialgie aigue. 

Stade 02 : il Correspond à la protrusion discale qui se manifeste par des rachialgies 

et des crises intermittentes de radiculalgies, conséquence de la distension de l’AF. Cette 

distension est permanente mais l’anneau fibreux est encore continu, le ligament vertébral 

postérieur est refoulé et vient au contact de la racine, il y a formation de la nécrose fibro-

cartilagineuse en arrière de l’anneau fibreux. La racine est parfois refoulée au contact du 

ligament jaune. La saillie est compressible, de consistance élastique, ce qui explique les 

intervalles libres où la radiculalgie disparaît, la racine n’étant pas comprimée. 

Stade 03 : Stade de la hernie non extériorisée. Il existe une hernie discale qui 

présente une solution de continuité à travers l’anneau fibreux, le ligament vertébral 

postérieur est en contact avec la racine et on note parfois des phénomènes d’adhérence. 

À l’incision du ligament, la hernie sort en parachute. La radiculalgie est devenue alors 

irréversible. 

Stade 04 : Stade de la hernie discale extériorisée, Le ligament vertébral commun 

postérieur libre passage à la masse fibro-cartilagineuse nécrosée qui rentre directement 

au contact avec la racine dans l’espace épidural. Sur le plan clinique on a une disparition 

des rachialgies, seule la radiculalgie persiste, qui néanmoins reste rebelle au traitement 

médical. À ce stade soit la hernie conserve un pédicule et on parle de hernie non 

extériorisée, soit ne le conserve pas et on parle alors de hernie dite libre ou migratrice. 
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1.4 Physiopathologie de la hernie discale 

La dégénérescence discale est définie comme un vieillissement « accéléré » des 

disques intervertébraux (DIV). En effet, la dégénérescence discale et le vieillissement dit 

« normal » des DIV induisent des changements morphologiques et phénotypiques 

extrêmement similaires. La distinction entre ces deux phénomènes se fait en tenant 

compte du délai d’apparition de ces modifications structurales et cellulaires. Deux voies 

d’induction de la dégénérescence existent. 

1.4.1 Première voie d’induction de la dégénérescence discale 

(voie extrinsèque) 

De nombreuses études ex vivo ont démontré que l’application répétitive de forces 

de faible amplitude ou l’application d’une seule charge de haute pression dans le canal 

rachidien peuvent irradier le long des membres inférieurs (25). La hernie discale peut se 

localiser dans toutes les régions de la colonne vertébrale (lombaire, thoracique et 

cervicale). Toutefois, les hernies discales thoraciques sont très rares alors que les hernies 

lombaires sont les plus fréquentes en raison de leur position au bas de la colonne 

vertébrale où les charges et les efforts musculaires sont maximaux. 

Les hernies discales sont de topographie dorsale, ce qui peut facilement s’expliquer 

par la présence de lamelles plus fines et moins nombreuses dans cette région de l’annulus 

fibrosus (AF) créant ainsi une zone de faiblesse. Les déchirures au sein de l’AF persistent 

dans le temps en raison de la capacité de guérison intrinsèque limitée de ce tissu. En effet, 

il a été démontré que l’AF n'a que des processus d'autoréparation mineurs se produisant 

de manière centripète. Ceci entraîne la formation d'un tissu fibreux désorganisé aux 

propriétés mécaniques faibles au niveau de l’AF externe et laisse la région interne de l’AF 

non réparée. 

Il a été établi que les disques inter vertébraux (DIV) non dégénérés et fortement 

hydratés des patients d’âge compris entre 30 et 50 ans sont plus exposés aux hernies que 

les DIV dégénérés des patients plus âgés (26,27). 

Ceci est corroboré par les nombreux modèles animaux qui induisent une 

dégénérescence discale par création d’un défaut au sein de l’AF (28). Ces modèles ont été 

testés sur une grande variété d'espèces animales, comprenant les souris, les rats, les 

lapins, les chiens, les cochons et les moutons. Il a été démontré que la perturbation 

structurelle de l’annulus fibrosis induit la fuite de nucleus pulposus (NP) à l'extérieur du 

disque intervertébral et active une cascade d’évènements médiés par les cellules 

conduisant à une augmentation du catabolisme dans l’AF et le NP à l’origine de la 

dégénérescence discale dans son ensemble (29,30). Cette cascade d’évènements rejoint 

celle existant dans la deuxième voie d’induction. 
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En parallèle de la dégénérescence, il a été démontré que la hernie d’une partie du 

NP entraîne une diminution de la hauteur discale et une concentration des stress 

mécaniques au sein de l’AF. 

Suite à l’exposition à ces fortes contraintes mécaniques, les cellules de l’AF vont 

produire des cytokines pro-inflammatoires telles que le Tumor Necrosis Factor-α (TNF-α), 

provoquant l’expression de facteurs tels que le Vascular Endothélial Growth Factor (VEGF) 

et certaines interleukines (IL-6 et IL-8) (31,32). Ces médiateurs inflammatoires vont 

induire la néo vascularisation et la néo innervation de la lésion qui sont à l’origine des 

douleurs au sein du DIV dites « disco géniques » (8-9-10). 

Dans ce type de maladies, il apparait donc primordial de réparer l’AF dès l’apparition 

des hernies discales afin d’inhiber l’initiation de la dégénérescence discale et l’invasion 

neurale de la lésion. 

1.4.2 Deuxième voie d’induction de la dégénérescence 

discale (voie intrinsèque) 

Les facteurs psychologiques (stress, dépression), mécaniques (expositions 

professionnelles aux vibrations, port de charges lourdes) ou environnementaux (obésité, 

tabagisme) ont souvent été décrits comme étant des facteurs de risques importants pour 

la dégénérescence discale (33,34). Cependant, il a été démontré récemment que les 

facteurs génétiques ont un rôle majeur et leur implication dans la dégénérescence discale 

pourrait être à hauteur de 75%. En effet, l’atteinte des gènes codant pour la synthèse des 

protéines constitutives de la MEC (agrécane, collagène de types I, IX et XI), pour des 

interleukines (IL-1, IL-6), pour des enzymes de dégradation de la MEC (matrix 

métalloprotéinases (MMP) MMP-1, MMP-2, MMP-3, MMP-9) ou pour la vitamine D, a été 

corrélée avec une augmentation du risque de dégénérescence discale (34,35). L’ensemble 

de ces données épidémiologiques suggère une origine multigénique de la 

dégénérescence discale associée à des facteurs de risque non-génétiques précédemment 

cités dans ce paragraphe. 

Les premiers signes de dégénérescence discale peuvent apparaitre très tôt, dès l’âge 

de 20 ans et se traduisent par une cascade d’évènements médiés par les cellules discales 

(36,37) D’un point de vue tissulaire, la dégénérescence des plateaux vertébraux se traduit 

par une calcification de ce tissu cartilagineux (38). Le transport des nutriments, en 

particulier de l'oxygène et du glucose, dans le DIV est alors inhibé et l'accumulation de 

déchets tel que l'acide lactique induit une acidification de l’environnement discale. En 

parallèle de ces modifications tissulaires, le stress cellulaire augmente et modifie le 

comportement des cellules. En effet, la diminution des apports nutritifs, conjointement à 

une accumulation des métabolites, induit des réponses cellulaires telles que l’apoptose, 

la sénescence prématurée ou l’autophagie (39,40). 

Ceci se traduit par une diminution du nombre de cellules et de leur activité 

métabolique, ce qui entraîne une réduction de la synthèse de la MEC 150–152. Ceci se 
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manifeste aussi par une augmentation du processus de catabolisme au sein du NP avec 

une surexpression de cytokines pro- inflammatoires tels queIL1et TNF-α. Ces cytokines 

augmentent le catabolisme de la MEC via la stimulation de l'expression d’enzymes 

cataboliques comme les MM Ps (MMP-1, -2, -3, -7, -8, -9,- 10, -13 et -14) les ADAMTS (A 

Disintegrin And Métallo protéinase With Thrombo spondinre peats, ADAMTS-1, -4, -5, -9 

et -15) et d’autres médiateurs inflammatoires (IL-6, IL-8 et prostaglandine E2), ainsi que 

du VEGF et du Neural Growth Factor (NGF) (41,42). 

Cette augmentation des processus cataboliques au sein du NP va notamment 

induire une dégradation des protéoglycanes et par conséquent une diminution de la 

pression osmotique du NP, donc de la teneur en eau de celui-ci. 

Ceci s’accompagne d’une augmentation du collagène de type I au sein du NP au 

détriment du collagène de type II, ce qui est à l’origine de la perte de l’aspect gélatineux 

du NP sain au profit d’un aspect plus fibreux d’un NP dégénéré et rend la frontière 

anatomique entre le NP et l’AF de moins en moins précise (Figure 14). Les changements 

structuraux et osmotiques du NP induisent une perte des propriétés mécaniques de ce 

tissu, notamment sa capacité de résistance aux forces de compression. Les charges, 

normalement absorbées par le NP, sont alors transférées à l'AF qui va résister 

directement à la compression. Or, comme expliqué précédemment, l’AF présente des 

propriétés de résistance aux forces de tractions supérieures aux forces de compression. 

L’application directe de forces de compression, sans action coopérative du NP, va affecter 

négativement la structure de l’AF ainsi que le métabolisme des cellules de ce tissu. Ainsi, 

dans le cas d’une dégénérescence discale initiée dans les PV et le NP, les lamelles de l'AF 

deviennent progressivement irrégulières et plus épaisses et des délaminations 

apparaissent, accompagnées de ruptures ou fissures plus ou moins étendues au sein de 

l’AF allant, dans certains cas, jusqu’à la hernie discale (43).Comme expliqué 

précédemment, dans les hernies discales d’origine traumatique, les cellules de l’AF vont 

à leur tour produire des cytokines pro-inflammatoires et une néo vascularisation ainsi 

qu’une néo-innervation de la lésion vont apparaitre. 

Dans ce type de maladies, où la hernie discale apparait au sein d’un DIV d’ores et 

déjà dégénéré, une réparation de l’AF et un traitement de la hernie seule seront 

insuffisants et un traitement de la dégénérescence est indispensable. 
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Figure 14: Présentation schématisée de la dégénérescence discale (44)

1.5 Prévalence des hernies discales 

La hernie discale lombaire (HDL) est la forme la plus fréquente des hernies discales. Elle 

représente près de 90 % de toutes les hernies discales (8,45). Le disque en cause est moins 

souvent de niveau cervical ou thoracique, représentant respectivement 8 % et 2 % (46,47). 

La plupart des cas de hernies discales surviennent entre les âges de 30 et 50 ans. Chez 

les sujets plus âgés, le noyau pulpeux a une structure plus dense, ce qui diminue le risque de 

survenue d'une hernie. Selon certains résultats, environ 5 % des hommes et 3 % des femmes 

de plus de 35 ans ont déjà eu un épisode de lombosciatique(46). 

Les hernies discales lombaires se produisent le plus souvent entre la 4è et la 5è vertèbre 

lombaire et entre le sacrum et la 5ème vertèbre lombaire, aux sites où la charge est la plus forte 

(33). Dans 75 % des cas ces hernies intéressent les 2 derniers étages, L4-L5 et L5-S1 et sont 

responsables d’une sciatique, le nerf sciatique étant constitué de deux racines L5 et S1 (8,11). 

Plus rarement, elles intéressent les étages sus-jacents et donnent soit une cruralgie (par 

compression des racines du nerf crural aux étages L3-L4 ou L2-L3) soit une méralgie, encore 

plus rare, à l’étage L1-L2, par compression du nerf fémoro-cutané(8,11). 

La prévalence de la hernie discale cervicale (HDC) augmente avec l'âge chez les hommes 

et les femmes et est plus fréquente entre 30 et 50 ans. Elle survient plus fréquemment chez 

les femmes, représentant plus de 60% des cas. Les patients sont généralement diagnostiqués 

dans la tranche d'âge de 51 à 60 ans(48). 

L’incidence des hernies discales thoraciques (HDT) est intimement liée à l’amélioration 

des procédés de détection en imagerie, elles restent une pathologie exceptionnellement 

symptomatique. Ainsi, moins de 2 % de tous les actes chirurgicaux pour pathologie discale 
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concernent le rachis thoracique. 

La HDT symptomatique était plus fréquente pendant la 4e et la 5e décennie (14,16,49) 

s’inscrivant dans un processus dégénératif rachidien, la répartition selon le sexe révèle une 

prédominance féminine, peut-être en rapport avec les modifications du statut hormonal 

durant la ménopause et ses conséquences sur le métabolisme phosphocalcique(14,49,50). 

Soixante-quinze pour cent des HDT sont retrouvées entre la 8éme et la 12éme vertèbre 

thoracique (14,16,51), vraisemblablement en raison d’une mobilité accrue et d’une 

augmentation des contraintes du rachis thoracique inférieur. Les HDT molles sont en règle 

postéro latérales comme au rachis cervical ou lombaire. En revanche, la localisation centrale 

prédominante des HDT calcifiées est retrouvée dans la littérature.(52–55) Pour cette raison, 

les abords postérieurs même élargis doivent être proscrits pour ce type de lésions. Dickman 

et al, sur une série de 15 reprises chirurgicales de HDT, retrouvent 13 hernies centrales 

calcifiées et insistent sur l’importance de l’approche antérolatérale de ce type de lésion afin 

d’effectuer une excision complète en diminuant le risque neurologique(53). 

Les données de la littérature montrent une association significative, entre les facteurs de 

risques identifiés et les HD, la position assise prolongée, les mouvements de flexion, de torsion, 

du tronc et les vibration ont une relation significative avec la pathologie discale (9,46,56). Il y a 

également une relation significative entre l’âge et les antécédents de lombalgies (57). Le tabac 

est aussi un facteur de risque significatif de la HD chez les chauffeurs de camions(1,47), une 

ancienneté de 10 ans est associée à un risque plus élevé de lombalgies et des HD chez les 

chauffeurs de camion (58). 

D’une façon générale, la HD est plus importante chez les conducteurs professionnels 

que chez les autres travailleurs. Plusieurs études ont en effet montré un risque accru de hernie 

discale vis à vis des activités de conduite des véhicules (poids lourds, chariots automoteurs)

Kelsey et al (59) ont observé un risque de hernie discale multiplié par 3 chez les sujets 

conduisant un véhicule plus de 50 % de leur temps de travail. Les auteurs ont évalué le risque 

de présenter une hernie discale lombaire en fonction de différents paramètres auprès d’une 

population constituée de patients souffrants de hernies discales lombaires avec une indication 

chirurgicale. Plusieurs facteurs de risque ont alors été mis en évidence : le maintien d’une 

position sédentaire, la conduite prolongée ainsi que la consommation de tabac. L’équipe a 

retrouvé ainsi un risque majeur (environ trois fois supérieur) chez les conducteurs 

professionnels et particulièrement les chauffeurs poids-lourds par rapport aux autres 

professions (60–62). 

Des cervicalgies, des dorsalgies et des lombosciatalgies sont décrites dans plusieurs 

publications, elles concernent différents métiers de chauffeurs (bus, taxis, transport de 

marchandises). Magnusson et al (4) évaluent ces TMS au moyen du questionnaire Nordique 

parmi des salariés des États-Unis et de Suède répartis dans trois groupes : chauffeurs de bus, 

chauffeurs routiers et travailleurs sédentaires. Ils constatent une prévalence de cervicalgies 
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de 53 % parmi les chauffeurs de bus américains, significativement plus élevée que parmi les 

chauffeurs routiers et les travailleurs sédentaires. 

Krause et al (63,63,64) établissent aussi une relation dose-réponse exponentielle entre 

le temps hebdomadaire de conduite et le risque de pathologies lombaires. Dans le modèle 

statistique retenu après ajustement sur tous les facteurs de confusion potentiels (âge, genre, 

taille, poids, type de véhicule, problèmes ergonomiques, ancienneté de conduite 

professionnelle et facteurs psychosociaux), le taux de pathologie lombaire augmente de 12% 

par tranche de 10 heures de conduite hebdomadaire. 

Plusieurs études épidémiologiques ont montré une relation entre la pathologie 

dégénérative discale (hernie discale, pincement discal) et les facteurs physiques 

professionnels, tels que le port de charges lourdes, la flexion du tronc ou les vibrations 

transmises au corps entier (65,66). 

Jensen et al (67), lors d’une étude de cohorte avec un suivi sur 10 années de 2175 

chauffeurs routiers long-courrier, 5060 autres chauffeurs et 6174 chauffeurs de bus, 

retrouvent que les pathologies discales étaient plus fréquentes chez les chauffeurs 

professionnels qu’en population générale et cela de manière similaire pour les atteintes 

cervicales et lombaires. Comparativement à l’ensemble de la population du Danemark, les 

taux d’hospitalisation pour pathologie discale intervertébrale étaient augmentés chez les 

chauffeurs long-courriers et les chauffeurs de bus comparativement aux autres chauffeurs. 

1.6 Les facteurs de risque des hernies discales 

Les facteurs de risque d’une hernie discale sont multiples. Le plus souvent, plusieurs 

facteurs doivent être réunies pour qu’elle apparaisse(22,23). 

1.6.1 Facteurs de risque individuels (non professionnels) 

1.6.1.1 L’âge 

Le processus physiologique de vieillissement discal débute précocement, parfois dès 

l’adolescence. Il n’existe pas de différence histologique entre vieillissement du disque et 

détérioration discale pathologique. Cependant, le déroulement de ce processus de 

vieillissement discal n’est pas identique chez tous les sujets. Il est plus ou moins précoce 

plus ou moins rapide, plus ou moins étendu selon les individus. 

Entre 30 et 50 ans, le risque est plus important, les disques intervertébraux vieillissent, se 

fragilisent, se déshydratent et se rigidifient progressivement, un dessèchement du disque 

intervertébral, le plus souvent dû à l’âge et parfois aggravé par une mauvaise hydratation 

du corps (par exemple lors de fortes chaleurs. Après 50 ans, la partie interne du disque 

commence à se durcir, rendant la hernie moins probable(68). 
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1.6.1.2 Le sexe

 

 

Les hommes ont un risque supérieur de développer une hernie discale : 5 % des hommes et 

3 % des femmes en souffrent au moins une fois. 

D’autres facteurs favorisent la détérioration discale selon l’anatomie et la constitution, 

l’environnement et la génétique. Il s’agit de :

1.6.1.3 Facteurs morphologiques 

Les anomalies morphologiques de l’épine ont une responsabilité notable dans la survenue 

des hernies discales, qu’ils s’agissent de courbures anormales accentuées par divers 

facteurs ou de courbures anormales d’origine congénitale, infectieuse ou 

traumatique(46,57). 

1.6.1.4 Prédisposition familiale 

Un terrain familial qui rend plus vulnérables les disques intervertébraux, du fait de leur 

morphologie ou d’une mauvaise posture de la colonne vertébrale. Antécédent familial de 

hernie discale, ou d’anomalies ostéoarticulaires génétiques fragilisant la colonne 

vertébrale. 

1.6.1.5 Surcharge pondérale 

L’obésité est un facteur de risque de développement de la dégénérescence discale, via 

l’augmentation du stress mécanique imposé aux disques intervertébraux lors de 

l’ensemble des mouvements du corps. Il a été démontré que la surcharge pondérale était 

un facteur de risque augmentant significativement la prévalence d’une hernie discale 

lombaire et des récidives de la hernie (25,69). La prise de poids s’accompagne d’un 

relâchement musculaire au niveau du dos et du ventre. Par ailleurs, en prenant du 

volume, le ventre déplace le centre de gravité du corps. La courbure naturelle du dos (la 

lordose) s’accentue formant une « hyperlordose ». Cette position sollicite plus 

qu’habituellement les muscles et les ligaments du dos et de la région lombaire ce qui peut 

être à l’origine de douleurs. Les disques situés entre des vertèbres qui jouent 

habituellement un rôle d’amortisseur, peuvent subir des pressions exagérées, s’user plus 

rapidement et être à l’origine de douleurs et peuvent aller jusqu’à l’apparition des hernies 

discales avec radiculalgies. Doury-Panchout F Fouquet B. (70), lors de leur étude sur 

l’obésité, perte de poids et lombalgie en 2016 menée sur 2600 personnes, révèlent que 

le surpoids augmente de 30 % le risque de dégénérescence des disques lombaires et que 

l’obésité augmente ce risque de 79 %.

1.6.1.6 Le tabac 

De nombreuses études ont déjà montré que le tabac a un effet délétère sur les atteintes 

lombaires dégénératives et en particulier les hernies discales. L’hypoxie et la 
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vasoconstriction induites par ce dernier sont les principaux facteurs favorisants les 

processus dégénératifs ostéoarticulaires (71).

1.6.2 Facteurs de risque professionnels 

Plusieurs facteurs d’origine professionnels sont impliqués dans la genèse et la progression 

de la HD (7,9) : 

1.6.2.1 Les traumatismes lombaires 

Un traumatisme ou des microtraumatismes répétés, peuvent endommager le disque ou 

le soumettre soudainement à une pression très intense provoquant ainsi le 

développement des hernies discales.

1.6.2.2 La manutention manuelle et les efforts physiques intenses 

Les efforts de port de charge inadaptés sont l’une des causes majeures de hernies 

discales. La hernie discale se produira le plus souvent lors d’un effort physique ou d’un 

mouvement brusque. Le port répétitif de charges lourdes, les gestes répétitifs et les efforts 

physiques importants sollicitent la colonne vertébrale, les muscles et les tendons. Si les 

principes de fonctionnement du corps humain ne sont pas respectés, la fatigue se fera sentir 

plus vite et le risque d’accident augmentera. Ainsi, la colonne vertébrale joue un rôle 

d’amortisseur et de répartition des charges (72). Une caisse soulevée dans une mauvaise 

posture multiplie par plus de 2,5 la pression exercée au niveau des disques vertébraux. La 

répétition de ces positions et gestes crée une usure de la colonne vertébrale à l’origine des 

atteintes discales. 

1.6.2.3 Les postures contraignantes 

L’usure du disque intervertébral due à des efforts répétés, une mauvaise posture, une 

situation assise prolongée, mettant ainsi une zone du disque sous pressions intenses et 

répétées, ce qui la fragilise et peut être à l’origine de la hernie discale (72).

1.6.2.4 L’exposition aux vibrations 

L’exposition aux vibrations transmises au corps entier produites lors de la conduite de 

véhicules peut être à l’origine des atteintes du rachis lombaire (lombalgies et lombo-

sciatalgies par hernies discales). Les vibrations produites par un véhicule sont 

principalement fonction du type de véhicule, de sa charge et de l’état de la route 

empruntée (46).

1.6.2.5 La sédentarité

La sédentarité notamment la station debout ou assise prolongée a des effets néfastes sur 

la colonne vertébrale, engendrés par l’excès de poids d’une part, due au manque 

d’exercice physique et aggravé par l’alimentation trop riche et le mode de vie sédentaire. 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), il existe plus de 1,9 milliards d’adultes 
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en surpoids à l’échelle de la planète avec plus de 650 millions d’obèses (73). 

 

L’immobilisation du rachis pendant de longues durées va diminuer les apports sanguins 

aux muscles rachidiens et aux articulations avec l’installation d’une faiblesse musculaire 

et une rigidité articulaires. Ce qui serait susceptible d’augmenter les lésions des disques 

intervertébraux et d’inhiber leur réparation favorisant ainsi l’usure du disque 

intervertébrale qui peut se produire au moindre effort physique et par conséquent 

favoriser l’apparition des hernies discales.

1.6.2.6 Le stress et l’anxiété

Le stress important et continu favorise la rigidité des muscles et des articulations, 

par augmentation des forces de serrage, d'appui et de la tension musculaire avec allongement 

du temps de récupération et donc l’amplification de la perception de la douleur et est 

reconnue pour le rôle favorisant le passage de ces affections à la chronicité. Un manque de 

sommeil souvent associé va pouvoir diminuer le temps de récupération de ces 

compartiments. Ainsi, les atteintes articulaires deviennent plus importantes et peuvent 

s’aggraver en présence d’un état de stress et d’anxiété qui peuvent contribuer à 

entretenir ces affection et à favoriser leur passage à la chronicité et l’apparition de 

complications (7).

1.7 Classification des hernies discales 

1.7.1 Selon le siège anatomique 

Les disques intervertébraux sont situés, comme leur nom l'indique, entre deux 

vertèbres sus et sous-jacentes, au niveau du rachis cervical, thoracique et lombaire. Il n'y a 

cependant pas de disque entre les vertèbres C1 et C2 qui s'articulent différemment. Il existe 

également un disque entre la cinquième vertèbre lombaire et le sacrum. On distingue au total 

23 disques intervertébraux, nommés d'après les vertèbres adjacentes. 

La hernie discale comme déjà défini, est une protubérance formée par la saillie d’un 

disque intervertébral, on peut distinguer quatre type de HD selon leur siège et peut donc 

siéger le long du rachis soit : 

-HD cervicale : lorsqu’elle intéresse les disques intervertébraux C2-D1 

-HD thoracique ou dorsale : se situe au niveau des disques intervertébraux D1-L1 

-HD lombaire lorsqu’elle touche les disques intervertébraux L1-L5 

-HD lombo-sacrée : lorsqu’elle se localise au niveau des disques intervertébraux L5-S1. 

La majorité des hernies discales surviennent au niveau du rachis lombaire, l'immense 

majorité concernant les disques L4-L5 ou L5-S1 (11,45,46). Le deuxième site en termes de 

fréquence est le rachis cervical, le plus souvent au niveau C5-C6 ou C6-C7. Le rachis thoracique 

est rarement atteint. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Disques_intervert%C3%A9braux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rachis_c%C3%A9r%C3%A9bral
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vert%C3%A8bre_lombaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sacrum
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1.7.2 Selon la disposition de la hernie discale 

Il existe plusieurs types de hernies discales. Elles se différencient par la persistance ou 

non d’un continuum avec le disque intervertébral et selon leur position par rapport au 

ligament longitudinal postérieur (Figure 13). 

Ainsi, on qualifiera la hernie discale : 

- De prolapsus discal ou protrusion discale, qui par définition, est systématiquement 

sous-ligamentaire, 

- D’extrusion discale appelée aussi « hernie discale vraie », qui peut être sous ou extra 

ligamentaire 

- Ou encore de hernie discale séquestrée, extra-ligamentaire, montrant une rupture 

partielle de l’annulus fibrosus. 

1.7.3 Selon la topographie des hernies discales 

On décrit une hernie discale selon sa direction et selon la classification topographique de 

Bonneville : on distingue quatre groupes de hernies discales : (72)

1.7.3.1 Dans le plan axial

- médianes 

- postéro-latérales (ou paramédianes plus communément)  

- foraminales 

- et extraforaminales ou post foraminales

1.7.3.2 Dans le plan sagittal 

- les hernies ascendantes et descendantes. On distingue les hernies exclues (vis-à-vis 

du ligament longitudinal postérieur), 

- saillantes (par définition) ou non (forme incomplète de hernie discale). 

Figure 15: Classification des HD selon leur topographie (72)

https://fr.wikipedia.org/wiki/Plan_sagittal
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ligament_longitudinal_post%C3%A9rieur
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La hernie est habituellement en position postéro-latérale, endroit où l'anneau fibreux 

est relativement plus fin et non soutenu par le ligament longitudinal antérieur(74). Les 

différences anatomiques entre les portions du rachis expliquent qu'une hernie de position 

postéro-latérale comprime un nerf passant dans un trou de conjugaison de même niveau 

(pour le rachis cervical) ou de niveau directement inférieur (pour le rachis thoracique et 

lombaire)(23). Ainsi, par exemple, une telle hernie de niveau C5-C6 comprime le nerf C6 (trou 

de conjugaison C5-C6) (75) et une même hernie de niveau S1-S2 comprime le nerf S1 (trou de 

conjugaison S1-S2)(74). 

Dans le cas d'une hernie discale lombaire, les nerfs entrant dans la constitution du nerf 

sciatique et du nerf fémoral peuvent être atteints (9). Dans le cas d'une hernie discale 

cervicale, les nerfs qui participent au plexus cervical ou au plexus brachial peuvent être 

concernés (45).

1.8 La hernie discale cervicale 

1.8.1 Définition 

La hernie discale cervicale est une pathologie dégénérative commune. Typiquement, 

elle se présente sous la forme d’une cervico-brachialgie avec ou sans déficit radiculaire. Plus 

rarement, la hernie peut se présenter sous forme de cervicalgie pure ou de syndrome 

pyramidal. (76) L’évolution naturelle est spontanément favorable dans 75% des cas. Le 

diagnostic est clinique et se confirme par l’IRM ou le scanner cervical, le traitement de base 

est conservateur, le traitement chirurgical est indiqué en cas d’échec du traitement 

conservateur. 

1.8.2 Localisation 

Une hernie discale peut survenir à tous les étages de C2 à D1. Les vertèbres C1 et C2 

sont unies par des ligaments puissants, il n’existe pas de disques entre ces deux vertèbres. On 

n’observe donc pas de hernie discale à ce niveau. Les HDC surviennent le plus souvent entre 

les corps vertébraux C5-C6 et C6-C7(75,77).

1.8.3 Type de hernie discale cervicale 

On distingue 2 types de hernie discale cervicale : 

1.8.3.1 La hernie discale molle 

Elle concerne plus souvent le patient jeune. Elle survient dans des contextes 

traumatiques (accident de la route, chutes, l’exposition aux vibrations transmises au corps 

entier, etc.). Ces lésions sont aggravées par des microtraumatismes répétés, et le port de 

charges lourdes. Une hernie discale cervicale molle évolue dans près de 90% des cas vers une 

guérison spontanée. Le fragment de disque responsable de la compression va être résorbé 

par l’organisme. La racine retrouve sa liberté initiale. 

Le processus de résorption s’accompagne d’une inflammation. Cette dernière peut 

intensifier la douleur pendant cette période, d’où l’efficacité du traitement anti-

https://fr.wikipedia.org/wiki/Ligament_longitudinal_ant%C3%A9rieur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Nerf
https://fr.wikipedia.org/wiki/Nerf_sciatique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Nerf_sciatique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Nerf_f%C3%A9moral
https://fr.wikipedia.org/wiki/Plexus_cervical
https://fr.wikipedia.org/wiki/Plexus_brachial
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inflammatoire. Cette phase peut durer plusieurs semaines. Des traitements symptomatiques 

permettent de soulager la douleur. Si la douleur persiste après 3 mois, l’indication chirurgicale 

se pose. 

1.8.3.2 La hernie discale dure 

Elle concerne souvent les patients âgés, elle apparaît de manière progressive et peut 

être associée à une dégénérescence discale et à une arthrose cervicale. Elle correspond à une 

compression de la racine par une hernie calcifiée ou associée à un fragment osseux. Ce 

phénomène se constitue sur une longue période en réponse à une compression ou une 

inflammation chronique. Le plus souvent, le patient fait des crises douloureuses régulières de 

névralgie cervico-brachiale. La rééducation peut aider à espacer les crises et ralentir la 

progression de la maladie. Lorsque les douleurs deviennent handicapantes malgré le 

traitement médical mis en place, une cure de chirurgie est proposée pour le patient. 

1.8.4 Diagnostic positif 

1.8.4.1 Clinique 

1.8.4.1.1 L’interrogatoire 

L’anamnèse est primordiale pour mettre en évidence les signes subjectifs spécifiant 

l’atteinte de la racine nerveuse impliquée. Les symptômes les plus courants sont les douleurs 

cervicales, les troubles de la sensibilité, la paralysie complète ou incomplète du membre 

supérieur, et rarement un syndrome sous-lésionnel peut se voir en cas de myélopathie 

cervicale. 

 La douleur : symptôme le plus fréquent et signe d’alarme, se manifeste par une 

sensation de brûlure, de serrage. Elle décrit un trajet stable correspondant au trajet de la 

racine. 

 Les troubles de la sensibilité : une sensation de “peau cartonnée”, 

des fourmillements spontanés, la diminution de la sensation du toucher sont autant de 

signes témoignant d’une atteinte des fibres nerveuses sensitives de la racine. 

 La paralysie : se voit en cas d’atteinte sévère, elle peut être incomplète, cela se 

traduit d’abord par une difficulté à réaliser des gestes précis (boutonner un chemisier, 

fermer un collier…), une difficulté à écrire, le lâchage d’objets. Au stade terminal, la racine 

est paralysée et une partie du bras, ou de la main est bloquée. 

 Un syndrome sous-lésionnel : une volumineuse hernie discale peut entraîner 

une compression de la moelle épinière et provoquer des douleurs ou une faiblesse des 

membres inférieurs (on parle alors de myélopathie cervicale). 

Les radiculalgies sont typiques en fonction de la localisation de la hernie cervicale : 

C2 : Douleur oculaire ou auriculaire, céphalée. 

C3, C4 : Douleur vague cervicale, sensibilité au muscle trapèze, spasmes musculaires 

C5 : Douleur au cou, à l'épaule et à l'omoplate. Paresthésies du bras en latéral 
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C6 : Douleur au cou, à l'épaule et à l'omoplate. Paresthésies de l'avant-bras latéral, de 

la main latérale et du premier et deuxième doigt. 

C7 : Douleur au cou et aux épaules. Paresthésies de l'avant-bras postérieur et du 

troisième doigt. 

1.8.4.1.2 Examen clinique 

L’examen clinique évalue l'amplitude des mouvements du patient. 

Un examen neurologique approfondi est nécessaire pour mettre en évidence les troubles 

sensitifs, la faiblesse musculaire, les anomalies profondes des réflexes tendineux, et la 

présence des signes de dysfonctionnement de la moelle épinière(76). 

Les signes typiques de lésions nerveuses isolées suite à une compression par hernie discale 

dans la colonne cervicale selon la racine nerveuse comprimée sont : 

C2 : pas de signes spécifiques 

C3, C4 : Possible faiblesse des fléchisseurs latéraux du cou 

C5 : Les mouvements primaires affectés comprennent l'abduction de l'épaule et la 

flexion du coude. Peut également observer une diminution de la flexion de l'épaule, de la 

rotation externe et supination de l'avant-bras, les réflexe bicipital, et brachioradial 

sont diminués. 

C6 : Les mouvements primaires affectés incluent la flexion du coude et l'extension du 

poignet. mouvements d’abduction de l'épaule, de rotation externe, de supination et de 

pronation de l'avant-bras sont limités, le réflexe bicipital, et le réflexe brachioradial sont 

diminués. 

C7 : Les mouvements primaires affectés comprennent l'extension du coude et la flexion 

du poignet, le réflexe tricipital est diminué. 

Les tests provocateurs incluent le test de Spurling, le test de Hoffman et le signe de 

Lhermitte(76,78,79). 

 Le test de Spurling peut aider à diagnostiquer une radiculopathie aiguë. Ce test 

est effectué en extension complète du cou combinée à une rotation ipsilatérale à la 

douleur tout en effectuant une compression axiale de la tête sur la colonne cervicale. 

Cela rétrécit le foramen transverse et peut reproduire des symptômes de 

radiculopathie. 

 Le test de Hoffman et le signe de Lhermitte peuvent être utilisés pour évaluer 

la présence d'une compression de la moelle épinière et de myélopathie. 

o Le test de Hoffmann est reproduit par un relâchement brusque 

d'une flexion forcée du majeur distal (mouvement de pichenotte sur la 

phalange distale du 3e doigt) et un signe positif se produit lorsqu'il y a flexion 

et adduction du pouce. 

https://wikimedi.ca/index.php?title=R%C3%A9flexe_bicipital&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=R%C3%A9flexe_brachioradial&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=R%C3%A9flexe_bicipital&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=R%C3%A9flexe_brachioradial&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=R%C3%A9flexe_tricipital&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Test_de_Spurling&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Test_de_Hoffman&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Igne_de_l%27Hermitte&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Igne_de_l%27Hermitte&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Spurling_(signe)&action=view&redlink=1
https://wikimedi.ca/index.php?title=Hoffmann_(signe)&action=view&redlink=1
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o Le signe de L’hermitte est effectué en fléchissant le cou 

passivement du patient, ce qui peut entraîner une sensation électrique se 

déplaçant le long de la colonne vertébrale et dans les extrémités. 

Des symptômes différents en fonction de sa localisation 

Dans la majorité des cas (90 %), les hernies discales concernent les espaces C5-C6 et C6-C7. 

Certains symptômes spécifiques vont alors découler de ces localisations : 

- Une hernie discale dans l’espace C4-C5 : entraîne une faiblesse au niveau des 

membres supérieurs (bras, épaules) parfois accompagnés d’une douleur au niveau du 

deltoïde. Aucun fourmillement ou engourdissement n’est observé généralement. 

- Une hernie discale dans l’espace C5-C6 : entraîne une faiblesse au niveau du biceps et 

des muscles extenseurs du poignet. Des fourmillements ainsi que des 

engourdissements accompagnés de douleurs peuvent irradier jusqu’au côté de la main 

en passant par le pouce. C’est la hernie discale la plus représentée. 

- Une hernie discale dans l’espace C6-C7 : provoque une faiblesse des muscles 

extenseurs des doigts ainsi que du triceps. Ici, des engourdissements, ainsi que des 

fourmillements peuvent être observés et s’étendre jusqu’au doigt du milieu de la main 

(médius). 

- Une hernie discale dans l’espace C7-D1 : entraîne des difficultés à serrer vos doigts. 

Des douleurs ainsi que des fourmillements et des engourdissements peuvent s’étendre cette 

fois jusqu’à la partie inférieure du bras et de l’auriculaire. 

1.8.4.2 Diagnostic para clinique 

La plupart des d'hernie discales se résoudront dans les quatre premières semaines, sans 

aucune intervention. L'utilisation de l'imagerie pendant cette période n'est généralement pas 

recommandée. 

L'imagerie pendant cette période est recommandée en cas de suspicion clinique de 

pathologie potentiellement grave ou en présence de compromis neurologique. De plus, les 

patients qui ne répondent pas au traitement conservateur après une période de 4 à 6 

semaines nécessitent une évaluation plus approfondie. 

1.8.4.2.1 La radiographie du rachis cervical de face et de profil 

Est prescrite en cas de douleur persistante, non soulagée par un traitement médical 

simple. Elle permet d’éliminer d’autres causes à l’origine de névralgie cervico-brachiale 

(fracture du rachis cervical passée inaperçue). 

1.8.4.2.2 Tomodensitométrie cervicale 

Cette imagerie est le test le plus sensible pour examiner les structures osseuses de la 

colonne vertébrale. Elle permet de visualiser la hernie discale cervicale et la compression de 

la racine, ainsi qu’un bilan complet des autres disques, ou tout processus insidieux pouvant 

https://wikimedi.ca/index.php?title=Lhermitte_(signe)&action=view&redlink=1
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entraîner une perte ou une destruction osseuse. Le scanner du rachis cervical est l’examen de 

première intention à réaliser. 

1.8.4.2.3 Imagerie par résonance magnétique 

En cas de doute persistant sur la présence ou non d’un conflit disco-radiculaire, une IRM 

du rachis cervical pourra alors être prescrite. Elle est systématique en cas d’intervention 

chirurgicale programmée. 

L’IRM permet de visualiser les éléments ostéo-ligamentaires, les disques 

intervertébraux, les éléments nerveux et liquidiens. La séquence la plus sensible et spécifique 

est la séquence T2, surtout dans l’étude des étages C6-D1 (artéfacts liés aux épaules). Il est 

utile pour démontrer une sténose foraminale osseuse. 

Le myélo-scanner est réalisé lorsqu’il y a une contre-indication à l’IRM ou lorsque ce 

dernier examen est peu conclusif, chez un patient présentant une clinique suggestive d’une 

HDC. 

1.8.4.2.4 Électro diagnostiques 

Les tests électro diagnostiques (études d'électromyographie et de conduction nerveuse) 

peuvent être indiqués chez les patients qui présentent des symptômes équivoques ou des 

résultats d'imagerie suggérant la présence d'une mononeuropathie périphérique. La 

sensibilité de la détection de la radiculopathie cervicale avec des tests électro diagnostiques 

varie de 50 à 71%.

1.8.5 Diagnostic différentiel 

Les diagnostics différentiels comprennent 

 La plexopathie brachiale 

 La spondylose cervicale dégénérative 

 La fatigue musculaire 

 Le syndrome de Parsonage-Turner 

 La radiculopathie cervicale 

 La tendinopathie de l'épaule. 

1.8.6 Traitement 

1.8.6.1 Traitement conservateur 

Les radiculopathies cervicales aiguës secondaires à une hernie discale sont 

généralement prises en charge médicalement, car la majorité des patients (75 à 90 %) 

s'améliorent avec le temps. Les modalités qui peuvent être utilisées sont (78,80,81) : 

 Immobilisation avec collier : Chez les patients souffrant de cervicalgie aiguë, 

une courte période d'immobilisation avec collier peut être bénéfique pendant la 

période inflammatoire aiguë. 

 Traction en physiothérapie : Peut être bénéfique pour réduire les symptômes 

radiculaires associés aux hernies discales. Théoriquement, la traction élargirait le 
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foramen et soulagerait le stress exercé sur le nerf affecté, ce qui, à son tour, 

entraînerait une amélioration des symptômes. Cette thérapie consiste à placer environ 

8 à 12 livres de traction à un angle d'environ 24 degrés de flexion du cou sur une 

période de 15 à 20 minutes. Technique à effectuer sous surveillance et 

recommandation d'un physiothérapeute. 

 Physiothérapie : Couramment prescrite après une courte période de repos et 

d'immobilisation. Les modalités comprennent une gamme d'exercices de mouvement, 

des exercices de renforcement, de la glace, de la chaleur, des ultrasons et une thérapie 

par stimulation électrique. Malgré leur utilisation fréquente, aucune preuve ne 

démontre leur efficacité par rapport au placebo. Cependant, il n'y a pas de préjudice 

prouvé, et avec un bénéfice possible, leur utilisation est recommandée en l'absence 

de myélopathie. 

 Manipulation cervicale : Il existe des preuves limitées suggérant que la 

manipulation cervicale par des physiothérapeutes peut fournir des avantages à court 

terme pour la douleur au cou et les maux de tête cervicogéniques (82,83). Les 

complications de la manipulation sont rares et peuvent inclure une aggravation de la 

radiculopathie, de la myélopathie, des lésions de la moelle épinière et des lésions de 

l'artère vertébrale. Ces complications pourraient survenir à une fréquence entre 5 et 

10 pour 10 millions de manipulations(84). 

1.8.6.2 Pharmacothérapie 

Il n'y a aucune preuve démontrant l'efficacité des anti-inflammatoires non stéroïdiens 

(AINS) dans le traitement de la radiculopathie cervicale. Cependant, ils sont couramment 

utilisés et peuvent être bénéfiques pour certains patients. L'utilisation d'inhibiteurs de COX-1 

par rapport aux inhibiteurs de COX-2 ne modifie pas l'effet analgésique, mais l'utilisation 

d'inhibiteurs de COX-2 peut entraîner une diminution de la toxicité gastro-intestinale. 

Des anti-inflammatoires stéroïdiens peuvent être envisagé en cas de douleur aiguë 

sévère pendant une courte période. L’association d'un relaxant musculaire peut mériter d'être 

considéré pendant une courte période en cas de spasmes musculaires importants, des 

antidépresseurs (amitriptyline) et des anticonvulsivants (gabapentine et prégabaline) ont été 

utilisés pour traiter la douleur neuropathique peuvent fournir un effet analgésique modéré. 

1.8.6.3 Traitements interventionnels 

Les injections de stéroïdes rachidiens sont une alternative courante à la chirurgie. Les 

injections périneurales sont une option avec confirmation pathologique par IRM. Ces 

procédures doivent être effectuées sous contrôle radiologique(81). Ces dernières années, les 

techniques de neuromodulation ont été utilisées dans une large mesure pour gérer la douleur 

radiculaire secondaire aux hernies discales(85). Ces techniques neuromodulatrices consistent 

principalement en des appareils de stimulation de la moelle épinière(86) et pompe à douleur 
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intrathécale (87). Pour les patients qui ne sont pas candidats à une intervention chirurgicale, 

ces dispositifs offrent des options de traitement efficaces mini-invasives(76). 

1.8.6.4 Traitements chirurgicaux 

Les indications d'une intervention chirurgicale comprennent un compromis 

neurologique sévère ou progressif et une douleur importante réfractaire aux mesures non 

opératoires. Il existe plusieurs techniques décrites basées sur la pathologie. Le gold 

standard reste la discectomie cervicale antérieure avec fusion, car elle permet l'élimination 

de la pathologie et la prévention de la compression neurale récurrente en effectuant une 

fusion. Une laminoforaminotomie postérieure peut être envisagée chez les patients 

présentant une hernie antérolatérale. Le remplacement total du disque est une modalité de 

traitement émergente, où les indications restent controversées(76,78). 

1.8.6.4.1 Discectomie antérieure

Cette technique fut développée et popularisée par Cloward ainsi que par Smith et 

Robinson, en 1958.(88,89) La prothèse discale impose la réalisation d’une radiographie de 

contrôle à J1 ainsi qu’un contrôle radiologique à six semaines et à trois mois. L’incision est 

réalisée dans un pli cutané du cou ; la fermeture se fait habituellement par un fil intradermique 

résorbable. 

Figure 16: A à D montrent un exemple de HDC C5C6 paramédiane avec myélopathie cervicale 

avant et après traitement (88,89)

1.8.6.4.2 Séquestrectomie et foraminotomie par abord postérieur 

Cet abord fût introduit par Frykholm et Scoville dans les années 50 et 60.(90,91) C’est 

une option du traitement chirurgical des HDC latérales et foraminales, surtout pour les 

niveaux C7-D1 ou D1-D2 si l’abord antérieur est difficile. La fermeture se fait avec des agrafes. 

Il n’est pas nécessaire de réaliser de radiographie de contrôle. 
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1.8.7 Pronostic 

La douleur, les mouvements restreints et la radiculopathie qui résultent d'une hernie 

discale disparaissent généralement d'eux-mêmes en six semaines chez la majorité des 

patients ; cela est dû à la résorption enzymatique ou à la phagocytose du matériel discal 

extrudé. Il peut également y avoir un changement dans l'hydratation du matériel extrudé ou 

une diminution de l'œdème local, entraînant une réduction de la douleur et une restauration 

de la fonction. 

Chez environ un tiers des patients, les symptômes resteront persistants malgré une 

intervention non opératoire. Si les symptômes durent plus de six semaines, il devient moins 

probable que les symptômes s'améliorent sans nécessiter une intervention chirurgicale. 

1.9 La hernie discale thoracique 

1.9.1 Définition 

La première description de hernie discale thoracique symptomatique est attribuée à 

Keyen 1838 (92). Cependant, les premiers résultats thérapeutiques, rapportés par technique 

de laminectomie et discectomie, n’ont été publiés qu’une centaine d’années plus tard, 

rendant compte notamment d’une morbidité très importante(14,93). C’est une pathologie 

singulière, de diagnostic et de traitement difficiles. La hernie discale thoracique a longtemps 

été déconsidérée. Actuellement, cette affection présente un regain d’intérêt notable grâce 

aux avancées récentes dans le domaine de l’imagerie et de l’amélioration des techniques 

chirurgicales. Bien que la prévalence des hernies discales thoraciques soit en augmentation 

du fait de l’accessibilité à l’IRM, elles ne sont qu’exceptionnellement symptomatiques et 

l’indication chirurgicale reste rare. Le traitement médical occupe une place prépondérante et 

la chirurgie est proposée en cas d’échec ou de compression médullaire avérée ou évolutive. 

1.9.2 Fréquence 

L’incidence des hernies discales thoraciques est intimement liée à l’amélioration des 

procédés de détection en imagerie. (Les formes symptomatiques sont très rares). Cependant, 

elles restent une pathologie (rarement), exceptionnellement symptomatique. Ainsi, moins de 

2 % de tous les actes chirurgicaux pour pathologie discale concernent le rachis thoracique. 

La HDT symptomatique est plus fréquente pendant la 4e et la 5e décennie (14,16,49,94) 

s’inscrivant dans un processus dégénératif rachidien. La répartition selon le sexe révèle une 

prédominance féminine, peut-être en rapport avec les modifications du statut hormonal 

durant la ménopause et ses conséquences sur le métabolisme phosphocalcique.(14,49,50). 

L’association d’une HDT calcifiée à la maladie de Scheuermann a été rapportée par 

plusieurs auteurs(95,96) mais le lien entre ces deux pathologies n’est pas clair. Depuis qu’il a 

été rapporté, dans les principales revues de la littérature, que les stigmates radiologiques de 

cette maladie peuvent être trouvés dans 18-40 % de la population(96,97), le diagnostic de 

maladie de Scheuermann est fréquent ; 56 % des patients d’une série personnelle de 18 HDT 
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calcifiées (publication en cours) présentaient une maladie de Scheuermann et il semble donc 

que l’association ne soit pas une coïncidence (Fig. 1). Il a été rapporté un âge de survenue plus 

précoce des HDT calcifiées chez les patients atteints de maladie de Scheuermann et une 

localisation plus fréquente au rachis thoracique moyen(96,97). 

1.9.3 Localisation 

Soixante-quinze pour cent des HDT sont retrouvées entre la 8e et la 12e vertèbre 

thoracique,(16,51,98,99) vraisemblablement en raison d’une mobilité accrue et d’une 

augmentation des contraintes du rachis thoracique inférieur. Les HDT molles sont en règle 

postérolatérales comme au rachis cervical ou lombaire. En revanche, la localisation centrale 

prédominante des HDT calcifiées est retrouvée dans la littérature(52,98,100), Pour cette 

raison, les abords postérieurs même élargis doivent être proscrits pour ce type de lésions. 

Dickman et al., sur une série de 15 reprises chirurgicales de HDT, retrouvent 13 hernies 

centrales calcifiées et insistent sur l’importance de l’approche antérolatérale de ce type de 

lésion afin d’effectuer une excision complète en diminuant le risque neurologique(53). 

1.9.4 Types de hernies discales thoraciques 

1.9.4.1 Hernie molle 

Il s’agit de matériel discal faisant saillie dans le canal vertébral.  

1.9.4.2 Hernie dure 

Ces hernies thoraciques peuvent parfois être calcifiées ou ossifiées, créant un véritable 

chevalet sur la face antérieure du fourreau médullaire. Les hernies dures sont 

particulièrement fréquentes au niveau thoracique : Stillerman, dans une revue de la littérature 

de 263 hernies thoraciques, retrouve 22 % de formes calcifiées(101). La présence de 

calcifications dans le disque intervertébral est retrouvée en association avec les hernies 

calcifiées dans 60 % des cas en moyenne selon les séries(102,103). La consistance d’une hernie 

calcifiée peut être plus ou moins dure avec parfois un aspect macroscopique en « pâte de 

dentifrice ». Awwad et al. décrivent, sur une coupe tomodensitométrique (TDM) axiale, le 

nucleartrailsign, calcification qui s’étend du centre du disque jusqu’à la hernie discale 

calcifiée(98). Ce signe est présent dans 45 % des HDT calcifiées selon ces auteurs. 

1.9.4.3 Hernie adhérente 

La HDT peut être adhérente aux enveloppes médullaires rendant leur exérèse difficile. 

Il existe un risque de brèche de dure-mère lors de l’exérèse de la lésion qui expose au risque 

de fistule de liquide céphalorachidien dans la cavité thoracique en postopératoire. 

1.9.4.4 Hernie intradurale 

Stillerman (33) retrouve 6 % de formes intradurales. Cette forme correspond 

anatomiquement à une pénétration de matériel discal calcifié dans l’espace sous-

arachnoïdien par une brèche dans le ligament longitudinal dorsal (LLD) et la dure mère 
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(101,104). L’exérèse complète de ces lésions doit être suivie d’une suture ou d’une plastie de 

dure mère (14,53). 

Figure 17: Hernie calcifiée et molle (33) 

1.9.5 Diagnostic positif 

1.9.5.1 Clinique 

1.9.5.1.1 Interrogatoire 

La symptomatologie est très polymorphe. La HDT peut se manifester par des douleurs 

thoraciques, des douleurs intercostales ou des membres inférieurs. Une compression 

médullaire s’instaure en général de façon lente et peut se manifester par une faiblesse des 

membres inférieurs, des troubles sensitifs, des troubles sphinctériens, une para parésie ou un 

syndrome de Brown-Séquard (105). 

Anand et Regan (39) ont récemment proposé une classification clinique prenant en compte 

les rachialgies, les radiculalgies et les compressions médullaires symptomatiques. 

Classification d’Anand et Regan 

-Stade 1 : rachialgies isolées 

-Stade 2 : douleurs radiculaires isolées 

-Stade 3A : rachialgies et douleurs radiculaires 

-Stade 3B : rachialgies et douleurs des membres inférieurs  

-Stade 4 : myélopathie Stade 5 : paralysie 

Pour Awwad et al., il existe une corrélation entre la taille de la hernie et sa forme 

symptomatique ou non (98). De même, Delfini (12) note, sur 20 cas de hernies thoraciques 

symptomatiques opérées, huit lésions qui occupent plus de 50 % du canal médullaire. Sur une 

série personnelle de 18 HDT calcifiées opérées, la taille de la hernie occupait 65 % du canal 

médullaire. D’un autre côté, Wood, 19 sur une série de 48 hernies communes 

asymptomatiques, retrouve une prédominance de forme petite (inférieure à 10 %) et 

moyenne (10 à 20 %). D’autre part, le volume important de ces lésions semble être l’apanage 

des formes calcifiées thoraciques (98). 
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1.9.5.1.2 Examen de compression médullaire, l’examen périnéal et 

l’examen clinique 

 

Outre la recherche d’un syndrome rachidien, d’une cyphose thoracique, l’examen 

clinique doit rechercher un syndrome pyramidal ou un déficit sensitif ou moteur. 

1.9.5.2 Examens complémentaires 

1.9.5.2.1 Radiographies 

La radiographie du rachis thoracique est de peu d’intérêt. Elle peut montrer des 

séquelles de maladie de Scheuermann ou une calcification discale. 

1.9.5.2.2 Résonance magnétique 

L’IRM est le premier examen à demander devant une suspicion de HDT (106–108). Elle 

permet de faire le diagnostic de HDT, de localiser le niveau avec fiabilité et d’étudier les 

répercussions de la hernie sur la moelle. Une séquence pondérée en T1 permet d’analyser la 

structure de la hernie et une séquence pondérée en T2, ou temps myélographique, permet 

d’analyser l’interface entre la hernie discale et les enveloppes médullaires. Une lésion hypo-

intense en T1 et en T2 correspond à une hernie discale calcifiée (Fig. 17). Malgré tout, une 

HDT en hyposignal en T1 n’indique pas nécessairement une hernie discale calcifiée. Ross et al 

(40) ont rapporté deux HDT molles sur 15 cas ayant un hyposignal sur toutes les séquences à 

l’IRM, mais sans calcification visible au scanner. La présence d’un hypersignal T1 au centre 

d’une lésion hypointense en séquence pondérée T1 et T2, disparaissant en séquence en 

saturation de graisse, correspond à la présence de moelle adipeuse (Fig. 17). Ce signe à l’IRM 

indique qu’il ne s’agit pas d’une HDT calcifiée mais d’une hernie ossifiée.

L’étude de l’interface hernie-enveloppes médullaires est peu réalisable en séquence 

pondérée T1. Dans cette séquence, la hernie et les structures adjacentes (LLD, vaisseaux 

épiduraux, dure-mère et liquide céphalorachidien) apparaissent en hyposignal, rendant 

difficile l’étude de l’interface. En effet, le LLD, comme toutes les formations ligamentaires, 

apparaît en hyposignal sur toutes les séquences. Il est donc mieux visible par contraste 

myélographique en séquence pondérée T2 (109) En séquence pondérée T2, lorsque l’interface 

HDT calcifiée-enveloppes médullaires apparaît sous la forme d’un liseré hypo-intense, cela 

correspond au LLD et au feuillet antérieur de la dure-mère. Dans ce cas, il existe un plan de 

clivage entre la hernie et la dure-mère. Si la bande d’hyposignal n’est pas visible, il existe des 

adhérences entre la hernie et la dure-mère. L’étude de l’angle de raccordement entre le LLD 

sus- et sous-jacent et la HDT calcifiée permet de prédire les lésions intradurales (109). Si l’angle 

de raccordement est obtus, la lésion ne pénètre pas dans les enveloppes médullaires ; s’il est 

aigu (inférieur à 90°), la HDT calcifiée est en positon intradurale. De même, l’élargissement de 

l’espace sous-arachnoïdien permet de différencier une lésion intradurale d’une lésion 

extradurale (110). 
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En séquence pondérée T1 avec injection de produit de contraste, l’interface entre la 

hernie et la dure-mère peut être en hypersignal. Boukobza et al.(111) ont émis l’hypothèse 

d’une opacification des plexus veineux. En fait, le rehaussement par le produit de contraste 

de l’interface HDT-enveloppes médullaires correspond à une inflammation du LLD, comme le 

soulignent Parizel et al (112). Si ce signe est présent, il existe des adhérences entre la HDT et 

la dure-mère (Fig. 18). 

Figure 18: Atteinte pluri-étagées (patient opéré d'une hernie discale thoracique en T12-L1 (image 
par résonance magnétique et scanner(110)

1.9.5.2.3 Scanner 

Il est utile au bilan préopératoire car il renseigne bien sur le type de hernie et analyse le 

cadre osseux à la recherche d’ostéophytes. Il doit être demandé de façon systématique en cas 

d’intervention chirurgicale. Mais le scanner en coupes axiales ne permet pas d’étudier 

précisément la moelle et les espaces sous-arachnoïdiens. Cet examen semble donc insuffisant 

dans le bilan d’une HDT et doit être couplé à une IRM. La myélographie n’a plus d’indication. 

Figure 19: Hernie discale calcifiée A, lésion d'aspect mixte en T1 (aspect tomodensitométrique) 

(112) 
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1.9.5.2.4 Potentiels évoqués 

Les potentiels évoqués somesthésiques et moteurs sont utiles pour évaluer le degré de 

souffrance médullaire. En cas de troubles neurologiques modérés, un examen électrique tous 

les 6 mois réalisé par le même examinateur permet de suivre le retentissement de la HDT sur 

la compression médullaire. En cas d’intervention chirurgicale, un examen préopératoire de 

référence permet de déceler une aggravation lors de la surveillance peropératoire. 

1.9.6 Traitement 

Les HDT asymptomatiques de découverte fortuite sont en général stables dans le temps 

(99,113) et ne nécessite pas de traitement. 

1.9.6.1 Traitement médical 

Il doit être proposé en premier pour un patient souffrant de rachialgies ou de 

radiculalgies. Le repos, un traitement antalgique, la perte de poids si nécessaire sont 

régulièrement efficaces sur les douleurs. De même que le phénomène de résorption de hernie 

discale est bien connu à l’étage lombaire, des exemples de résorption spontanée de HDT sont 

décrits dans la littérature (2,97,114).

1.9.6.2 Traitement chirurgical 

Il est indiqué pour toute HDT entraînant des signes de compression médullaire. Il peut 

également être proposé pour une HDT non compliquée résistant au traitement médical. Il est 

préconisé d’opérer ces HDT par thoracoscopie. Cette technique offre de nombreux avantages 

: diminution des douleurs postopératoires, des douleurs pariétales résiduelles, du temps 

d’hospitalisation (53,100,115).De plus, l’utilisation d’un endoscope à 30° permet d’améliorer 

et de magnifier la visualisation de la lésion et ainsi améliore la qualité du geste chirurgical. Si 

l’IRM retrouve une HDT adhérente ou intradurale, la résection complète de la lésion ne pourra 

se faire dans ce cas qu’au prix d’une brèche des enveloppes médullaires. Dickman et al (53) 

proposent de traiter ces cas particuliers par thoracotomie pour effectuer une suture étanche 

du feuillet dure-mérien. La suture de la brèche n’étant pas réalisable en endoscopie, 

différentes solutions ont été proposées pour assurer son étanchéité : utilisation de colle 

biologique, interposition de fascia, mise en siphonnage du drain thoracique, mise en place 

d’un drain de dérivation lombaire temporaire, décubitus dorsal strict en postopératoire 

(14,53,116). Malgré tout, la brèche durale expose au risque important de fistule de liquide 

céphalorachidien en raison de la pression intrathoracique négative à chaque mouvement 

inspiratoire. Il est préférable d’opérer ces HDT calcifiées adhérentes ou intradurales par 

thoracoscopie et conserver tous les avantages démontrés de cette technique 

endoscopique(6,53,100) par rapport à une chirurgie conventionnelle, mais en adaptant la 

technique chirurgicale : nous n’enlevons plus la lésion en totalité mais nous conservons une 

pastille osseuse adhérente à la face antérieure du fourreau dural. 
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Figure 20: A. Hernie discale ossifiée adhérente. B. Résection par thoracoscopie avec conservation 

d’une pastille osseuse adhérente à la dure mère(14,53,116)

1.9.7 Le pronostic 

Le pronostic des HDT opérées s’est considérablement amélioré. La majorité des séries 

retrouve un taux de complications neurologiques inférieur à 10 % (6,53,117,118).

1.10 La hernie discale lombaire 

1.10.1 Définition 

La hernie discale lombaire correspond à la migration d’un fragment d’un disque 

intervertébral, si ce fragment comprime une racine nerveuse, il est responsable d’une douleur 

irradiant vers un membre inférieur, ce qu’on appelle lombo-radiculalgies d’origine discale. On 

parle de cruralgies lorsque les racines L3 ou L4 sont comprimées et de sciatalgies lorsque L5 

ou S1 sont touchées. 

La hernie discale lombaire est la forme la plus fréquente des hernies discales. Elle 

représente près de 90 % de toutes les hernies discales (8). La classe d’âge de 35 à 70 ans est 

plus particulièrement touchée(8,11). 

Les hernies discales lombaires se produisent le plus souvent entre la 4è et la 5è vertèbre 

lombaire et entre le sacrum et la 5è vertèbre lombaire, aux sites où la charge est la plus forte. 

1.10.2 Localisation 

La hernie peut être médiane, latéralisée, ascendante ou descendante, voire même sortir 

par un petit canal, appelé foramen, par lequel sort le nerf, de chaque côté, entre 2 vertèbres. 

Dans 75 % des cas ces hernies intéressent les 2 derniers étages, L4-L5 et L5-S1, et sont 

responsables d’une sciatique, le nerf sciatique étant constitué de deux racines L5 et S1(11,45). 

Plus rarement elles intéressent les étages sus-jacents et donnent soit une cruralgie (par 

compression des racines du nerf crural aux étages L3-L4 ou L2-L3) soit une méralgie, encore 

plus rare, à l’étage L1-L2, par compression du nerf fémoro-cutané. Selon la localisation 

anatomique, on peut avoir L1L2, L2L3, L3L4, L4L5, et L5S1. 
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1.10.3 Diagnostic positif 

1.10.3.1 Clinique 

1.10.3.1.1 Interrogatoire 

Il établit les éléments du diagnostic positif, évoque au besoin un diagnostic 

différentiel et permet une meilleure adaptation de la thérapeutique.il recherche les 

signes rachidiens, les signes radiculaires, et les signes neurologiques (119–121). 

*Les signes rachidiens : 

Ils constituent en général la première manifestation de la hernie discale, et précèdent 

parfois de plusieurs années les signes radiculaires.

- La lombalgie : est le signe le plus fréquent. Elle siège dans la région lombaire basse, et 

est souvent déclenchée par un effort, même minime, en flexion du tronc. Elle est de type 

mécanique : présente le matin au réveil, s’améliorant après une période d’échauffement 

(dérouillage matinal), pour se réactiver en fin de journée. Elle est calmée par le repos en 

décubitus.

- Le lumbago : correspond à une lombalgie aigue intense associée à un blocage du tronc 

en flexion. 

*Les signes radiculaires 

La douleur radiculaire est précise, et traçante. Elle est caractérisée par son trajet, son 

impulsivité lors des efforts de toux ou de poussée, et son caractère chronologique mécanique. 

Le trajet douloureux permet à lui seul d’identifier la racine en cause (fig. 6). 

- Mode de début : La radiculalgie s’installe selon deux modalités : l’une 

brutale ou les douleurs sont d’emblées en éclair et associées à une impotence 

fonctionnelle plus ou moins marquées, l’autre progressive s’étalant sur quelques 

jours et succédant à un passé de lombalgie ou de lumbago.

- Durée d’évolution : C’est le temps écoulé entre l’apparition du premier 

signe et la première consultation.

- Circonstance de survenue : Varient d’un effort de soulèvement, faux 

mouvements, ou de traumatisme direct. 
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- Trajet radiculaire : Il débute dans la région lombaire et suit un trajet 

radiculaire. Cette irradiation peut définir plusieurs types de radiculalgies :

Figure 21: Racines radiculaires (23)

Figure 22: Trajets radiculaires (23) 

Vue postérieure Vue antérieure 
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Figure 23: Le trajet radiculaire de la lombosciatique (24)

L3 : face antérieure puis interne de la cuisse s’arrête à la face interne du genou 

L4 : face antérieure de la cuisse, de la jambe S’arrête sur le coup de pied 

L5 : face postéro-externe de la cuisse, face externe de la jambe, contourne la malléole externe, 

s’arrête sur le gros orteil 

S1 : face postérieure de la fesse, de la cuisse, de la jambe, talon, face plantaire du pied s’arrête 

vers les petits orteils 

 La sciatique est la douleur dans le territoire innervé par le nerf sciatique. Son 

trajet descend typiquement dans le membre inférieur, du haut de la fesse jusqu’au 

bout pied. En fonction de la localisation exacte de la douleur, on peut déterminer 

quelle racine nerveuse souffre (L5 ou S1) et l’origine de la douleur (disque L4-L5 ou L5-

S1). 

 La cruralgie est une douleur qui provient d’une souffrance d’une ou plusieurs 

racine(s) du nerf crural située(s) au niveau des vertèbres L2 à L4.

- L’intensité de la douleur : Elle est très variable d’une radiculalgie à l’autre, 

parfois intense, plus souvent modérée à type de tiraillement et/ou de striction. 

- Facteurs d’aggravation : La douleur est aggravée par la station debout, la 

position assise prolongée, une longue marche et les efforts physiques intenses. 

Ces derniers augmentent la pression discale par les contractions musculaires et 

aussi la pression intra-durale. 

- Signes d’accompagnement : La douleur radiculaire s’accompagne souvent 

de paresthésies à type de fourmillement et d’engourdissement siégeant dans le 

territoire atteint. Les troubles génito-sphinctériens doivent être recherchés 

systématiquement. 
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- Les signes neurologiques : Ils doivent être systématiquement recherchés : 

* signes moteurs : paralysie complète ou incomplète, 

*signes sensitifs : paresthésies, dysesthésies, 

*signes vésico-sphinctériens : oriente vers le syndrome de la queue de cheval. 

1.10.3.1.2 Examen clinique 

Cet examen sert à chercher les anomalies suivantes (119): 

-L’inflexion latérale : cette attitude antalgique croisée ou directe vise surtout la 

décompression de la hernie discale donc le déplacement latéral et le relâchement de la 

racine. 

-Trouble de la statique rachidienne : attitude scoliotique due à la douleur avec 

contracture para vertébrale, parfois limitation douloureuse de la mobilité rachidienne. 

-Le signe de la sonnette : il consiste à reproduire la douleur radiculaire (dans le 

membre inférieur) lors de la pression de la région para vertébrale. 

Figure 24: Le signe de la sonnette (11) 

-Manœuvre de Lasègue : 

Elle est dite positive si la douleur radiculaire est reproduite lors de l’élévation passive 

du membre inférieur ou se situe sur le trajet douloureux. Un signe de Lasègue déclenché 

lors de l’élévation du membre inférieur collatéral est hautement suggestif d’un conflit 

disco-radiculaire. Ce signe permet une appréciation de l’importance du conflit disco-

radiculaire et servira de référence pour l’évolution. 
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Figure 25: La manœuvre de Lasègue (11) 

La diminution ou l’abolition du reflexe achilléen spécifique de la compression de la 

racine S1, est d’une grande valeur localisatrice mais non pronostique. On ne devra pas 

attendre sa diminution ou son abolition pour porter le diagnostic de sciatique S1.il est 

amplement démontré qu’une asymétrie des réflexes ou une diminution même minime 

du coté atteint à la même valeur localisatrice qu’une abolition franche. 

-Trouble de la sensibilité : Les différents modes de la sensibilité doivent être explorés 

de façon comparative et méthodique au niveau des deux membres inférieurs, du périnée 

et de l’abdomen. Généralement, c’est une hypoesthésie superficielle voire une anesthésie 

au niveau du territoire L5 ouS1. 

-Trouble de la motricité segmentaire : L’étude de la motricité recherche un déficit 

soit : 

*Discret : faiblesse de la marche sur la pointe des pieds pour S1, sur les talons 

pourL5. 

*Complet : déterminant ainsi une lombosciatique paralysante. 

 Déficit moteur portant sur la racine L5 

- Signe du talon : Impossibilité de se tenir sur le talon du côté 

atteint. 

- Diminution de l’extension du gros orteil. 

- Parésie des fléchisseurs dorsaux du pied et des péronés 

latéraux. 

 Déficit portant sur la racine S1

- Signe de pointe : impossibilité de se tenir sur la pointe du pied 

du coté atteint. 

- Diminution de la flexion plantaire. 

-Manœuvre de Lasègue renversé (test de Léri) 

Le patient est allongé sur le ventre. Le médecin maintient le bassin par une main 

exerçant une force antéro-inférieure en regard du sacrum, pour limiter l'antéversion. Il amène 
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passivement le membre inférieur à tester à 90° de flexion de genou, ainsi qu'en extension de 

hanche en décollant la cuisse du patient de la table d'examen. 

Figure 26: Le signe de Léri (8) 

Le test est considéré comme positif si : 

*Le test reproduit la douleur du patient ou déclenche des paresthésies au membre 

inférieur, différents d'un simple étirement du droit fémoral. 

En cas de doute sur l'origine des douleurs, le médecin peut limiter l'implication du droit 

fémoral en appliquant une légère abduction de hanche. 

*Un signe de Léri positif peut s'accompagner d'une perte de force du quadriceps ainsi 

qu'une diminution du réflexe patellaire. 

- Le syndrome neurologique

La compression d’une racine peut être à l’origine de déficit dans le myotome ou le 

dermatome du territoire radiculaire. Ces signes neurologiques sont résumés dans le tableau 

suivant (8). 

Tableau 1 : Les signes neurologiques selon le trajet radiculaire (45) 

Myotome Dermatome ROT 

L3 Psoas iliaque (flexion 
cuisse sur bassin)

Face antéro-interne de 
cuisse 

Rotulien 

L4 Quadriceps (extension 
jambe sur cuisse)

Face antérieure de la 
cuisse et de la jambe

Rotulien 

L5 Fléchisseurs dorsaux du 
pied Moyen fessier

Face externe de jambe 
Bord médial du pied

S1 Fléchisseurs plantaires 
du pied

Face postérieure de jambe 
Bord latéral du pied

Achilléen 

L’atteinte sphinctérienne doit être recherchée par l’interrogatoire : difficultés pour 

déclencher la miction, incontinence… Elle est accompagnée d’une anesthésie en selle, 

rentrant dans le cadre d’un syndrome de la queue de cheval, et représente alors une urgence. 
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1.10.3.1.3 Formes cliniques 

1.10.3.1.3.1 Forme hyperalgique 

La douleur radiculaire est violente souvent insomniante non calmée par le repos et 

le traitement médical. A l’exception de la morphine qui peut la calmer. Parfois, seule la 

chirurgie est efficace(119). 

1.10.3.1.3.2 Forme déficitaire 

La forme douloureuse s’arrête brutalement et est remplacée par un déficit complet 

sensitif moteur dans un territoire radiculaire. 

L’examen note un déficit moteur et sensitif monoradiculaire. Le mode d’installation 

du déficit peut être progressif ou brutal. S’il est récent de quelques heures à quelques 

jours, un bilan en urgence s’impose. Plus rapide sera instauré un traitement efficace, plus 

vite aura lieu la récupération. 

1.10.3.1.3.3 Syndrome de la queue de cheval 

C’est une urgence chirurgicale absolue sous peine de voir persister de lourdes 

séquelles, en particulier sphincteriennes.il s’agit le plus souvent d’une volumineuse 

hernie discale qui exerce une compression pluri-radiculaire entrainant une atteinte 

sensitive et motrice pluri-radiculaire bilatérale qui peut se manifester par une rétention 

urinaire, constipation et impuissance. 

1.10.3.2 Les examens complémentaires 

1.10.3.2.1 La biologie 

Les examens biologiques sont utiles dans certaines situations : bilan inflammatoire 

vitesse de sédimentation, hémogramme, ionogramme sanguin, bilan rénal (122).

1.10.3.2.2 La radiologie 

L’imagerie peut être demandée en cas de doute diagnostic ou de bilan pré-

chirurgical. 

1.10.3.2.2.1 La radiographie de la colonne lombaire 

L’examen radiologique standard du rachis lombaire demeure malgré la présence et 

le développement des techniques d’imagerie en coupe (TDM, IRM) une étape 

diagnostique initiale souhaitable (123). 

Le bilan radiologique standard comprend au minimum 03 clichés pratiqués en 

station debout : 

Un cliché de face dorso-lombo-pelvi-fémoral centré sur L4-L5 en incidence postéro-

antérieure. Les membres inférieurs en rectitude, en légère rotation interne (incidence de 

Desèze) 

Un grand cliché debout de profil comportant en haut D12 et en bas le sacrum. 
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Un cliché de face centré sur L5-S1, cet espace étant habituellement non dégagé sur 

l’incidence de face. Il en résulte ce qui suit : 

Un pincement discal 

Un bâillement discal postérieur 

Présence d’une calcification intra-canalaire en regard d’un disque. 

Ces clichés permettent, en outre, de préciser les conditions anatomiques associées 

particulières : Anomalie transitionnelle, scoliose, hyperlordose, pédicules courts, 

spondylolisthésis ou arthrose zygapophysaire associée. 

Figure 27: Image radiologique du rachis lombaire (11)

1.10.3.2.2.2 L’examen tomodensitométrique 

Il est l’élément principal qui affirme le diagnostic de la hernie discale (121,124,125), 

et permet de : 

*réaliser quatre clichés : discale, pédiculo-lamaire, pédiculo-articulaire et 

foraminale pour chaque étage. 

*mesurer les dimensions du canal rachidien et ses récessus latéraux. 

*réaliser des fenêtres (partie molle) et (osseuse) avec possibilité de reconstruction. 

Les situations devant lesquelles la TDM est systématique sont : 

*une lombosciatique trainante et rebelle au traitement médical 

*une lombosciatique hyperalgique. 

*une lombosciatique avec troubles neurologiques déficitaire allant jusqu’à la 

lombosciatique paralysante. 

*une lombosciatique avec syndrome de la queue de cheval 

*une lombosciatique récidivante 

*une lombosciatique post-traumatique 

Les résultats de la TDM doivent s’intéresser à l’analyse des pièces vertébrales, des 

structures canalaires, l’appréciation des structures discales et para vertébrales. 
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L’image de la HD est définie par une saillie focale du matériel discal qui ne doit pas être 

confondue avec la saillie circonférentielle de la discopathie dégénérative. La densité du 

matériel discale est élevée. 

La topographie peut être postéro-latérale, médiane, foraminale, extra-foraminale ou 

latérale. La position de la hernie discale par rapport au ligament est rarement rompue sur 

la ligne médiane, plus fréquemment en postéro-latérale. 

Une hernie sous-ligamentaire se traduit par un débord plus large ; une hernie extra-

Ligamentaire par un débord plus franc. 

Une hernie dite exclue correspond à un fragment discal détaché. Elle est d’un diagnostic 

difficile car le bord postérieur du disque correspondant peut apparaitre comme normal. 

Figure 28: Image TDM d'une hernie discale (coupe axiale) (120)

1.10.3.2.2.3 L’imagerie par résonance magnétique 

L’IRM s’est imposée ces dernières années comme la principale méthode 

d’exploration du rachis en raison de sa sensibilité liée à son pouvoir de caractérisation 

tissulaire qui permet de contourner les difficultés rencontrées par la TDM. D’autre part, 

l’IRM apporte la dimension longitudinale par les coupes sagittales si importante pour 

l’analyse globale du canal rachidien et de la moelle épinière. Elle présente l’avantage 

(126,127) : 

- de ne pas être une exploration invasive. 

- de repérer le disque pathologique et la dégénérescence discale. 

- d’être une technique non irradiante (réalisée chez la femme enceinte). 

Pendant toute la durée d’acquisition, l’immobilité du patient en décubitus dorsal 

est primordiale. 
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Tout l’intérêt de l’imagerie par résonance magnétique réside dans sa capacité à 

fournir une image des structures vertébrales, du contenu du canal rachidien et des 

structures para vertébrales dans les différents plans de l’espace. 

Ainsi, on peut recourir à l’IRM dans les situations suivantes : 

- une discordance radio-clinique avec scanner normal. 

- hernie en iso-signal par rapport au disque. 

L’IRM est contre indiquée : 

- le port d’un pacemaker. 

- le port de certaines valves cardiaques. 

- le port d’implants magnétiques cochléaires. 

- le port de neuro-stimulateurs. 

- en cas de corps étranger intraoculaires 

- ou de matériel d’injection automatisé implanté. 

Résultats

Les lésions de fissuration horizontale de l’annulus sont marquées par des bandes 

horizontales en hypo signal. 

La HD se présente comme une saillie focalisée hypo intense dépassant le bord 

postérieur. Le refoulement de la racine est particulièrement bien vu en coupe axiale. 

Seules les coupes obliques permettent de montrer la compression radiculaire d’origine 

discale. 

On peut situer la hernie en hauteur par rapport au disque, notamment dans le cas 

de migration au LLP et affirmer sa rupture. Elle est utilisée dans la distinction entre hernie 

migrée et exclue. 

Figure 29: Coupe IRM montrant une hernie discale (120) 

1.10.3.2.2.4 La sacroradiculographie 

C’est un examen de moins en moins utilisé, permettant la mise en évidence des culs 

de sac et des racines à l’aide d’un produit de contraste (123). 

Technique : 

La ponction lombaire doit être réalisée en l’absence de signes d’hypertension 
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intracrânienne et à distance d’une autre ponction localisée pour éviter la diffusion de 

l’opacifiant. 

Les incidences de base des clichés d’ensemble du rachis lombosacré : face, profil, 

3/4(deux incidences à 20° et à 45° effectuer de chaque côté de façon symétrique) 

Indications : 

Elle est impliquée dans les tableaux neurologiques complexes et intriqués avec 

lombosciatique atypique ou l’on redoute une étiologie non discale en particulier tumorale 

ou à distance, et en cas de contre-indication à la réalisation d’une IRM. 

Résultats : 

Elle ne visualise pas directement la HD mais la compression qu’elle entraine au 

niveau : 

- de la racine : image de refoulement, interruption partielle ou complète, 

éventuellement de déviation des racines sous-jacentes. 

- du cul de sac dural : encoche latérale, image de refoulement postérieure, 

voire arrêt complet de la colonne opaque. 

Figure 30 : Image sacroradiculographique montrant une HD (123) 

1.10.3.2.3 Les explorations neurophysiologiques 

1.10.3.2.3.1 L’électromyographie 

Cet examen permet de montrer les perturbations électriques localisées au niveau 

d’un myotome en fonction de l’innervation radiculaire. 

Il est de grand intérêt pour l’appréciation de la sévérité de l’atteinte radiculaire mais 

les signes de dénervation sont retardés de 2 à 3 semaines(128). 

1.10.3.2.3.2 Les potentiels évoqués somesthésiques 

Les PES à courte latence sont utilisées pour étudier les voies sensitives même en 

l’absence de signes sensitifs objectifs. Toutefois, ils sont moins performants que l’examen 

électromyographique (129).
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Figure 31: PES (129)

1.10.4 Complications de la hernie discale lombaire 

Il est primordial de rechercher des complications, qui nécessitent une prise en 

charge spécialisée en urgence à savoir le syndrome de la queue de cheval et la 

lombosciatique paralysante. Le syndrome de queue de cheval (SQC) : est une atteinte 

neurologique du périnée et des membres inférieurs due à la compression des racines 

lombosacrées. 

1.10.4.1 La sciatique paralysante (SP) 

Est définie comme un déficit moteur d’emblée inférieur à 3 selon l’échelle du centre médical 

de recherche (MRC) et ou comme la progression d’un déficit moteur (38).

1.10.4.2 Les formes avec atteinte de la queue de cheval 

Une chirurgie entreprise en extrême urgence est associée à une meilleure récupération 

neurologique et un meilleur pronostic fonctionnel. 

Toutefois, cela reste difficile à établir concernant les formes déficitaires des 

membres inférieurs (130).

1.10.4.3 Les formes compliquées 

Engagent le pronostic fonctionnel du malade allant d’une impotence fonctionnelle 

absolue à des troubles sphinctériens dominés par des signes urinaires. 

En effet, le poids socio-économique de la HDL compliquée est non négligeable du 

fait des répercussions sur la capacité de travail ou d’une reconversion professionnelle du 

malade. Le suivi de ces patients se fera sur le long terme du fait de la lenteur de la 

récupération fonctionnelle souvent observée. 

1.10.5 Traitement 

Les traitements actuels des hernies discales lombaires, comprennent des approches 

non pharmacologiques, pharmacologiques ou chirurgicales, toutes visant à contrôler la 
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douleur. Les Approches conventionnelles et symptomatiques (non pharmacologique et 

pharmacologique) sont proposées en première intention au patient afin de lui permettre 

de contrôler et de gérer sa douleur le plus rapidement possible. 

1.10.5.1 Traitements non pharmacologiques 

L'alitement est le traitement conservateur le plus simple et rationnel pour la hernie 

discale lombaire. Ses effets bénéfiques sont liés à une diminution de la pression intra 

discale grâce à une diminution des mouvements de la colonne vertébrale, du poids exercé 

sur les DIV et d’une relaxation des muscles para vertébraux. 

La position assise n'est pas conseillée puisque cette position implique une 

augmentation de la pression intra discale et des symptômes radiculaires. Cependant, le 

repos au lit n’a pas montré de réel effet bénéfique et la durée optimale de cette modalité 

thérapeutique est sujette à controverse. De nos jours, le repos au lit est peu 

recommandé, et doit être de courte durée (3 à 7 jours maximum) s’il s’avère nécessaire 

car l'alitement prolongé pourrait avoir des effets psychologiques et physiques 

indésirables (atrophie musculaire, déconditionnement cardiovasculaire…)(8). 

La suite de la prise en charge non pharmacologique des hernies discales consiste 

majoritairement à l’utilisation de la physiothérapie(28,131), bien que son efficacité à long-

terme n'ait pas été démontrée. 

L’exercice physique adapté et régulier (yoga, tai-chi, pilâtes), la réalisation des 

massages, la balnéothérapie, l'acupuncture et la stimulation électrique transcutanée 

semblent montrer une efficacité antalgique à court terme (29,30). 

De plus, la rééducation par kinésithérapie et la thérapie par traction peuvent être 

proposées au patient pour diminuer la pression intra discale, soulager la douleur, 

renforcer les muscles à proximité du DIV et donc récupérer une certaine mobilité (27,28). 

Par ailleurs, une approche « éducative » peut être envisagée. 

En effet depuis 1970 de nombreuses « école du dos » ont vu le jour, développant 

diverses approches de la gestion de la douleur. Les médecins et les thérapeutes impliqués 

dans la prévention ou le traitement de la lombalgie donnent fréquemment des conseils « 

d’hygiène posturale » ou proposent au patient d’effectuer des stages dans ces « écoles 

du dos ». 

Ces approches consisteront à informer le patient des positions corporelles 

adéquates lors des divers mouvements quotidiens permettant de limiter la participation 

du dos (verrouillage de la colonne lors d’efforts, utilisation des membres inférieurs lors 

du port de poids), mais également à conseiller le patient sur le type de couchage, 

chaussage et ergonomie. 
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L’utilisation de telles techniques permettrait de ralentir la récidive de la lombalgie. 

Cependant, malgré de nombreuses études publiées sur ce sujet, aucune preuve n’a été 

apportée démontrant l’efficacité de ces mesures sur le traitement de la lombalgie (31,32). 

Enfin, l’obésité est un facteur de risque du développement de la dégénérescence 

discale, via l’augmentation du stress mécanique imposé aux disques intervertébraux lors 

de l’ensemble des mouvements du corps, mais a également été montré comme étant un 

facteur de risque augmentant significativement la prévalence d’une hernie discale 

lombaire et des récidives de la hernie (25,69). Une diminution du surpoids peut donc être 

préconisée. 

1.10.5.2 Traitements pharmacologiques 

Ces traitements ont pour objectif de soulager la douleur, minimiser la gêne 

fonctionnelle et améliorer la qualité de vie des patients afin de favoriser leur réinsertion 

sociale et professionnelle le plus rapidement possible. Les traitements pharmacologiques 

sont basés sur l’utilisation d’antalgiques et d’anti-inflammatoires (AI), qui peuvent être 

administrés par voie orale, cutanée ou par injection. Dans un premier temps, les 

antalgiques de niveau 1 et 2, comme le paracétamol, ainsi que les opiacés faibles 

(tramadol…) sont utilisés. En cas d'échec, l'utilisation d'antalgiques de niveau 3 (opioïdes 

forts comprenant morphines et dérivés morphiniques) peut être envisagée mais présente 

des risques et des effets secondaires non négligeables. 

Enfin, l’utilisation de myorelaxant est envisageable (thiocolchicoside) mais la durée 

de traitement ne devrait pas excéder deux semaines(1,33). 

Les antalgiques peuvent alors être utilisés seuls ou en association avec des anti 

inflammatoires comme les AI stéroïdiens (AIS) et non stéroïdiens (AINS) (34,36). 

L’administration par voie générale de stéroïdes et corticostéroïdes (dexaméthasone, 

méthyl prednisolone) n’est pas recommandée, il est préférable de les injecter par voie 

épidurale, directement au niveau de la hernie discale afin de permettre une action 

efficace et immédiate en inhibant la sécrétion des substances pro-inflammatoires mais 

elles présentent également une activité immunosuppressive(37,38). 

Les AINS (ibuprofène, naproxène…) sont les plus couramment prescrits pour 

soulager les douleurs lombaires à court terme. Cependant, à ce jour, aucune molécule n’a 

fait preuve d’une efficacité supérieure aux autres à l’intérieur de cette classe 

médicamenteuse (39,40). 

La thérapie pharmacologique semblant démontrer le plus d’efficacité à court terme 

sur les patients atteints d’une hernie discale, est l’injection péridurale de molécules 

actives directement au niveau de la zone d’inflammation (34,38). Cependant, l’utilisation 

d’infiltrations rachidiennes de corticostéroïdes est un domaine particulièrement 
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controversé du fait d’une injection dans une zone « délicate » (proximité de la moelle 

épinière, présence de vaisseaux …) et la nécessité de réaliser des injections répétées pour 

une efficacité prolongée (38). 

Dans les cas où les prises en charge non médicamenteuses et les traitements 

pharmacologiques ne sont pas toujours suffisantes et certaines douleurs invalidantes 

persistent. Une prise en charge chirurgicale est alors envisagée. 

1.10.5.3 Traitements chirurgicaux 

Pour les cas plus avancés qui se traduisent par des douleurs invalidantes résistantes 

à tout traitement médical, des déficits moteurs et sensitifs, des approches chirurgicales 

sont envisagées si les méthodes conservatrices échouent. Ces procédures comprennent 

des mesures comme l’annuloplastie, la décompression intra-discale, la discectomie d’une 

partie plus ou moins importante du disque intervertebral (DIV) et peuvent aller jusqu’à 

l’excision totale du DIV et l’arthroplastie ou l’arthrodèse dans le cas de dégénérescence 

sévère du DIV. 

Figure 32: Discectomie (HD L5-S1) avec fusion des vertèbres (68) 

1.10.5.4 Autres traitements 

L’ensemble des approches médicamenteuses et chirurgicales actuellement disponibles 

permet un traitement symptomatique de la lombalgie par la gestion de la douleur, la 

décompression du DIV, l’immobilisation, l'élimination du tissu hernié ou le remplacement 

du DIV lésé. La compréhension du processus de dégénérescence discale en lui-même a 

permis de mettre en place des thérapies de médecine régénératrice visant à restaurer la 

fonction du DIV notamment en ralentissant le processus de dégénérescence discale. Ces 

traitements font l’objet de très nombreuses revues scientifiques :
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- Traitements innovants

 

Visant à stopper et d’inverser le processus de dégénérescence ou à réparer l’AF afin 

d’éviter la mise en place de la dégénérescence. 

- Traitements de la dégénérescence discale 

Avec l'utilisation d'implants permanents totaux (disque artificiel) ou partiels (prothèse 

de NP) (132,133).

- Thérapies cellulaires 

Indiquant une transplantation de cellules saines dans ce DIV pourrait rétablir 

partiellement ou totalement sa fonction (72,134–136). 

Parmi les différentes sources cellulaires potentielles disponibles pour la thérapie 

cellulaire, les cellules souches mésenchymateuses (CSM) sont une source cellulaire déjà 

largement étudiée dans de nombreux domaines d’ingénierie tissulaire.

- Thérapies via des molécules biologiques 

consiste en l’injection de solutions protéiques contenant des facteurs pro-anaboliques, 

anti-cataboliques ou encore chimio-attractants (134,137,138) afin de stimuler et 

induire une réparation endogène du DIV dégénéré. 

2 Le conducteur d’engin 

2.1 Définition 

Engin : selon le dictionnaire : outil, appareil, machine, ou instrument de travail. 

Un engin désigne généralement une machine, destinée à suppléer les travailleurs dans leurs 

tâches de levage, transport, excavation, construction, et démolition. 

Du mot « engin » sont issus les mots « ingénieur » et le nom donné au corps 

des ingénieurs : le « génie »(139). 

D'après Eugène Viollet-le-Duc ( un architecte français du 18éme siècle mais historien, 

théoricien, pédagogue, dessinateur, professeur, écrivain, décorateur et archéologue), dans 

son « Dictionnaire raisonné de l’architecture française du XIe au XVIe siècle » (140), on donnait 

le nom d'engin « à toute machine, d'où sont venus les mots engineor, engingneur pour 

désigner l'homme chargé de la fabrication du montage et de l'emploi des machines. 

Conducteur d’engin : le chauffeur ou conducteur a comme outil de travail un engin 

adapté aux fonctions pour lesquelles il est conçu (carrière, chantiers, ports ou encore atelier). 

https://www.linternaute.fr/dictionnaire/fr/definition/outil/
https://www.linternaute.fr/dictionnaire/fr/definition/appareil/
https://www.linternaute.fr/dictionnaire/fr/definition/machine/
https://www.linternaute.fr/dictionnaire/fr/definition/instrument/
https://www.linternaute.fr/dictionnaire/fr/definition/travaux/
https://fr.wikipedia.org/wiki/Machine
https://fr.wikipedia.org/wiki/Levage
https://fr.wikipedia.org/wiki/Transport
https://fr.wikipedia.org/wiki/Excavation
https://fr.wikipedia.org/wiki/Construction
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9molition
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ing%C3%A9nieur
https://fr.wikipedia.org/wiki/G%C3%A9nie_(technique)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Eug%C3%A8ne_Viollet-le-Duc
https://fr.wikipedia.org/wiki/Architecte
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2.2 Les différents types d’engins 

2.2.1 Selon leurs fonctions 

Ils sont classés en trois principales catégories : 

- Les engins de production 

- Les engins de manutention et de levage 

- Les engins de transport 

2.2.2 Selon le secteur d’activité

On distingue : 

- Les engins de chantier de génie civil et BTP 

- Les engins portuaires 

- Les engins agricoles 

- Les engins utilisés dans d’autres secteurs : industriel, agroalimentaires, ateliers. 

2.3 Classification 

Les engins sont classés en général selon le secteur d’activité au quel ils sont destinés et selon 

leurs fonctions. 

2.3.1 Engins de chantier 

Dans un chantier de génie civil, on peut trouver des engins de différentes fonctions : 

production, transport et manutention (141,142).

2.3.1.1 Les engins de production 

Sont destinés couramment à extraire, charger les matériaux et nettoyer les terrains. Ils 

sont polyvalents et peuvent effectuer plusieurs tâches. Ils sont utilisés pour des travaux (143) : 

- de terrassement (industries du bâtiment et travaux publics) ; 

- d'extraction (chargement de matériaux dans une carrière…) ; 

- d'assainissement (terrassement de fouille, pose de tuyaux, etc.) ; 

- de réalisation et nettoyage de fossés et de talus… ; 

- de fouilles archéologiques à la fois pour le décapage initial, le terrassement, 

l’évacuation des déblais et la fouille par niveaux successifs d’une épaisseur d’environ un 

centimètre ; 

Parmi les engins de production on peut citer notamment : les pelles hydrauliques, les 

chargeuses, les chargeuses- pelleteuses, les mini pelles, les mini- chargeuses et les bouteurs. 

2.3.1.2 Les engins de levage et de manutention 

Il s’agit d’appareil destiné à transporter d’un point à un autre du chantier des objets 

(matériaux façonner, pièces préfabriqués) maintenues suspendus au-dessus du sol grâce à un 

système de levage. Ces points de départ et arrivée peuvent être situés dans un même plan 

horizontal soit dans des plans de niveau différents.
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On peut citer notamment : 

- Les grues mobiles (ou sur porteur ou camion-grues) 

Ces grues sont intégrées à un véhicule sur roues ou chenilles, généralement tout terrain, 

leur permettant de se déplacer sur chantier. Leurs mouvements possibles sont :

*le télescopage (ajustement de la longueur de la flèche) 

*l’orientation (pivotement de la flèche autour de l’axe central) 

*le relevage (inclinaison de la flèche par rapport à la verticale) 

*le levage (déplacement de la charge)

- Les grues auxiliaires de véhicules 

*le glas lift- monte vitre 

Ce robot de vitrage permet de soulever et de mettre en place des fenêtres de grandes 

dimensions. Ce matériel peut également soulever des plaques de plâtre ou encore du granit. 

C'est avec des ventouses que le glas lift permet l'élévation de matériel. 

*les mini-grues mobiles 

Cet engin de levage et manutention dispose d'une taille plus petite que son homologue 

la grue mobile. Plus compacte, la mini-grue mobile est utilisée dans les endroits exigus et 

difficiles d'accès. Elle va ainsi dans des endroits que ne sont pas accessible à la grue mobile. 

Cet engin permet de lever de charges par exemple et peut être utilisé en intérieur comme en 

extérieur. 

*les grues sur remorque 

Cet engin tractable est une grue de chantier positionnée sur une remorque. En intérieur 

ou extérieur ce matériel s'installa rapidement et permet de travailler dans des milieux 

exigus de par sa mobilité. Grâce à elle, vous pourrez charger et décharger des camions mais 

aussi soulever des ouvriers. Les grues sur remorque vous permettront d'optimiser votre 

productivité en travaillant en toute sécurité. 

*les mini-grues araignées 

La mini-grue araignée à un faible encombrement et dispose d'une grande stabilité. 

Cette machine est utilisée dans des zones difficiles d'accès et permet de réaliser par exemple 

des travaux de pose de charpente ou de manutention de charge. Cette petite grue sur 

chenilles est très maniable et stable. Pour bien la choisir, trois critères principaux sont à 

prendre en compte : la hauteur de levage, la charge à lever et l'espace disponible. 

*le monte-charge- monte meuble 

La plateforme montante sert au transport vertical de tous types de charges lourdes. 

Vous pourrez réaliser des opérations de déménagement ou encore approvisionner 

des matériaux en hauteur sur un ou plusieurs niveaux. Pour choisir votre monte il est 

https://tracktor.fr/products/137-location-grue-mobile
https://tracktor.fr/products/139-location-glaslift-monte-vitre
https://tracktor.fr/products/95-location-mini-grue-mobile
https://tracktor.fr/products/193-location-grue-sur-remorque
https://tracktor.fr/products/96-location-mini-grue-araignee
https://tracktor.fr/products/147-location-monte-charge
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nécessaire de tenir compte du type de charge, de la hauteur de levage, de la charge maximale 

ainsi que l'environnement de travail. 

2.3.1.3 Engins de transport 

Sur les chantiers de génie civil, des engins de transport sont utilisés dans le transport 

des divers matériaux de constructions, ainsi que les déchets des différents travaux de 

terrassement. Parmi ces engins on peut citer : les camions, les tracteurs, les semi-remorques 

et tracteur remorque routière 

Figure 33: Classification des engins de chantier (142)

2.3.2 Engins portuaires 

Les opérations logistiques portuaires et notamment le transbordement des conteneurs 

maritimes, requièrent l’utilisation de différents engins : apparaux de levage et accessoires de 

manutention. Chacun ayant une fonction bien particulière. 

L'utilisation du matériel adapté permet d'optimiser la chaine de transport maritime et 

de limiter le risque de dommage à la marchandise(142,144). 

2.3.2.1 Les engins de levage et de manutention 

Différents appareils (ou apparaux) de levage sont utilisés pour le chargement et le 

déchargement des navires. Ils permettent de soulever les charges lourdes et encombrantes 

(généralement des conteneurs maritimes) afin de les déplacer sur les quais ou de les 

transférer à bord des navires. Ils sont adaptés aux besoins spécifiques des infrastructures 

portuaires. 

https://www.qualitairsea.com/newsroom/articles/fret-maritime-qu-est-ce-qu-un-conteneur-maritime
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On distingue notamment : 

 Les chariots élévateurs pour soulever les conteneurs 

Les portiques de manutention : appareils d’une hauteur pouvant atteindre 50 mètres 

permettant de lever des charges lourdes(145). 

 Les cavaliers

Engins de manutention dont la hauteur peut atteindre plus de 15 mètres, servant à 

déplacer et à déposer les conteneurs les uns sur les autres (gerbage). Les chariots cavaliers 

sont pilotés par les dockers et généralement équipés d’un « spreader » afin de soulever les 

conteneurs. Le « spreadertwin-lift » permet même de manipuler deux conteneurs de 20 pieds 

en même temps. 

 Les grues portuaires 

Engins pouvant se déplacer sur des rails ou le long des quais. Elles sont utilisées pour 

charger ou décharger les marchandises des navires. Il existe des grues flottantes permettant 

de manipuler des charges de la cale du navire au quai ou encore de navire à navire. 

 Chariots élévateurs 

Appeler aussi chariots automoteurs de manutention ou chariot à conducteur porté ou à 

pied, appareils conçus pour manipuler des palettes, des fardeaux, des bobines... 

Les sangles permettant le levage des charges conçu pour transporter, tracter, pousser, élever, 

gerber ou stocker en casiers, des charges de toute nature, et commandé par un opérateur 

circulant à pied à proximité du chariot ou par un opérateur porté sur un poste de conduite 

spécialement aménagé, fixé au châssis ou rabattable. 

 Les treuils et poulies 

Sont utilisés pour soulever et tirer les charges par l’intermédiaire d’un câble. 

 Les élingues 

Câbles de levage dotés d’une terminaison à chaque extrémité (boucle, crochet…). 

 Les palonniers de levage 

Cadres métalliques suspendus à un appareil de levage, permettant l'accrochage et le 

levage de charges nécessitant plusieurs prises. Les palonniers sont équipés d'un anneau 

d'accrochage et de plusieurs crochets permettant de répartir l'effort de levage entre les quatre 

élingues (câbles supportant la charge). Ils peuvent transporter des charges lourdes telles que 

des véhicules ou des trains par exemple. 

2.3.2.2 Les engins de transport 

Les engins de transport les plus utilisés dans le secteur portuaire sont : 

- Les camions semi-remorques pour le transport de diverses marchandises. 

- Les camions remorqueurs portique dont le rayon de leurs déplacements se limite au port. 

- On peut trouver aussi des camions à benne, des camions et d’autres types aussi selon les 

activités portuaires. 
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Figure 37: Camion remorqueur routier Figure 36 : camion remorqueur portique 

Figure 35 : Grue portique mobile Figure 34 : Portique gerbeur sur pneus 
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Figure 42 : Chariot manipulateurs de conteneurs plains  

         Figure 41 : Chariot manipulateur de conteneurs vides 

Figure 43 : Treuil 

Figure 39 : Chariot cavalier 

Figure 40 : Elingue 

Figure 38 : Palonnier de levage 
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2.3.3 Les engins agricoles 

Sont classés selon leur rôle et leur fonction en plusieurs types, dont on peut citer 

(146,147): 

2.3.3.1 Les engins de manutention 

Déchargeur à griffes, chargeur hydraulique, chariot élévateur, suceuse à grains et 

chariot télescopique. 

2.3.3.2 Les engins de traction 

Tracteurs agricoles, ce sont des engins qui assurent le travail du sol : charrue, charrue à 

disques, déchaumeuse, herse, machine à bêcher, motoculteur, bineuse, rouleau, buteuse à 

pommes de terre, draineuse-trancheuse, cultivateur, herse rotative, décompacteur, sous-

soleuse, tasse-avant, cultivateur rotatif. 

2.3.3.3 Les engins de plantation et de récolte 

 Semoir, planteuse de pomme de terre, repiqueuse mécanique, …. 

• Récolte Céréales : batteuse, moissonneuse-batteuse, cueilleur-épanouilleur à maïs 

• Fourrage : faucheuse, râteau-faneur-andaineur, ramasseuse-presse, andaineur, 

faucheuse-hacheuse-chargeuse ou ensileuse ou récolteuse-hacheuse 

Figure 47 : Chariot élévateurFigure 46 : Grue portique

Figure 45 : Portique de quai sur rail 
Figure 44 : Chariot élévateur de conteneurs 

https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=D%C3%A9chargeur_%C3%A0_griffes&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chargeur_hydraulique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chariot_%C3%A9l%C3%A9vateur
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Suceuse_%C3%A0_grains&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Chariot_t%C3%A9lescopique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tracteur_agricole
https://fr.wikipedia.org/wiki/Charrue
https://fr.wikipedia.org/wiki/Charrue_%C3%A0_disques
https://fr.wikipedia.org/wiki/Charrue_%C3%A0_disques
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9chaumeuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Herse_(agriculture)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Machine_%C3%A0_b%C3%AAcher
https://fr.wikipedia.org/wiki/Motoculteur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Bineuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Rouleau_agricole
https://fr.wikipedia.org/wiki/Butteuse_%C3%A0_pommes_de_terre
https://fr.wikipedia.org/wiki/Butteuse_%C3%A0_pommes_de_terre
https://fr.wikipedia.org/wiki/Draineuse-trancheuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cultivateur_(outil)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Herse_rotative
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9compacteur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sous-solage
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sous-solage
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tasse-Avant
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cultivateur_rotatif
https://fr.wikipedia.org/wiki/Batteuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Moissonneuse-batteuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cueilleur-%C3%A9panouilleur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Faucheuse_(machine_agricole)
https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A2teau-faneur-andaineur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ramasseuse-presse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Andaineur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ensileuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ensileuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ensileuse
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• Autres cultures : arracheuse de betteraves, de pommes de terre, arracheuse-

effeuilleuse-décolleteuse, machine à vendanger, récolteuse, récolteuse de pommes de 

terre, faucardeur, secoueur pour arbres fruitiers, robot-cueilleur, débardeuse 

• Machines obsolètes : batteuse, moissonneuse-lieuse 

• Traitement : épandeurs de fumier, de lisier, d'engrais, pulvérisateur, poudreuse 

• Opérations culturales : semoir, démarieuse, repiqueuse, planteuse de pommes de 

terre, pré-tailleuse, broyeur, broyeur de fanes (pommes de terre), tondeuse à gazon, 

essoucheuse. 

Figure 49 : Chargeuse hydraulique

 
Figure 50 : Déchargeuse à griffes

 

Figure 48 : Charrue engin agricole 

Figure 51 : Engin agricole épandeur 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Arracheuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Betterave
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pomme_de_terre
https://fr.wikipedia.org/wiki/Arracheuse-effeuilleuse-d%C3%A9colleteuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Arracheuse-effeuilleuse-d%C3%A9colleteuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Machine_%C3%A0_vendanger
https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9colteuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9colteuse_de_pommes_de_terre
https://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9colteuse_de_pommes_de_terre
https://fr.wikipedia.org/wiki/Faucardeur
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Secoueur&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Arbre_fruitier
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Robot-cueilleur&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=D%C3%A9bardeuse&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Batteuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Moissonneuse-lieuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89pandeur
https://fr.wikipedia.org/wiki/Fumier
https://fr.wikipedia.org/wiki/Lisier
https://fr.wikipedia.org/wiki/Engrais
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pulv%C3%A9risateur_(agriculture)
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Poudreuse_(agriculture)&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Semoir
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=D%C3%A9marieuse&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Repiqueuse_m%C3%A9canique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Planteuse_de_pommes_de_terre
https://fr.wikipedia.org/wiki/Planteuse_de_pommes_de_terre
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pr%C3%A9-tailleuse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Broyeur_de_v%C3%A9g%C3%A9taux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Broyeur_de_fanes
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tondeuse_%C3%A0_gazon
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Dessoucheuse&action=edit&redlink=1
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Figure 58 : Bineuse 
Figure 59 : Tracheuse 

Figure 57 : Machine à bêcher 
Figure 56 : Engin agricole cultivateur 

Figure 55 : Engin agricole décompacteur 
Figure 54 Engin agricole déchaumeur 

Figure 53 : Buteuse à pompes 
Figure 52 : Buteuse à pompes 
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2.4 L’aptitude à la conduite d’ engins 

Les conducteurs d’engins de transport (les semi-remorques et les différents types de 

camions) nécessitent un permis de conduire de la catégorie « B » ou lourd « C », tandis que 

les autres engins (chariots élévateurs, les grues, et les engins agricoles) ne sont pas obligés 

d’avoir le permis de conduire mais doivent être formés pour connaître parfaitement les 

caractéristiques, les possibilités et la manœuvre de leur engin. Ils doivent également connaître 

et appliquer les consignes de sécurité en vigueur dans leur entreprise (142).

2.4.1 En Algérie 

Cette activité nécessite : 

Un permis de catégorie « B » ou lourd « C » plus une formation pour une Attestation de 

Qualification d’Operateur d’Engins (AQOE). 

Le permis de la catégorie « B » est exigé plus un CAP de formation professionnelle dans la 

conduite d’engins selon l’activité. 

Actuellement, il n’existe pas de réglementation spécifique pour la conduite des chariots 

automoteurs ; par contre des formations assurées par des sociétés qui délivrent des certificats 

de conduite d’engins. Dans les entreprises que nous prenons en charge la formation des 

travailleurs sur la conduite des différents engins est assurée par des personnels qualifiés, 

l’aptitude médicale doit être vérifiée lors d’une visite médicale auprès du médecin du travail, 

elle est réalisée avant la formation. 

2.4.2 En France 

Les conducteurs d’engins doivent avoir reçu une formation adéquate, le chef 

d’établissement est tenu de délivrer par écrit une autorisation de conduite à chaque 

conducteur de son établissement, cette autorisation est délivrée après la prise en compte des 

trois éléments suivants : l’aptitude médicale, le contrôle des connaissances et un savoir-faire 

pour la conduite en sécurité et des tests tant théoriques que pratiques. Le testeur délivre un 

Certificat d’Aptitude à la Conduite en Sécurité (CACES) au candidat qui réussit les tests (148).

2.5 Les Risquesliés aux métiers des conducteurs d’engins 

Les principaux risques liés au métier de conducteur d’engins rapportés dans la littérature sont 

de nature physique, chimique, biologique et psychosociaux. S’y ajoutent des 

comportements individuels particulièrement délétères pour la santé qui sont favorisés par 

ce type de métiers. 

2.5.1 Risques physiques 

2.5.1.1 Vibrations 

Les opérateurs d’engins mobiles sont régulièrement exposés à des secousses, des chocs et 

des vibrations de basses fréquences transmises à l’ensemble du corps avec résonnance au 

niveau du rachis lombo-sacré. Ces vibrations peuvent entraîner des douleurs lombaires, des 

sciatalgies ou des cruralgies par hernie discale. 
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Le mécanisme exact de production des lésions liées aux vibrations est encore mal connu. 

Parmi les hypothèses, la posture et les cycles des pics de vibration pourraient contribuer à la 

« défaillance » ou encore à la fracture des plateaux vertébraux. On postule que ces micro 

fractures de l’os spongieux des vertèbres entraînent une diminution de la nutrition du disque 

intervertébral, d’où une dégénérescence discale (149). 

Les vibrations peuvent modifier la distribution de la charge sur les tissus de la colonne. Il 

est possible que les mécanismes de neuro-contrôle soient affectés et qu’ils compromettent la 

stabilité de la colonne, exposant les travailleurs à un plus grand risque de lésions lombaires 

(149). 

Des études épidémiologiques ont montré qu'il existe une relation significative entre 

l’exposition professionnelle aux vibrations transmises au corps entier, et l’apparition de 

lombalgies, de douleurs sciatiques, et de dégénérescences du rachis (150). Il est globalement 

accepté qu'il existe un risque élevé d'apparition de troubles lombaires chez les populations 

soumises quotidiennement, et de façon prolongée, aux vibrations de basses fréquences (151). 

Dupuis et Zerlett, dans une étude reposant sur des questionnaires et un examen médical 

d'une population de 352 operateurs de pelleteuses, relèvent que 68,7% d'entre eux se 

plaignent de douleurs lombaires, 6,8 % au niveau de la colonne thoracique et 18,2 % au niveau 

de la colonne cervicale (152). 

Une étude comparative de rapports cliniques, de protocoles de diagnostic différentiels et 

de recommandations médicales montre que les vibrations du corps sont fréquemment 

associées à des douleurs aiguës ou chroniques du bas du dos, à des neuropathies 

périphériques progressives et dégénératives de la colonne vertébrale ainsi qu’à des troubles 

des disques intervertébraux. La prévalence des hernies discales chez les personnes ayant des 

douleurs au bas du dos est estimée entre 1 et 3 %. Environ 4% des patients atteints de 

lombalgie souffrent d’une fracture par compression (60). 

L’exposition chronique aux vibrations peut également être à l’origine de sciatique ou de 

cruralgie par hernie discale. Il s’agit d’atteintes des racines nerveuses par un disque 

intervertébral venant à leur contact (5).

2.5.1.2 Bruit 

Les chauffeurs sont également exposés au bruit qui peut être causé par différentes sources, 

liées à l’engin lui-même, à la vitesse, à la route, et au bruit lors du chargement et du 

déchargement. DJ van den Heever et FJ Roets (153), lors d’une étude comparative réalisée 

sur l’exposition au bruit des chauffeurs de camions , relatent une perte auditive chez les 

routiers, essentiellement sur la fréquence des 4 000 Hz. B. Seshagiriet al (3) lors d’e leur étude 

sur l’exposition professionnelle au bruit des conducteurs de poids lourds au canada, 
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constatent que la perte auditive serait plus importante à gauche qu’à droite. L’exposition 

moyenne au bruit était de l’ordre de 85 dB(A) et pour 10 % d’entre eux, elle dépassait les 89 

dB (A).

 

 

2.5.1.3 Ambiances thermiques 

Les chauffeurs sont exposés à des variations thermiques lorsqu’ils passent de leur cabine bien 

climatisée au lieu de déchargement souvent non climatisé. L’exposition au froid pour les 

camions frigorifiques ou au chaud pour des engins transportant des matières à haute 

température. 

2.5.2 Risques biomécaniques ou ergonomiques 

2.5.2.1 Manutention

Le métier de chauffeur routier peut dans certains cas, comporter une part de manutention 

non négligeable, qui serait moins importante pour les chauffeurs longue distance que pour 

les chauffeurs courte distance. Hedberg et al (154) lors d’une étude réalisée sur les 

indicateurs de risque de cardiopathie ischémique chez les conducteurs professionnels de 

sexe masculin en Suède, rapportent qu’un tiers des chauffeurs interrogés déclarent 

soulever ou transporter des objets lourds une ou plusieurs fois par heure. 

2.5.2.2 Position assise prolongée 

Les conducteurs d’engins exercent leur métier dans une position assise prolongée. Cette 

position sédentaire pendant la totalité ou la plus grande partie du temps de travail expose 

à des risques musculosqueletiques (TMS) affectant principalement le cou, les épaules et le 

dos ainsi qu’aux maladies cardio-vasculaires et digestives. 

2.5.2.3 Posture contraignantes 

En plus du risque lié à toute manutention, le passage d’une position longuement assise et 

immobile due à la conduite, à des mouvements répétés de flexion-extension du tronc, 

pourrait être délétère pour la colonne vertébrale et entraîner des pathologies rachidiennes. 

Pour les chauffeurs routiers, l’opération de bâchage-débâchage du camion peut également 

comporter des risques (155).

2.5.3 Risques chimiques et biologiques 

Les conducteurs d’engins sont exposés à l’inhalation permanente des composants de la 

pollution urbaine et des gaz d’échappement de la circulation automobile : monoxyde et 

dioxyde de carbone (CO et CO2), les oxydes d’azote (NO et NO2), les métaux lourds (comme 

le plomb), les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP) dont le benzo(a)pyrène, des 

composés organiques volatiles (formaldéhyde, benzène…). 

Plusieurs études ont été menées chez des chauffeurs professionnels visant à mesurer 

l’exposition des conducteurs à différentes molécules. En Italie, les chauffeurs de camions de 

Gènes seraient plus exposés au benzo(a)pyrène que des témoins, d’après une étude réalisée 
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chez 15 chauffeurs sur une année (156). En Corée, les concentrations en NO2 (précurseur de 

l´ozone gazeux et témoin des émissions liées au trafic routier) mesurées à l’intérieur de taxis 

étaient plus importantes que celles mesurées à l’extérieur. 

Le risque biologique est fonction des pays traversés et des produits transportés 

(notamment animaux vivants, carcasses d’animaux et produit alimentaire animales). 

2.5.4 Risques psychosociaux 

Les deux principaux risques psychosociaux auxquels sont soumis les chauffeurs sont les 

risques de stress et de violence externe. 

2.5.4.1 Risque de stress 

La conduite, bien qu’étant une activité répétitive et monotone (157), nécessite une 

vigilance extrême avec prise d’informations permanente. La charge mentale est donc 

importante. Elle est associée dans la plupart des métiers concernés à d’autres contraintes 

psychologiques fortes : respect des horaires, écoute des clients, courtoisie. Ces contraintes 

sont donc inhérentes au métier mais peuvent être renforcées ou diminuées par 

l’organisation. 

La latitude décisionnelle est plus ou moins importante selon le métier concerné. Elle est 

inhérente au métier ou dépendante de l’organisation. Hedberg et Langendoen auraient 

qualifié la conduite d’un poids lourd comme étant une activité avec une faible latitude 

décisionnelle(158). En effet, même si le chauffeur routier semble disposer d’une certaine 

autonomie, il n’exerce en fait que peu de contrôle sur l’organisation de son travail, dictée 

par l’ordre des livraisons. L’autonomie semble être encore plus faible dans le transport de 

voyageurs, alors qu’elle paraît être l’une des raisons ayant dicté le choix de la 

profession(159). 

Le travail est souvent isolé, surtout pour les chauffeurs routiers. Ceci peut également 

être valable pour les chauffeurs de bus et de différents engins. En effet, bien qu’au contact 

de la clientèle, ils n’ont que peu de contact avec leurs collègues et supérieurs. Le travail loin 

de la hiérarchie et des supérieurs peut aussi être une raison du choix de la profession. Mais , 

il est en lui-même reconnu par des chauffeurs finlandais comme entraînant une fatigue 

mentale (159). Par ailleurs, le chauffeur routier représente, sur le lieu de livraison, son 

entreprise et doit donc posséder aussi des compétences de communication adaptées(159). 

2.5.4.2 Risque de violence ou d’agression 

Le risque d’agression n’est pas négligeable chez cette catégorie professionnelle. Les 

chauffeurs de bus peuvent être agressés verbalement, voire physiquement par leur 

clientèle, leur véhicule peut faire l’objet de dégradations (bris de vitre, lacérations des 

fauteuils, lancers de pierres…). Les chauffeurs de poids lourds sont plutôt concernés par le 

vol de leur camion. Dans un rapport de l’ECMT, le vol de camion aurait augmenté de 21 % 

entre 1995 et 1999 (159) et selon une étude réalisée en Grande-Bretagne, un chauffeur sur 

6 aurait subi une effraction de sa cabine ou une attaque personnelle entre 2000 et 2003.
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2.5.5 Risques liés aux comportements individuels 

2.5.5.1 Déséquilibre alimentaire 

Les chauffeurs poids lourds reconnaissent leurs difficultés à avoir une alimentation saine 

et équilibrée. En effet, les pauses ne peuvent souvent pas avoir lieu à des horaires réguliers 

et prévisibles. Le plus souvent, le repas de midi est pris quand l’occasion se présente, à un 

endroit où le camion peut être garé (le plus souvent dans les aires d’autoroute, les 

restaurants routiers…). La nourriture proposée dans ces espaces n’est généralement pas très 

diététiquement équilibrée. Les routiers ont également fréquemment recours au « casse-

croûte » qui leur permet de caler leur faim tout en conduisant. Il s’agit plus souvent d’une 

barre chocolatée que d’un fruit. En effet, les routiers, n’optant pas pour un 

réapprovisionnement régulier, auraient tendance à grignoter ce qu’ils possèdent (161).

2.5.5.2 Sédentarité 

La conduite est une activité sédentaire et monotone qui ne favorise guère la pratique 

sportive. Chez les conducteurs professionnels suédois, la sédentarité professionnelle apparaît 

associée à des postes de travail sédentaires (162). Les chauffeurs de l’étude de Hedberg 

pratiquaient moins fréquemment des activités physiques durant leurs loisirs que les témoins, 

surtout pour un niveau de 1 à 3 heures de sport par semaine (p<0,001) (154). De plus les 

horaires irréguliers rendent difficile la participation à une activité sportive organisée (163).

2.5.5.3 Comportements additifs 

*Tabagisme 

La consommation de tabac serait plus importante pour les chauffeurs routiers que pour 

les conducteurs ayant une clientèle à leur bord. En effet, les chauffeurs routiers, seuls dans 

leur cabine, peuvent donc fumer tout en conduisant, alors que les autres doivent attendre 

les pauses au cours de leur journée pour pouvoir fumer. 

Le nombre de fumeurs parmi les chauffeurs professionnels est élevé, mais varie beaucoup 

selon les pays et les périodes d’étude : dans l’étude de Bigert à Stockholm en 1992-93 (164), 

47 % des chauffeurs de taxi, 49 % des conducteurs poids lourds et 32 % des chauffeurs de 

bus étaient fumeurs (versus 30 % dans la population générale). En Chine, Lam [38] observe 

49 % de fumeurs quotidiens parmi les conducteurs (51,7 % chez les chauffeurs 

professionnels versus 47,5 % chez les conducteurs non-professionnels). En Allemand, 66 % 

des conducteurs de camions examinés par Sabbagh-Ehrlich étaient des fumeurs réguliers 

(165). Cet excès de fumeurs parmi les chauffeurs professionnels par rapport à la population 

générale est retrouvé dans quasiment toutes les études. Kurosaka (166) a constaté 

également une prévalence plus élevée du tabagisme chez les chauffeurs de taxi ayant fait 

un infarctus que chez les témoins (93 % versus 70 %).
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*Le café 

Les chauffeurs consommeraient beaucoup de caféine. Dans l’étude de HEDBERG (167), 95 

% des chauffeurs routiers interrogés disent boire tous les jours du café (avec une moyenne 

de 4,9 tasses/j) et 15 % en boivent plus de 10 tasses par jour (168). Dans l’étude de Hedberg, 

la consommation moyenne de café des chauffeurs était de 6,3 tasses par jour, différence 

significative d’avec celle des référents (5,5 tasses). 

*L’alcool et autres drogues 

Les chauffeurs routiers de l’étude de Bigert (169) consomment moins d’alcool que la 

population générale. Hedberg n’a pas retrouvé de différence entre la consommation 

d’alcool des chauffeurs et celle des témoins (167). Les commerciaux de l’étude de Royfe 

(170) consomment plus d’alcool que les témoins. Dans une étude sur « les conduites 

addictifs et travail »réalisée en 2003-2004 par E. Durand, retrouve que chez des transporteurs 

routiers dans le Nord-Pas-de-Calais, 5% des dépistages urinaires étaient positifs pour l’alcool 

(171). Les professionnels de la route consommeraient également beaucoup de produits 

psychoactifs. Royfe (170), dans son étude sur les commerciaux, trouve que ceux-ci 

consomment plus de somnifères que des témoins. Dans l’étude réalisée dans le Nord-Pas-

de-Calais, 4,1 % des tests étaient positifs aux opiacés, 8,5% aux cannabinoïdes, 1,8 % à la 

buprénorphine et 0,5 % à la méthadone (171). Une étude en deux phases a été réalisée à 

Taipei chez les personnes employées par le gouvernement comme conducteurs de bus et 

chez des chauffeurs de taxi indépendants. Les sujets ont répondu à 4 questionnaires (santé 

générale, alcoolisme, utilisation de drogues et évaluation des symptômes névrotiques) et 

ont eu un dépistage urinaire des benzodiazépines et d’amphétamines : 4,6 % des 

prélèvements urinaires des chauffeurs de bus et 3,7 % des chauffeurs étaient positifs aux 

benzodiazépines (1 seul prélèvement l’était pour les amphétamines) (172). 

2.5.6 Le risque d’atteintes ostéo-articulaires chez les 

conducteurs d’engins 

Le signe clinique le plus fréquent est la rachialgie, touchant le plus souvent la colonne 

lombaire. Cette pathologie semble liée aux vibrations produites par le véhicule, mais 

également aux efforts physiques demandés lors des chargements-déchargements, à la 

posture lors de la conduite et à l’adaptabilité du poste de conduite (le siège, l’inclinaison, la 

hauteur du volant…). 

Les vibrations, les chocs et les secousses transmises au conducteur par le véhicule 

pourraient occasionner des douleurs rachidiennes, des hernies discales et des sciatiques 

(173). Au Royaume-Uni, Porter et Gyi (174) ont montré que la durée hebdomadaire de 

conduite d’engin dans le cadre professionnel était un facteur de risque d’arrêts maladie pour 

lombalgies. Cette étude transversale a été faite par interrogatoire de la population générale, 

en ne gardant que 422 sujets, répartis en deux groupes, ceux conduisant beaucoup ou peu. 

Les personnes ayant une activité professionnelle de conduite importante (plus de 20 heures 
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par semaine) avaient en moyenne 6 fois plus de jours d’absence pour lombalgies que celles 

qui avaient une activité professionnelle de conduite de moins de 10 heures. 

Les douleurs lombaires et cervicales, ainsi que les pathologies de la main et du poignet 

augmenteraient avec le kilométrage annuel, mais seraient moindres chez les conducteurs 

ayant un soutien lombaire ou pouvant ajuster leur poste de conduite. Au Japon, parmi les 

153 chauffeurs de camions d’une usine chimique, la prévalence des lombalgies dans le mois 

précédant l’étude était de 50 %, information recueillie par auto-questionnaire en 1995 : elle 

serait corrélée à des horaires de travail irréguliers, des repos trop courts et des journées de 

conduite trop longues. Les routiers imputent leur mal de dos à leur travail pour 52 % d’entre 

eux, aux chocs de la route, aux vibrations et au siège (175). Par ailleurs, une étude 

transversale menée en Canada chez 10 412 patients arthrosiques a trouvé un excès de 

prévalence d’arthrose chez les hommes pour les manœuvres et les conducteurs de camions 

(176). 

Dans une étude transversale, réalisée dans une cohorte de 1242 chauffeurs de camion 

taiwanais, la prévalence des spondylolisthesis lombaires acquis est significativement 

associée à l’ancienneté professionnelle, à l’âge, au surpoids et à des efforts physiques 

fréquents. L’odds ratio ajusté était de 3,4 pour les personnes ayant une ancienneté dans la 

profession supérieure à 15 ans (177). Dans cette étude, 48 % des chauffeurs se plaignaient 

de lombalgies l’année précédant l’étude. 

À Turin, Massaccesi et al (178)dans leur étude RULA sur la posture de travail des 

conducteurs de camions professionnels a étudié les positions de conduite de 77 conducteurs 

d’engins de nettoyage des rues et des véhicules de collecte des déchets, ont retrouvé que 

les conducteurs souffrent particulièrement de cervicalgies, dues aux postures adoptés 

pendant l’exécution de leurs tâches. 

2.6 Prévention 

En matière de prévention des maladies et des syndromes douloureux, il est classique 

de distinguer, prévention primaire ou sont définies les actes destinés à diminuer la 

survenue d’une maladie, secondaire associant les mesures destinées à réduire la durée de 

la maladie ou à améliorer son évolution et tertiaire qui englobe les actes destinés à 

diminuer la fréquence et la gravité des séquelles et des incapacités associées à la maladie. 

Dans le domaine de la prévention des hernies discales et des troubles musculo-

squelettiques en général, les actions de prévention menées sont trop souvent 

uniquement centrées sur les salariés. Or, pour supprimer ou réduire les effets des 

différents facteurs professionnels susceptibles d’engendrer ces affections, il convient de 

prendre en compte les sources de ces risques dans l’organisation et l’environnement du 

travail de l’entreprise. 
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La HD constitue un problème de santé publique par publique par sa fréquence et son 

retentissement socioprofessionnel. Il serait donc nécessaire et afin de réduire son incidence, 

de mettre en œuvre des actions de promotion de la santé sur le lieu de travail, en plus 

d’actions relatives à la prévention des risques professionnels. 

Le principe de prévention doit être appréhendé selon les recommandations de L’OMS : 

D’abord une prévention primaire qui vise à prévenir la hernie discale avant qu’elle ne se 

produise, ensuite une prévention secondaire qui met l’accent sur les réponses les plus 

immédiates à la HD et enfin une prévention tertiaire qui concerne les soins à long et à court 

terme après l’installation de la maladie. 

2.6.1 Prévention primaire 

La prévention primaire consiste à éviter que les conducteurs d’engin soient exposés aux 

différents facteurs de risques, ainsi que des situations pouvant générer des contraintes 

psychologiques et du stress au travail par :

2.6.1.1 L’amélioration des conditions de travail

- Entretien des sols et autres surfaces de roulement 

L’état de sols délabrés, inégaux, comportant des trous ou des obstacles, accentue 

l’exposition à des niveaux importants de vibrations et est source d’inconfort et de difficultés 

d’adaptations aux tâches pendant les heures de conduite (179). Le mauvais état de la chaussée 

associé à la conduite de véhicules dont la suspension est déficiente, voire inexistante, aggrave 

d’autant plus le risque que la vitesse est élevée (180).

- Adaptation de la vitesse aux conditions du sol 

S’il n’est pas possible d’améliorer l’état du sol dans l’immédiat, il existe des solutions, 

notamment au niveau des règles de circulation. Par exemple, en réduisant les vitesses 

maximales autorisées dans les zones où l’état du sol est le moins bon permet de diminuer la 

perception des chocs ainsi que l’exposition aux vibrations corps entier(181). 

- Choix des machines mobiles et accessoires les moins vibrants possible 

Il est conseillé d’inclure une clause concernant les vibrations dans le cahier des charges 

lors de l’achat des engins et sélectionner ceux possédant des équipements anti vibratoires 

(180). 

- Réduire la transmission des vibrations au conducteur 

Dans certains cas, un siège à suspension peut être suffisant pour réduire à lui seul 

efficacement les vibrations verticales transmises à l'opérateur. Néanmoins, un certain nombre 

de conditions sont nécessaires (180). 

- Le type de la suspension doit être adapté à la machine mobile sur laquelle elle est 

montée ; 

- Un siège à suspension (pneumatique ou mécanique) adapté à l’engin peut réduire 

efficacement les vibrations verticales transmises à l’opérateur. 
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- Le siège doit être muni de réglages identifiables, accessibles, manipulables sans effort 

et permettant au conducteur un ajustement individuel. 

- Les sièges pneumatiques dotés d’ajustement automatique de poids sont préférables ; 

- Le siège anti vibratile testé doit correspondre à la catégorie de l’engin à équiper 

(homologation obligatoire pour les sièges de tracteurs agricoles neufs) (182). 

- opter pour des sièges qui ont été soumis à des tests vibratoires pour la catégorie du 

véhicule que vous équipez. 

- Certains fabricants de sièges proposent d’associer à la suspension verticale, une 

suspension avant/arrière (exemple : chargeuses)(180). 

- Choix des pneumatiques 

Ils contribuent à atténuer les vibrations provoquées par les petits obstacles sur le sol. Le 

choix du pneu dépend d'un certain nombre de facteurs : 

- L’implication du conducteur, la capacité de levée du chariot et l'intensité avec laquelle 

le chariot est utilisé jouent un rôle important(183). 

- le gonflage des pneus ne doit pas se faire au détriment de la stabilité du chariot 

- En ce qui concerne les chariots de magasinage (transpalettes, gerbeurs, chariots 

rétractables...) il est recommandé de vérifier l'état des galets du chariot : s'ils sont trop usés, 

les vibrations sont augmentées et il est donc nécessaire de les changer.

- Choix des options et accessoires 

Certaines chargeuses sont équipées avec un godet suspendu et/ou une aide au 

chargement. Ces options contribuent à réduire les vibrations quand les opérateurs sont bien 

formés à leur utilisation (180).

- Maintenance et entretien des engins 

- Maintenir les suspensions du véhicule en bon état, et en particulier celle du siège. 

-S’assurer que toutes les articulations sont correctement lubrifiées. Les sièges à 

suspension ont souvent une durée de vie plus courte que celle des véhicules sur lesquels ils 

sont adaptés. 

-Renouveler le siège (ou changer son amortisseur) notamment en cas de fuite d’huile de 

l’amortisseur, bruit de la suspension, siège grippé, commande bloquée ou cassée, assise 

affaissée... 

-  Contrôler régulièrement l’état des pneumatiques(184). 

- Aménagement ergonomique du poste de travail 

De nombreux conducteurs doivent regarder derrière eux pour surveiller leur tâche, 

infligeant des mouvements de torsion ou d'étirement préjudiciables à leur dos. Dans d'autres 

cas, le conducteur doit se pencher pour atteindre les commandes (180).
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Des solutions existent pour remédier à ces contraintes posturales. Il convient d’en tenir 

compte avant tout achat ou location. Préférez les machines mobiles équipées de : 

- Siège ou cabine pivotant ; 

- Poste de conduite déplaçable ; 

- Rétroviseurs, détecteurs de présence ou caméras de recul ; 

- Planchers vitrés, siège avec assise ajourée pour les portiques et ponts roulants... 

- Privilégier les machines mobiles les mieux dessinées pour améliorer la visibilité. 

Quand des équipements complémentaires de contrôle sont ajoutés dans la cabine, il  

est nécessaire de s’assurer (185): 

- Qu’ils sont adaptés à la taille des conducteurs ; 

- Qu’ils peuvent être atteints sans difficulté ; 

- Qu’ils sont d'une utilisation commode et sans effort. 

2.6.1.2 Des actions sur l’organisation du travail 

Toute position prolongée peut accentuer le mal de dos, fragiliser les muscles, les 

articulations et les tendons et contribuer ainsi à la survenue des hernies discales. 

- Prévoir une rotation des opérateurs et des conducteurs de façon à réduire la durée de 

l’exposition aux postures astreignantes. 

- Après une longue période de conduite, il est recommandé de s'étirer avant de quitter le 

véhicule. 

- Ne jamais sauter de la cabine et descendre face aux marches. 

- L’utilisation de la ceinture de sécurité présente l’avantage de maintenir le conducteur dans 

le fond de son siège en cas de fortes secousses. 

-Former et informer les opérateurs 

Les moyens de prévention doivent être complétés par une formation des opérateurs afin qu’ils 

participent activement aux actions de prévention. En particulier : 

-  inciter les conducteurs à ajuster le siège à leur poids et à leur taille, à adapter la vitesse de 

roulement en fonction des irrégularités du sol 

- les réglages de déplacement avant-arrière du siège, de hauteur et d’inclinaison du dossier 

sont également très importants. Le conducteur doit pouvoir atteindre les pédales sans effort. 

Dans le cas où des équipements sont prévus à l’intérieur de la cabine, ceux-ci doivent être 

facilement accessibles en position assise. 

- Apprendre les bonnes habitudes alimentaires 

Il est important de lutter contre l’excès de poids et d’avoir une alimentation équilibrée et 

saine. 

- Lutter contre le tabagisme et les autres habitudes toxiques, qui peuvent influencer le 

développement des hernies discales. 
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- Exercices physiques 

Les exercices physiques ont un rôle favorable pour prévenir les rachialgies et éviter 

les récurrences de la conduite. Les mécanismes potentiels, rappelés par Lahad et al (186), 

en 1994 sont : renforcer le dos et augmenter la flexibilité du tronc, prévenant ainsi les 

accidents lombalgiques et diminuant leur sévérité ; augmenter les apports sanguins aux 

muscles rachidiens et aux articulations, ce qui serait susceptible de diminuer les lésions 

des disques intervertébraux et de stimuler leur réparation. 

Ces mesures permettent d’éviter ou de limiter les douleurs en réalisant quelques 

mouvements simples pendant les pauses et la conduite. La pratique régulière des bons 

mouvements permettra de maintenir le corps en bonne santé. Il est vivement conseillé 

de réaliser des : 

*Étirements du dos en position debout 

A la décente de l’engin, se tenir debout, bien droit, les pieds positionnés à la largeur 

des hanches, en plaçant les mains sur les hanches et pressant les pouces dans le bas du 

dos, tout en poussant les hanches vers l’avant et pencher en arrière depuis le bas du dos, 

maintenir les jambes tendues, et revenir en position droite et répéter cet étirement 

plusieurs fois. 

*Étirements des jambes en position debout 

Tendre une jambe vers l’avant et le talon au sol, plier l’autre jambe afin de bien 

pousser les fesses vers l’arrière, et se pencher vers l’avant à partir des hanches, sans 

courber le dos, en gardant le dos bien droit, voire légèrement creusé, et les deux hanches 

bien orientées vers l’avant. Maintenir le dos et les hanches bien droits. 

*Maintenir l’étirement pendant au moins 20 à 30 secondes avant de changer 

de côté, se tenir bien droit et contracter les abdominaux, et de se détendre à la fin de ces 

exercices. 

- Enfin, améliorer l’humeur et changer la perception de la douleur (187) 

L'isolement dû aux longs trajets, les horaires atypiques, la charge de travail et le stress de 

la circulation peuvent avoir des conséquences néfastes sur la santé mentale des conducteurs. 

Pour prévenir ces atteintes, plusieurs solutions peuvent être suggérer : 

- offrir l'accès à des services de conseil ou à des programmes d'aide aux employés. 

- encourager une communication ouverte et offrir un environnement de travail favorable. 

- former les conducteurs aux techniques de gestion du stress. 

- reconnaître et célébrer les étapes importantes pour remonter le moral de ces conducteurs. 

2.6.1.3 Les règles ergonomiques de bonne conduite 

Apprendre les bonnes règles ergonomiques est très important pour prévenir le 

développement des hernies discales : 

- bien s'asseoir pendant une période prolongée. 

https://fastercapital.com/fr/contenu/Activites-de-mobilisation---Programmes-d-aide-aux-employes---Lieux-de-travail-favorables---L-importance-des-programmes-d-aide-aux-employes.html
https://fastercapital.com/fr/contenu/Droits-et-bien-etre-des-employes---comment-traiter-vos-employes-equitablement-et-leur-offrir-un-environnement-de-travail-sain-et-sur.html
https://fastercapital.com/fr/contenu/Amelioration-de-la-productivite---Techniques-de-gestion-du-stress---Restez-calme-et-continuez---Gestion-du-stress-pour-une-productivite-amelioree.html
https://fastercapital.com/fr/contenu/Celebrer-les-etapes-importantes-du-financement-pour-alimenter-les-progres-du-financement-participatif.html
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Au véhicule, le bassin effectue naturellement une rotation vers l'avant, provoquant 

une diminution de la cambrure lombaire. Cela occasionne davantage de pression sur la 

colonne vertébrale et de crispation des muscles para vertébraux (179). 

- entre chaque pause, il est conseillé de varier légèrement la position de conduite en 

respectant bien sûr les règles basiques de sécurité. Cela permet de varier les muscles qui 

sont sollicités. 

- ne rien mettre de trop épais dans les poches de derrière et du côté pour éviter de 

perturber le mouvement du bassin et de trop comprimer la circulation des jambes. 

- ajuster la longueur de l'assise : conserver un espace de 3 à 6 cm entre l'arrière des 

genoux et l'avant du siège de l’opérateur. 

- ne pas incliner trop le siège vers l'arrière pour éviter de trop forcer sur les muscles 

cervicaux. Si l'appuie-tête est inclinable, il est conseillé de le placer de manière à toucher 

très légèrement l'arrière de la tête. 

- il est préférable de tenir le volant sans devoir "étirer" les bras. 

- Les pieds doivent pouvoir appuyer sur les pédales sans devoir soulever le dos du 

siège. 

- il est important de soulager le bas du dos en renforçant la courbure naturelle du bas 

dos. Pour cela, on peut par exemple placer une serviette roulée entre les lombaires et le 

siège. On peut aussi utiliser un coussin lombaire adapté (par exemple le coussin ad‘ Just). 

2.6.2 Prévention secondaire 

Cette prévention appelée aussi corrective, vise à faire un dépistage des cas présentant 

une hernie discale à son stade de début. Elle se base sur un suivi médical qui consiste à mettre 

en place des procédures systématiques, régulières et appropriées pour détecter les signes 

précoces des hernies discales dues aux différents facteurs professionnels et individuels 

susceptibles de favoriser leur apparition. Puis, à encourager la mise en place d’actions de 

prévention et d’en vérifier l’efficacité à long terme. Ce suivi comprend notamment une visite 

médicale avant l’affectation au poste de travail et une surveillance médicale renforcée au long 

cours en cas de dépassement des règles de prévention établis. 

Une éviction de l’exposition aux risques engendrant un aménagement ou un 

changement de poste de travail temporaire, peut être proposée si le danger s’avère 

important, afin de prévenir l’aggravation et les complications de la maladie. Ainsi, un repos et 

une rééducation pourrait améliorer la symptomatologie à ce stade et éviter les conséquences 

néfastes pour le conducteur. 

2.6.3 Prévention tertiaire 

La prévention tertiaire a pour but de pallier les conséquences négatives des différents 

facteurs de risques auxquels les conducteurs d’engin sont constamment exposés et réduire au 

maximum leurs effets sur leur santé. Une prise en charge physique, psychique et sociale doit 

être mise en place (voir chapitre prise en charge thérapeutique). On instituera des systèmes 

de déclaration et d’enregistrement pour déterminer les lieux et les activités professionnelles 

https://www.adjust.fr/fr/
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ou la HD peut survenir plus fréquemment. Toutes les rachialgies aigues (lumbagos, 

torticolis,…) ayant été déclarées en accident de travail doivent faire l’objet d’un suivi médical, 

dans le but de déterminer les facteurs de risques mis en jeux et de détecter les pathologies 

discales qui se sont installées permettant une meilleure prise en charge médicale et ou 

chirurgicale, ainsi des mécanismes d’intervention ultérieurs qui doivent être mis en place. 

Le médecin du travail possède différents rôles dans la prévention des HD en milieu de 

travail. Il peut constater l’inaptitude médicale du travailleur à son poste de travail. Il conseille 

l’employeur dans l’adaptation des postes de travail, la recherche de poste pour le 

reclassement des salariés déclarés inaptes et peut également préconiser certains 

aménagements comme le temps de repos, la limitation du temps de conduite ou bien le 

changement d’outil de travail. 

2.7 Législation 

Dans notre pays, il n’y a pas de législation spécifique au conducteur d’engin. Cependant, 

Ilexistedifférentesdispositionslégalesgénéralesdesécuritéparticulières aux travailleurs et qui 

relèvent de la responsabilité de l’employeur. Il revient à ce dernier d’évaluer les risques et de 

prendre les mesures nécessaires pour assurer et protéger la santé de ses salariés. 

La réglementation sur la conduite professionnelle des engins dans notre pays est 

relativement pauvre en comparaison avec l’arsenal juridique des autres pays dans le domaine. 

Nous retrouvons principalement deux textes réglementaires sur le métier de conduite et sa 

relation avec la santé du conducteur et des risques éventuels. 

Il s’agit de : 

- l’arrêté interministériel du 15 novembre 1984 fixant la liste des affections 

incompatibles avec l’obtention ou le maintien du permis de conduire (188). Cet arrêté 

énumère un certain nombre de pathologies qui contre indique l’obtention ou le maintien du 

permis de conduire et précise l’attitude à adopter par le médecin prescripteur du certificat 

médical d’aptitude à la conduite de véhicules. 

- l’arrêté interministériel n°33 du 09 juin 1997 fixant la liste des travaux ou les 

travailleurs sont fortement exposés aux risques professionnels (189).

Dans cet arrêté, parmi la liste des travaux ou les travailleurs sont fortement exposés aux 

risques professionnels, dans l’activité de conduite seuls le conducteur de grue et le chauffeur 

de transport en commun sont mentionnés. La conduite d’autres engins (camions, semi-

remorque, tracteurs agricoles, engins de manutention portuaire et de chantier) n’est pas 

intégrée dans cette liste. 

Ces deux textes sont anciens, non actualisés et peu exhaustifs au regard des progrès de la 

médecine, aux données du marché, de l’organisation du travail induite par une concurrence 

intense. Les pays développés font la distinction entre le conducteur « professionnel » et le 

conducteur « particulier » et ont actualisé leur législation dans ce sens.
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Certains pays dont la France ont mis à jour le texte relatif « à la liste des affections 

médicales incompatibles avec l’obtention ou le maintien du permis de conduire ou pouvant 

donner lieu à la délivrance de permis de conduire de durée déterminée » à 03 reprises (2005, 

2010, 2015) soit tous les 05 ans. Il en de même pour les USA ou un panel de scientifiques a 

rédigé un « livre blanc » destiné aux employeurs du secteur des transports par route insistant 

sur les bénéfices d’une protection des conducteurs professionnels, la nécessité de réduire les 

accidents et leur coût. 

Il en est de même pour la législation sur les heures de travail de travail, les pauses, les 

caractéristiques du véhicule, les organes de sécurité, les appareils de surveillance de la vitesse 

(chrono tachygraphe), de la vigilance du chauffeur et les obligations de l’employeur. 

2.8 Réparation 

2.8.1 En Algérie 

En Algérie, seules les affections lombaires aigues (lumbago ou lombo-sciatalgies aigues) 

sont reconnues et indemnisées comme accidents de travail par la loi n°83 -13 du 2 juillet 1983 

relative aux accidents du travail et aux maladies professionnelles qui stipule dans son article 

6 : « est considéré comme accident du travail tout accident ayant entrainé une lésion 

corporelle, imputable à une cause soudaine, extérieure et survenu dans le cadre de la relation 

de travail ». 

Les pathologies rachidiennes chroniques (lombalgies chroniques, les sciatiques et les 

cruralgies par hernie discale et leurs complications neurologiques) ne sont pas indemnisées, 

car il n’existe pas de tableau de maladie professionnelle réparant ces affections chroniques du 

rachis lombaire, lombosacré ou cervical. 

2.8.2 Dans le monde 

La pathologie discale fait partie de la liste des maladies professionnelles indemnisées 

dans certains pays européens comme l’Allemagne (MP n° 2108), la France (MP N° 97), le 

Danemark (MP n° B.1), la Belgique, l’Italie, et le Portugal. En Amérique du sud seule l’Argentine 

reconnait cette pathologie (190). Les critères médico-administratifs de reconnaissance 

diffèrent considérablement d’un pays à l’autre. En Allemagne, au Danemark, en France et en 

Italie, la hernie discale est reconnue lorsqu’elle est due à la manutention de charges lourdes 

ou lors d’une exposition aux vibrations. Pour la Belgique, seule les hernies discales lombaires 

dues aux vibrations sont reconnues. Par contre au Portugal et en Argentine, ce sont les HDL 

causées par la manutention de charges lourdes qui sont reconnues en maladies 

professionnelle. 

La pathologie discale cervicale n’est pas reconnue en maladie professionnelle. Seules les 

cervico-brachialgies dues aux gestes et aux postures sont réparées par les tableaux 

professionnels de certains pays comme l’Argentine, le Brésil, le Danemark et le Japon. 
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2.8.3 En France 

En France, par décret du 15 février 1999, ont été créés les tableaux n° 97 et 98 pour le 

régime général (RG) et n° 57 et 57 bis pour le régime agricole (RA) des maladies 

professionnelles indemnisables de la sécurité sociale (Tableaux 1 et 2). Ces tableaux sont 

consacrés aux affections chroniques du rachis lombaire provoquées par des vibrations de 

basses et moyennes fréquences (tableau 97 du RG et tableau 57 du RA) ou par la manutention 

manuelle de charges lourdes (tableau 98 du RG ettableau57 bis du RA). Cependant, la 

désignation exacte des maladies prises en compte s’applique aux radiculalgies sciatiques et 

crurales par hernie discale de topographie concordante. Le processus de reconnaissance en 

maladie professionnelle implique donc la notion clinique de radiculalgie chronique à laquelle 

on associe une donnée morphologique, à savoir la présence d’une hernie discale objectivée 

par scanner ou IRM. Bien qu’imparfaits, ces tableaux répondent à une demande sociale et le 

nombre de cas indemnisés au titre de ces tableaux, apparemment stable depuis 2003, a 

sensiblement augmenté en 2011 avec un coût global de 151 millions d’euros pour l’année 

2011, contre 125,5 millions d’euros par an, en moyenne, sur la période de 2004 à 2008 

(191,192).
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1 Cadre général de l’étude 

     Notre étude a été réalisée dans la perspective de déterminer la prévalence des hernies 

discales chez les conducteurs d’engins de la ville de Bejaia pris en charge par notre service et 

d’apprécier les différents facteurs de risque professionnels susceptibles de favoriser leur 

survenue. La réalisation de ce travail s’est faite à travers le développement d’investigations 

qui ont porté sur : 

- Une enquête épidémiologique descriptive de type transversal sur la hernie discale chez 

cette population au cours de la période de 2019 à 2020. Le recueil des données s’est fait 

par exploitation des dossiers médicaux et à travers les informations rapportées lors des 

visites médicales  

- L’analyse des conditions de travail avec études des différents postes de conducteurs 

d’engins.   

 

2 Matériels 

2.1 Population d’étude 

     La population d’étude est constituée de 2854 conducteurs d’engins employés au cours de 

l’année de notre enquête.  Elle est représentée par l’ensemble des conducteurs d’engins qui 

travaillent dans les différentes entreprises conventionnées avec le service de médecine du 

travail du CHU de Bejaia.  

Ces conducteurs exercent dans 120 entreprises qui appartiennent à différents secteurs 

d’activités :  

-Secteur portuaire ;  

-Secteur agro-alimentaire ;  

-Secteur agricole ;  

-Secteur industriel ; 

- Les transports.  

Notre population est composée de quatre catégories professionnelles avec 1762 chauffeurs 

de camions (61.73%), 756 conducteurs chariots élévateurs ou caristes (26.48%), 250 

opérateurs sur grue ou grutiers (8.75%) et 86 conducteurs d’engins agricoles (3%).  Les 

chauffeurs camions et les caristes ont été les plus nombreux dans notre population.  

 

Tableau 2 : Répartition de la population d'étude selon la catégorie professionnelle 

 

 

 

 

 

 

Catégorie  Nombre  %  

Chauffeurs camion 1762 61.73% 
Caristes  756 26.48% 
Grutiers 250 8.75% 
Conducteurs de tracteur agricole 86 3% 
Total   2854 100% 
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2.2 Critères d’inclusion 

     Sont inclus dans notre étude, les conducteurs d’engins répondant aux critères suivants :  

- conducteurs faisant partie de l’effectif des entreprises conventionnées avec le CHU.  

- conducteurs ayant une HD confirmée par un examen radiologique (TDM, IRM, ou 

radiographie standard).  

- actifs au poste au moment de l’enquête.  

- avoir une ancienneté d’au moins une année au poste de conducteur d’engin.  

2.3 Critères d’exclusion 

     Sont exclus de notre étude :  

-les conducteurs recrutés après 2020,  

-les conducteurs exerçants dans les entreprises conventionnées reclassés avant 2019 à un 

autre poste.  

-et ceux qui ont présenté des pathologies discales dans leurs antécédents (avant toute activité 

professionnelle de conduite d’engin). 

2.4 Equipements 

     Les équipements utilisés lors de l’étude par l’enquêteur sont :  

- un pèse personne et un ruban mètre utilisés pour le recueil des données biométriques ;  

- un optomètre pour l’évaluation de l’acuité visuelle ;  

- le dossier médical (modèle réglementaire) de chaque salarié, soumis à l’étude, a été exploité 

pour le recueil des données relatives à la médication éventuelle, à l’index de masse corporelle 

(IMC) ou BMI (Body Masse Index) et aux horaires et rythmes de travail.  

- un tensiomètre manuel de marque « RIESTER » ;  

- un ruban mètre pour la mesure du périmètre abdominal ;  

- un électrocardiographe pour les besoins de l’étude, avec 12 dérivations de marque Cadiofax 

GEM de NIHON KOHDEN ;  

- une fiche « Conducteur d’engin » confectionnée (annexe1) réservée à la collecte des 

informations regroupant les données cliniques et paraclinique ;  

- une grille d’observation ergonomique avec étude de poste de travail (annexe 4) (57).  

Les mesures ont été effectuées par l’enquêteur. 

 

3 Méthodes 

3.1 Type d’étude 

     Il s’agit d’une étude transversale de type descriptive portant sur 2854 conducteurs d’engins 

de différentes catégories professionnelles : chauffeurs de camions, caristes, grutiers et 

conducteurs de tracteurs agricoles.  
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3.2 Protocole d’étude 

     Pour chaque conducteur d’engins appartenant à la population d’étude (2854), le recueil 

des données a été réalisé dans un premier temps à partir des dossiers médicaux à la recherche 

de cas de hernies discales. Puis chaque cas retenu a été soumis au protocole suivant 

comprenant :  

3.2.1 Une anamnèse 

     À la recherche de notion d’antécédents familiaux et personnels de hernies discales, des 

habitudes toxiques, des antécédents professionnels avec un curriculum laboris, l’organisation 

du travail subie dans le poste de conducteur d’engins ainsi qu’un interrogatoire sur les facteurs 

de risque de HD et la symptomatologie présentée lors du diagnostic de la hernie discale.  

3.2.2 Un Examen biométrique 

     Avec prise de poids, de la taille, du périmètre abdominal et de l’acuité visuelle.  

3.2.3 Un examen clinique 

     L’examen clinique complet axé sur l’appareil locomoteur à la recherche des symptômes 

évoquant une hernie discale : cervico brachialgies, lombalgies, radiculalgies, les signes 

cliniques et les tests spécifiques de la HD : signe de Lasègue, signe de Léri, signe de la sonnette, 

distance main-sol. 

3.2.4 Des examens radiologiques 

     Lorsque le document radiologique confirmant le diagnostic de HD n’est pas retrouvé dans 

le dossier médical, une radiographie standard du rachis est demandée en première intention 

elle est complétée par une TDM et/ou IRM si nécessaire. 

 

3.2.5 Un examen électromyographique (EMG) 

     Pour la mise en évidence d’une éventuelle complication lors d’une atteinte des racines 

nerveuses.  

3.2.6 Un ECG réalisé 

     Systématiquement dans notre service pour tout conducteur d’engins 

3.2.7 Des examens biologiques 

     Des examens biologiques suivants ont été réalisés systématiquement en rapport avec le 

poste de travail : chimie des urines, hémogramme, glycémie, taux de cholestérol total, HDLc, 

LDLc, triglycérides, T3, T4, TSH, kaliémie, transaminases et autres en cas de besoin. Les normes 

retenues sont celles utilisées par le laboratoire du CHU de Bejaia. (Normes AFSSAPS 2005).  
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3.2.8 Les facteurs de risque de hernie discale 

     Parmi les facteurs de risque de HD pris en considération dans notre protocole d’étude. 

3.2.8.1 Les facteurs individuels  

- Le sexe, l'âge, l’indice de masse corporelle (IMC). 

     L’IMC est une valeur permettant de déterminer par un simple calcul l'existence ou non d'un 

surpoids ou d’une obésité pour une personne donnée. Il est calculé selon la formule suivante :  

    

 L'interprétation de l’IMC se fait selon la classification de l'OMS (193). 

Tableau 3 : Interprétation de la valeur de l’IMC selon l’OMS 

Valeur de l'IMC Interpretation(selon l'OMS) 

 Inférieur à 16  Anorexie ou dénutrition 

 Entre 16.5 et 18.5  Maigreur 

 Entre 18.5 et 25  Corpulence normale 

 Entre 25 et 30  Surpoids 

 Entre 30 et 35  Obésité modérée (Classe1) 

 Entre 35 et 40  Obésité élevée (Classe 2) 

 Supérieur à 40  Obésité morbide ou massive 

 

- Le statut tabagique 

Le statut tabagique a été mesuré à l’aide d’une question : « êtes-vous fumeur ?» en oui/non. 

- La consommation d’alcool 

Mesurée à l’aide d’une question « Consommez-vous de l’alcool ? » en oui/non. 

- L’activité physique et de loisirs 

Mesurée à l’aide d’une question : « Pratiquez-vous du sport ? » en oui/non. 

- Les Antécédents pathologiques personnels et familiaux 

     Axés surtout sur la pathologie ostéo articulaire : déformation de la colonne vertébrale 

(cyphose), hernie discale dans la famille, notion de sciatique, de lombalgies, d’arthrose, de 

maladies ostéo articulaires dégénératives.  

3.2.8.2 Les facteurs de risque professionnels 

 -     L’ancienneté au poste  

Calculée par rapport au poste de travail de conducteur d’engin. 

- Les activités professionnelles antérieures 

IMC (kg/ m)2=poids(kg) / taille(m)2 
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Conduite d’engin, de véhicule, manutention de charges, commerciaux. 

- Les contraintes posturales (ou liées aux postures dominantes pendant le travail) 

     Des études de poste de conducteur d’engin des différentes catégories ont été réalisées afin 

de mettre en évidence les positions et les postures ainsi que les mouvements fréquemment 

utilisés pour répondre aux exigences des différentes tâches de travail : position debout ou 

assise prolongée et positions extrêmes avec attitudes vicieuses. 

- Les facteurs ergonomiques 

     Déterminés par l’étude de différents postes de conducteurs d’engins et les visites 

effectuées sur les lieux de travail : 

• Liés à l’engin : siège réglable ou non, existence de système de suspension, 

l’exposition aux vibrations. 

• Etat de la chaussée 

- Les ambiances thermiques  

L’exposition au froid et à la chaleur. 

- Les facteurs liés à l’organisation du travail 

     Rythme de travail, horaire atypique ou normal, durée quotidienne de travail, existence de 

pause pendant les heures de travail.  

- Les facteurs psychosociaux (FPS) 

     Le vécu du travail, les exigences du poste, l’ambiance de travail : postures de travail 

fatigantes, travail rapide, excessif, l’ambiance de travail bonne ou mauvaise, le sentiment de 

non considération, sensations d’isolation et de déprime, les tâches variées ou répétitives et 

monotones. 

3.3 Durée de l’étude 

     L’étude a été réalisée de septembre 2019 à juin 2023, elle a concerné les conducteurs 

d’engins de la ville de Bejaia en activité durant la période de septembre 2019 à septembre 

2020. 

3.4 Déroulement de l’étude 

3.4.1 La première phase 

3.4.1.1 L’identification des entreprises 

     Elle a été effectuée grâce au registre du service sur lequel sont reportées toutes les 

entreprises conventionnées au nombre de 120 entreprises. 

3.4.1.2 L’identification de la population de conducteurs d’engins 
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     Elle a été effectuée selon les critères d’inclusion retenus. Nous avons pris en compte les 

effectifs de l’année 2019 ou 2020, en fonction des données des entreprises prises en charge 

durant cette période, pour éviter l’impact de la fluctuation (recrutement, départs), donnant 

ainsi un chiffre de 2854 conducteurs d’engins de différentes catégories professionnelles. 

3.4.1.3 La préparation des supports de travail (fiche du patient conducteur 

d’engin) 

     Nous avons conçu une « fiche patient conducteur d’engin» confectionnée sur la base des 

différents travaux internationaux et nationaux réalisés sur la hernie discale (annexe 1), elle 

comporte les informations relatives à l’identification du patient, les données biométriques, la 

situation familiale, le niveau d’instruction, le poste de travail actuel, les activités antérieures, 

l’ancienneté au poste, les antécédents pathologiques personnels et familiaux, les habitudes 

toxiques (café, tabac, alcool, autres), les données de l’examen clinique centré sur l’appareil 

locomoteur, les résultats des examens complémentaires (radiologiques, biologiques et 

fonctionnels) ainsi que les activités professionnelles secondaires ou sportives éventuelles. 

3.4.2 La deuxième phase 

     Les premières informations ont été retirées des registres d’activité et des dossiers 

médicaux des 2854 conducteurs d’engins. Puis, les cas de hernies discales individualisés ont 

été convoqués en visites périodiques et les données manquantes ont été ajoutées lors de ces 

visites. Chaque cas a subi un interrogatoire et un examen clinique complet complétés par le 

calcul de l’IMC, le traitement médicamenteux éventuel pris, la notion d’activité secondaire qui 

pourrait réduire le temps de repos et de récupération du chauffeur, la notion d’activité physique 

et sportive et enfin les loisirs selon le protocole préétabli. 

3.4.2.1 L’examen médical 

     Le conducteur d’engin présentant une hernie discale a bénéficié d’un examen clinique 

complet avec un intérêt particulier pour l’appareil locomoteur centré sur la recherche de 

symptômes en faveur de la HD à type de cervicalgies, de cervico brachialgies, de rachialgies, 

ou de radiculalgies et des tests cliniques spécifiques (signe de Lasègue, test de Léri, distance 

main-sol, signe de la sonnette) 

Les mesures biométriques ont intéressé le poids, la taille, le périmètre abdominal et l’acuité 

visuelle. 

3.4.2.2 La réalisation des examens complémentaires  

• Biologiques 

     Les conducteurs ont bénéficié d’un examen biologique comprenant une glycémie, une FNS, 

une VS, une chimie urinaire avec urée créatinine sanguines, un bilan lipidique sanguin 

(cholestérol total, HDL, LDL, triglycérides). 
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• L’ECG  

     Un ECG a été effectué au niveau de notre service, dans le cadre d’un bilan préventif, qui se 

fait systématiquement pour tous les chauffeurs professionnels  

• L’exploration radiologique 

     Lorsque le document radiologique confirmant le diagnostic de HD n’est pas retrouvé dans le dossier 

médical, une radiographie standard du rachis est demandée en première intention, elle est complétée 

par une TDM et/ou IRM si nécessaire.  

     Dans la quasi-totalité des cas de HD retrouvées parmi la population des conducteurs 

d’engins de notre étude, au moins une TDM était déjà faite et a confirmé le diagnostic de HD, 

27 cas seulement ont nécessité l’indication d’une TDM ou IRM pour compléter leur dossier 

médical.  

3.4.2.3 Les visites des lieux de travail avec étude de poste de conducteurs 

d’engins 

      La visite des lieux de travail avec étude de poste avait pour objectif de recueillir des 

données relatives aux risques professionnels et aux contraintes organisationnelles aux quelles 

le conducteur est soumis, en recherchant les dysfonctionnements rencontrés lors de 

l’exécution de son activité. 

L’analyse des conditions de travail a eu lieu une fois que les catégories de conducteurs 

d’engin atteint de hernie discales, ont été identifiées. Elle a été réalisée à la fin de l’année 

2020. Elle a concerné les différentes catégories professionnelles : le cariste, le chauffeur semi-

remorque, le conducteur de grue et le chauffeur de tracteur agricole. 

Cette analyse a été guidée par une fiche d’étude de poste de travail de conducteur d’engin 

avec une grille d’observation ergonomique tirée de l’INRS (194) : 

 La fiche de poste  

La fiche de poste utilisée traite de différents indicateurs relatifs au poste de travail de 

conducteur d’engin avec plusieurs items sur l’entreprise et le poste de travail. Elle 

comporte des informations concernant : 

- Les tâches réelles réalisées, le mode opératoire, les exigences du poste, la cadence, les 

déplacements externes ou internes ; 

-  L’environnement du travail avec les ambiances physiques (vibration, bruit, éclairage), 

thermique (froid, chaleur) et chimiques ; 

- Les organisations du travail avec le travail seul ou en équipe, l’autonomie du travail, le 

travail posté, la durée du travail et l’existence ou non de pause au travail ; 

   -      L’exposition à différents risques : 

*risques d’accidents de travail 
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 *manutention manuelle de charges, gestes répétitifs, postures difficiles  

*manutention mécanique  

 *autres risques : exposition à des produits CMR, émission de gaz, fumées, poussières, 

aérosols, étiquetage des contenants, espace confiné, contact avec des agents 

biologiques (virus, bactéries…).   

 

  -   Existence ou non de : 

          *mesures de prévention contre les différents risques : AT, bruit, ambiances thermiques, 

éclairage, vibrations, RPS, risques spécifiques (incendie, explosion, risque électrique). 

         *habilitations spécifiques : conduite en sécurité des engins, formation au port des EPI. 

 

      -  Des compléments d’information si nécessaire et des commentaires pour noter les 

anomalies et les éventuelles propositions et recommandations. 

 Une grille d’observation ergonomique (194) 

Elle comporte : 

3. Les horaires/rythmes de travail : travail posté, travail en shift, en surface, existence 

d’heures supplémentaires de travail ; 

4. Déroulement du travail : durée de la conduite, existence de pauses, conduite de longs 

ou court trajets. 

5. Positions dominantes : mouvement de la tête, du tronc, du dos, des membres 

6. Mesures de vibrations : existence de système de suspension, état de l’engin, état du 

sol, la dose vibratoire quotidienne reçue [A (8)]. 

7. Vécu du travail : position astreignante, stress au travail, sensation d’isolation et de 

déprime, travail excessif.  

L’analyse ergonomique a permis de compléter l’identification des facteurs de risques 

professionnels et les contraintes auxquels sont soumis les conducteurs d’engins et d’apprécier 

les conditions et les circonstances d’exposition à ces facteurs. 

3.4.2.4 L’évaluation de l’exposition aux vibrations 

     Pour évaluer l’exposition aux vibrations corps entier (VCE) des conducteurs d’engins, nous 

avons utilisé l’Outil Simplifié d’Evaluation de l’exposition aux Vibrations (OSEV) de l’INRS dans 

sa version de Janvier 2022 (195). Cette application, en ligne, estime la dose vibratoire 

journalière A (8) en m/s2 à partir : 

- Du ou des engins utilisés ;  

- Des conditions d’utilisation ;  

- De la durée journalière effective d’utilisation.  

     Les valeurs de A (8) sont issues de statistiques calculées sur des valeurs d’émissions 

vibratoires mesurées en entreprise sur des engins similaires. Les contributions respectives de 
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chacun des engins à la dose vibratoire journalière sont également présentées. Trois étapes 

sont nécessaires pour évaluer l’exposition quotidienne aux VCE d’un conducteur par OSEV :  

- Etape 1 : définir le ou les véhicules utilisés sur une journée par le travailleur ;  

- Etape 2 : définir les conditions d‘utilisation (CU) des véhicules par le conducteur ; 

- Etape 3 : définir la durée réelle d’exposition du conducteur aux vibrations. 

     La détermination de l’exposition vibratoire nécessite d’estimer, pour chaque engin utilisé, 

l’émission vibratoire et la durée réelle d’utilisation. Cette application permet de déterminer 

ces deux paramètres sans avoir à réaliser des mesures. Ces paramètres sont nécessaires pour 

évaluer l’exposition quotidienne A (8) en m/s2. 

3.4.3 La troisième phase : la collecte des données 

Les données ont été collectées à partir des informations tirées de : 

 La fiche du patient conducteur d’engin ; 

 La fiche d’étude de poste de travail ; 

 La grille d’observation ergonomique ; 

 Et les résultats de l’OSEV 

3.4.4 La quatrième phase : la saisie des données 

Nous avons créé un masque de saisie sur le quel ont été reportées toutes les informations 

collectées. La saisie de données a été effectuée sur le logiciel Epi info version 3.5.4. 

3.4.5 La cinquième phase : Analyse des données 

Elle a été réalisée grâce au logiciel EPI-INFO 3.5.4. L’analyse statistique a comporté une analyse 

descriptive des variables qualitatives ou quantitatives.  

 La technique statistique descriptive : 

* Présentation tabulaire et graphique : Les variables qualitatives ont été exprimées par leur 

valeur absolue et leur pourcentage et les intervalles de confiance (IC 95%). 

Les variables quantitatives ont été exprimées par leur moyenne et l’écart type. 

* La comparaison des moyennes : a été effectuée par le test de Student : la signification est 

retenue quand p<0.05 

   Pour l’OSEV, les résultats retrouvés ont été comparés aux valeurs limites d’exposition 

journalière de la norme européenne qui sont : 

*La valeur d’exposition journalière déclenchant l’action, dite valeur d’action de 0.5 m/s2. Si 

cette valeur est dépassée, des mesures techniques et organisationnelles doivent être prises 

afin de réduire l’exposition ; 
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*La valeur limite d’exposition journalière de 1.15m/s2. Valeur qui ne doit jamais être dépassée 

(195). 

3.4.6 La sixième phase : La rédaction du document final 

   Après avoir réalisé le traitement des données, les différents résultats ont été reportés et la 

rédaction du document final a marqué la dernière étape de notre travail qui s’est déroulée 

pendant les six dernier mois (Janvier 2023 à Juin 2023). 

3.5 Conflit d’intérêts et règles éthiques 

    Dans la réalisation de cette étude, les conditions éthiques en la matière ont été respectées 

de même que les règles codifiant les conflits d’intérêt. 



Résultats



Résultats

106 

1 Résultats de l’enquête de prévalence de la hernie discale dans la 
population étudiée 

1.1 Caractéristiques de la population d’étude 

L’enquête a concerné 2854 conducteurs d’engins. 

1.1.1 Répartition par secteur d’activité 

La majorité de notre population appartient au secteur des services (41%), représentés par les 

entreprises portuaires de la ville de Bejaia. 

Tableau 4 : Répartition de la population d'étude selon le secteur d'activité 

Secteur d’activité Nbre %

Services 1164 40.78% 
Transport 742 26% 
Agroalimentaire 520 18.22% 
Agricole 311 10.89% 
Industriel 117 4.1% 
Total 2854 100%

1.1.2 Répartition par catégorie professionnelle 

La population étudiée est composée de 62% de chauffeurs de camions (1762), 26% de 

caristes (756), 9% de grutiers (250) et 3% de conducteurs de tracteurs agricoles (86). 

Figure 60 : Répartition de la population d'étude selon la catégorie professionnelle 
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1.1.3 Répartition par sexe 

La population d’étude est exclusivement masculine 

Tableau 5 : Répartition de la population d'étude selon le sexe 

Sexe Nbre % 

Masculin 

 

2854 100% 

Féminin 00 00%

1.2 Prévalence de la hernie discale chez la population d’étude 

1.2.1 Prévalence globale de la hernie discale chez la population étudiée 

Trois cents cas de hernies discales ont été individualisés chez la population d’étude de 2854 

conducteurs d’engins donnant une prévalence globale de 10.51%.

Figure 61 : Prévalence globale de la hernie discale chez la population d'étude 

1.2.2 Prévalence globale de la hernie discale par secteur d’activité 

La HD est plus fréquemment retrouvée dans le secteur du transport (18.19%) par rapport aux 

autres secteurs avec une différence très significative (p=0.0001). 

Tableau 6 : Prévalence globale des HD par secteur d'activité 

Secteur d’activité Nbre de cas de 
HD/secteur 

Nbre de la 
population/secteur 

Prévalence 

Transport 135 742 18.19% 
Services 110 1164 9.54% 
Agroalimentaire 48 520 9.23% 
Agricole 7 311 2.25% 
Industriel 00 117 0% 
Total 300 2854
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1.2.3 Prévalence des HD selon la catégorie professionnelle 

La prévalence varie entre 8.13% chez les conducteurs de tracteurs agricoles à 12% chez les 

caristes avec une différence non significative (p=0.054). 

Tableau 7 : Prévalence des HD selon la catégorie professionnelle 

1.2.4 Prévalence des différents types de hernies discales dans la population 

d’étude 

Dans notre population, la HDL est la hernie discale la plus prévalente, sa fréquence est de 6.7% 

avec une différence hautement significative (p=10-7) par rapport aux autres types de HD [HDLS 

(3.7%) et HDC (1.89%)].

Figure 62 : Prévalence des HD selon leur type dans la population d'étude 
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1.2.5 Prévalence des types de hernies discales par catégorie 

professionnelle 

Chez les caristes et les chauffeurs de camions, la HDL est la plus prévalente (7.93% et 6.92% 

respectivement) par rapport aux autres types de hernies discales. La différence est 

significative (p=0.001 pour les caristes et p=0.0041 pour les chauffeurs camion). 

Chez les grutiers, c’est la HDC qui est la plus fréquente (6.4%) avec une différence hautement 

significative (p=0.00004). 

Pour les conducteurs d’engins agricoles, c’est la HDLS qui est plus fréquente (4.46%). La 

différence est également significative (p=0.003).

1.2.6 Prévalence des HDC selon la catégorie professionnelle 

La HDC atteint plus fréquemment les Grutiers (6.4%) par rapport aux autres catégories 

professionnelles (les chauffeurs de camions : 1.64%, les conducteurs d’engins agricoles : 

1.16% et les caristes : 1.06%) avec une différence hautement significative (p=0.00001). 
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Figure 63 : Prévalence des types de hernies discales par catégories professionnelles 
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Figure 64 : Prévalence de la HDC selon la catégorie professionnelle 

1.2.7 Prévalence des HDL selon la catégorie professionnelle 

La prévalence des HDL est de 8% chez les caristes, 7% chez les chauffeurs de camions, 2.8% 

chez les grutiers et 2.32% chez les conducteurs d’engins agricoles.

Le poste de cariste et de chauffeur de camions semble être les plus exposés aux HDL (il y a une 

différence significative entre la prévalence des HDL chez ces deux catégories par rapport aux 

autres (p=0.00001 et p=0.00012 respectivement). 

Figure 65 : Prévalence des HDL selon la catégorie professionnelle 
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1.2.8 Prévalence des HDLS selon la catégorie professionnelle 

La HDLS est plus prévalente chez le groupe des caristes (5.42%), puis le groupe des 

conducteurs d’engins agricoles (4.65%) par rapport aux autres catégories professionnelles 

(chauffeurs de camions : 3.23% et les grutiers : 1.6%). Le poste de cariste serait le plus 

exposé aux HDLS (p=0.000004).

Figure 66 : Prévalence des HDLS selon la catégorie professionnelle 

1.3 Caractéristiques de la population atteinte de hernies discales 

1.3.1 Caractéristiques socioprofessionnelles 

1.3.1.1 Secteur d’activité 

Quarante-cinq pour cent (45%) de la population atteinte de HD travaille dans le secteur du 

transport et 37 % dans le secteur des services. 

Tableau 8 : Répartition de la population atteinte de HD selon le secteur d'activité 

Secteur d’activité Nbre %

Transport 135 45% 
Services 110 36.66% 
Agroalimentaire 48 16% 
Agricole 7 2.33% 
Industriel 00 0% 
Total 300 100%
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1.3.1.2 Catégorie professionnelle 

Sur les 300 cas de HD retrouvées, 61% concernent les chauffeurs de camions et 30% les 

caristes. 

Tableau 9 : Répartition de la population atteinte de HD selon la catégorie professionnelle 

Catégorie Nbre %

Chauffeurs camions 182 60.66% 
Caristes 90 30% 

Grutiers 21 7% 
Conducteurs engins 
agricoles 

07 2.33% 

Total 300 100%

1.3.1.3 Âge de survenue de la hernie discale 

L’âge moyen de survenue de la HD est de 45.23 ± 6.49 ans avec des extrêmes de 30 ans et 63 

ans. 

1.3.1.4 Situation familiale 

La majorité des conducteurs d’engins sont mariés soit un taux de 93%.

93%

7% Situation familiale

Marié

Figure 68 : Répartition de la population atteinte de HD selon la situation familiale 

Figure 67 : Répartition de la population atteinte de HD selon la tranche d'âge de survenue de la HD 
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1.3.1.5 Selon le nombre d’enfants à charge 

Quatre-vingt pour cent ont à leur charge un à trois enfants. 

1.3.1.6 Niveau d’instruction 

La moitié des conducteurs d’engins avec HD ont un niveau d’instruction moyen et seuls 1.3% 

ont une formation universitaire. 
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Figure 69 : Répartition de la population atteinte de HD selon le nombre d'enfants à charge 

Figure 70 : Répartition de la population atteinte de HD selon le niveau d'instruction 
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1.3.1.7 Ancienneté actuelle au poste 

L’ancienneté moyenne de l’ensemble des conducteurs est 11.11±3.28 ans avec une 

ancienneté médiane de 10 ans. 

1.3.2 Caractéristiques cliniques, radiologiques, fonctionnels et 

thérapeutiques 

1.3.2.1 Caractéristiques cliniques 

1.3.2.1.1 Type de HD 

La moitié des HD sont des HDL (51%), 20% sont des HDLS et 12% des HDC seules. 

Le reste (17%) est représenté par les associations (11% HDL+HDLS, 4.3% HDC+HDLS et 1.7% 

HDL+ HDC).
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Figure 71 : Répartition de la population atteinte de HD selon l'ancienneté 

Figure 72 : Répartition des cas de HD selon le type d'atteinte 
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1.3.2.1.2 Siège des hernies discales 

Dans plus du tiers des cas (35,31%), les HD siègent au niveau de L4 L5 et dans presque le quart 

des cas (22,5%) en L 5S 1. Les HDC se localisent en C5C6 (8.75%) et en C 6C7 (4%).

1.3.2.1.3 Signes fonctionnels 

Chez les conducteurs d’engins, les HD se sont manifestées cliniquement surtout par 

des lombo-radiculalgies (64.66%), des lombalgies d’effort (24.33%) ou suite à un lumbago 

(10.66%). 
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Figure 73 : Répartition des cas selon le siège de la HD 

Figure 74 : Répartition selon les signes fonctionnels 
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1.3.2.1.4 Signes physiques 

Dans 62% des cas, l’examen clinique met en évidence un ou plusieurs signes physiques 

évocateurs, parmi lesquels le signe de Lasègue et le signe de la sonnette sont les plus 

fréquemment retrouvés. 

Figure 75 : Répartition selon les signes physiques 

1.3.2.2 Caractéristiques radiologiques, fonctionnels et thérapeutiques 

1.3.2.2.1 Les explorations radiologiques réalisées 

La TDM a été réalisée chez 95% des patients de notre population, elle représente ainsi 

l’exploration radiologique de première intention. La radiographie standard du rachis (69%) et 

l’IRM (39%) constituent les autres explorations utilisées pour le diagnostic de HD. 

Figure 76 : Répartition selon les explorations radiologiques réalisées 
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1.3.2.2.2 Les résultats des explorations radiologiques et fonctionnels 

1.3.2.2.2.1 Radiographie standard 

Parmi les radiographies standards réalisées, dans seulement 33% des cas des 

anomalies évocatrices ont été retrouvées dont les plus fréquents sont les discopathies 

étagées.

1.3.2.2.2.2 TDM et l’IRM 

1.3.2.2.2.2.1 La sémiologie de la hernie discale 

La TDM et l’IRM ont permis de confirmer le diagnostic en mettant en évidence 

l’existence de protrusions discales dans 44.7% des cas, des HD volumineuse dans 19% des cas, 

des HD moyenne dans 17.3% des cas, un étalement discal 14.7% et de petites HD 4.3%. 

Figure 78 : Répartition selon la sémiologie radiologique des HD 
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Figure 77 : Répartition selon les résultats de la radiographie standard du rachis 
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1.3.2.2.2.2.2 Topographie de la hernie discale 

La majorité des HD ont une topographie postéro-latérale (29%), postéro-médiane 

(18%) ou postéro-latérale et foraminale (17.3%).

1.3.2.2.2.2.3 Le caractère migratoire de la hernie discale 

La majorité des HD sont non migratrices (93% des cas). 
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Figure 79 : Répartition selon la topographie des HD 
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1.3.2.2.2.2.4 Hernie discale conflictuelle avec une racine 

Les HD sont conflictuelles avec une racine nerveuse dans plus de la moitié des cas (52%). 

1.3.2.2.2.2.5 Etroitesse canalaire

Dans seulement 3.3% des cas de HD on retrouve une étroitesse canalaire relative. 
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Figure 82 : Répartition selon l'existence d'une étroitesse canalaire associée à la HD 

Figure 81 : Répartition selon le caractère de conflictualité de la HD 
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1.3.2.2.2.2.6 Association à d'autres atteintes à la radiologie 

Dans 31% des cas, la HD est associée à d’autres atteintes radiologiques. Le pincement discale 

représente l’atteinte la plus fréquente (22.3%).

1.3.2.2.2.3 L’EMG 

L’EMG a été réalisé chez 72 patients, il met en évidence dans 42% des cas l’existence 

d’une souffrance radiculaire. Dans 4% des cas cette souffrance est associée à des signes de 

dénervation. 

Figure 84 : Répartition selon les résultats de l'EMG 
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Figure 83 : Répartition selon l'association à d'autres signes radiologiques 
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1.3.2.3 Caractéristiques thérapeutiques 

1.3.2.3.1 Modalités thérapeutiques 

La conduite thérapeutique adoptée dans notre population est la prescription d’un 

traitement médical(TRT) avec mise en repos et rééducation fonctionnelle dans plus de la 

moitié des cas (55%). 

1.3.2.3.2 Durée de l'arrêt de travail 

La durée moyenne de l’arrêt de travail est de 24 jours (23.93 ±3.66) avec un minimum de 07 jours et 

un maximum de 180 jours. 

Figure 86 : Répartition selon la durée des arrêts de travail 
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Figure 85 : Répartition selon la modalité thérapeutique 
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1.3.2.3.3 Les reclassements professionnels 

Presque 2/3 des patients étaient inaptes à leurs postes de travail (64.33%) parmi eux 32% ont 

bénéficié d’un aménagement de poste temporaire. Les reclassements définitifs n’ont touché 

que 10% des cas (aménagement + changement). 

Figure 87 : Répartition selon les reclassements professionnels 
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1.4.1 Caractéristiques socioprofessionnelles 
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Pour la catégorie des conducteurs de camion, l’âge moyen de survenu de la HD est de 45.97 ± 
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59 ans. 

L’âge moyen des conducteurs d’engins agricoles est de 43.61±4.75 ans avec un minimum de 

34 ans et un maximum de 48 ans. 
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Tableau 10 : Répartition des cas de HD selon l'âge par catégorie de conducteurs d'engins 

1.4.1.2 Situation familiale 

La majorité de nos patients sont mariés quel que soit la catégorie professionnelle (93% des 

chauffeurs de camions, 91% des caristes, 100% des grutiers et des conducteurs d’engins 

agricoles). 

Figure 88 : Répartition des cas de HD selon la situation familiale par catégories de conducteurs 

d'engins 

1.4.1.3 Nombre d’enfants 

Dans les quatre catégories de conducteurs d’engins, 2/3 des patients ont à leur charge de 1 

à 3 enfants. 
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[30-34] Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre %

1 1.1 7 3.8 1 14.3 0 0.0 9 3.0

[35-39] 20 22.2 25 13.7 0 0.0 1 4.8 46 15.3

[40-44] 29 32.2 41 22.5 3 42.9 12 57.1 85 28.3

[45-49] 26 28.9 53 29.1 3 42.9 1 4.8 83 27.7

[50-54] 10 11.1 37 20.3 0 0.0 4 19.0 51 17.0

[55-59] 3 3.3 14 7.7 0 0.0 3 14.3 20 6.7

[60-64] 1 1.1 5 2.7 0 0.0 0 0.0 6 2.0 

TOTAL 90 100 182 100 7 100 21 100 300 100
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Figure 89 : Répartition des cas de HD selon nombre d'enfants à charge par catégories de 
conducteurs d'engins 

1.4.1.4 Niveau d’instruction

Chez la majorité des caristes, des conducteurs de camions et des conducteurs d’engins 

agricoles le niveau d’instruction est moyen. Pour les grutiers 1/3 a un niveau moyen, 1/3 un 

niveau secondaire et 1/6 un niveau universitaire. 

Figure 90 : Répartition des cas de HD selon le niveau d'instruction par catégories de conducteurs 
d'engins 
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1.4.1.5 Ancienneté actuelle 

       

L’ancienneté moyenne des caristes est de 11.53±3.39 ans, celle des camionneurs de 

10.95±3.22ans, pour les conducteurs d’engins agricoles elle est de 12.14±3.47ans et pour 

les grutiers de 11.66±3.41ans.

Figure 91 : Répartition des cas de HD par catégorie de conducteurs d'engins selon l'ancienneté 
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1.4.2.1 Cliniques 

1.4.2.1.1 Types de hernies discales 

L’atteinte lombaire seule (HDL) est la plus fréquente chez les chauffeurs de camions (56.66%) 

et les caristes (51%). Chez les grutiers, l’atteinte cervicale est la plus fréquente (62%), alors 
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Figure 93 : Répartition des cas de HD selon leurs sièges par catégorie de conducteurs d'engins 
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1.4.2.1.2 Siège de la hernie discale 

Le siège le plus fréquent des HD se situe en L4L5 pour les chauffeurs de camions (71.6%) et les 

caristes (63.8%) ; en C5C6 pour les grutiers (52.38%) et en L5S1 pour les conducteurs d’engins 

agricoles (57.14%).

1.4.2.1.3 Signes fonctionnels 

1.4.2.1.3.1 Rachialgies 

Les rachialgies les plus rapportées sont les lombo-radiculalgies chez les caristes (68.88 %), les 

chauffeurs de camions (66.4%) et les conducteurs d’engins agricoles (57%). Pour les patients 

grutiers, ce sont les cervico-brachialgies qui sont les plus fréquentes (66.66%).
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Figure 92 : Répartition des HD par catégories de conducteurs d'engins selon leurs types 
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Figure 94 : Répartition des cas de HD selon l'existence de rachialgies par catégorie de conducteurs 
d'engins 

1.4.2.1.3.2 Signes neurologiques associés 

Les troubles sensitifs seuls ou sensitivomoteurs sont peu retrouvés (2% et 0.66% 
respectivement) ils sont associés aux cervico-brachialgies. Il en est de même pour les vertiges 
qui sont également associés aux atteintes cervicales (1.33%).

1.4.2.1.4 Signes physiques 

Le signe de Lasègue, le signe de la sonnette et l’augmentation de la distance main-sol (DMS), 

sont les signes physiques les plus fréquemment retrouvés chez toutes les catégories de 

conducteurs d’engins atteints de HD. 
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Figure 95 : Répartition des cas de HD selon les signes neurologiques associés par catégorie de conducteurs 
d'engins 
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Figure 96 : Répartition des cas de HD selon les signes physiques par catégorie de conducteurs 
d'engins 

1.4.2.2 Examens radiologiques et fonctionnels 

1.4.2.2.1 Les examens radiologiques réalisés 

La TDM est l’examen le plus réalisé parmi les explorations radiologiques demandées pour 

établir le diagnostic des HD chez toutes les catégories de conducteurs d’engins 
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Figure 97 : Répartition des cas de HD selon les examens radiologiques réalisés par catégorie de conducteurs d'engins 
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1.4.2.2.2 Les résultats des examens radiologiques et fonctionnels 

1.4.2.2.2.1 Radiographie standard 

Parmi les radiographies standards du rachis réalisés, peu d’anomalies radiologiques ont été 

identifiées chez les différentes catégories de conducteurs d’engins 

1.4.2.2.2.2 TDM et l’IRM 

1.4.2.2.2.2.1 Sémiologie de la hernie discale 

La protrusion discale est la sémiologie radiologique la plus fréquemment retrouvée à la 

TDM ou à l’IRM dans toutes les catégories de conducteurs d’engins : 56.7% chez les 

caristes, 52.4% chez les grutiers, 42.9% chez les conducteurs d’engins agricoles et 37.9% 

chez les chauffeurs de camions.
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Figure 98 : Répartition des cas de HD selon les résultats de la radiographie standard du rachis par catégorie de 
conducteurs d'engins 
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Figure 99 : Répartition des cas de HD selon la sémiologie de l'atteinte par catégorie de conducteurs d'engins 
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1.4.2.2.2.2.2 Topographie de la hernie discale 

La localisation en postéro-latérale de la HD est la topographie la plus retrouvée dans les 

différentes catégories de conducteurs d’engins : 31% chez les caristes, 27.5% chez les 

chauffeurs de camions, 42% chez les conducteurs d’engins agricoles et 28.6% chez les grutiers. 

Figure 100 : Répartition des HD selon leur topographie à la TDM ou l'IRM par catégorie de 
conducteurs d'engins 

1.4.2.2.2.2.3 Selon le caractère migratoire de la hernie discale 

La majorité des hernies discales identifiées chez tous les groupes de conducteur d’engins, ne 

sont pas migratrices (91.2% des camionneurs, 96.7% des caristes, 90% des grutiers et 100% 

des conducteurs d’engins agricoles). 
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Figure 101 : Répartition des HD selon le caractère migratoire à la TDM ou l'IRM par catégorie de 
conducteurs d'engins 

1.4.2.2.2.2.4 Hernie discale conflictuelle avec une racine 

Les HD sont conflictuelles dans plus de la moitié des cas chez les chauffeurs de camions 

(54.4%) et les conducteurs d’engins agricoles (57%) avec un degré moindre pour les caristes 

(49%) et les grutiers (43%).

Figure 102 : Répartition des HD selon leur caractère de conflictualité avec une racine nerveuse par 
catégorie de conducteurs d'engins 
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1.4.2.2.2.2.5 Etroitesse canalaire

L’étroitesse canalaire n’est retrouvée que chez dix chauffeurs de camions (5.5%).

Figure 103 : Réparation des HD selon l'existence d'une étroitesse canalaire par catégorie de 

conducteurs d'engins 

1.4.2.2.2.2.6 Associations à d’autres atteintes radiologiques 

Parmi les lésions associées aux HD les pincements discaux sont les plus fréquemment 

identifiés à la TDM ou à l’IRM dans toutes les catégories professionnelles. 
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Figure 104 : Répartition des HD selon l'association à d'autres atteintes par catégorie de conducteurs d'engins 
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1.4.2.2.2.3 L’EMG 

L’EMG a été réalisé chez 72 patients (51 chauffeurs de camions, 14 caristes, 06 grutiers, et 01 

conducteur d’engins agricoles). Il retrouve une souffrance radiculaire chez 35.7% des caristes 

(5cas), 16.66% des grutiers (1cas) et 47% des chauffeurs camions (24 cas) dont trois cas ont 

présenté des signes de dénervations associées.

1.4.2.3 Traitement

1.4.2.3.1 Modalité thérapeutique 

Quel que soit la catégorie professionnelle, la conduite thérapeutique adoptée a été surtout 
l’association de traitement médical (AINS, corticoïdes) au repos et à la rééducation 
fonctionnelle. 
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Figure 105 : Répartition des HD selon les résultats de l'EMG par catégorie de conducteurs d'engins 
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Figure 106 : Répartition des HD selon la modalité thérapeutique par catégorie de conducteurs 
d'engins 

1.4.2.3.2 Durée de l’arrêt de travail (AT) 

La durée moyenne des arrêts de travail est de 26.45 ±3.66 jours pour les caristes avec des 

extrêmes de 7 et 180 jours. 

Dans le groupe des chauffeurs de camions, la durée moyenne des AT est 19.75±4.66 jours avec 

un minimum de 7 jours et un maximum de 90 jours 

Pour les grutiers cette moyenne est de 12.64± 6.33 jours avec une valeur minimale de 7 jours 

et une valeur maximale de 30 jours. 

Chez la catégorie des conducteurs d’engins agricoles, la durée moyenne de l’arrêt de travail 

est de 8.42 ±3.28jours avec un minimum de 7 jours et un maximum de 15 jours. 

0

10

20

30

40

50

60
Fr

é
q

u
e

n
ce

 %

Modalité thérapeutique

Caristes

Chauffeurs camions

Conducteurs engins
agricoles

Grutiers



Résultats

135 

Figure 107 : Répartition des HD selon la durée des arrêts de travail par catégorie de conducteurs 
d'engins 

1.4.2.3.3 Reclassement professionnel 

Tous les caristes porteurs de HD ont bénéficié d’un reclassement professionnel (78.88% 

temporaire et 20% définitifs), on note qu’un patient (1.11%) a été mis en invalidité. 

Pour les chauffeurs de camions, plus de la moitié ont été reclassés (54%), quant aux 

conducteurs d’engins agricoles, 42% ont été inapte à leur poste de travail et ont nécessité un 

reclassement temporaire (28%) et définitif (14%). Pour les grutiers cependant, seuls 19% ont 

bénéficié d’aménagements ou de changements de poste (14% temporaires et 5% définitifs). 
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2 Résultats de l’étude des conditions de travail 

Compte tenu que l’effectif global des conducteurs d’engins appartient à 120 entreprises 

conventionnées dont le CHU et la DSP, il existe : 

- Différentes variantes dans l’organisation et le rythme de travail ; 

- Différents produits transportés ; 

Il nous est impossible de décrire chaque poste avec ses spécificités au sein de chacune des 

entreprises concernées par l’étude. 

Nous allons donc décrire d’une façon générale les tâches les plus communes au métier de 

conduite et partagées par les conducteurs d’engins sans tenir compte des spécificités ; car chaque 

entreprise a une organisation et des missions de transport qui lui sont propres et qui sont fonction 

du secteur d’activité auquel elle appartient. 

Dans notre travail nous avons pris en charge des chauffeurs appartenant aux catégories 

professionnelles suivantes : 

-Les chauffeurs de camions : camions routiers ou semi-remorques et les camions porteurs ou 

à benne ; 

-Les caristes : conducteurs de chariots élévateurs ; 

-Les grutiers : opérateurs sur grues ; 

-Et les conducteurs de tracteurs agricoles 
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Figure 108 : Répartition des cas de HD selon les reclassements professionnels par catégorie de conducteurs 
d'engins 
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2.1 Le chauffeur de camions 

2.1.1 Catégorie de conduite 

Le chauffeur de camions semi-remorques et de camions à benne, utilise dans son travail un 

véhicule de la catégorie « Lourd » ou groupe 2 comprenant les sous catégories C, C1, C2, D et E 

selon les catégories de permis de conduire (196). 

2.1.2 Missions 

Elles sont multiples et le chauffeur est tenu de : 

- Vérifier le bon état de marche (organes de sécurité) de son engin 

- Assurer l’entretien de son engin 

- Déplacer la marchandise jusqu’à la destination exigée. 

- S’assurer de la conformité des documents relatifs au véhicule et à la marchandise. 

- Informer le mécanicien des dysfonctionnements graves du véhicule. 

- Participer au chargement- déchargement parfois. 

- Respecter les délais de livraison ou d’enlèvement. 

2.1.3 Trajet 

Il est variable. Il peut s’agir de courtes distance ou faible rayon d’activité ou local ou de 

longs trajets (routier ou grand routier), régional ou international. 

2.1.4 Horaires de travail 

Il peut consister en un travail de jour (08h à 16h30 mn ou 17 h ou en surface) comme il 

peut s’agir de travail couvrant les 24 h et la semaine organisé en 3x 8 continus ou discontinu 

ou encore en 2x8 avec alternance tous les 02 jours ou tous les 15 jours ou aléatoire jusqu’à 

livraison de la marchandise. 

2.2 Le cariste 

Le cariste a pour activité la conduite d’engins de manutention dans le cadre d’opérations 

de déplacement, de chargement, de déchargement ou de stockage. 

Le chauffeur ou conducteur a comme outil de travail un engin de manutention de différents 

types : transpalette ou Clark, chariot élévateur. 

2.2.1 Catégorie de permis 

Cette activité nécessite un permis de catégorie « B » ou lourd « C » plus une formation pour 

obtenir une Attestation de Qualification d’Operateur d’Engins (AQOE). 

En Algérie le permis « B » est exigé plus un CAP de formation professionnelle dans la 

conduite de ce type d’engin selon l’activité prévue ; mis en place en 2016 par le ministère de 

transport, mais qui n’est pas encore obligatoire par la loi. Dans notre étude certaines entreprises 

exigent un permis de la catégorie « C » plus une formation (entreprise portuaire). 
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2.2.2 Missions

- Charger et décharger des charges lourdes, 

- Ranger et stocker les produits en magasin ou en entrepôt, 

- Alimenter en marchandises certains postes de fabrication. 

2.2.3 Trajet 

Principalement courts : atelier, quai de port, tronçon routier, carrière ou chantier. 

2.2.4 Horaires et rythme de travail 

Tous les horaires et les rythmes de travail sont possibles (normal ou atypique). 

2.3 Le grutier 

Le grutier est un technicien ou opérateur qualifié dans la conduite et la manœuvre de 

grues : grues à tour, grues mobiles et grues axillaires. Il approvisionne en matériaux les 

différentes parties du chantier selon le secteur d’activité. 

Le grutier travaille sur des chantiers aussi différents que des constructions résidentielles 

ou des travaux de génie civil (ponts, viaducs, barrages, etc.) et les travaux portuaires lors des 

opérations de levages, transfert et déplacements des marchandises. 

2.3.1 Catégorie 

Cette activité comme pour le cariste nécessite un permis de catégorie « B » ou lourd « C » 
plus une formation pour une AQOE. 

2.3.2 Missions

- Le grutier participe le plus souvent au montage et au démontage de la grue, 

- Il vérifie les systèmes de sécurité avant de la faire fonctionner et il vérifie aussi 

que le poids du chargement reste dans les limites prévues, en rapport avec la portée 

de la flèche et son contrepoids. 

- Il est responsable de l’entretien de la grue, assurant lui-même les petites 

réparations. 

- Chaque jour, il reçoit les consignes de travail du chef de chantier ainsi que le 

programme de travail. 

- Il s’adapte à l’activité des équipes du chantier et peut être amené à anticiper 

les ordres de son supérieur hiérarchique pour améliorer le rendement des équipes. 

Dans notre étude, trois types de grue était utilisée : 

 La grue portique sur quai (QC). 

 La grue mobile portuaire (RTG). 

 La grue portique gerbeuse sur pneus (sticker) 

2.3.3 Trajet 

Principalement court : atelier, quai de port, carrière ou chantier. 
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2.3.4 Horaires et rythme de travail 

Tous les horaires et les rythmes de travail sont possibles : rythme normal ou atypique. 

2.4 Le conducteur d’engin agricole 

Le conducteur d'engins agricoles réalise les travaux mécanisés des champs et entretient 

le matériel utilisé. Autres dénominations : Tractoriste, Conducteur/chauffeur d’engins ou de 

machines agricoles. 

2.4.1 Catégorie  

Le conducteur d’engin agricole conduit des tracteurs agricoles de la catégorie « lourd » ou 
du groupe « 2 » ou C, D et E. 

Tableau 11 : Les catégories de permis de conduire (196)

A1 Motocyclettes de catégorie A, tricycles et quadricycles. 

A2
Motocyclettes de catégories B et C. 

B

Véhicules automobiles ayant un poids total autorisé en charge qui n'excède 
pas 3500 kg, affectés au transport de personnes et comportant, outre le 
siège du conducteur, huit places assises au maximum, ou affectés au 
transport de marchandises. 

C Véhicule affecté au transport de matériel et de marchandises. 

C1
Véhicule affecté au transport de matériel et de marchandises dont le poids 
total est supérieur à 3500 kg sans dépasser 19000kg. 

C2
Véhicule affecté au transport de matériel et de marchandises dont le poids 
total dépasse 19 .000 kg 

D
Véhicule affecté au transport de personne dont le nombre est supérieur à 8 
outre le chauffeur et dont le poids autorisé et supérieur à 3500 kg. 

E
Véhicule de la catégorie B, F, D attelés à une remorque dont le poids total 
dépasse 750 kg. 

2.4.2 Missions 

Le conducteur d'engins agricoles assure la conduite des machines agricoles et de leur 

équipement : 

- Règle et prépare le matériel en fonction des opérations programmées et des 

données agro climatiques. 

- Prépare le sol, épand la chaux et retourne superficiellement la terre (le 

déchaumage), avant d'exécuter les labours. 

- Effectue les semis et réalise tous les travaux mécanisés nécessaires au bon 

développement des cultures : traitements phytosanitaires, désherbage, binage, épandage 

d'engrais, buttage (création de buttes à la base des plantes) … 

- Procède à la récolte, selon les exploitations et les cultures, et conduit, s'il en a 

les compétences, d'autres engins tels qu'une moissonneuse–batteuse. 
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- Contrôle son travail en permanence, applique les règles de sécurité, établit les 

éventuels correctifs et fait face aux imprévus dans le respect de son planning. 

*Le conducteur d'engins agricoles veille également au bon fonctionnement des 

matériels agricoles : 

- Réalise la maintenance courante des engins et des équipements : réglage, 

graissage, vidange par exemple. 

- Diagnostique et explique les pannes au mécanicien, ou s'il le peut, effectue 

rapidement les réparations légères pour mener à terme le travail en cours. 

- Maintient en état de propreté les machines et le hangar, et assure le rangement 

2.4.3 Trajet et rythme de travail 

Le conducteur d'engins agricoles travaille dans une exploitation agricole de taille 

importante. Ses activités variées suivent le rythme des saisons. Il travaille en plein air, en toute 

saison, seul ou en équipe. Les périodes d'hiver, périodes de plus faible activité, sont souvent 

mises à profit pour l'entretien du matériel (nettoyage, graissage…). 
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3 Etude des facteurs de risque de hernies discales 

Dans ce chapitre nous nous sommes intéressés aux trois principales catégories compte tenu 

de leur taille (caristes, chauffeurs de camions et les grutiers) et nous avons estimés que les 

groupes de moins de 10 ne peuvent donner des renseignements exploitables. Pour cela, nous 

n’avons pas pris en considération les conducteurs d’engins agricoles qui sont au nombre de 

07. 

3.1  Les facteurs de risque de HDC 

3.1.1 Chez l’ensemble de conducteurs atteints de HDC 

3.1.1.1 Prévalence des hernies discales cervicales dans la population 

atteinte de HD 

Cinquante-quatre cas (54) de HDC ont été identifiés chez notre population d’étude.  Sa prévalence 

est de 18% parmi l’ensemble des hernies discales identifiées (54 cas sur 300).
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Figure 109 : Les différents types d'engins utilisés par la population d'étude 

Figure 110 : Prévalence des HDC dans la population atteinte de HD 
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3.1.1.2 Forme de hernies discales cervicales 

La forme isolée des HDC est majoritaire dans notre étude, soit 66.7% (36 patients), 24% des 

cas ont eu des HDC associées à des HDLS (13 patients) et 9% ont présenté des HDC avec HDL 

(5 patients). 

3.1.1.3 Siège de la HDC 

Dans plus de la moitié des cas (60.34%) le siège anatomique concerné par la HDC est 

le disque C5C6 puis le C6C7 (27.58%).
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Figure 111 : Répartition des HDC selon leurs formes dans la population d'étude 

Figure 112 : Répartition des HDC selon leur siège 
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3.1.1.4 Facteurs de risque non professionnels des HDC 

3.1.1.4.1 Âge 

L’âge moyen des conducteurs atteints de HDC est de 44,87±6,006 ans avec des 

extrêmes de 34 et 63 ans. 

3.1.1.4.2 Antécédents pathologiques personnels 

On ne retrouve pas d’antécédent ostéoarticulaire ni de notion de hernie discale antérieure. 

Figure 114 : Les antécédents pathologiques personnels chez le groupe de conducteurs atteints de 
HDC 
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Figure 113 : Répartition de la population atteinte de HDC selon l'âge de survenue de la HD 



Résultats

144 

3.1.1.4.3 Antécédents pathologiques familiaux 

L’HTA et le DNID sont les pathologies les plus retrouvées parmi les antécédents 

pathologiques familiaux. On ne trouve pas de notion de HD ni d’affections ostéoarticulaires 

familiales rapportée. 

Figure 115 : Les antécédents pathologiques familiaux chez les conducteurs atteints de HDC 

3.1.1.4.4 Habitudes toxiques 

Plus de la moitié des patients atteints de HDC sont fumeurs (51.85%). Le tabac à fumer 
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Figure 116 : Les habitudes toxiques chez les conducteurs atteints de HDC 
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3.1.1.4.5 L’IMC 

Quarante virgule sept pour cent (40.7%) des conducteurs porteurs de HDC sont en 

surpoids et 37% présentent une obésité de classe I. Il y a une différence significative dans 

l’excès de poids en général (p=0.00001), dans le surpoids (p=0.02) et dans l’obésité type I 

(p=<0.049) par rapport à ceux en poids normal. 

3.1.1.4.6 Dyslipidémie 

Quarante et un pour cent (41%) des conducteurs porteurs des HDC présentent des 

dyslipidémies. La dyslipidémie ne constitue pas un facteur de risque pour la HDC dans ce 

groupe (p=0.058). 

22%

41%

37%

IMC

Poids normal

Surpoids

Obésité classe I

Oui 
41%

Non
59%

Dyslipidémie

Figure 118 : Dyslipidémie chez les conducteurs atteints de HDC 

Figure 117 : L'IMC chez les conducteurs atteints de HDC 



Résultats

146 

3.1.1.4.7 Activités secondaires 

Seuls 2% des conducteurs atteints de HDC exercent une activité secondaire. 

3.1.1.4.8 Activités sportives 

Peu de conducteurs atteints de HDC pratiquent du sport (6%). L’absence d’activité 

sportive pourrait favoriser le développement de HDC (p<10-7).

Figure 120 : Activités sportives et de loisirs chez les conducteurs atteints de HDC 
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Figure 119 : Activités secondaires chez les conducteurs atteints de HDC 



Résultats

147 

3.1.1.5 Facteurs de risque professionnels 

3.1.1.5.1 Délai d’apparition 

Le délai d’apparition moyen des HDC est de 9,5±2,16 ans avec des extrêmes allants de 6 à 

15ans.

3.1.1.5.2 Antécédents professionnels antérieurs 

On note que 40% des cas de HDC ont occupé antérieurement des postes de conducteurs 

d’engins, 11% ont travaillé comme ouvrier manutentionnaire et 2% comme chauffeurs de 

véhicules légers. La conduite antérieure d’engin semble influencer l’apparition des HDC 

(p=0.00061) 
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Figure 122 : Activités professionnelles antérieures chez les conducteurs atteints de HDC 

Figure 121 : Délai d'apparition des HDC chez les conducteurs d'engins 
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3.1.1.5.3 Gestes et postures de travail 

Dans ce groupe, les positions les plus fréquemment retrouvées sont la position assise 

prolongée (75%), et les mouvements répétés de la tête : inclinaison, flexion et rotation (26% 

pour chaque posture). La position assise prolongée et les mouvements de tête peuvent avoir 

un rôle dans le développement des HDC (p=0.00000012 et p=0.00047 respectivement).

3.1.1.6 Facteurs liés à l’organisation du travail 

3.1.1.6.1 Rythme de travail 

Quatre-vingt-cinq pour cent (85%) des patients atteints de HDC ont un rythme de 

travail atypique. Le travail posté 3×6 (3 équipes de 6 heures) constitue le rythme de travail le 

plus utilisé (44%). Le travail atypique parait être impliqué dans la survenue des HDC 

(p=0.000001) 

Figure 123 : Postures de travail dominantes chez les conducteurs atteints de HDC 
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Figure 124 : Rythme de travail chez les conducteurs présentant des HDC 
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3.1.1.6.2 Durée de travail 

La durée de travail varie entre 6 à 8 heures par jour pour la plupart des cas (68.5%). De 

plus, 31.5% conduisent pendant plus de 12h, ce sont les chauffeurs routiers qui effectuent les 

transports de marchandises hors wilaya. 

Figure 125 : Durée de travail chez les conducteurs atteints de HDC 
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Figure 126 : Existence de pauses chez les conducteurs atteints de HDC 
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3.1.1.7 Facteurs liés aux conditions de travail 

3.1.1.7.1 L’outil de travail 

3.1.1.7.1.1 Type d’engin 

Les camions semi-remorques (52%) et les grues (29%) sont les engins les plus 

pourvoyeurs de HDC dans notre étude. Le type d’engin influerait sur l’apparition de la HDC 

(p<0.0036). 

3.1.1.7.1.2 Etat de dégradation de l’engin 

La majorité des engins conduits est moyennement dégradé (65%) et 7.4% sont dans un 

mauvais état. L’état de l’engin influerait la prévalence des HDC (p=0.00001). 
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Figure 128 : L'état de l'engin chez les conducteurs atteints de HDC 

Figure 127 : Type d’engin utilisé chez les conducteurs atteints de HDC 



Résultats

151 

3.1.1.7.1.3 Existence de système de suspension 

Il existe un système amortisseur fonctionnel dans la majorité des engins utilisés (83%) : 

grues et camions semi-remorques (les 2 catégories d’engins identifiés principalement dans ce 

type de HD, et qui sont en majorité en bon état).

Figure 129 : L'existence de système de suspension dans les engins utilisés par les conducteurs 
atteints de HDC 
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Figure 130 : L'existence de siège réglable dans les engins utilisés par les conducteurs atteints de 
HDC 
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3.1.1.7.2 L’environnement du travail 

3.1.1.7.2.1 Etat de la chaussée 

Dans 82% des cas, les travailleurs conduisent sur une chaussée moyennement 

délabrée. L’état de délabrement de la chaussée serait un facteur favorisant l’apparition des 

HDC (p<0.0000001). 

Figure 131 : L'état de la chaussée utilisée par les conducteurs atteints de HDC 
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Cinquante-sept virgule quatre pour cent (57.4%) des conducteurs d’engins subissent 

une dose vibratoire journalière corps entier de 0.5 à 1.15 m/s2 (seuil déclenchant l’action de 

prévention) et chez 2% la dose vibratoire a dépassé la valeur limite journalière d’exposition 

de 1.15 m/s2 (qui ne doit jamais être dépassée normalement). L’exposition à une dose 

vibratoire journalière corps entier ≥0.5m/s² semble être un facteur favorisant l’apparition des 

HDC (P=0.00032).

Figure 132 : La dose vibratoire quotidienne subie par les conducteurs atteints de HDC 
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3.1.1.8 Facteurs environnementaux associés 

La majorité des travailleurs atteints de HDC sont exposés à la chaleur, à l’humidité, au 

froid et à un niveau de bruit supérieur à 85 dB(A). 

3.1.1.9 Facteurs psycho-sociaux 

Différents facteurs psychosociaux ont été individualisés dont les plus importants sont : 

la monotonie des tâches (93%), le stress (87%), le travail excessif (43%) ou rapide (41%). 

Figure 134 : Le vécu du travail chez les conducteurs atteints de HDC 
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Figure 133 : Exposition aux facteurs environnementaux chez les conducteurs atteints de HDC 
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3.1.2 Analyse des facteurs de risque des HDC par categorie de 

conducteurs d’engins 

 

3.1.2.1 La prévalence des hernies discales cervicales par catégorie de 

conducteurs d’engins 

La HDC est retrouvée chez 29 chauffeurs de camions, 16 grutiers, 8 caristes et un conducteur 

d’engins agricoles. 

Tableau 12 : Fréquence des HDC par catégorie de conducteurs d'engins 

HDC Nbre Prévalence % 

Caristes 8 14.81% 

Chauffeurs 
camions 

29 53.7% 

Conducteurs 
engins 
agricoles 

1 1.85% 

Grutiers 16 29.62% 

Total 54 100%

3.1.2.2 La forme 

La forme isolée est majoritaire chez la catégorie des camionneurs (65.5%) et des 

grutiers (81.3%). Les caristes ont présenté plus de forme associées à des HDLS (62%).

Figure 135 : Répartition des HDC par catégorie de conducteurs d'engins selon leurs formes 
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3.1.2.3 Le siège 

Le siège anatomique le plus fréquent des HDC est la localisation C5-C6 pour les grutiers 

(68.8%) et pour les chauffeurs de camions (52%). Pour les caristes c’est le siège C5-C6 ou C6-

C7 (40% respectivement) 

Figure 136 : Répartition des HDC par catégorie de conducteurs d'engins selon leur siège 
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Pour les grutiers l’âge moyen est de 44.75±5.6 ans avec un minimum de 40 ans et un maximum 

de 55 ans. Il n’y a pas de différence significative entre les moyennes d’âges des différentes 

catégories professionnelles (p=0.071).

3.1.2.4.2 Antécédents pathologiques personnels 

On ne retrouve pas d’antécédent d’affections ostéo articulaire ou de hernies discales dans ce 

groupe. L’HTA est la pathologie la plus retrouvée parmi les ATCDS pathologiques chez les 

grutiers soit une fréquence de 25%. La maladie hémorroïdaire et la fissure anale sont les ATCD 

pathologiques les plus rapportées par les camionneurs (41%), et les caristes (12.5%). Les 

accidents de travail (AT) ont concerné 25% des caristes, 17% des chauffeurs de camions et 6% 

des grutiers. La majorité de ces AT ont occasionné surtout des lésions au niveau des membres 

inférieurs ou supérieurs. 

0

10

20

30

40

50

60

70

[30-
34]

[35-
39]

[40-
44]

[45-
49]

[50-
54]

[55-
59]

[60-
64]

Fr
é

q
u

e
n

ce
 %

Tranche d'âge (an)

Cariste

chauffeur
camion

Figure 137 : Répartition des HDC selon l'âge de survenue par catégorie professionnelle 

Figure 138 : Antécédents pathologiques personnels par catégorie professionnelle chez les 
conducteurs d'engins atteints de HDC 
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3.1.2.4.3 Antécédents pathologiques familiaux 

L’HTA et le DNID sont les pathologies les plus fréquentes parmi les ATCD pathologiques 

familiaux chez toutes les catégories professionnelles dans ce groupe. 

3.1.2.4.4 Habitudes toxique 

Le tabac à fumer est l’habitude toxique la plus fréquente chez les caristes (37.5%) et 

les conducteurs de camions (69%).Dans le groupe des grutiers, on note que le tabac à chiquer 

est plus consommé (31.3%) par rapport au tabac à fumer (25%). Le tabac à fumer semble 

influer la survenue des HDC chez les chauffeurs de camions (p=0.00014).
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Figure 139 : Antécédents pathologiques familiaux par catégorie professionnelle  

chez les conducteurs atteints de HDC 
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Figure 140 : Habitudes toxiques chez les conducteurs atteints de HDC par catégorie professionnelle 
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3.1.2.4.5 L’IMC 

On constate que l’IMC chez tous les groupes de conducteurs est pathologique pour 

plus de 2/3 des cas. 

Pour la catégorie des grutiers, 56.3% sont en surpoids et 37.5% présentent une obésité 

classe I ; Il y a une différence significative dans le surpoids et dans l’obésité type I par rapport 

à ceux en poids normal (p=0.01). 

Dans le groupe des caristes, 50% sont en surpoids et 37.5% présentent une obésité de 

type I ; la différence est également significative (p=0.002). 

Chez les chauffeurs de camions atteints de HDC, 31.5% présentent un surpoids et 

34.5% une obésité type I et 37.7%. Cette différence est aussi significative par rapport à ceux 

en poids normal (p=0.018). 

3.1.2.4.6 Dyslipidémie 

La dyslipidémie est retrouvée chez la majorité des caristes (75%) et des grutiers 

(62.5%) avec une différence significative par rapport à ceux qui présentent des taux normaux 

(p=0.001 pour les caristes et p=0.0003 pour les grutiers). Cet aspect n’est pas retrouvé chez 

les chauffeurs de camions. 
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Figure 141 : L'IMC chez les conducteurs atteints de HDC par catégorie professionnelle 
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3.1.2.4.7 Activités secondaires 

Plus de 90% des cas n’exercent aucune activité secondaire.

3.1.2.4.8 Activités sportives et de loisirs 

La majorité des patients avec HDC et dans toutes les catégories de conducteurs d’engin de 

notre étude ne pratique aucune activité physique de loisirs. L’absence d’activité sportives 

chez toutes les catégories parait influencer l’apparition des HDC (P=0.00051)
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Figure 142 : Dyslipidémie chez les conducteurs d’engins atteints de HDC par catégorie 
professionnelle 

Figure 143 : Activités secondaires chez les conducteurs atteints de HDC par catégorie professionnelle 
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3.1.2.5 Facteurs de risque professionnels 

3.1.2.5.1 Délai d’apparition 

Le délai d’apparition moyen des HDC pour la catégorie des chauffeurs de camion est 

de 9.62±2.35 avec des extrêmes allants de 6 à 15 ans. Pour les caristes, ce délai est de 

9.75±1.28 ans avec un minimum de 8 ans et un maximum de 11 ans et le délai moyen 

d’apparition des HCD pour le groupe des grutiers est de 9.29±2.29 ans avec une valeur 

minimale de 6 ans et une valeur maximale de 14 ans. Il n’y a pas de différence significative 

entre ces moyennes (p=0.6).

Figure 145 : Délai d'apparition des HDC par catégorie de conducteurs d'engins 
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Figure 144 : Activités sportives chez les conducteurs atteints de HDC par catégorie professionnelle 
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3.1.2.5.2 Antécédents professionnels 

La conduite antérieure d’engins est retrouvée chez 62% des conducteurs de camions, 25% des 

grutiers et 12.5% des caristes atteints de HDC. 

La manutention manuelle (OM) est retrouvée chez 25% des grutiers et 12.5% des caristes. 

L’antécédent professionnel de conduite d’engin semble être un facteur favorisant le 

développement des HDC chez la catégorie des chauffeurs de camions (p=0.00006).

3.1.2.5.3 Gestes et postures de travail 

La position assise prolongée est la position prédominante dans toutes les catégories. Les 

mouvements répétés de la tête et du cou (inclinaison, flexion, rotation) sont plus spécifiques 

du groupe des grutiers (100%) et la flexion du tronc est la position la plus adoptée par les 

caristes (100%). 

La position assise prolongée apparait comme un facteur favorisant la survenue de la HDC dans 

toute les catégories professionnelles (p<0.05) et les mouvements de la tête et du cou semble 

influencer la survenue des HDC chez les chauffeurs de camions (p<10-9).
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Figure 146 : Les antécédents professionnels chez les conducteurs atteints de HDC par catégorie professionnelle 
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Figure 147 : Gestes et postures dominantes au travail par catégorie professionnelle chez les 
conducteurs atteints de HDC 

3.1.2.5.4 Facteurs liés à l’organisation du travail 

3.1.2.5.4.1 Rythme du travail 

Tous les conducteurs atteints de HDC subissent majoritairement le travail posté. Le rythme 

3×6 avec 6 heures de travail continu est le plus adopté par les grutiers (93.8%) et les caristes 

(62.5%). Pour les chauffeurs de camions, 48.3% ont un rythme particulier lié aux longs trajets. 

Le travail atypique semble influer l’apparition des HDC dans toutes les catégories p=10-7).
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Figure 148 : Horaire de travail par catégorie professionnelle chez les conducteurs atteints de HDC 
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3.1.2.5.4.2 Durée de travail 

Les grutiers et les caristes atteints de HDC travaillent surtout 6 h/ j (87.5% et 62.5% 

respectivement). Pour les chauffeurs de camions plus de la moitié (55.2%) travaille au-delà de 

12 h/jour. 

Figure 149 : Durée de travail par catégorie professionnelle chez les conducteurs atteints de HDC 

3.1.2.5.4.3 Existence de pause durant les heures de travail 

Les pauses concernent surtout les chauffeurs de camions qui assurent les longs trajets. 

L’absence des pauses pendant les heures de conduite semble influencer la survenue des HDC 

chez les chauffeurs, les grutiers et les caristes (p=0.00000001 et p=0.00041 respectivement). 
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Figure 150 : Existence de pause par catégorie professionnelle chez les conducteurs atteints de HDC 
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3.1.2.5.5 Facteurs liés aux conditions de travail

3.1.2.5.5.1 L’outil de travail 

3.1.2.5.5.1.1 Type d’engin 

Les chauffeurs de camions atteints de HDC qui assurent les longs trajets conduisent des 

camions semi- remorque (86.2%) les autres (13.8%) sont des chauffeurs de camions porteurs 

à benne. 

Les grutiers conduisent des grues à conteneur sur pneus (37.5%), des grues portiques de quai 

sur rail (37.5%) ou des treuils (25%). 

Les caristes sont tous des opérateurs sur chariots élévateurs. 

Les camions semi-remorques sont les engins les plus impliqués dans le développement des 

HDC (p=0.00031).

3.1.2.5.5.1.2 Etat de l’engin 

La majorité des engins utilisés par les conducteurs atteints de HDC sont moyennement 

détériorés ou en mauvais état. L’état de détérioration de l’engin semble influencer la survenue 

de la HDC : p=0.028 pour les caristes, p=0.0000005 camionneurs et p=0.001 pour les grutiers. 
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Figure 151 : Type d'engin utilisé par catégorie professionnelle chez les conducteurs atteints de HDC 
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3.1.2.5.5.1.3 Système de suspension 

On constate que 87.5% des chariots élévateurs utilisés par les caristes ne sont pas 

équipés d’un système de suspension. L’absence de système de suspension apparait être un 

facteur de risque de HDC chez les caristes. 

Figure 153 : Existence de système de suspension par catégorie professionnelle chez les conducteurs 
atteints de HDC 
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Figure 152 : Etat de détérioration de l'engin par catégorie professionnelle chez les conducteurs atteints de HDC 
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3.1.2.5.5.1.4 Siège réglable 

Le siège est fixe dans 87.5% des chariots élévateur utilisés par les caristes atteints de 

HDC. Les autres catégories utilisent des engins conforment avec des sièges réglables et 

adaptés aux manipulateurs. Le siège non réglable peut être un facteur favorisant le 

développement des HDC chez les caristes (p=0.00032).

Figure 154 : Existence de siège réglable par catégorie professionnelle chez les conducteurs 
atteints de HDC 

3.1.2.5.5.2 L’environnement du travail 

3.1.2.5.5.2.1 Etat de la chaussée 

Les conducteurs d’engins atteints de HDC conduisent sur une chaussée délabrée ou 

très délabrée. 

L’état de délabrement de la chaussée semble influencer la survenue des HDC pour 

toutes les catégories des conducteurs d’engins de notre population : p= 0.02 pour les caristes, 

p<10-6 pour les grutiers et p<10-7 pour les conducteurs de camions. 
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Figure 155 : Etat de la chaussée utilisée par catégorie professionnelle chez les conducteurs atteints 
de HDC 

3.1.2.5.5.2.2 La dose vibratoire A(8) 

La majorité des caristes (87.5%) et des chauffeurs de camions (72.4%) subissent une 

dose vibratoire quotidienne corps entier située entre 0.5-1.15 m/s², seuils pathologiques 

nécessitant le déclenchement d’actions de prévention. L’exposition aux vibrations corps entier 

constituerait un facteur favorisant la survenue de HDC pour les caristes et les chauffeurs de 

camions : p=0.005 pour les caristes et p=0.0007 pour les chauffeurs de de camions. 

Figure 156 : La dose vibratoire quotidienne subie par catégorie professionnelle chez les conducteurs 
atteints de HDC 
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3.1.2.5.5.2.3 Facteurs environnementaux associés 

La majorité des travailleurs atteints de HDC sont exposés à la chaleur, à l’humidité, au 

froid et à un niveau de bruit > 85 dB(A). Les facteurs environnementaux semblent jouer un 

rôle dans la survenue des HDC : p< 0.05 dans toutes les catégories professionnelles. 

Figure 157 : Facteurs environnementaux par catégorie professionnelle chez les conducteurs atteints 
de HDC 

3.1.2.5.6 Facteurs psychosociaux 

Parmi les facteurs psychosociaux individualisés on note : 

- les tâches monotones et répétitifs, le stress, l’isolement et la déprime chez les chauffeurs 

de camions ; 

- les tâches monotones, le stress, le travail rapide et excessif chez les grutiers ; les tâches 

monotones, le stress et le travail rapide chez les caristes. 

Les tâches monotones et répétitives, le stress peuvent être des facteurs favorisants 

l’apparition des HDC chez tous les groupes de conducteurs d’engins (p<0.05 quel que soit 

la catégorie de conducteurs d’engins). 
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3.2 Les facteurs de risque des hernies discales lombaires 

3.2.1 Chez l’ensemble des conducteurs d’engins atteints de hernies 

discales 

3.2.1.1 La prévalence des hernies discales lombaires 

La HDL représente 63.66% de l’ensemble des cas de hernies discales identifiés dans 

notre population d’étude (191 HDL chez les 300 conducteurs).  
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Figure 158 : Le vécu du travail par catégorie professionnelle chez les conducteurs atteints de HDC 

Figure 159 : Prévalence des HDL dans la population atteinte de HDL 
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3.2.1.2 La forme 

La forme isolée des HDL est majoritaire soit une fréquence de 80% (153 cas), 17% ont 

présenté des HDL associée à une HDLS (33 cas) et 3% seulement ont eu des HDL associés à des 

HDC (5cas). 

3.2.1.3 Siège de la HDL 

La localisation L4L5 est la plus fréquente dans ce groupe. 

Figure 161 : Répartition des HDL selon leurs sièges 
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Figure 160 : Répartition des HDL selon leurs formes 
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3.2.1.4 Facteurs de risque non professionnels des hernies discales 

lombaires 

3.2.1.4.1 Âge 

L’âge moyen des conducteurs d’engins atteints de HDL est de 44,86±6,83 ans avec des 

extrêmes allants de 30 à 64 ans. 

Figure 162 : Répartition des conducteurs atteints de HDL selon l'âge de survenue de la HD 

3.2.1.4.2 Antécédents pathologiques personnels 

On ne retrouve pas d’ATCD pathologiques personnels de discopathie ou d’autres 

maladies ostéo articulaires. 

Figure 163 : Les antécédents pathologiques personnels chez les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.1.4.3 Antécédents pathologiques familiaux 

L’HTA et le DNID sont les ATCD pathologiques familiaux les plus rapportés chez notre 

population atteinte de HDL. Il n’y a pas d’ATCD familial de HD ni de pathologies ostéo 

articulaires familiales. 

Figure 164 : Les antécédents pathologiques familiaux chez les conducteurs atteints de HDL 
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Plus de la moitié des conducteurs d’engins atteints de HDL (51%) sont tabagiques. Mais 

cette association n’est pas significative (p=0.76) 

Figure 165 : Les habitudes toxiques chez les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.1.4.5 L’IMC 

Quarante-trois pour cent des conducteurs d’engins atteints de HDL sont en surpoids, 

33% présentent une obésité de type I, 6.3% une obésité type II et 2.6% une obésité morbide. 

L’association de l’excès de poids et HDL est significative (p=0.000007).

Figure 166 : L'IMC chez les conducteurs atteints de HDL 

3.2.1.4.6 Dyslipidémie 

La dyslipidémie est retrouvée chez 38% des conducteurs d’engins atteints de HDL.

Figure 167 : Dyslipidémie chez les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.1.4.7 Activités secondaires 

La majorité des conducteurs d’engins présentant des HDL n’exercent aucune activité 

secondaire (95,8%).  

Figure 168 : Activités secondaires chez les conducteurs atteints de HDL 

3.2.1.4.8 Activités sportives 

Quatre-vingt-quatorze pour cent (94%) des conducteurs avec HDL ne pratiquent aucun 

sport. L’absence d’activité sportive semble influer la prévalence des HDL (p=0.00021).

Figure 169 : activités sportives et de loisirs chez les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.1.5 Facteurs de risque professionnels 

3.2.1.5.1 Le délai d’apparition de la HDL 

Le délai moyen d’apparition des HDL pour l’ensemble des conducteurs d’engins est de 

9,02 ± 1,97 ans avec des extrêmes de 4ans et 16 ans. 

3.2.1.5.2 Antécédents professionnels 

Quarante-trois pour cent des conducteurs atteints de HDL ont occupé antérieurement 

un poste de conducteur d’engins et 9% ont travaillé comme manutentionnaires. La conduite 

antérieure d’engins paraît influencer sur la prévalence des HDL (p=0.0041).
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Figure 171 : Activités professionnelles antérieures chez les conducteurs atteints de HDL 

Figure 170 : Répartition de la population selon le délai d'apparition des HDL 
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3.2.1.5.3 Gestes et postures  

Chez les conducteurs présentant des HDL, la position assise prolongée est la posture la plus 

retrouvée (68.6%) à laquelle se surajoute la manutention d’objets (21%). L’association de 

position assise prolongée et HDL est significative (p=0.000054).

Figure 172 : Les gestes et postures chez les conducteurs atteints de HDL 

3.2.1.5.4 Facteurs liés à l’organisation du travail 

3.2.1.5.4.1 Rythme de travail 

Quatre-vingt-deux virgule sept pour cent (82.7 %) des conducteurs présentant une HDL 

subissent un rythme de travail atypique. Le rythme de travail semble influer la prévalence des 

HDL (p=0.001). Le travail posté 3×6 est le rythme de travail le plus adopté (36,1%).

Figure 173 : Le rythme de travail chez les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.1.5.4.2 Durée de travail 

Dans la majorité des cas, La durée de travail varie entre 6 à 8 heures par jour (72%) ; 

cependant plus d’un quart de cette population (27%) travaillent plus de 12h. 

La durée moyenne de travail est de 11.66±3.96 heures par jour avec un minimum de 4 

heures et un maximum de 72 heures.

Figure 174 : La durée de travail chez les conducteurs atteints de HDL 
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Quarante-quatre pour cent (44%) des conducteurs d’engins atteints de HDL conduisent 

sans pause pendant leur shift de travail. 

Figure 175 : Existence de pauses chez les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.1.5.5 Facteurs liés aux conditions de travail 

3.2.1.5.5.1 L’outil de travail 

3.2.1.5.5.1.1 Type d’engin 

La conduite de camion semi-remorque est le type le plus fréquemment retrouvé chez la 

population atteinte de HDL (41.4%) suivi des chariots élévateurs (30.89%), puis les camions 

porteurs à benne (22%). Cette association est significative (p=0.00034).

0%

Figure 176 : Type d'engin utilisé par les conducteurs atteints de HDL 

3.2.1.5.5.1.2 Etat de dégradation de l’engin 

La majorité des engins utilisés par les conducteurs ayant développés une HDL, sont 

moyennement dégradés (66%). Cette association est significative (p=0.000041).

Figure 177 : l'existence de système de suspension dans les engins utilisés par les conducteurs 

atteints de HDL 
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3.2.1.5.5.1.3 Existence de système de suspension 

Seul un quart des engins conduits par les chauffeurs présentant des HDL sont 

dépourvus de système de suspension. Cette association n’est pas significative pour l’ensemble 

des conducteurs d’engins atteints de HDL (p=0.067). 

Figure 178 : L'existence de système de suspension dans les engins utilisés par les conducteurs 
atteints de HDL 

3.2.1.5.5.1.4 Le siège réglable 

Un tiers des engins conduits (32%) n’ont pas de sièges réglables. Ce facteur ne paraît pas être 

incriminé dans l’apparition des HDL chez l’ensemble des cas (p=0.058). L’environnement de 

travail. 
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Figure 179 : L'existence de siège réglable dans les engins utilisés par les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.1.5.5.1.5 

 

Etat de la chaussée 

Quatre-vingt pour cent des conducteurs d’engins atteints de HDL conduisent sur des 

chaussées délabrées. L’état de délabrement de la chaussée semble être un facteur favorisant 

l’apparition des HDL (p<0.0000001). 

Figure 180 : Etat de la chaussée utilisée par les conducteurs atteints de HDL 
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Figure 181 : La dose vibratoire quotidienne subie par les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.1.5.6 Facteurs environnementaux associés

La majorité des travailleurs atteints de HDL sont exposés à la chaleur, à l’humidité, au froid et 

à un niveau de bruit supérieur à 85 dB(A). Ces facteurs semblent être en relation avec 

l’apparition des HDL chez l’ensemble des conducteurs atteints de HDL (p<0.05 pour tous les 

facteurs). 

Figure 182 : facteurs environnementaux chez les conducteurs atteints de HDL 

3.2.1.5.7 Facteurs psychosociaux 

Les tâches monotones et répétitifs (91%) et le stress (63%) sont les facteurs 

psychosociaux les plus fréquemment retrouvés dans ce groupe. Ces associations sont 

significatives (p=0.0001 et p=0.00031 respectivement). 

Figure 183 : Le vécu du travail chez les conducteurs atteints de HDL 
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3.2.2 Analyse des facteurs de risque de hernie discale lombaire par 

catégories de conducteurs d’engins 

3.2.2.1 La prévalence de la hernie discale lombaire par catégorie de 

conducteur dans la population atteinte de hernie discale 

La HDL est retrouvée chez 122 chauffeurs de camions (63.9%), 60 caristes (31.4%), 7 grutiers (3.7%) 

et 2 conducteurs d’engins agricoles (1%). 

Tableau 13 : Prévalence des HDL par catégorie professionnelle 

Poste de travail Nbre Prévalence 

Chauffeur camion 122 63.9% 

Cariste 60 31.4% 

Grutier 7 3.7% 

Conducteur engin agricole 2 1.0% 

Total 191 100%

3.2.2.2 La forme des hernies discales lombaires 

La forme isolée est majoritaire dans la catégorie des chauffeurs de camions (84.4%) et des 

caristes (76.7%). 

Les grutiers ont présenté plus de formes associées soit à des HDLS (43%) ou à des HDC 

(28.6%). 

Figure 184 : Répartition des HDL selon leurs formes par catégorie de conducteurs d'engins 
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3.2.2.3 Le siège 

Le siège anatomique le plus fréquent des HDL est la localisation L4L5 pour toutes les 

catégories : 77% des chauffeurs de camions, 63.8% des caristes et 60% des grutiers.

3.2.2.4 Facteurs de risque non professionnels 

3.2.2.4.1 Âge 

L’âge moyen des chauffeurs de camions porteurs de HDL est de 45,86±7,41 ans avec des 

extrêmes allant de 34 ans à 54 ans. 

Dans le groupe des caristes, l’âge moyen est de 42,8± 4,8 ans avec un minimum 34ans et un 

maximum de 63 ans. 

Pour les grutiers l’âge moyen est de et 46,28±7,56 ans avec un minimum de 40 ans et un 

maximum de 55 ans. 

La HDL apparait plus tôt chez les caristes par rapport aux autres catégories de conducteurs 

d’engins (p=0.021).
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Figure 185 : Répartition des HDL selon leur siège par catégorie de conducteurs d'engins 
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Figure 186 : Répartition des conducteurs atteints de HDL selon l'âge par catégorie professionnelle 
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Figure 187 : Antécédents pathologiques personnels chez les conducteurs atteints de HDL par 
catégorie professionnelle 

3.2.2.4.3 Antécédents pathologiques personnels 

L’HTA et le DNID sont les antécédents pathologiques les plus fréquemment retrouvés chez 

toutes les catégories de conducteurs d’engins de ce groupe de conducteurs d’engins. 
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Figure 188 : Antécédents pathologiques familiaux chez les conducteurs atteints de HDL 

par catégorie professionnelle 
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3.2.2.4.4 Habitudes toxique 

Dans ce groupe, le tabac à fumer est l’habitude toxique la plus fréquente chez toutes 

les catégories de conducteurs (les grutiers : 85%, les conducteurs de camions : 49%, et les 

caristes : 48%). Cette association est significative pour le groupe des grutiers (p=0.014), mais 

elle n’est pas significative pour le groupe des camionneurs (p=0.79) et des caristes (p=0.71).

3.2.2.4.5 L’IMC 

On constate que l’IMC chez tous les groupes de conducteurs est pathologique pour 

plus de 2/3 des cas. 

Dans le groupe des caristes, 40% sont en surpoids et 31.7% présentent une obésité de type I ; 

la différence est significative par rapport à ceux en poids normal (p<0.0000001).

Pour la catégorie des chauffeurs de camions, 46% sont en surpoids et 32% présentent une 

obésité classe I ; Il y a une différence également significative dans le surpoids et dans l’obésité 

type I par rapport à ceux en poids normal (p=0.00003). 

Chez les grutiers atteints de HDL, 43% présentent un surpoids et 43% une obésité type I et 

14.9% présentent une obésité type II, Cette différence est aussi significative par rapport à ceux 

en poids normal (p=0.018). 
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Figure 189 : Habitudes toxiques chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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Figure 190 : L'IMC chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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Figure 191 : Dyslipidémie chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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3.2.2.4.7 Activité secondaire 

Dans ce groupe de conducteurs d’engins atteints de HDL, plus de 90% des cas dans 

toutes les catégories n’ont aucune activité secondaire. 

Figure 192 : Activités secondaires chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie 
professionnelle 

3.2.2.4.8 Activité sportive 

La plupart des patients présentant des HDL et dans toutes les catégories de conducteurs 

d’engins ne pratique aucune activité physique de loisirs. L’absence de pratique de sport 

semble être un facteur favorisant le développement des HDL chez toutes les catégories 

professionnelles (p<0.05).

Figure 193 : Activités sportives chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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3.2.2.5 Facteurs de risque professionnels 

3.2.2.5.1 Le délai d’apparition : 

Le délai d’apparition moyen des HDL est de 9.51±1.78 ans pour les caristes, 8.81±2,01 ans 

pour les chauffeurs camion, et 8.85±1,69 ans pour les grutiers, avec une différence 

significative (p=0.00005), les chauffeurs de camions développent des HDL plus précocement 

que les autres groupes, soit après une exposition moyenne de 8.81ans.

Figure 194 : Délai d'apparition des HDL par catégorie professionnelle 
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grutiers et 8.33% des caristes atteints de HDL. La manutention manuelle (OM) est retrouvée 

chez 43.33% des caristes. L’antécédent professionnel de conduite d’engins semble être un 

facteur de risque de HDL chez les chauffeurs de camions et les grutiers (p=0.00012 et 

p=0.00041 respectivement). Par ailleurs, la manutention manuelle pourrait favoriser le 

développement des HDL chez les caristes (p=0.0015).

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

≤5 [6-10] [11-15] ≥16

Fr
é

q
u

e
n

ce
 %

Délai d'apparition (ans)

Caristes Chauffeurs camions Grutiers



Résultats

190 

Figure 195 : Antécédents professionnels chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie 
professionnelle 

3.2.2.5.3 Gestes et postures 

Les caristes atteints de HDL adoptent le plus souvent les postures suivantes : flexion du tronc 

(95%), position assise prolongée (53.3%) et flexion du dos (45%). 

Pour les chauffeurs de camions, la majorité est sur une position assise prolongée (78.68%) 

avec une manutention surajoutée dans 27.04% des cas. Ces associations sont significatives 

(p=0.0013 et 0.0047 respectivement). 

Figure 196 : Gestes et postures dominantes au travail chez les conducteurs atteints de HDL par 
catégorie professionnelle 
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3.2.2.5.4 Facteurs liés à l’organisation du travail 

3.2.2.5.4.1 Rythme du travail 

Le rythme de travail atypique est majoritaire chez tous les conducteurs atteints de HDL. Le 

rythme 3×6 avec 6 heures de travail continu est celui adopté par tous les grutiers (100%) et la 

majorité des caristes (65%). Pour les chauffeurs de camions, 37% ont un rythme particulier lié 

aux longs trajets. Le rythme de travail atypique influerait la survenue de la HDL dans toutes 

les catégories (p<0.05).

Figure 197 : Horaires de travail chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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3.2.2.5.4.2 Durée de travail

Les grutiers et les caristes atteints de HDL travaillent surtout 6 h/ j (85.7% et 65% 

respectivement). Pour les chauffeurs de camions, 42% travaillent au-delà de 12 h/jour. 

Figure 198 : Durée de travail chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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Les pauses concernent surtout les chauffeurs de camions qui assurent les longs trajets (74.6%) 

et 1/4 des caristes. 

L’absence de pause pendant les heures de travail semble être un facteur favorisant le 

développement des HDL notamment chez les grutiers et les caristes (p<0.0001 pour les 

grutiers, p=0.00001 pour les caristes). 

Figure 199 : Existence de pauses chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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3.2.2.5.5 Facteurs liés aux conditions de travail

3.2.2.5.5.1 L’outil de travail 

3.2.2.5.5.1.1 Type d’engin 

La majorité des chauffeurs de camions atteints de HDL conduisent des camions semi-

remorque (68.8%) le reste (34.4%), conduit des camions porteurs à benne. 

Les caristes sont tous des opérateurs sur chariots élévateurs. 

Les grutiers conduisent des grues portiques de quai sur rail (57.1%), des grues à conteneur sur 

pneus (28.6%) ou des grues mobiles portuaires (14.3%).

Le Camion semi-remorque, les chariots élévateurs et les grues portiques de quai sur rail 

semblent être les engins les plus impliqués dans la survenue des HDL (p= 0.0014).

Figure 200 : Type d'engin utilisé par les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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Figure 201 : Etat de l'engin utilisé par les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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Figure 202 : Existence de système de suspension chez les conducteurs atteints de HDL par 
catégorie professionnelle 
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adaptés aux manipulateurs. Le siège fixe paraît un facteur favorisant l’apparition des HDL dans 

la catégorie des caristes (p=0.00019).

Figure 203 : Existence de siège réglable chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie 
professionnelle 
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Figure 2204 : Etat de la chaussée utilisée par les conducteurs atteints de HDL par catégorie 
professionnelle 
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nécessitant le déclenchement d’actions de prévention. L’exposition aux vibrations corps entier 

constituerait un facteur favorisant la survenue de HDL pour les caristes et les chauffeurs de 

camions (p=0.005 et p=0.0007 respectivement). 

Figure 205 : Dose vibratoire quotidienne subie par les conducteurs atteints de HDL par catégorie 
professionnelle 
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3.2.2.5.5.3 Facteurs environnementaux associés 

La majorité des travailleurs atteints de HDL sont exposés à la chaleur, à l’humidité, au froid et 

à un niveau de bruit > 85 dB(A). Les facteurs environnementaux semblent influer la survenue 

des HDL : p< 0.0001 dans toutes les catégories professionnelles.

Figure 206 : Facteurs environnementaux chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie 
professionnelle 
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Figure 207 : Vécu du travail chez les conducteurs atteints de HDL par catégorie professionnelle 
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3.3 Facteurs de risque des hernies discales lombosacrées 

3.3.1 Chez l’ensemble des conducteurs atteints de hernies discales 

lombosacrées 

3.3.1.1 Prévalence des hernies discales lombosacrées dans la 
population atteinte de hernies discales 

La HDLS est retrouvée chez 106 conducteurs d’engins de notre population d’étude. Sa 

prévalence est de 35.33% parmi l’ensemble des hernies discales identifiées (106 HDLS chez les 

300 conducteurs). 

Figure 208 : Prévalence des HDLS dans la population atteinte de hernies discales 
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Figure 209 : Répartitions des HDLS selon leur forme 
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3.3.1.3 Facteurs de risque individuels 

3.3.1.3.1 Age 

L’âge moyen des conducteurs porteurs de HDLS est de 45,8±5,76 ans avec des 

extrêmes allants de 36 à 63 ans. 

Figure 210 : Répartition des conducteurs atteints de HDLS selon l'âge 
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Dans ce groupe, on ne retrouve pas d’antécédent ostéo articulaire ni de notion de hernie 
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soit (53.8%).

Figure 211 : Antécédents pathologiques personnels chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.3.3 Antécédents pathologiques familiaux 

 

L’HTA et le DNID sont les pathologies les plus retrouvées parmi les antécédents pathologiques 

familiaux. On ne trouve pas de notion de HD ni d’affections ostéo articulaires familiales 

rapportées chez cette population de conducteurs d’engins.

Figure 212 : Antécédents pathologiques familiaux chez les conducteurs atteints de HDLS 
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Figure 213 : Habitudes toxiques chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.3.5 L’IMC 

   

Quarante-six virgule deux pour cent (46.2%) des conducteurs atteints de HDLS 

présentent un surpoids et 27% une obésité. Il y a une différence significative dans l’excès de 

poids en général par rapport à ceux en poids normal (p=0.025).

Figure 214 : IMC chez les conducteurs atteints de HDLS 

3.3.1.3.6 Dyslipidémie 

Trente et un virgule treize pour cent (31.13%) des conducteurs atteints de HDLS 

présentent une dyslipidémie. Ce facteur ne semble pas influer la prévalence des HDLS 

(p=0.074 chez l’ensemble des conducteurs atteints de HDLS). 

Figure 215 : Dyslipidémie chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.3.7 Activités secondaires 

Dans la majorité des cas (99.1%), les conducteurs d’engins n’exercent aucune autre 

activité secondaire. 

Figure 216 : Activités secondaires chez les conducteurs atteints de HDLS 

3.3.1.3.8 Activités sportives 

La plupart des conducteurs d’engins atteints de HDLS (97.2%) ne pratiquent aucune 

activité sportive. L’absence d’activité sportive semble être un facteur de risque de survenue 

de la HDLS (p<10-7). 

Figure 217 : Activités sportives et de loisirs chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.4 Facteurs de risque professionnels 

3.3.1.4.1 Le délai d’apparition 

Le délai d’apparition moyen des HDLS est de 9 ± 1.99 ans avec un minimum de 3 ans 

et un maximum de 14 ans.

Figure 218 : Délai d'apparition des HDLS

3.3.1.4.2 Antécédents professionnels 

On note que 43% des cas de HDLS ont occupé antérieurement des postes de 

conducteurs d’engins et 24% ont travaillé comme ouvrier manutentionnaire. 

L’activité antérieure de conduite d’engins semble influer la survenue des HDLS 

(p<0.0000001). 

Figure 219 : Activités professionnelles antérieures chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.4.3 Gestes et postures 

Les positions les plus fréquemment retrouvées dans ce groupe, sont la position assise 

prolongée (65.1%), la rotation du cou (38%) et les mouvements de flexion du tronc (20%) et 

du dos (14.15%). La position assise prolongée paraît être un facteur de risque dans la survenue 

des HDLS (p=0.00035) alors que l’association des autres postures et mouvements n’est pas 

significative (p>0.05).

Figure 220 : Gestes et postures dominantes au travail chez les conducteurs atteints de HDLS
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Figure 221 : Rythme de travail chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.4.4.2 

n

Durée de travail 

Dans ce groupe, la durée de travail de 6 à 8 heures par jour est la plus fréquente (77.4% 

des cas). Cependant, 20% des chauffeurs conduisent plus de 12 heures par jour. 

Figure 222 : Durée de travail chez les conducteurs atteints de HDLS 
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Figure 223 : Existence de pauses chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.4.5 Facteurs liés aux conditions de travail 

3.3.1.4.5.1 L’outil de travail 

3.3.1.4.5.1.1 Type d’engin 

Les chariots élévateurs (38.67%), les camions semi-remorque (34%) et les camions 

porteurs à benne (20%) sont les 3 types d’engin les plus impliqués dans ce type de HD dans 

notre étude. Le type d’engin influe sur l’apparition de la HDLS (p<0.0024).

Figure 224 : Type d'engin utilisé chez les conducteurs atteints de HDLS 
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La majorité des engins conduits est moyennement dégradé (67%) et 18% sont dans 

un mauvais état. L’état de l’engin semble jouer un rôle dans l’apparition des HDLS (p=10-3). 

Figure 225 : Etat de l'engin chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.4.5.1.3 Existence de système de suspension 

Dans deux tiers (65%) des cas, Il existe un système amortisseur fonctionnel dans les 

engins utilisés par les conducteurs de ce groupe. 

Figure 226 : Existence de système de suspension dans les engins utilisés par les conducteurs atteints 
de HDLS 

3.3.1.4.5.1.4 Existence de siège réglable 

Quarante et un pour cent (41%) des engins n’ont pas de siège réglable. Le siège fixe ne 

paraît pas un facteur favorisant la survenue des HDLS (p=0.067). 

Figure 227 : Existence de siège réglable dans les engins utilisés par les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.4.5.2 L’environnement du travail 

3.3.1.4.5.2.1 Etat de la chaussée 

Les conducteurs d’engins atteints de HDLS conduisent sur une chaussée délabrée 

(72%) ou très délabrée (28%). L’état de délabrement de la chaussée semble être un facteur 

favorisant l’apparition des HDLS (p<10-7). 

Figure 228 : Etat de la chaussée utilisée par les conducteurs atteints de HDLS 
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La moitié des conducteurs d’engins porteurs de HDLS (51%) subissent une dose 

vibratoire journalière corps entier de 0.5 à 1.15 m/s2 (seuil déclenchant l’action de 

prévention).

Figure 229 : Dose vibratoire quotidienne subie par les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.1.4.5.3 Les facteurs environnementaux associés 

La majorité des conducteurs atteints de HDLS sont exposés à la chaleur, à l’humidité, 

au froid et à un niveau de bruit supérieur à 85 dB(A). Cette association est significative pour 

tous ces facteurs (p<0.0000001).

Figure 230 : Facteurs environnementaux chez les conducteurs atteints de HDLS 
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0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

90,00%

100,00%

FROID CHALEUR HUMIDITÉ BRUIT AUTRES

82,07% 82,07% 82,07%

95,28%

0,00%

Fr
é

q
u

e
n

ce
 %

Facteurs environnementaux 



Résultats

210

 

Figure 231 : Vécu du travail chez les conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.2.2 La forme 

La forme isolée est majoritaire chez la catégorie des chauffeurs de camions (59.6%) et des 

caristes (53.7%). Les grutiers ont présenté des formes associées soit à des HDL (75%) ou à 

des HDC (25%).

Figure 232 : Répartition des HDLS selon leurs formes par catégories de conducteurs 

3.3.2.3 Le siège 

Les formes associées siègent en L4L5- L5S1 ou en C5C6-L5S1 et atteignent surtout les 

grutiers. 

Figure 233 : Répartition des HDLS selon leur siège par catégorie professionnelle 
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3.3.2.4 Facteurs de risque individuels 

 

3.3.2.4.1 Age 

L’âge moyen des chauffeurs de camions porteurs de HDLS est de 45.54±5.74 ans avec des 

extrêmes allant de 36 ans à 60 ans. 

Dans le groupe des caristes, l’âge moyen est de 46.46±6.13 ans avec un minimum 36 ans et 

un maximum de 63 ans. 

Pour les grutiers l’âge moyen est de 43±5.09 ans avec un minimum de 38 ans et un maximum 

de 50 ans. 

La HDLS apparait plus tôt chez les grutiers par rapport aux autres catégories de conducteurs 

d’engins (p=0.047).

Figure 234 : Répartition des conducteurs atteints de HDLS selon l'âge par catégorie professionnelle 
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pathologiques les plus rapportées par les camionneurs (10.5%). Les accidents de travail (AT) 

ont concerné 24% des caristes, 18% des chauffeurs de camions. La majorité de ces AT ont 

occasionné surtout des lésions au niveau des membres inférieurs ou supérieurs. 
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Figure 235 : Antécédents pathologiques personnels chez les conducteurs atteints de HDLS par 
catégorie professionnelle 

3.3.2.4.3 Antécédents pathologiques familiaux 

Aucune notion d’ATCD familiaux de HD ou d’autres affections ostéo articulaires n’a été 

rapportée par cette population. L’HTA et le DNID sont les pathologies les plus fréquentes 

parmi les ATCD pathologiques familiaux retrouvés chez tous les groupes de conducteurs 

d’engin. 
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3.3.2.4.4 Habitudes toxiques 

Le tabac à fumer est l’habitude toxique la plus fréquente dans toutes les catégories de 

conducteurs d’engins dans ce groupe (les caristes : 48.78%, les conducteurs de camions : 

59.64% et les grutiers : 75%). L’association de HDLS et tabac à fumer est significative pour 

toutes les catégories professionnelles (p=0.00012 pour les grutiers, p=0.00045 pour les 

chauffeurs de camions et p=0.0036 pour les caristes). 

Figure 237 : Habitudes toxiques chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 
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obésité type I et 8.8% une obésité type II. Il y a une différence significative dans l’excès de 

poids en général par rapport à ceux en poids normal (p=0.018). 
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I ; la différence est également significative par rapport au poids normal (p=0.002). 
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type I par rapport à ceux en poids normal (p=0.01).
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Figure 238 : IMC chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 

3.3.2.4.6 Dyslipidémie 

La dyslipidémie est retrouvée chez 41.46% des chauffeurs de camions, 25% des grutiers 

et 22.8% des caristes atteints de HDLS. La dyslipidémie ne semble pas influer la survenue des 

HDLS dans toutes les catégories professionnelles (p>0.05 pour toutes les catégories de 

conducteurs). 

Figure 239 : Dyslipidémie chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 
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3.3.2.4.7 Activités secondaires 

Plus de 90% des cas de HDLS de toutes les catégories n’exercent aucune activité secondaire. 

3.3.2.4.8 Activités sportives 

La majorité des patients avec HDLS et dans toutes les catégories de conducteurs d’engin de 

notre étude ne pratique aucune activité physique de loisirs. L’absence de la pratique de sport 

influerait le développement des HDLS dans toutes les catégories professionnelles (p<0.05).
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Figure 240 : Activités secondaires chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 

Figure 241 : Activités sportives chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 
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3.3.2.5 Facteurs de risque professionnels 

3.3.2.5.1 Le délai d’apparition 

Le délai d’apparition moyen des HDLS pour la catégorie des chauffeurs de camion est de 

8.8±2.12 ans avec des extrêmes allants de 3 à 13 ans ;

Pour les caristes, ce délai est de 9.36±1.25 ans avec un minimum de 5 ans et un maximum de 

14 ans ;

Pour le groupe des grutiers il est de 8.25±1.25 ans avec une valeur minimale de 7 ans et une 

valeur maximale de 10 ans.

Il n’y a pas de différence significative dans le délai d’apparition de la HDLS entre les catégories 

professionnelles (p=0.6).

Figure 242 : Délai d'apparition des HDLS par catégorie professionnelle 
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3.3.2.5.3 Gestes et postures 

La position assise prolongée est la position prédominante chez les chauffeurs de camions 

(72%). Cette association est significative (p=0.00052). Les mouvements de flexion du tronc et 

du dos sont plus spécifiques des caristes (90.24% et 43% respectivement). Pour les grutiers 

c’est les mouvements de la tête et du cou (100%). Les mouvements de flexion du dos 

constitueraient un facteur de risque des HDL chez la catégorie des caristes (p<10-9).

0

10

20

30

40

50

60

70

AUCUNE AUTRE CONDUITE D'ENGIN OM

7,3

34,14

19,51

39,02

5,3

19,29

63,15

12,28

0

25

50

25

Fr
é

q
u

e
n

ce
  %

Activité antérieure

Caristes Chauffeurs camions Grutiers

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

0

17,07
21,95

90,24

43,9

7,31

43,9

0 0 0 0 0

29,82

71,92

0

100 100

0

25

0

50

Fr
é

q
u

e
n

ce
 %

Gestes et postures

Caristes Chauffeurs camions Grutiers

Figure 244 : Gestes et postures dominantes au travail chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie 
professionnelle 

Figure 243 : Activités professionnelles antérieures chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie 
professionnelle 
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3.3.2.5.4 Facteurs liés à l’organisation du travail 

3.3.2.5.4.1 Rythme de travail 

Le rythme 3×6 avec 6 heures de travail continu est celui adopté par tous les grutiers (100%) et 

la majorité des caristes (61%). Pour les chauffeurs de camions, les ¾ subissent un travail posté 

avec différentes organisations et parmi eux 30% ont un rythme particulier lié aux longs trajets. 

Le rythme atypique constituerait un facteur de risque favorisant la survenue des HDLS dans 

toutes les catégories professionnelles (p<0.05).

Figure 245 : Horaires de travail chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 

3.3.2.5.4.2 Durée de travail 

Les grutiers et les caristes atteints de HDLS travaillent surtout 6 h/ j (75% et 68% 

respectivement). Pour les chauffeurs de camions 45.6 % des cas conduisent pendant 8 heures 

et plus d’un tiers (35.1%) travaille au-delà de 12 h/jour. 

Figure 246 : Durée de travail chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 
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3.3.2.5.4.3 Existence de pause 

Les pauses concernent 74% des chauffeurs de camions (qui assurent les longs trajets) et 30% 

des caristes. L’absence de pause pendant les heures de conduite constituerait un facteur de 

risque des HDLS chez les caristes et les grutiers (p=0.00041 et p<10-7 respectivement). 

3.3.2.5.5 Facteurs liés aux conditions de travail 

3.3.2.5.5.1 L’outil de travail 

3.3.2.5.5.1.1 Type d’engin 

La majorité des chauffeurs de camions atteints de HDLS conduisent des camions semi-

remorque (63.2%) les autres (36.8%) sont des chauffeurs de camions porteurs à benne. 

Les grutiers conduisent des grues portiques de quai sur rail (50%), des grues à conteneur sur 

pneus (25%), ou des treuils (25%). 

Les caristes sont tous des opérateurs sur chariots élévateurs. 

Les camions semi-remorques, les chariots élévateurs et les grues portiques de quai sur rail 

seraient les pourvoyeurs de HDLS (p=0.003, p<10-7 et p=0.0043 respectivement). 
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Figure 247 : Existence de pauses chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie 
professionnelle 
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3.3.2.5.5.1.2 Etat de l’engin 

La majorité des engins utilisés par les conducteurs atteints de HDLS sont moyennement 

détériorés ou en mauvais état. L’état de détérioration de l’engin semble influer la survenue 

de la HDLS : p=0.018 pour les caristes, p=0.0000001 pour les chauffeurs de camions et 

p=0.0012 pour les grutiers. 
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Figure 248 : Type d'engin chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 

Figure 249 : Etat des engins utilisés par les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 
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3.3.2.5.5.1.3 Existence de système amortisseur 

Quatre-vingt-cinq virgule quatre pour cents (85.4%) des chariots élévateurs utilisés par les 

caristes ne sont pas équipés d’un système de suspension. L’absence de système amortisseur 

semble influer l’apparition des HDLS chez le groupe de caristes (p<10-7).

Figure 250 : Existence de système de suspension chez les conducteurs atteints de HDLS par 
catégorie professionnelle 

3.3.2.5.5.1.4 Le siège réglable 

Le siège est non réglable dans 92.7% des chariots élévateur utilisés par les caristes atteints de 

HDLS. Les autres catégories utilisent des engins conforment avec des sièges réglables et 

adaptés aux manipulateurs. 

Un siège non réglable peut être considéré comme un facteur de risque favorisant la survenue 

des HDLS chez la catégorie des caristes (p<0.00000001).

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

OUI NON

14,6

85,4

96,5

3,5

100

0

Fr
é

q
u

e
n

ce
 %

Système de suspension 

Caristes

Chauffeurs
camions
Grutiers



Résultats

223 

Figure 251 : Existence de siège réglable dans les engins utilisés par les conducteurs atteints de HDLS 
par catégorie professionnelle 

3.3.2.5.6 L’environnement du travail 

3.3.2.5.6.1 Etat dégradé de la chaussée 

La majorité des conducteurs d’engins atteints de HDLS conduisent sur des chaussées 

délabrées ou très délabrées. 

L’état de délabrement de la chaussée semble influencer la survenue des HDLS pour toutes les 

catégories des conducteurs d’engins de notre population : p= 0.001 pour les caristes, p<10-7 

pour les grutiers et p<10-8 pour les conducteurs de camions. 

Figure 252 : Etat de dégradation de la chaussée utilisée par catégorie professionnelle chez les 

conducteurs atteints de HDLS 
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3.3.2.5.6.2 La dose vibratoire A(8) 

La majorité des caristes (97.6%) et des chauffeurs de camions (73.7%) subissent une dose 

vibratoire quotidienne corps entier située entre 0.5-1.15 m/s², seuils pathologiques 

nécessitant le déclenchement d’actions de prévention. L’exposition aux vibrations corps entier 

constituerait un facteur favorisant la survenue de HDLS pour les caristes et les chauffeurs de 

camions : p<10-7 pour les caristes et p=0.0000003 pour les chauffeurs de de camions. 

3.3.2.5.6.3 Facteurs environnementaux associés 

La majorité des travailleurs atteints de HDLS sont exposés à la chaleur, à l’humidité, au froid 

et à un niveau de bruit > 85 dB(A). Les facteurs environnementaux semblent jouer un rôle 

dans la survenue des HDLS : p< 0.000001 dans toutes les catégories professionnelles. 

Figure 254 : Facteurs environnementaux chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie 
professionnelle 
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Figure 253 : Dose vibratoire quotidienne subie par les conducteurs atteints de HDLS  
par catégorie professionnelle 
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3.3.2.5.7 Facteurs psychosociaux 

 

Les tâches monotones et répétitifs, le stress, l’isolement et la déprime sont les plaintes les 
plus rapportées par les chauffeurs de camions atteints de HDLS ; Les tâches monotones, le 
stress, le travail rapide et excessif sont les plus constatées chez les grutiers ; 

Pour les caristes, les tâches monotones, le stress et le travail rapide sont également les 
facteurs de risques psychosociaux les plus retrouvés. 

L’association des tâches monotones et le stress avec la HDLS est significative pour toutes les 
catégories de conducteurs d’engins (p<0.05).
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Figure 255 : Vécu du travail chez les conducteurs atteints de HDLS par catégorie professionnelle 



Discussion 



Discussion

227 

Discussion 

 

Cette étude a été menée principalement dans la perspective de déterminer la prévalence des 

hernies discales chez les conducteurs d’engins de la ville de Bejaia exerçants dans différentes 

entreprises conventionnées avec le service de médecine du travail au cours de la période de 

2019-2020. Ces conducteurs travaillent dans 120 entreprises qui appartiennent à différents 

secteurs d’activités : services, agro-alimentaires, agricoles, industriels et transports. 

Il s’agissait aussi d’identifier, parmi le groupe atteint de hernies discales, les différents facteurs 

de risque individuels et professionnels susceptibles de favoriser leur survenue. 

L’objectif final était de mettre en place une stratégie de prévention et de prise en charge des 

patients souffrants de hernie discale et leurs complications. 

Notre enquête a été réalisée de septembre 2019 à décembre 2020. Trois cents cas (300) de 

hernies discales de différents types ont été identifiés sur une population globale de 2854 

conducteurs d’engins appartenant à différentes catégories professionnelles. 

Avant d’aborder plus en détails les principaux résultats de notre étude, il serait plus approprié 

de discuter d’abords les limites méthodologiques de notre étude. 

1 Considérations méthodologiques 

- L’Etude épidémiologique transversale descriptive

La limite de ce type d’enquête réside dans le fait qu’aucune conclusion en termes de causalité, 

entre les facteurs de risque identifiés et le phénomène, ne peut être tirée des résultats 

obtenus. Cependant, elle permet de générer des hypothèses de recherche qui peuvent 

conduire vers des études étiologiques abordant mieux la relation causale entre les facteurs de 

risque et la santé perçue. En outre, elle permet également une évaluation descriptive de ces 

facteurs de risque, ce qui pourrait orienter nos actions de prévention. 

Le choix d’une étude transversale a été dicté par le peu d’études conduites dans le domaine 

de la HD chez les conducteurs d’engins dans notre pays et le besoin de disposer de données 

sur cette affection dans cette profession. 

Un effet « Travailleur Sain » est aussi un biais à prendre en considération dans ce type d’étude 

transversale de type descriptif, qui pourrait conduire à une sous-estimation des résultats. Et 

ce, par rapport aux patients qui ont présenté une symptomatologie en faveur de HD mais qui 

n’ont pas complété les explorations demandées. 

- les contraintes rencontrées 

La difficulté de recruter les travailleurs au cours des visites médicales comme initialement 

prévu en raison de l’épidémie Covid 19, nous a immobilisé pendant un certain temps. Les 

activités médicales au service durant cette période se sont limitées aux consultations du 

personnel de santé contaminé par la Covid 19. Cette difficulté a été levée par le déplacement 

de l’enquêteur au niveau des différentes entreprises à raison de deux à trois fois par semaine, 
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afin d’effectuer la visite médicale et compléter les explorations radiologiques et biologiques 

manquantes. 

 

La multiplicité des catégories professionnelles (caristes, grutiers, chauffeurs de camions et 

conducteurs d’engins agricoles) ainsi que les différentes variétés de HD étudiées (HDC, HDL et 

HDLS) ont compliqué l’étude par le nombre important de données à traiter. Des études plus 

spécifiées par type de HD et par catégorie professionnelle seraient plus judicieuses. 

- Biais d’information 

Certains facteurs de risque professionnels sont autoévalués, ce sont les facteurs 

psychosociaux (FPS) qui englobe le vécu du travail et le degré de stress et d’adaptation au 

travail. Il s’agit de mesures subjectives qui pourraient aboutir à une sur ou sous-estimation 

des résultats. Néanmoins, dans le domaine de la subjectivité, la mesure est définie comme « 

la représentation numérique de faits empiriques » (197). La mesure est donc, avant tout, une 

commodité et un outil qui permettent de mieux se représenter les faits que l’on étudie. Cette 

approche du concept de mesure, a en effet, le mérite de nous rappeler que dans notre étude, 

la mesure n’est pas une fin en soi, elle a pour simple but de faciliter la compréhension de 

phénomènes trop complexes pour être appréhendés directement comme le souligne 

FALISSARD (197).

- Analyse des conditions du travail des conducteurs d’engins 

Cette partie de la recherche avait pour objectif de recueillir les données relatives aux 

contraintes organisationnelles aux quelles le conducteur d’engin est soumis tout en 

recherchant les dysfonctionnements rencontrés lors de l’exécution de son activité. Les 

sources d’inconfort et de malaise au travail et les facteurs de risque existants et d’éventuelles 

anomalies rencontrées liées aux conditions de travail, peuvent favoriser la survenue de cette 

pathologie. Cette approche ergonomique du travail, présente comme limite, la non-

représentativité des observations réalisées car elles ne sont pas suffisamment nombreuses et 

sont limitées seulement à une observation pour chaque catégorie de conducteurs. 

Néanmoins, cette partie a permis de réaliser une étude de poste de travail avec identification 

des tâches, des postures dominantes pendant la conduite et les éventuelles anomalies 

constatées par apport aux conditions et à l’organisation du travail (l’état de l’engin et de la 

chaussée, le rythme de travail et la charge de travail).

L’évaluation du niveau d’exposition journalière A(8) aux vibrations a été réalisée à l’aide de 

l’outil OSEV version 2022 de l’INRS, en l’absence de vibrométre dans notre service. Les 

résultats fournis par l’OSEV ne sont rassurants et fiables que lorsqu’ils sont inférieurs aux 

valeurs seuil d’action. Cet outil permet, en fait, de faire un premier diagnostic de l’exposition 

professionnelle aux vibrations corps entier et d’orienter le mesurage instrumental sur les 

postes les plus exposés. 

Malgré les nombreuses limites susmentionnées, la présente thèse détient plusieurs forces 

qu’il convient de souligner :

La population d’étude : notre enquête a ciblé plusieurs catégories de conducteurs d’engins et 

ne s’est pas seulement limitée aux conducteurs de chariots élévateurs. 
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La pathologie discale étudiée a entamé tous les types de HD (HDC, HDL et HDLS). 

 

Le traitement des dossiers, l’examen clinique et l’enquête réalisés par une seule personne ont 

limité certains biais d’information. 

 

 

L’évaluation de l’exposition professionnelle aux VCE par le mesurage n’est pas aisée. Elle 

demande un matériel spécifique et des compétences humaines expérimentées en plus d’une 

durée de mise en œuvre non négligeable. La méthode de l’OSEV utilisée dans notre étude 

permet, non seulement la réduction importante de la durée d’évaluation, mais aussi, et grâce 

à sa simplicité, elle peut être utilisé par toute personne ayant des connaissances basiques dans 

la gestion de l’outil informatique. Elle est donc de pratique et d’utilisation facile. 

Notre étude correspond aux objectifs fixés puisqu’elle vise à évaluer la prévalence des HD avec 

ses différents types chez la population des conducteurs d’engins. 

Elle permet également, d’étudier l’association éventuelle entre un événement et sa cause 

potentielle et donc dans notre situation entre les différents facteurs liés à la profession de 

conducteur d’engin et la pathologie de hernie discale. 

2 Discussion des résultats 

2.1 Rappel synthétique de la population d’étude 

L’étude a concerné une population globale de 2854 conducteurs d’engins de diverses 

catégories avec 1762 chauffeurs de camions, 756 conducteurs de chariots élévateurs, 250 

opérateurs sur grue et 86 conducteurs d’engin agricole, appartenant à 120 entreprises 

conventionnées avec le service de médecine du travail du CHU de Bejaia. Cette population est 

exclusivement masculine et exerce dans cinq secteurs d’activités : le secteur des services 

(40.78%), le secteur du transport (26%), le secteur agroalimentaire (18.22%), le secteur 

agricole (10.89%) et le secteur industriel (4.1%).

Trois cents cas (300) de hernies discales de différents types ont été identifiés parmi cette 

population d’étude donnant une prévalence générale de 10.51%.

Ces HD touchent quatre catégories professionnelles avec 182 chauffeurs de camions, 90 

caristes, 21 grutiers et 7 conducteurs d’engins agricoles. Ce qui représente des taux de 

prévalence par catégorie professionnelle de 61.73% chez les chauffeurs de camions, 26.48% 

chez les caristes, 8.75% chez les grutiers et 3% chez les conducteurs d’engins agricoles.

Notre population est exclusivement masculine ce qui est caractéristique de la population de 

chauffeurs professionnels dans notre pays. 

L’âge moyen de la population atteinte de HD est de 45.23 ans ± 6.49. Il y a plus de mariés 

(93%) que de célibataires dans notre échantillon ainsi que dans les différentes catégories 

professionnelles. 

L’ancienneté moyenne au poste est de 11.11 ans ± 3.28 avec un minimum de 04 ans et un 

maximum de 21 ans. Par catégorie professionnelle, ce sont les grutiers qui sont les plus 

anciens (11.66 ans ± 3.41) et les caristes (11.46 ans±3.39).
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Cinquante pour cent (50%) des cas ont un niveau d’instruction moyen, 25% un niveau 

primaire, 20% un niveau secondaire, 1.3% ont une formation universitaire (ils appartiennent 

à la catégorie des grutiers) et 3.3% sont analphabète. 

Quatre-vingt-quatre pour cent (84%) des cas travaillent en horaire atypique. Parmi les 

conducteurs travaillant en horaire atypique, 34% travaillent selon le rythme de 3x6 et 23% le 

rythme de 3x8. 

L’analyse des données de la littérature portera sur la comparaison des résultats de notre étude 

à ceux de la littérature nationale et internationale dans la population générale, chez les 

travailleurs en générale et les conducteurs en particulier. Elle concernera les prévalences des 

hernies discales, les caractéristiques socioprofessionnelles et cliniques de notre population et 

les facteurs de risque associés aux hernies discales. 

2.2 Etude des prévalences 

L’évaluation de la prévalence des HD est calculée pour tous les cas identifiés dans notre 

population d’étude, ainsi que pour chaque type de HD (HDC, HDL, et HDLS) pour l’ensemble 

des conducteurs et pour chaque catégorie appartenant à la population d’étude. 

Trois cents (300) cas de hernies discales ont été mis en évidence parmi une population 

globale de 2854 conducteurs d’engins donnant une prévalence globale de 10.51%. Cette 

prévalence varie entre 8.13% chez les conducteurs de tracteurs agricoles à 12% chez les 

caristes avec une différence non significative (p=0.054). 

La HDL est la hernie discale la plus fréquente. Sa prévalence est de 6.7% avec une 

différence hautement significative (p=10-7) par rapport aux autres types de HD [HDLS (3.7%) 

et HDC (1.89%)]. 

Par catégorie professionnelle, on retrouve que la HDL est plus fréquente chez les caristes 

(7.93%) et la HDC est plus fréquente chez les grutiers (6.4%). Cela pourrait s’expliquer par la 

spécificité du métier de conducteur d’engin et particulièrement les grutiers qui sont fortement 

exposés à plusieurs contraintes notamment les mouvements répétés de la tête et du cou.

La prévalence des HD dans le domaine de la santé au travail et en particulier chez les 

conducteurs d’engins n’a pas fait l’objet d’étude à l’échelle nationale. Plusieurs études ont été 

réalisées sur la prévalence des TMS et des lombalgies en général chez différentes catégories 

de travailleurs : B Rezkkallah (198), Z Boukerma (199), A Gueroui (200), F Derienic (201) , S 

Chaib (202),  S Sekkal (203), O Ghomari(204),  mais nous n’avons pas trouvé d’études réalisées 

sur les HD et plus particulièrement sur la catégorie de conducteurs d’engins. 

Dans une étude descriptive transversale portant sur la lombalgie commune dans une 

population d’opérateurs sur machines de l’unité Gouraya de la SNTA de Bab El Oued, réalisée 

au cours de l’année 2004 par NAFAI D., AOUINANE S. et SEMID A (205), il a été constaté une 

prévalence globale des lombalgies de 35,3 %. Les tomodensitométries lombaires réalisées ont 

montré dans 11 cas des hernies discales et dans 08 cas des protrusions discales ce qui donne 

une prévalence de HDL de 4.89%. Ce résultat se rapproche de celui retrouvé dans notre étude 

concernant les HDL (6.7%).
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La littérature internationale est très riche dans ce domaine concernant la population 

générale mais pauvre lorsqu’il s’agit du milieu de travail et plus particulièrement les 

conducteurs d’engins. La recherche dans cette littérature nous a permis de retrouver quelques 

données relatives à cet aspect au niveau de la population générale et dans certaines 

catégories particulières de la population, mais non spécifiquement les conducteurs d’engins.

Dans le monde, la pathologie rachidienne en général, représente une des premières causes 

de morbidité ostéoarticulaire en milieu de travail (206). 

Roquelaure Y, Vénien K, Moisan S, et al (207)dans une étude réalisée en 2005, intitulée : « 

la déclaration d’une lombosciatique en maladie professionnelle : est-ce l’avantage bien 

compris du patient ? » constatent que les lombalgies et les lombosciatiques corrélés à des HDL 

et HDLS se voient avec une prévalence de 10.98% et représentent la première cause 

d’inaptitude au travail et d’invalidité avant 45 ans. Ces mêmes résultats ont été confirmés par 

une autre étude menée par Cuerq A, Païta M, Ricordeau P(208), portant sur les causes 

médicales de l’invalidité en 2008 chez 75000 personnes mis en invalidité, retrouve que parmi 

les affections ostéoarticulaires, les pathologies rachidiennes et discales sont au premier plan : 

7 540 personnes, soit 10,1 % de l’effectif total. 

Fassier JB (191), Lors de son étude sur la prévalence, les coûts et les enjeux sociétaux de la 

lombalgie réalisée en 2011, retrouve que près de 11% des salariés européens déclarent 

souffrir de douleurs rachidiennes en rapport avec des HD. 

Doumbia Z (209), lors de son étude réalisée sur les aspects épidémiologiques, cliniques, 

para cliniques et thérapeutiques des hernies discales lombaires dans le service de 

neurochirurgie du CHU Gabriel Toure comprenant 120 dossiers de patients porteurs de hernie 

discale, retrouve une prévalence des HDL de 7.56%.

Dans une étude menée par DIOMANDE et OUATTARA (210), au CHU de Cocody (Abidjan), 

portant sur les hernies discales lombaires aspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques 

et thérapeutiques à propos de 39 cas de HDL. La fréquence de la hernie discale lombaire était 

de 4,1% par rapport à l’ensemble des pathologies lombaires.

D’autres études également ont pu mettre en évidence la prévalence des rachialgies ou 

radiculalgies qui peuvent être en relation avec des pathologies discales mais n’ont pas abordé 

la HD en particulier : 

Boshuizen HC et Bongers PM (211), ont retrouvé une prévalence des douleurs 

rachidiennes à type de radiculalgies de 10% au sein de la population des conducteurs de 

tracteurs par rapport aux contrôles. 

Dans l’étude transversale de Krause et al (212), sur la charge de travail physique et les 

facteurs ergonomiques associés à la prévalence des douleurs au dos et au cou chez les 

opérateurs de transport urbain, la prévalence des cervico-dorsalgies en rapport avec des 

pathologies discales était de 10.16 %. 
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J Berney, M Jeanpretre, A Kostli (46), dans leur étude qui a porté sur les facteurs 

épidémiologiques de la hernie discale lombaire ont retrouvé une prévalence de la HDL de 8%. 

A. G. Diakité (9), dans son étude réalisée sur les facteurs de risque de la hernie discale 

lombaire, a recensé 6801 cas de lombalgies dont 458 cas de hernie discale lombaire soit une 

prévalence de 6,7%.  

Dans l’étude par questionnaire de Dartois et al réalisée en 2002 (213), portant sur 320 

chauffeurs de bus intra-urbains, la fréquence de pathologies discales cervicales est de 12 %, 

celle des pathologies discales lombaires de 27%. 

La prévalence globale de la HD de 10.51% retrouvée dans notre étude se rapproche de 

la plupart des résultats rapportés dans la littérature : Roquelaure Y en France, qui retrouve 

une prévalence des HD à 10.98% (207)(184), Cuerq A (208) (10.1%), Fassier JB (191) qui avait 

retrouvé une fréquence de 11% des HD au sein d’une population de 7848 lombalgiques, 

Boshuizen (211) et Krause entre 10% et 20% (212). 

Par type de HD, nos résultats de 6.7% pour la HDL sont proches de ceux de l’étude 

réalisée par A. G. Diakité et al (9) qui retrouvent un taux de 6.73% chez 191 patients suivi pour 

HDL dans une étude cas témoin. Doumbia Z (209) constate un taux de 7.56% lors de son 

étude sur les aspects cliniques et thérapeutiques des HDL menée sur 120 dossiers de patients 

suivi pour HDL. 

Mais cette prévalence reste plus importante que celles publiées par certaines études 

similaires nationales et internationales précitées [étude de Nafai (205) et Diomande (210)] qui 

retrouvent respectivement une prévalence à 4.89% et 4.1%. Ces résultats pourraient 

s’expliquer par le fait que ces études ont concerné en fait, une population hétérogène faite 

de travailleurs de différentes catégories, alors que notre étude a ciblé une population de 

conducteurs qui ont pour tâche principale la conduite d’engins. Cette différence pourrait 

également être dû au fait que tous les patients chez qui on a suspecté des HD ont bénéficié 

d’une TDM qui a mis en évidence la HD étant donné que la plupart des entreprises dans notre 

étude sont conventionnées avec des centre d’imagerie médicales ce qui facilite le diagnostic 

et a pu donner une prévalence plus élevée. 

Concernant la HDC, le taux de 6.4% observé chez le groupe des grutiers se rapproche de 

celui retrouvé par Krause N et al (212) dans son étude réalisée sur les TMS chez une population 

de 1449 conducteurs de transports en commun qui avait retrouvé une prévalence des HDC de 

7.33%.

Dans notre étude, la hernie discale est plus fréquemment retrouvée dans le secteur du 

transport (18.19%) par rapport aux autres secteurs avec une différence très significative 

(p=0.0001). Cela pourrait s’expliquer par la multiplicité des entreprises appartenant à ce 

secteur d’activité et par la situation géographique des entreprises par rapport au port de 

Bejaia. C’est aussi le secteur qui emploie le plus de conducteurs d’engins.
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Ce résultat concorde avec celui retrouvé dans une étude réalisée sur les lombalgies en 

milieu professionnel par Francis Deriennic, Annette Leclerc et al (187) qui ont constaté que les 

hernies discales sont plus fréquentes dans certains secteurs d’activités tels que les transports 

et le bâtiment pour les hommes ou les soins, le nettoyage et les services pour les femmes. 

Tableau 15 : Prévalence des hernies discales dans la littérature consultée 

Auteurs Population 
d’étude

HD HDL HDLS HDC 

Notre étude 2854 
conducteurs 
d’engins 

10.51% 6.7% 3.7% 1 ,89% 

Fassier 
JB(191)

7842 patients 
lombalgiques 

11%

Roquelaure Y 
et al (206) 

Cuerq A et al 
(208)

1835 patients 
avec HD 

75000 personnes 
invalides

10.98% 

10.1%

Boshuizen et 
Bongers PM 
(214) 

163 conducteurs 10%

Berney et al 
(46)

8%

A. G. Diakité 
(9)

191 cas de HDL et 
leurs témoins 

6.73%

Doumbia Z 

(209)
120 patients avec 
HDL 

7.56%

DIOMANDE 
et al (210) 

39 cas de HDL 4,1%

NAFAI D et 
al (205)

388 ouvriers 
lombalgiques 

4.89%

Krause N et 
al (212)

1449 
conducteurs T.C 

7.33% 

2.3 Caractéristiques cliniques et para cliniques des hernies discales  

2.3.1 Signes cliniques  

2.3.1.1 Signes fonctionnels 

- HDL et HDLS 

Dans notre série, les symptômes les plus fréquemment rapportés sont les lombo 

radiculalgies, soit un taux de 64.66% des cas, suivi de lombalgie d’effort (24.33%) et de 

lumbago (10.66%), caractérisant les HDL et HDLS qui viennent en première position. Nos 

résultats corroborent avec la plupart de ceux retrouvés dans la littérature. 
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Les études réalisées par Chauvet M. et al (181), Boshuizen (215) et Rabemiadana T (216) 

sur la hernie lombaire ont retrouvé que le début de la symptomatologie était progressif dans 

plus de 60% des cas marquée par des lombo sciatalgies dans 62,12%, 76% et 70,19% des cas 

respectivement. 

Rachidi M (208), Rabemiadana T (216) et Yasmina O(217) ont retrouvé également un début 

de symptôme progressif dans respectivement 72,8%, 78,18% et 75,30% des cas. La douleur 

radiculaire était le maître symptôme de la hernie discale lombaire. 

Une autre étude menée en 2016 par Laurent Bouchet et al(218), une équipe de Santé au 

Travail de Bouguenais, sur les TMS chez 75 caristes, recense des douleurs, courbatures ou 

gênes de type lombaire chez 28 % des travailleurs et des douleurs de type sciatalgies irradiant 

aux membres inférieurs dans 58,67% des cas. 

M Dupery et al (219), en 2009, rapportent des douleurs sciatiques chez 41,3 % des 

conducteurs de chariots automoteurs et engins de chantier. 

Lors d’une étude rétrospective descriptive sur 7 ans menée au service de rhumatologie 

du CHU de Cocody portant sur 39 dossiers de patients ayant une hernie discale lombaire de 

diagnostic scannographique, M. DIOMANDE et B. OUATTARA (210) rapportent que la hernie 

discale lombaire se manifeste par une lombo sciatalgie hyperalgique dans 82,1% des cas.

Doumbia M. Zoumana et al (209) qui ont réalisé une étude sur les aspects 

épidémiologiques cliniques, para cliniques et thérapeutiques des hernies discales lombaires 

dans le service de neurochirurgie du CHU Gabriel Toure en 2020, retrouvent que 65,8% des 

patients avaient consulté pour lombo sciatalgies et 5,8% des cas ont présenté des lombo 

cruralgies.

Rafaeliarivony (220) , dans son étude de thèse portant sur Les aspects épidémio-cliniques 

et thérapeutiques des hernies discales lombaires opérées au service de neurochirurgie , 

rapporte également que la lombo sciatalgie était prédominante (76% des cas).
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Tableau 16 : Signes fonctionnelles des HDL et HDLS dans la littérature consultée 

 

- HDC 

Dans notre population d’étude, 12% de l’ensemble de conducteurs atteint de HD ont 

présentés des cervico-brachialgies et 3.33% des cervicalgies isolées. 

Parmi le groupe atteint de HDC, 18.51% ont présenté des cervicalgies isolées et 66.66% de 

cervico brachialgies. Ces résultats se rapprochent de ceux retrouvés par I. YOUKLIF, M. CHAHID 

et S. HILMANI, A. (221), qui rapportent dans une série de 100 patients hospitalisés et opérés 

pour hernie discale cervicale sur une période de 8 ans, que la symptomatologie clinique était 

faite essentiellement d’un syndrome cervical dans 42% des cas et de névralgies cervico-

brachiales dans 62% des cas. La douleur cervicale ou cervico brachialgie est le premier signe 

de cette pathologie. 

L’étude rétrospective sur 30 dossiers d’hernies discales cervicales menée entre 2001 et 

2007 par H. HAL EL FADL et S. AÏT BEN ALI (222) au service de neurochirurgie, portant sur le 

traitement chirurgical des hernies discales cervicales, la névralgie cervico-brachiale est 

retrouvée dans 56.6%. 

Une autre étude réalisée par M. ALIFDAL, M. LMEJJATI, N. EL ABBADI et F. BELLAKHDAR 

(223) sur une série de 45 cas colligée de HDC sur une période de 7 ans entre 1990-1996 (13 

femmes et 32 hommes), constatent une prédominance de la névralgie cervico- brachiale 

observée chez 38 malades soit 84 %.

Auteurs Population d’étude lombalgies Lombo-
radiculalgies 

Notre étude 300 conducteurs d’engins avec 
HD

24.33% 64.66% 

Chauvet M. et 
al (181) 

72 conducteurs d’engins 62,12% 

Boshuizen 
(215) 

577 conducteurs de tracteurs 76%

Rabemiadana T 
(216) 

174 patients avec HDL 70,19% 

Rafaeliarivony 
(220)

65 patients avec HDL 76%

Laurent 
Bouchet et al 
(218) 

TMS chez 75 caristes 28 % 58,67 % 

M.Diomande et 
B.Ouattara(210) 

39 patients avec HDL 82,1% 

Doumbia Z et al 
(209)

120 cas de HDL 65,8%
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Lors d’une étude rétrospective menée sur une durée de 10 ans de janvier 2005 à décembre 

2015 sur un échantillon de 79 cas de HDC réalisée par L.O. Ouambi (224), la névralgie cervico-

brachiale a été trouvée dans 84,73% des cas. 

Tableau 17 : Signes fonctionnels des HDC dans la littérature consultée 

Auteurs Population d’étude Cervico-
brachialgies

Cervicalgies 
isolées 

Notre étude Groupe de HDC : 54 
cas 

66.66% 18.51% 

M. ALIFDAL, M. 
LMEJJATI et al (223)

série de 45 cas de 
HDC 

84% - 

I. YOUKLIF et al (225) 100 patients opérés 
pour HDC 

62% 42% 

H. HAL EL FADL et S. 
AÏT BEN ALI (222) 

30 dossiers de HDC 56.6% % 

L.O. Ouambi (224) 79 cas de HDC 84,73%. % 

2.3.1.2 Signes physiques 

Dans notre étude, les signes physiques sont marqués par la présence de signe de Lasègue 

chez 29.33% des cas, le signe de la sonnette dans 22.66% et 19% pour l’allongement de la 

DMS. 

Dans les études réalisées par Mandour.A (226) sur les sciatiques par hernie discale au 

service de neurochirurgie (A propos de 102 cas réalisée en 2000) et FOUZI, S. (227) qui ont 

porté sur le traitement chirurgical des Sciatiques par hernie discale au service de 

traumatologie (A propos de 60 cas), le signe de la sonnette est retrouvé dans 42,5 % des cas 

dans l’une et 70,5% dans l’autre. Alors que, le signe de Lasègue est retrouvé respectivement 

dans 52% et 67,4% des cas. 

Baddou S (228), lors de son étude réalisée sur une période de 10 ans et portant sur la 

prise en charge chirurgicale de la sciatique par hernie discale lombaire chez 574 patients du 

service de neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech, retrouve un signe de la 

sonnette dans 79.4% des cas. Rachidi M (229) retrouve également un taux de 79.7%. il en est 

de même pour Abdelaali aiT M (230) qui dans son étude sur l’intérêt de la chirurgie précoce 

dans la hernie discale retrouve ce signe dans 82% des cas. 

Ces taux sont plus importants que ceux retrouvés dans notre série. Cela pourrait 

s’expliquer par le fait que la plupart de nos patients ont été vu en dehors des périodes de 

crises douloureuses ou de la phase aigüe de la maladie, lors des visites programmées. 
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Tableau 18 : Signes physiques des HD dans la littérature consultée 

 
Auteurs Population 

d’étude
Signe de la 
sonnette

Signe de 
Lasègue

Signe de 
Lèri

DMS 

Notre étude 300 conducteurs 
d’engins atteints 
de HD 

22.66% 29.33% 19% 19% 

Mandour.A. 
(226)

102 cas HDL et 
HDLS 

42,5 % 52%

FOUZI, S. (227) 60 cas de HDL et 
HDLS 

70,5% 67%

Baddou 
S(228),

574 patients 
avec HDL 

79, 4%

Rachidi M 
(229) 

79.7%

Abdelaali aiT 
M(230)

100 cas de HDL 82%

2.3.2 Signes radiologiques 

2.3.2.1 Explorations radiologiques réalisés 

La TDM a été réalisée chez 95% des patients de notre population, elle représente ainsi 

l’exploration radiologique de première intention. La radiographie standard du rachis (69%) et 

l’IRM (39%) constituent les autres explorations utilisées pour le diagnostic de HD. La TDM et 

l’IRM ont permis de confirmer le diagnostic. 

Parmi les radiographies standards réalisées, dans seulement 33% des cas des anomalies 

évocatrices ont été retrouvées à type de pincement discal avec ou sans ostéophytes (22.3%), 

sacralisation de L5 (1.3%), scolioses (7%), méga fourreau dural (0.3%) et étroitesse canalaire 

relative (3.3%).

L’EMG a été réalisé chez 72 patients (24%), il met en évidence dans 42% des cas 

l’existence d’une souffrance radiculaire. Dans 4% des cas cette souffrance est associée à des 

signes de dénervation. 

Nos résultats concordent avec ceux retrouvés dans la plupart des études similaires de 

la littérature surtout en ce qui concerne les HDL ou HDLS. 

N. Samai et al (231) lors de leur étude rétrospective portant sur 373 cas de hernies 

discales lombaires prises en charge dans le service de neurochirurgie du CHU Ibn Rochd 

Annaba sur une période de 15 ans, allant de janvier 2005 à septembre 2019, constatent que 

la TDM est l’examen clé du diagnostic de la HDL. Elle a été pratiquée chez 100 % des patients. 
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Dans l’étude menée par M. DIOMANDE, B. OUATTARA (210) sur 39 HDL, la radiographie 

standard était réalisée pour tous les cas. Elle montrait un pincement discal dans 56,4% cas et 

un bâillement discal postérieur ou latéral dans 28,2%. Elle était normale dans 15,4% des cas. 

La tomodensitométrie lombaire était réalisée dans 84% des cas. 

 

Hermann DS (232) et Rabemiadana T (216), constatent dans leurs études, que la 

disponibilité et l’accessibilité de la TDM en a fait l’examen de premier choix. Elle a été 

pratiquée dans plus de 90% des cas. 

Abdelaali M et al (230) dans une étude prospective sur l’Intérêt de la chirurgie précoce 

dans la hernie lombaire, portant sur 100 patients opérés pour une hernie discale lombaire 

par voie conventionnelle au service de neurochirurgie entre juin 2011 et juin 2012, ont 

remarqué que la TDM était moins indiquée et que tous les patients ont bénéficié d’une 

radiographie standard, cette différence pourrait s’expliquer par le coût exorbitant de cet 

examen dans leur pays. 

Z Doumbia et M. Zoumana (209) lors de leur étude constate aussi que la TDM du rachis 

lombaire était réalisée pour 100% des cas. 

Nos résultats se rapprochent aussi de ceux de : 

- Baddou S (228), qui a mené une étude sur la prise en charge chirurgicale de la sciatique 

par hernie discale lombaire sur 574 cas du service de neurochirurgie ; 

- Rachidi M (229), qui avait réalisé une étude portant sur la prise en charge chirurgicale de 

la sciatique par hernie discale en 2016 ;

- Et Abdelaali M (230) qui rapportent respectivement que 74%, 86,6% et 65% des cas ont 

bénéficié de TDM pour le diagnostic des HD. La disponibilité et l’accessibilité de la TDM 

constitue également pour eux l’examen de premier choix pour le diagnostic. 

H. HAL EL FADL, S. AÏT BEN ALI (222), lors de son étude sur 30 dossiers d’hernies discales 

cervicales hospitalisées entre 2001 et 2007, portée sur le traitement chirurgical des hernies 

discales cervicales, retrouve que les radiographies standards ont été réalisés dans 100% des 

cas et ont objectivé un pincement discal chez 73.3% des patients, et une rectitude cervicale 

dans 66.7% des cas. L’IRM était l’examen de première intention dans le diagnostic de certitude 

des HDC et réalisée dans 69% des cas. 

Et I. YOUKLIF, M. CHAHID (221), dans son autre étude rétrospective à propos de 100 

patients hospitalisés et opérés pour hernie discale cervicale durant une période de 8 ans au 

service de neurochirurgie, qui ont montré que l’IRM cervicale est l’examen le plus performant 

pour le diagnostic des hernies discales réalisé chez 89% des patients. Les radiographies 

standards du rachis : réalisées chez tous les patients et ont objectivé des anomalies chez 51 

patients, l’IRM cervicale a été réalisée chez 89% des patients.
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Hima-Maïga A (225) qui a constaté que tous les patients ont bénéficié d’une radiographie 

standard du rachis cervical. Elle avait objectivé dans 66.66% des cas, des signes de 

cervicarthrose étagée avec ou sans pincements discaux. Le diagnostic de hernie discale a été 

posé par le scanner du rachis cervical (100%), complété au besoin par le myéloscanner (19%) 

et aucun patient n’avait bénéficié de l’EMG. 

Dans l’étude menée par ALIFDAL et M. LMEJJATI (223), tous les patients ont bénéficié 

d’une radiographie standard qui a montré un signe constant qui est le pincement discal, la 

TDM (22.22%) seule a permis de faire le diagnostic dans 10 cas. La myélographie complétée 

par la TDM chez 7 malades (15.55%). La TDM a été complétée par l’IRM vue la non-

concordance des images avec la clinique ou si la TDM n’est pas concluante malgré le caractère 

évolutif de la symptomatologie, la TDM a permis de redresser le diagnostic de hernie discale 

dans 12 cas. Le reste des malades (16) ont bénéficié d’une IRM (62.22%) seule ayant permis 

 

d’établir le diagnostic selon le niveau atteint. * Un seul niveau est atteint dans 65 % (29 cas), 

* Deux niveaux dans 33 % (15 cas), * Trois niveaux dans 2% (1 cas). Les examens élecro-

physologiques réalisés chez 5 malades (11.11%) ont montré : - Deux EMG normaux dans 2 cas 

de névralgie, un cas d’atteinte neurogène chronique diffuse aux 4 membres avec VCM 

normale (tétra parésie). 

Tableau 19 : Explorations radiologiques et fonctionnelles pour le diagnostic des HD dans la 
littérature consultée 

Auteurs Population d’étude TDM IRM Radio 
standard

EMG Myélographie

Notre étude 300 conducteurs 
d’engins avec HD

94.7% 38.7% 69% 24%

N. Samai et al 
(231) 

373 cas 100%

Baddou S et al 
(228)

574 cas HDL 74%

Rachidi M (229) 2695 cas de HDL 86,6%
Abdelaali Aït 
M(230) 

100 cas de HDL 65%

M. Diomande et 
al (210) 

39 cas de HDL 84% 100%

Hermann DS
(232) et 
Rabemiadana T
(216) 

60 patients opérés 
pour HD 
100 cas de HDL 

>90% 

Doumbia et 
Zoumana (209)

120 cas de HDL 100%

H. HAL EL FADL et 
al (222) 

30 cas de HDC 69% 100%

ALIFDAL et M. 
LMEJJATI (223)

45 cas de HDC 22.22% 35.55% 100% 11.11% 15.55% 

I. YOUKLIF et 
al(221)

100 patients avec 
HDC 

21% 84% 22%



Discussion

240

2.3.2.2 Siège des HDL 

 

Dans notre population d’étude, la majorité des HDL siègent au niveau de L4L5 (51.44%)  

ou L5S1 (38.5%). Nos résultats se rapprochent de ceux retrouvés par N. Samai et al (231) avec 

62,52 % pour la sciatique L5 et 47,47 % pour la S1.  

Ce résultat concorde également avec ceux de : 

L’étude de Doumbia. Z (209) où l’atteinte de l’étage L4-L5 a concerné 66% des cas et la L5-S1 

35%. 

Les travaux de Richid M (229), Abdellali ait M (230) et Yasmina O (217) qui retrouvent 

une atteinte de L5 dans respectivement 51%, 47,2% et 42,52% des cas. 

Ceci s’expliquerait par la vulnérabilité de L5 par rapport à la racine S1 dont la lésion peut 

longtemps évoluer à bas bruit avant de se manifester(233). 

Pour Hermann H DS (232) et Rabemiadana T(216) qui ont travaillé sur les hernies discales 

lombaires opérées, l’atteinte des étages L4L5 et L5S1 sont majoritaires avec des taux de 81,7% 

et 80% respectivement. 

2.3.2.3 Siège des HDC 

Dans notre étude, les deux localisations les plus fréquemment retrouvées pour les HDC 

se situent en C5C6 (51.83%) et en C6C7 (22.22%). La forme isolée de la HDC est prédominante 

dans notre série (92.64%). Ces résultats corroborent avec la plupart des données de la 

littérature. 

Il en est ainsi pour H. HAL EL FADL et AÏT BEN ALI (222), dans leur étude qui a porté sur 30 

dossiers de hernies discales cervicales opérées entre 2001 et 2007, qui ont constaté la 

prédominance du siège C5C6 (53.4%). 

Pour L.O. Ouambi (224), dans son étude menée sur 10 ans de 2005 à 2015 sur un 

échantillon de 79 cas de HDC, retrouve également que le niveau le plus affecté était l’étage 

C5-C6 avec une proportion de 42,37 %. Il en est de même pour FADL et ALI (222) qui 

retrouvent une prédominance en C5-C6 (46%).

Finiels PJ et al (234), dans leur étude sur l’intérêt des biocéramiques en alumine poreuse 

cellulaire en chirurgie rachidienne réalisée en 2004, retrouve que les atteintes au niveu de la 

racine C5-C6 sont prédominantes. 

Dans les études de Bouvier M (235) portée sur la sémiologie clinique de la névralgie 

cervico-brachiale commune à propos de 50 cas hospitalisés et celle de Gröger U, Seiler RW 

(225), menée sur le traitement microchirurgical des cervicobrachialgies et de la myélopathie 

cervicale, les résultats ont montré que plutôt l’atteinte C6-C7 qui prédomine. 

I. YOUKLIF, M. CHAHID et S. HILMANI, A. (221), constatent que l’atteinte C5-C6 est 

prédominante (51,70%).
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Hima-Maïga A (225) constate qu’il s’agissait essentiellement de hernies discales molles 

qui prédominaient aux étages C4-C5 et C5-C6. 

Tableau 20 : Siège des HD dans la littérature consulté 

Auteurs Population 
d’étude

L4-L5 L5-S1 C5-C6 C6-C7

Notre étude 297 cas de HDL 51.44% 38.5%

Notre étude 54 cas de HDC 51.83% 22.22%

N. Samai , 
F.A. Korba et al

373 cas de hernie 
discale 

62,52 %, 47,47 %

Zoumana el al 120 cas de HDL 66% 35%

d’Abdellali ait 
M, 

100 cas HDL 51%, 

Rachidi M 2695 cas de HDL 47,2% 

Dossou Sognon 
H

60 patients 
opérés pour HDL 

81,7% 

Rabemiadana T 174 cas de HDL 80%

HAL EL FADL et 
al (222) 

30 cas de HDC 53.4%

L.O. Ouambi 
(224), 

79 cas de HDC 42,37 %

FADL et 
ALI(222)(236) 

9 cas de HDC 46%

Finiels PJ 61 cas de HDL 31.7%

I. YOUKLIF M. et 
al

100 cas de HDC 51.7%

Concernant le caractère de conflictualité avec une racine nerveuse : 

Dans l’étude de YOUKLIF. I, CHAHID. M (221), l’IRM cervicale a objectivée une 

compression médullaire dans 30% des cas avec signes de souffrance médullaire dans 22% des 

cas et un conflit disco radiculaire a été retrouvé dans 80% des cas. Ce taux est nettement plus 

important que celui retrouvé dans notre travail (52%). Cela est probablement due au contexte 

de la gravité de l’atteinte puisque dans l’étude de Youklif, la population était constituée de 

patients hospitalisés pour traitement de la HD hyperalgique ce qui suppose une atteinte plus 

sévère alors que notre étude a ciblé une population active qui a présenté des atteintes plus 

ou moins bénigne à un stade de début pour la plupart des cas. 
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2.3.3 La conduite thérapeutique 

La plupart des malades de notre population d’étude ont bénéficié d’un traitement 

médical (94.3%) associé à une rééducation et un repos dans 55.7% des cas. L’indication 

chirurgicale n’a été posée que pour 5.7% des cas seulement. Nos résultats se rapprochent de 

ceux retrouvés dans la littérature. 

Pour M.DIOMANDE et B. OUATTARA (210), dans leur étude sur la hernie discale lombaire 

chez les patients suivis au CHU de Cocody (Abidjan), la stratégie thérapeutique était basée 

sur le traitement médicamenteux (89,7%) et physique (67%). La neurochirurgie était indiquée 

dans 10,3% des cas. 

Dans plusieurs études réalisées sur les lombalgies aigues et communes :

Pereira Miozzari AC, Genevay S (237). « Lombalgie aigue Service de médecine de premier 

recours » ; Bardin T. (238) « Lombalgie commune », pour les lombo radiculalgies dues aux 

hernies discales et Dagbé M(239) « Profil IRM de la Pathologie Herniaire Rachidienne à Lomé 

: Une Étude de 239 Cas », le traitement médical était également de première intention.  

L’association antalgique, anti-inflammatoire et myorelaxante a été la plus utilisée soit 90% des 

cas. 

H. HAL EL FADL, S. AÏT BEN ALI (222), dans leur étude menée sur le traitement chirurgical 

des hernies discales cervicales qui a porté sur 30 dossiers d’hernies discales cervicales 

hospitalisées dans le service de neurochirurgie entre 2001 et 2007, rapportent que tous les 

patients ont bénéficié d’un traitement médical à base d’AINS, d’antalgique, de myorelaxants 

et du port d’une minerve cervicale. Seuls 13.3% des cas ont bénéficié d’une discectomie 

simple avec greffon iliaque après échec du traitement initial. 

Concernant les arrêts de travail, 77% des cas de HD de notre population d’étude ont 

bénéficié d’au moins un arrêt de travail d’une durée très variable allant de 7 à 180 jours. Parmi 

les conducteurs aux antécédents de symptomatologies aigues au travail (lumbago) 9.33% ont 

déclarés des lumbagos en accident de travail. 

Les reclassements professionnels ont concerné 63% des cas, dominés par les 

aménagements de postes de travail qui ont été temporaires pour 32% des cas et définitifs 

pour 6%. Ces résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans l’étude réalisée par NAFAI D, 

AOUINANE S. Et SEMID A (205), qui ont constaté que les lombalgiques ont bénéficié dans 57 

% des cas d’arrêts de travail de durée variable. Neuf pour cent (9%) de la population des 

lombalgiques, seulement, ont été déclarés en accident du travail et 11 % a bénéficié de 

changement ou d’aménagement de poste de travail. 

La différence constatée par rapport aux taux des arrêts de travail (77%/57%) et le taux de 

reclassement professionnel (63%/11%). Ces taux sont nettement plus élevés que ceux 

retrouvés dans l’étude de Nafai et al(205), et cela peut être lié au fait que tous nos patients 

présentent des HD alors que dans leur cas seuls 19/388 sont porteurs de HD. 
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Tableau 21 : Modalités thérapeutiques des HD dans la littérature consultée 

Auteurs Population d’étude TRT 
médical

TRT 
physique

TRT 
chirurgical 

Notre étude 2854 conducteurs 
d’engins 

94.3% 55.7% 5.7% 

M. Diomande et 
al (210) 

39 cas de HDL 89,7% 67% 10.3% 

Pereira 
Miozzari et al 
(237,238) 

411 lombalgiques 90%

Bardin 
T.(237,238)

1112 avec une 
lombalgie chronique 

90%

Dagbé M(239) 239 cas de HD 90%

        

H. HAL EL FADL 
et al (222)

30 cas de HDC 100% +++ 13.3% 

2.4 Les facteurs de risque des hernies discales 

Cette recherche nous a permis de révéler l’existence d’une association significative entre 

certains facteurs de risque liés au travail et la survenue des HD chez les conducteurs d’engins 

de notre population d’étude. 

Notre revue de la littérature a montré que presque toutes les études sur les hernies 

discales ont concerné la population générale.  

La littérature internationale est très riche dans ce domaine concernant la population 

générale mais pauvre lorsqu’il s’agit du milieu de travail et plus particulièrement les 

conducteurs d’engins.

Peu d’études nationales sur le sujet et à plus forte raison lorsqu’il s’agit des travailleurs 

et en particulier la catégorie des conducteurs d’engin. 

La plupart de nos résultats se superposent aux données de la littérature retrouvée, il y 

a une association significative, entre les facteurs de risques identifiés chez notre population 

d’étude et la survenue des hernies discales qui ont été constatés par plusieurs données de la 

littérature nationales et internationales. 

2.4.1 Facteurs individuels (non professionnels) 

2.4.1.1 L’Age de survenue de la hernie discale 

Dans notre étude, les tranches d’âge les plus touchées se situent entre 40 et 50 ans, avec 

une moyenne d’âge de 45.23 ans ± 6.49 ans qui se rapproche très nettement des résultats 

retrouvés dans la littérature. 

La moyenne d’âge rapportée dans la plupart des études se situe aux alentours de la 

quarantaine. 
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OUATTARA S.A (240), dans son étude portant sur 54 cas de HDL « apport de la TDM dans 

le diagnostic de la HDL », a trouvé un âge médian à 43,5 ans et une atteinte prédominante 

dans la tranche de 40 à 49 ans dans une étude sur l’apport de la TDM dans le diagnostic de la 

hernie discale lombaire réalisée en 2000. 

MALONGA F.(241) trouvent que les tranches d’âge les plus touchées par les hernies 

discales se situent entre 30 et 49 ans dans son étude sur la hernie discale lombaire à Yaoundé 

(Cameroun) : « Profil saccoradiculographique des HDL » et l’âge moyen est de 44 ans.

Dans l’étude réalisée par Chauvet M, Codron R, Fouchy S et al (181)sur l’exposition aux 

vibrations corps entier chez les conducteurs d’engins de manutention, la moyenne d’âge des 

patients atteints de hernie discale était de 40,59 ± 8,26 ans et les limites d’âge de 19 et 68 

ans.

Ces résultats s’expliquent par le fait que les tranches d’âges concernées correspondent à 

l’âge de la dégénérescence discale. En effet, le disque intervertébral agit comme un absorbeur 

de choc entre les corps vertébraux adjacents. Mais avec l’âge il se déshydrate et perd du 

volume et de l’élasticité. La structure discale devient alors plus sensible aux traumatismes et 

à la compression. Cette sénescence discale débute vers 25-30 ans. Elle est aggravée par les 

efforts répétitifs professionnels et les microtraumatismes. En outre, il s’agit des tranches d’âge 

correspondantes aux sujets en pleine période d’activité. 

2.4.1.2 Antécédent rachidien 

Dans notre étude, on ne retrouve pas d’antécédent de HD ni de syndrome rachidien chez 

les conducteurs atteints de HD contrairement à la plupart des études retrouvées dans la 

littérature qui montre le rôle de pathologies rachidiennes antérieures dans le développement 

des HD comme facteur de risque : 

Ainsi , Araszkiewirz et Al (242) qui ont réalisé une étude cas témoin en 1999 portant sur 

201cas de HDL, dans le but de déterminer les contraintes liées au travail, confirment 

l’existence d’un grand nombre de facteurs de risque professionnels qui favorisent l’apparition 

des HD, en particulier l'âge et le rôle des antécédents rachidiens.

Cool BJ en 1990 (56), a prouvé également une relation significative entre l’âge, les 

antécédents de lombalgies et la pathologie discale lors de son étude sur les facteurs 

épidémiologiques des HDL.  

Mundt D.J (243) et Jensen M.C(244), lors de leurs étude épidémiologique menée sur le 

sport et son rôle comme facteur de risque possible de hernie discale lombaire et cervicale, 

retrouvent que les antécédents rachidiens sont très fortement corrélés avec la survenue d'une 

HDL. 

M.Diomande et B.Ouattara(210) rapportent aussi des antécédents douloureux rachidiens 

dans 82,1% des cas. 
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Cette différence, entre nos résultats et ceux de la littérature, peut être expliquée par le 

fait que notre population d’étude est constituée de conducteurs professionnels qui ont été 

recrutés à un âge jeune et sélectionnés au cours de la visite d’embauche où tous les candidats 

présentant des affections susceptibles d’être aggraver par la conduite sont écartés. 

2.4.1.3 L’excès de poids 

Dans notre population d’étude, le surpoids a concerné 43% des conducteurs ayant 

développés des hernies discales et l’obésité 37%. L’excès de poids parait influer l’apparition 

des HD dans notre étude. Ce résultat est similaire à ceux retrouvés dans la plupart des études 

qui confirment le risque de l’excès de poids dans le développement des pathologies discales 

en général. 

Dans une étude menée par Meredith DS, Huang RC et al (25) sur le risque de l'obésité sur 

la récidive de hernie du noyau pulpeux après microdiscectomie lombaire. Il a été démontré 

que la surcharge pondérale était un facteur de risque augmentant significativement la 

prévalence d’une hernie discale lombaire et des récidives de la hernie. 

Une autre étude réalisée par Falah Arzpeyma S, Mahfoozi G, Sedighi P et al (69), sur la 

concomitance de l'obésité et du surpoids avec la hauteur discale et le risque de hernie dans la 

colonne lombaire retrouve le même résultat. 

Doury-Panchout F, Fouquet B. (70), lors de leur étude sur l’obésité, perte de poids et 

lombalgie en 2016 qui a été menée sur 2600 personnes, révèle que le surpoids augmente de 

30 % le risque de dégénérescence des disques lombaires et que l’obésité augmente ce risque 

de 79 %. 

2.4.1.4 Le tabac 

Notre étude a montré que plus de la moitié des patients ayant développé des hernies 

discales (52%) sont des fumeurs habituels et que ce facteur est significativement associé au 

HD (P=0.0014). 

L'association entre tabac, lombalgies et hernie discale a été rapportée par Kelsey J.L 

(59,245) dans plusieurs études ; mais reste controversée et diversement expliquée : 

perturbation du métabolisme au niveau du disque, augmentation des pressions intra-discales 

lors de la toux et les effets fibrinolytiques du tabac. 

Une autre étude effectuée en Chine est plus précisément au Guangzhou par Lam TH, Jiang 

CQ et al (246), sur une population de conducteurs professionnels, retrouve 51,1% de fumeurs 

qui est similaire au résultat de notre étude et que l’effet du tabac est plus fort que l’effet de 

la conduite elle-même sur l’apparition des pathologies discales, selon ces mêmes auteurs. Ce 

résultat se rapproche des résultats retrouvés dans plusieurs études dans la littérature. 

Dans une étude transversale et descriptive, menée en Inde par Arora, P, Kaur, G, Khokar, 

A. et Jindal, AK (247) sur la prévalence et profil de consommation de tabac chez les 

conducteurs d’engins du sud de Delhi, 69% des chauffeurs souffrants de douleurs lombaires 

et sciatiques consomment du tabac sous une forme ou sous une autre. Les chauffeurs routiers 

fument dans 51% des cas contre 19% pour les autres travailleurs. Il en est de même pour
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l’étude menée par SABBAGH et al (248), sur une population de chauffeurs poids lourds qui a 

retrouvé que 66.3% sont des fumeurs. 

 

Une étude transversale menée par Petit A, et Roquelaure(190), effectuée au Brésil, chez 

258 chauffeurs de transport de marchandises, a retrouvé que 69% des patient atteint de 

pathologies discales sont des fumeurs et cette association est significative. 

Riihimäki H(249), lors de son étude qui a porté sur l’incidence de la douleur sciatique chez 

les hommes travaillant sur des machines en 1994 et Kelsey (59), dans son étude sur le 

prolapsus aigue du disque intervertébral de la colonne vertébrale et la conduite 

professionnelle réalisée en 1984 sur une population du Connecticut constituée de patients 

souffrant de hernie discale lombaire avec une indication chirurgicale ; plusieurs facteurs de 

risque ont été mis en évidence : le maintien d’une position sédentaire, la conduite prolongée 

ainsi que la consommation de tabac. 

2.4.1.5 Le rôle du sport et des activités secondaires 

Dans notre étude, la majorité (plus de 90%) des conducteurs ayant développés des HD 

quel que soit leurs types ne pratiquait aucun sport, ni des activités secondaires ou de loisirs. 

Cette association est significative et l’absence d’activité sportive et d’activité secondaires 

paraissent favoriser la survenue de la HD selon nos résultats. 

Cela concorde avec les résultats de Mundt (243), qui a montré dans son étude 

épidémiologique menée sur le sport et son rôle comme facteur de risque possible de hernie 

discale lombaire et cervicale, que la pratique de la plupart des sports (base-ball, golf, natation, 

plongée, jogging, sports de raquette) n'est pas associée à un risque plus élevé de hernie discale 

et pourrait même être protecteur. Les activités de bricolage et de jardinage n'interviennent 

pas de façon défavorable également. 

Jensen M.C (244) retrouve dans plusieurs études réalisées sur, la détermination du rôle 

du sport et des activités extra professionnelles comme facteurs favorisant la survenue des HD 

ou comme facteurs protecteurs, que la responsabilité du sport dans la hernie discale apparaît 

limitée. 

Tableau 22 : L’âge de survenue de la HD dans la littérature consultée (âge) 

Auteurs Population d’étude Age moyen (ans) 

Notre étude 300 conducteurs 
d’engins 

45.23 ans 

Chauvet M et al 
(181) 

40,59 ans 

MALONGA F.(241) 44 ans 

OUATTARA S.A 
(240) 

54 cas de HDL 43.5 ans 

Araszkiewirz et Al 
(242) 

201 cas HDL + 

Cool BJ en 1990 (56) +

Mundt D.J 
(243,250)

287 HDL-HDLS 
63 HDC 

+
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Tableau 23 : Facteurs de risque non professionnels dans la littérature consultée 

 
Auteurs Population 

d’étude
Excès de 
poids

Tabac 
à fumer

ATCD 
rachidien

Sport Activité 

II aire 

Notre étude 300 conducteurs 
d’engins 

43% 
surpoids 
37% 
obèses 

52% - ++ ++ 

Araszkiewirz et 
Al (242) 

201 cas HDL +

Cool BJ en 1990 
(56) 

+

Mundt D.J 
(243,250)

287 HDL-HDLS 
63 HDC 

+ +

M.C Jensen 
(243,250)

98 patients avec 
HDL 
asymptomatiques 

+

Doury-
Panchout F, 
Fouquet B. 
(285)

Étude 
bibliographique 
sur l’obésité et 
HD

surpoids 
30 % HD 
obésité 
79% HD 

Meredith DS, 
Huang RC et al 

(25)

75 patients avec 
HDL (TRT 
chirurgical) 

+++

Falah 
Arzpeyma S, et 
al (25,69) 

102 patients 
lombalgiques 

+++

SABBAGH et al 
(248) 

Chauffeurs PL 66.3%

Kelsey J.L 
(59,251)

1782 
lombalgiques 
325 HDL 

+++

Guangzhou par 
Lam TH, Jiang CQ 
et al (246)

81344 
conducteurs 
professionnels 

51,1%

Arora, P, Kaur, 
G, Khokar, A. et 
Jindal, AK (247) 

69%

Riihimäki H(249) ++

Kelsey (251) 325 cas HDL-HDLS ++

Petit A, et 
Roquelaure(190) 

16 449 cas de HD ++

Jensen M.C 
(244)

98 cas HDL ++
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2.4.2 Facteurs professionnels 

 

2.4.2.1 Ancienneté au poste de travail 

L’ancienneté moyenne au poste lors du diagnostic de la HD dans notre étude était de 

11.11 ans ± 3.28. Ce résultat se rapproche de ceux retrouvés dans la littérature. 

Dans une autre étude de Dieuboue J, Kaptue J et al (252), portant sur le dépistage des 

troubles musculo-squelettiques chez les conducteurs d’engins réalisée en 2020, la tranche 

d’ancienneté la plus représentée chez les patients ayant développé des pathologies discales 

était de 10 à 20 ans soit 50,2%. 

Ayari H (253) retrouve qu’une ancienneté moyenne de 10 ans est susceptible de 

provoquer des pathologies discales, lors de son étude sur l’effet d’une exposition prolongée 

aux vibrations sur les vertèbres des chauffeurs poids lourds.

Dans les études de DIAO. M. L et al (254) ; Diatta et al (255) portant sur la prévalence 

et les facteurs de risque de troubles musculo-squelettiques chez les conducteurs de poids 

lourds, l’ancienneté moyenne à la profession était respectivement de 8,3 ans et 7,09 ans pour 

les lombo sciatalgies et les pathologies discales en général. 

Tableau 24 : Ancienneté au poste de travail des patients atteints de HD dans la littérature 
consultée 

Auteurs Population d’étude Ancienneté moyenne 

Notre étude 2854 conducteurs 
d’engins 

11.11 ans ± 3.28.

DIAO. M. L et al (254) TMS chez 13 chirurgiens 8.3 ans 

Diatta et al (255) 357 conducteurs PL 7.09 ans 

Diao et al (252) 322 travailleurs du port 10-20 ans 

Ayari H (253) 1718 conducteurs de 
différents engins 

10 ans 

2.4.2.2 La conduite et la sédentarité 

La conduite professionnelle parait en elle-même un facteur de risque des pathologies 

discales lombaires et cervicales, via la sédentarité ainsi que la fixité de la position qui a été 

rapportée par plusieurs auteurs dans la littérature. En effet plusieurs études ont démontré 

cette relation et ont pu confirmer le rôle de la conduite dans le développement des hernies 

discales et des autres pathologies du rachis.

Bovenzi M (61,62,151) retrouvait un risque majeur de développer des hernies discales 

(environ trois fois supérieur) chez les conducteurs professionnels, et particulièrement les 

chauffeurs poids-lourds, par rapport aux autres professions. 
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Des cervicalgies, des dorsalgies, et des lombosciatalgies sont décrites dans sept des 

publications retenues. Ils concernent différents métiers de chauffeurs (bus, taxis, transport de 

marchandises), cités dans l’étude de Bovenzi M (62), réalisée sur l'évaluation de l'exposition 

aux vibrations sur le lieu de travail et ses effets à long terme sur le dos et le membre supérieur. 

Magnusson et al (256) évaluent les TMS au moyen du questionnaire Nordique parmi des 

salariés des États-Unis et de Suède répartis dans trois groupes : chauffeurs de bus, chauffeurs 

routiers et travailleurs sédentaires. Ils constatent que la prévalence des rachialgies et des 

hernies discales, parmi les chauffeurs de bus américains et les chauffeurs routiers est 

significativement plus élevée que celle parmi les travailleurs sédentaires. 

Dans une autre étude réalisée en 2016 portée sur les TMS dans une unité de distribution 

de médicaments, C. Boukortt, A.Bouzena, et A Semid (257) constatent que 72% des caristes 

se plaignaient de lombalgies, et cela est lié à plusieurs contraintes dues à la conduite des 

chariots automoteurs.  

Krause et al (64,212,258), établissent aussi une relation dose-réponse exponentielle entre 

le temps hebdomadaire de conduite et le risque de pathologies lombaires : dans le modèle 

statistique retenu après ajustement sur tous les facteurs de confusion potentiels (âge, genre, 

taille, poids, type de véhicule, problèmes ergonomiques, ancienneté de conduite 

professionnelle et facteurs psychosociaux), le taux de pathologies lombaires augmente de 12 

% par tranche de 10 heures de conduite hebdomadaire(29). 

Jensen et al (244), lors leur étude de cohorte avec un suivi sur 10 années de 2175 

chauffeurs routiers long-courrier, 5060 autres chauffeurs et 6174 chauffeurs de bus 

retrouvent que les pathologies discales étaient plus fréquentes chez les chauffeurs 

professionnels qu’en population générale (Standardized Incidence Ratio [SIR] = 119 ; IC95 % 

[114–125]) et cela de manière similaire pour les atteintes cervicales et lombaires.

Comparativement à l’ensemble de la population du Danemark, les taux d’hospitalisation 

pour pathologie discale intervertébrale étaient augmentés chez les chauffeurs long-courrier 

et les chauffeurs de bus (SIR = 133 ; IC95 % et SIR = 141 ; IC95 %, respectivement) 

comparativement aux autres chauffeurs (SIR 109 ; IC95 %).

D’une façon générale, la HD est plus importante chez les conducteurs professionnels que 

chez les autres travailleurs. Plusieurs études ont en effet, ont montré un risque accru de hernie 

discale vis à vis des activités de conduite des véhicules (poids lourds, chariots automoteurs) 

dont on connaît bien le rôle exposant aux vibrations de basse fréquence transmises au corps 

entier cité dans l’étude réalisée par M Heliövaara et al (259). 

Riihimäki H (249), lors de son étude portée sur l’incidence de la douleur sciatique chez les 

hommes travaillant sur des machines en 1994, Kelsey(251), dans son étude sur le prolapsus 

aigue du disque intervertébral de la colonne vertébrale et la conduite professionnelle réalisée 

en 1984, ont observé un risque de hernie discale multiplié par 3 chez les sujets conduisant un 

véhicule plus de 50 % de leur temps de travail. Ce dernier a évalué le risque de présenter une 

hernie discale lombaire en fonction de différents paramètres, auprès d’une population du 

Connecticut constituée de patients souffrant de hernie discale lombaire avec une indication 
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chirurgicale, plusieurs facteurs de risque ont alors été mis en évidence : le maintien d’une 

position sédentaire et la conduite prolongée. 

 

2.4.2.3 Les postures adoptées 

Les résultats de notre étude montrent que la position assise prolongée (68%)paraît être 

un facteur de risque favorisant la survenue des HDL chez les conducteurs d’engins. La position 

assise prolongée (75%) ainsi que les mouvements répétés de tête : inclinaison, flexion et 

rotation (26% pour chaque posture) joueraient également un rôle dans le développement des 

HDC. Ces résultats sont globalement similaires à ceux de la littérature. 

G. Araszkiewirz et E. Tumerelle (242), dans leur étude cas-témoins réalisée sur les hernies 

discales lombaires et travail, ont mis en évidence le rôle défavorable des postures de travail 

dans la survenue des hernies discales, en particulier les postures impliquant des inclinaisons-

rotations du tronc et le rôle de la position assise prolongée. 

Araszkiewirz et Al (242) ont confirmé un grand nombre de facteurs de risque 

professionnels en relation avec la survenue des HD. L'étude a détaillé les contraintes 

physiques, elle a démontré une association significative avec l'inclinaison antérieure du tronc 

et l'inclinaison-rotation actuelle ou passée. 

Dans une autre étude menée par Heliovara M(260) qui a porté sur le travail et le risque 

de hernies discales lombaires, il apparaît une différence significative entre les porteurs de 

hernie discale et les témoins pour les postes de travail imposant une flexion du tronc et une 

inclinaison rotation dans l'ensemble des cas. 

Francis Deriennic, Annette Leclerc et al (187), dans leur étude menée sur « Lombalgies en 

milieu de travail. Quelle stratégie de prévention ? », ont constaté que la fixité posturale et la 

position assise prolongée sont des facteurs de risque reconnus, expliqués par l'élévation de la 

pression intra-discale et la réduction des échanges nutritifs au niveau du disque intervertébral.

C. Boukortt, A. Bouzena, et A. Semid (257) ont trouvé que les postures de travail 

contraignantes pour les caristes, telles : l’inclinaison latérale du corps pour déposer les 

palettes, l’extension du cou pour le gerbage et le dégerbage des palettes, la position assise 

prolongée ainsi que la contention et l’étirement du corps pour disposer d’une vision adéquate 

vers l’arrière sont des facteurs de risques des TMS chez ce groupe de travailleurs. 

Jensen et al (261) ont également mené une étude dans l’objectif d’évaluer l’incidence des 

hernies discales cervicales et d’analyser les nuisances du poste de travail. Cette étude a été 

menée chez 89146 chauffeurs danois, sur une période de suivi de 10 ans. Les auteurs ont 

trouvé que l’augmentation du risque de HDC était plus liée aux vibrations et aux mouvements 

de torsions du cou. 

Plusieurs études épidémiologiques ont montré une relation entre la pathologie 

dégénérative discale (hernie discale, pincement discal) et les facteurs physiques 

professionnels, tels que le port de charges lourdes, la flexion du tronc ou les vibrations 

transmises au corps entier(65,66,211,253). 
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Tableau 25 : Postures dominantes chez les patients atteints de HD dans la littérature consultée 

 
Auteurs Population 

d’étude
Position 
assise 
prolongée

Flexion 
du dos et 
du tronc

Inclinaison, 
rotation du 
tronc

torsion du 
tronc

Inclinaison-
flexion et 
rotation 
cou 

Notre étude 300 
conducteurs 
d’engins 

HD + HDL + HDL + HDL+ HDC + 

G. 
Araszkiewirz 
et al (242)

201 cas HDL 
étude cas 
témoin 

+ + +

Heliovara M 
(260)

592 HDL et 
HDLS sur 11 
ans 

+ +

C. Boukortt, 
et (257) 

14 caristes + +

Francis 
Deriennic et 
al (187) 

Travailleurs 
lombalgiques 

+

Jensen et al 
(261)

256 
conducteurs 
professionnels 
avec HDC 

2.4.2.4 La manutention surajoutée 

Dans notre étude la manutention surajoutée aux tâches de conduite est retrouvée dans 

20.94% des cas. Ce sont les activités liées au bâchage, à l’entretien du moteur, aux 

changements de pneus et aux déplacement de charges qui concernent les chauffeurs de 

camions. Cela concorde avec les résultats de la littérature. 

Les travaux physiques lourds, les manutentions, les contraintes posturales sont des 

facteurs reconnus de dégénérescence discale, de lombalgies et de sciatiques. Kelsey (59) 

retrouve un risque accru de hernie discale lombaire chez les travailleurs soulevant des charges 

lourdes notamment lorsqu'un mouvement de torsion est nécessaire. 

Les variations importantes de la pression intra-discale lors des différentes postures et du 

port de charges ont été clairement démontrées et ces données sont largement utilisées en 

prévention. Des critères acceptables ont été proposés pour le soulèvement d'une charge, 

notamment par le National Institute for Occupational Safety and Health (262,263) du point de 

vue des mouvements à réaliser et du poids de la charge qui ne doit pas dépasser les 25 kg. 

Une étude rétrospective à propos de 100 patients hospitalisés et opérés pour hernie 

discale cervicale au service de neurochirurgie du CHU Ibn Rochd de Casablanca, durant une 

période de 8 ans menée par I.Youklif (221), le facteur déclenchant le plus souvent retrouvé 

est l’effort de soulèvement (20%). 
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Dans les études réalisées par : 

 

Hoogendoorn WE, Poppel MNMv, Bongers PM et al (264), sur La charge physique 

pendant le travail et les loisirs comme facteurs de risque de lombalgie et de Lötters F, Burdorf 

A, Kuiper J et al (265) sur le modèle pour le lien avec le travail et la pathologie discale, une 

forte relation entre certaines postures de travail (manutention manuelle de charges, 

mouvements en avant ou en arrière et torsion du tronc) et l’incidence de la survenue d’une 

lombalgie liées aux HD a été retrouvée. 

Jensen et al (261), ont mené une étude dans l’objectif d’évaluer l’incidence des hernies 

discales cervicales et d’analyser les nuisances du poste de travail. Cette étude a montré que 

chez 89146 chauffeurs danois, sur une période de suivi de 10 ans, que la quasi-totalité des 

hommes exerçant la profession de chauffeur poids lourd avait un risque significativement 

élevé de développer une hernie discale cervicale. Le risque était plus important chez les 

chauffeurs manipulant des charges lourdes que chez ceux manipulant des charges légères.

2.4.2.5 L’exposition aux vibrations corps entier 

Concernant l’exposition aux vibrations transmises au corps entier (VCE), le risque de 

lésions discales est particulièrement présent pour des fréquences comprises entre 2 et 10 

Hertz, ce qui correspond aux fréquences habituelles des engins roulants (266).

Dans notre étude, le niveau d’alerte de 0.5m/s² est dépassé chez 95.55 % des caristes, 

85.71% des conducteurs d’engins agricoles, 18.68% des chauffeurs de camions et 4.76% des 

grutiers. Les valeurs les plus élevées retrouvées étaient de 1 m/s² chez un cariste et 1.2 m/s² 

chez un conducteur d’engin agricole. Concernant l’ensemble des conducteurs atteint de HD, 

les résultats montrent que 42.33% des valeurs retrouvées dépassent le niveau d’alerte de 0.5 

m/s². 

La corrélation entre l’exposition aux VCE dans le cadre professionnel et l’apparition de 

troubles lombaires a été confirmée par l’étude Boshuizen HC et Bongers PM (211,214) 

réalisée en 1988. Grâce à la réalisation de 3 études rétrospectives entre 1988 et 1990 

(211,214,215) auprès de différents corps de métier (grutiers, pilotes d’hélicoptères et 

conducteurs de tracteurs). Ces auteurs ont observé une augmentation du risque de présenter 

un trouble lombaire chez les personnels exposés aux vibrations : risque de présenter une 

pathologie discale supérieur à la population contrôlée en cas d’exposition aux vibrations corps 

entier de plus de 5 ans chez des grutiers.

Ils constatent aussi que le risque de présenter un épisode lombalgique aigu et chronique 

lié à des pathologies discales est supérieur chez les conducteurs de tracteurs par rapport à la 

population contrôlée. Boshuizen (215) a donc relevé les niveaux d’exposition au poste de 

conduite en situation réelle de travail chez des conducteurs de chariots élévateurs et 

conteneurs de fret. Il a constaté des prévalences de douleurs rachidiennes en rapport avec 

des HD significativement supérieures au sein de la population de conducteurs pour des 

expositions à des vibrations dont l’accélération pondérée en fréquence était de 0.8 et 1 m/s2. 

Lors d’une étude réalisée par Kelsey S(59,267) avec une démarche différente de celle 

employée en Europe puisqu’il s’agissait d’études cas-témoins, Kelsey a confirmé l’importance 
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des expositions professionnelles (port de charges lourdes, vibrations transmises au corps 

entier) comme facteur de risque de lombalgie et hernie discale auprès des malades. 

C. Boukortt, A. Bouzena et A. Semid (257) retrouvent que les caristes souffrant de TMS du 

bas du dos constatés dans leur étude sur les TMS chez une entreprise de distribution de 

produits pharmaceutiques, sont exposés à un niveau de vibrations corps entier de basse 

fréquence dont le point de résonance est le rachis variant entre 0.4m/s² et 0.5m/s² soit la 

limite déclenchant l’action de prévention selon l’INRS. 

M Dupery et al (219), ont réalisé 53 mesures de VCE sur des chariots automoteurs et 

différents engins de chantier en 2009. Les valeurs d'accélération équivalente (aeq en m/s²) 

retrouvées sont globalement comparables aux mesures publiées par l’INRS. Ce sont ces 

valeurs qui sont utilisées dans l’évaluation des VCE par l’outil OSEV de l’INRS. Ils ont également 

retrouvé que les valeurs A(8) déclenchant l’action de prévention (0.5 m/s²) sont dépassées 

dans plus de la moitié des cas. 

Arib-Mezdad et G. Bouheddi (5) qui ont réalisé une étude sur l’exposition aux VCE des 

conducteurs d’engins dans une entreprise algérienne de travaux routiers, hydrauliques et 

bâtiments à l’aide de l’outil OSEV version 2017, ont constaté que les niveaux estimés 

d’exposition quotidiens aux vibrations transmises au corps entier chez les conducteurs 

d’engins dépassent le niveau limite déclenchant l’action réglementaire. 

Chauvet, Mathieu et al (149), lors de leur étude sur les risques des vibrations chez 72 

conducteurs d’engins automoteurs, ont constaté que la moitié des mesures dépassent 0,5 

m/s 2.

Dans les années 1990, Bovenzi (268,269) a observé par la réalisation de deux études 

auprès de conducteurs professionnels une prévalence de symptômes lombaires (lombalgies 

aigues ou chroniques et radiculalgies) supérieure chez les sujets exposés aux vibrations de par 

leur profession que chez les sujets contrôles. 

Bovenzin (60,62,268,269) a également mené plusieurs études qui ont mis en évidence une 

association entre le risque de présenter des troubles lombaires (lombalgies et pathologies 

discales lombaires) et l’exposition aux VCE. Le même constat a été fait par BASSON (150) lors 

de son étude menée sur la survenue des HD et l’exposition aux vibrations dans le cadre 

professionnel. Son travail a conduit à l’élaboration d’un guide pour la Société Italienne de 

Médecine du travail et d’Hygiène industrielle, permettant le repérage des sujets souffrant de 

troubles lombaires en lien avec les vibrations, ainsi que la surveillance médicale à adopter chez 

les travailleurs exposés. 

D’autres études épidémiologiques réalisées par Mariconda M et Jensen A (65,66) ont 

montré une relation entre la pathologie dégénérative discale (hernie discale, pincement 

discal) et les facteurs physiques professionnels, tels que le port de charges lourdes, la flexion 

du tronc ou les vibrations transmises au corps entier.
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2.4.2.6 Les facteurs psychosociaux 

Dans notre étude, les facteurs psychosociaux qui paraissent influencer la survenue de ces 

affections sont les tâches monotones et répétitives et le stress. Par ailleurs, la sensation de 

déprime et de non considération, la mauvaise ambiance de travail et le travail excessif sont 

d’autres facteurs retrouvés à des degrés moindres. 

Hasenbring M et Marienfeld G(271), lors de leur étude sur les résultats de la thérapie des 

discopathies lombaire et les facteurs de risque psychosociaux, constatent que le travail 

ressenti comme «dur», l'absence d'une «bonne ambiance au travail» interviennent comme 

des éléments défavorables sur la survenue de la pathologie discale. En analyse multivariée ces 

facteurs paraissent secondaires derrière les caractéristiques physiques des postes de travail. 

Cependant, les variables psychologiques sont retenues comme un facteur à haut risque de 

chronicisation des douleurs radiculaires aiguës. 

Vlaeyen JW et al (272,273) constatent que les contraintes psychosociales au travail 

(monotonie, insatisfaction au travail, faible soutien de la hiérarchie…) sont également 

susceptibles de favoriser des pathologies ostéoarticulaires et en particulier leur passage à la 

chronicité. 

L’analyse de plusieurs études longitudinales a confirmé que certains facteurs 

psychosociaux tels que le manque de soutien social au travail peuvent également jouer un 

rôle dans la genèse des pathologies ostéoarticulaires notamment la hernie discale 

(158,258,274). 

Araszkiewirz G, Méry B, Tumerelle E et al (242), lors de leur étude sur les hernies discales 

lombaires et travail, constatent que le rôle du stress se résume en : augmentation des forces 

de serrage, d'appui et de tension musculaire avec allongement du temps de récupération et 

amplification de la perception de la douleur. 
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Stratégie de prévention 

Ce travail nous a permis de déterminer la prévalence des HD chez les conducteurs 

d’engins de la ville de Bejaia pris en charge par notre service. Il a permis également, d’identifier 

le rôle déterminant de certains facteurs liés au fonctionnement et à l’organisation du travail, 

dans l’augmentation de la fréquence de cette pathologie. Une prise de conscience tend à 

s’opérer sur la nécessité de mettre en œuvre des actions visant l’amélioration des conditions 

de travail et de l’organisation du travail en vue de prévenir la survenue de la HD chez cette 

catégorie professionnelle. 

Il convient de rappeler qu’avant d’entreprendre cette démarche de prévention, 

certaines conditions sont nécessaires afin de garantir sa réussite : 

- l’adhésion complète et durable de la direction des entreprises concernées dans cette 

stratégie de prévention. En effet, en tenant compte des obligations légales et plus 

précisément de l’instruction ministérielle n°33 du 09 juin 1997 (188,189) fixant la liste des 

travaux ou les travailleurs sont fortement exposés aux risques professionnels. La démarche 

préventive proposée dans cette réglementation, basée sur l’analyse des activités et des 

conditions de travail et sur la surveillance médico-environnementale en milieu de travail doit 

être initiée et parrainée par les organes de direction en liaison avec les représentants des 

travailleurs pour réunir les conditions nécessaires à sa réussite et s’appuyer sur le service de 

médecine du travail d’une part et la commission d’hygiène et de sécurité d’autre part. 

L’instruction mentionne aussi l’obligation faite à l’employeur de prendre en charge, 

précocement, les travailleurs dont la santé est en situation de danger liée aux fortes 

expositions aux différents risques existants en milieu de travail. 

Pour notre part, cet engagement peut se concevoir dans le cadre d’une commission qui devrait 

être mise en place par la direction de l’entreprise sur proposition de la CHS. Compte tenu de 

la complexité du sujet relatif aux risques liés au développement des HD et de la multiplicité 

des disciplines concernés par le plan d’action. Cette démarche doit impliquer une équipe 

multidisciplinaire composée d’ergonome, d’ingénieur en hygiène et sécurité de l’entreprise, 

de médecin du travail, d’un représentant de la direction et d’un représentant des travailleurs. 

Les contributions apportées par ces acteurs devront être coordonnées. En se référant aux 

résultats de notre étude, cette commission aura comme première mission la mise en place 

d’un plan d’action appelé « prévention des risques de HD et de TMS chez les conducteurs 

d’engins ».

-la participation de l’ensemble des conducteurs d’engins à cette démarche par la 

formation et l’implication de tout un chacun. 

Ces conditions sont très importantes pour marquer non seulement l’engagement de la 

direction et pour obtenir ainsi l’adhésion des travailleurs sur terrain. Cela permettra 
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également de créer un climat de confiance pour assurer une mobilisation de tous dans cette 

démarche. 

Il s’agit d’informer sur les objectifs de la démarche, son déroulement et sur les moyens 

utilisés. La direction de l’entreprise doit également communiquer les résultats et les 

conclusions tirés lors de l’évaluation des risques de TMS et plus particulièrement de HD en 

milieu du travail en utilisant les résultats de notre étude. 

Plusieurs méthodes de communications peuvent être utilisées : des notes et des affiches 

au niveau des ateliers de travail mentionnant les risques liés à ces pathologies ainsi que les 

moyens à adopter pour les prévenir, les réunions et les journées d’informations. 

- L’évaluation et le réajustement périodique du plan d’action instauré en vue de 

s’assurer de l’efficacité des actions mises en œuvre et de la pérennité des changements 

réalisés. Par ailleurs, pour améliorer la situation actuelle de nos conducteurs d’engins, il serait 

fort utile de suggérer certaines propositions, inspirées des résultats de notre étude et que 

nous avons estimées prioritaires, pratiques et réalisables en même temps. Ces mesures 

peuvent être enrichies par les propositions des membres de la commission « prévention des 

risques de HD et de TMS chez les conducteurs d’engins » susmentionnée. Elles concernent 04 

registres, en l’occurrence. 

1 Mesures de prévention générales 
Ces mesures ont été proposées par apport aux anomalies et aux insuffisances constatées 

lors des visites des lieux de travail et l’étude des différents postes de conducteur d’engins 

réalisées au niveau des entreprises. 

L’étude des conditions de travail a montré que le tiers des engins utilisés par les caristes 

étaient détériorés et la majorité ne procèdent pas de suspension au niveau du siège. La dose 

vibratoire émise par les différents engins a dépassé le seuil d’alerte dans la majorité des cas. 

Il est donc recommandé de : 

- Substituer les chariots dépourvus de suspension par d’autres chariots qui possèdent 

des suspensions de siège ou même de la cabine. 

- Maintenir en bon état tous les engins utilisés par la vérification et le remplacement, si 

nécessaire, des amortisseurs, paliers, engrenages, suspensions de siège. La lubrification des 

systèmes de réglages et de suspension en particulier au niveau du siège. La vérification de la 

pression des pneumatiques. 

- Il y a lieux également d’améliorer la visibilité du conducteur depuis la cabine (surtout 

pour le groupe des grutiers) afin d’éviter la torsion et la flexion du dos et du cou et de réduire 
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les contraintes posturales en favorisant la conduite en marche avant, en diminuant les 

hauteurs de charge pour une meilleure visibilité (équiper les engins de systèmes de caméra 

ou de capteurs). 

- Adoption d’une conduite souple pour éviter les vibrations d’avant en arrière. 

Adaptation de la vitesse à l’état du sol et de la charge portée. Même à vide, la vitesse doit être 

limitée entre 10 et 15 km/h pour les engins circulant sur le chantier de travail. 

Notre étude a décelé une dégradation des lieux de travail dans plus de la moitié des cas. 

Il est préconisé de maintenir les sols et les voies de circulation en bon état par un entretien 

régulier : goudronnage ou bétonnage de la surface, pour maintenir une surface parfaitement 

lisse. 

Notre enquête a révélé également un rôle probable des vibrations dans la prévalence 

des HD et ce en raison du dépassement du seuil d’alerte d’exposition et plus particulièrement 

chez les caristes. Il est suggéré de réduire le temps d’exposition et de planifier des périodes 

de repos même de courte durée. 

Il est nécessaire aussi : 

- De contrôler régulièrement les niveaux de vibrations à l’aide d’un vibrométre afin 

d’adapter correctement les mesures préventives. 

La prévalence des HD chez le groupe des chauffeurs de camions augmente 

significativement avec la durée de travail qui dépasse les 12 heures par jour chez ceux qui 

assurent les longs trajets. Ainsi il est recommandé de : 

- D’éviter les longs trajets chaque fois que cela est possible pour les chauffeurs 

routiers. Sinon, appliquer le système de pause de 10 à 15mn toutes les deux heures de 

conduite.

- Permettre une récupération suffisante, surtout lorsqu’il s’agit des déplacements inter 

wilaya. 

- Permettre un roulement sur les postes astreignants ou la conduite des longs trajets 

dans la mesure du possible.

- Il est encore souhaitable de réduire la durée de la conduite professionnelle, puisque le 

délai d’apparition des HD selon notre étude, était dans la majorité des cas situé entre 10 et 14 

ans. Il serait préférable qu’après 10 ans de conduite sur le même engin, d’opter pour un 

changement de poste ou un changement de type d’engin utilisé, afin de permettre au 

conducteur une meilleure récupération. 
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- Lutter contre la sédentarité et le risque de l’excès de poids en optant pour : la 

promotion de l’activité sportive au travail comme le font certains pays d’Asie et 

l’accompagnement par des mesures financières pour motiver ces travailleurs à adopter un mode 

de vie et des comportements alimentaires sains. 

- Enfin, il y a lieu d’informer et de former les conducteurs d’engins sur les principaux 

risques liés à la conduite : risques liés à la position assise prolongée et l’importance des repos 

entre les heures de travail ; les mauvaises postures de travail et l’exposition aux vibrations. 

Cette information se fera sur la base d’un programme de formation, qui doit cibler ce 

personnel dès le début de l’activité professionnelle voir même les responsables et 

l’employeur. 

Ce programme de formation doit être étalé sur plusieurs séances et comportera la 

connaissance des risques liés à la conduite des engins ainsi que les TMS qu’ils peuvent 

engendrer et plus particulièrement la hernie discale. 

Le programme comportera : 

- la formation des conducteurs aux réglages des sièges. 

- des informations sur les risques liés à la position assise prolongée et l’importance du 

repos entre les heures de conduite et la nécessité de pratiquer une marche ou un exercice 

physique régulier. 

- Un rappel sur les vibrations, les sources et les modes d’exposition. Les effets 

pathologiques des vibrations sur la santé, les facteurs aggravant ces effets. Comment 

minimiser l’exposition aux vibrations.

- La manutention et ses risques au court et au long terme et les méthodes saines de 

soulèvement des charges lourdes en cas de nécessité. 

2 Mesures de prévention individuelle 

La prévention individuelle est un volet important pour la prévention des HD, étant 

donné que plusieurs facteurs de risque individuels favorisant la survenue de ces affections ont 

été décelés dans cette étude, ainsi une série de recommandations pratiques parait nécessaire 

à adopter : 

2.1 L’hygiène de vie 

L’excès de poids et la sédentarité sont des facteurs de risque des HD cités dans 

plusieurs études de la littérature. Notre étude a également montré que la majorité des 

conducteurs atteint de HD dans notre population d’étude sont sédentaires dans la 

majorité des cas et plus de 3/4 ont présenté un excès de poids. 

La préservation d’un poids idéal ainsi que la pratique d’une activité physique et 

sportive régulière en dehors des heures de travail sont des recommandations 
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primordiales pour ces conducteurs d’engins afin de prévenir le développement de cette 

affection. 

2.2 Apprendre les mesures ergonomiques saines 

2.2.1 Adoption d’une bonne position assise au volant 

Les conducteurs d’engins passent la majeure partie de leur journée de travail en 

position assise, une bonne position est essentielle pour préserver le dos : 

- Bien régler le siège et le volant de façon à ce que les jambes soient pliées lorsque 

le conducteur est assis contre le dos et de façon à ce que les bras soient 

légèrement pliés lorsqu’il tient le volant. 

- S’assoir toujours bien au fond du siège. 

- Mettre un petit coussin ou une serviette repliée dans le creux du dos, afin de 

maintenir le creusement normal du dos en position assise et prévenir ainsi les 

douleurs dorso-lombaire. 

2.2.2 Adaptation du siège au conducteur 

Un bon siège bien réglé sur lequel le conducteur d’engins est correctement assis : 

- Régler le siège à la bonne hauteur et à la bonne distance, les pieds doivent 

accéder facilement aux pédales, les cuisses sont positionnées horizontalement, 

les cuisses et les tibias forment un angle compris entre 90 et 120 degrés. 

- Régler le dossier et le coussin lombaire de telle façon à sentir le coussin 

lombaire, le bassin et le bas du dos doivent être suffisamment soutenus. Les 

cuisses et le dos forment un angle compris entre 95 et 115 degrés. Le dossier est 

donc légèrement incliné vers l’arrière. 

- Il est également utile de changer de position de temps en temps, de ne pas 

s’asseoir à nouveau pendant une pause, il est conseillé de bouger et d’étirer de 

temps en temps pendant cette pause. 

2.2.3 Appliquer les règles des monter et des descentes des engins 

La monter et décente doivent être calmes et douces : 

- Il est conseillé d’emprunter chaque marche et d’éviter les chocs (en ne se 

laissant pas tomber trop lourdement). Si on ne peut vraiment pas empêcher le 

saut du camion, il est préférable de plier les genoux et de contracter les 

abdominaux pour préserver le bas du dos. 
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- Pour monter dans le camion aussi, il est préférable d’utiliser chaque marche, le 

fait de passer une ou plusieurs marches nécessite une grande souplesse souvent 

compensée par une sollicitation du dos. 

2.2.4 Les règles de chargement et déchargement 

Le chargement et déchargement des objets nécessite souvent de fournir un gros effort 

physique : 

- La contraction des abdominaux lors de ces efforts est une bonne attitude qui 

aiderait à prévenir les douleurs et les lésions discales. 

- Plier les jambes en maintenant le dos droit en sollicitant les abdominaux est 

l’attitude la plus recommandé lors de soulèvement de charges lourdes 

permettant ainsi de préserver le rachis dorso-lombaire. 

2.2.5 Etre actif pendant les pauses 

Cette mesure permet d’éviter ou de limiter les douleurs, en réalisant quelques 

mouvements simples pendant les pauses. La pratique régulière de ces mouvements 

permettra de maintenir l’équilibre du corps et de préserver le compartiment ostéo-

articulaire. 

2.2.6 Étirement du dos en position debout 

A la décente de l’engin, il est conseillé de se tenir debout, bien droit, les pieds 

positionnés à la largeur des hanches, en plaçant les mains sur les hanches et pressant les 

pouces dans le bas du dos, tout en poussant les hanches vers l’avant et pencher en arrière 

depuis le bas du dos, maintenir les jambes tendues, et revenir en position droite et 

répéter cet étirement plusieurs fois. 

2.2.7 Étirement des jambes en position debout 

En position debout il est recommandé : 

- De tendre une jambe vers l’avant et le talon au sol ; 

- De plier l’autre jambe afin de bien pousser les hanches vers l’arrière et de se 

pencher vers l’avant sans courber le dos (le dos bien droit, voire légèrement 

creusé, et les deux hanches bien orientées vers l’avant) ; 

- De maintenir le dos et les hanches bien droits ; 

- De maintenir l’étirement pendant au moins 20 à 30 secondes avant de changer 

de côté et se tenir bien droit en contractant les abdominaux ; 

- Enfin de se détendre à la fin de cet exercice. 

3 Prévention médicale 

La prévention médicale a pour objectif de préserver la santé de conducteurs d’engins et 

de prévenir le développement des HD. Elle vise aussi à prolonger leur activité professionnelle 

et de réduire le nombre des arrêts de travail ainsi que les problèmes de reclassement suite à
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l’incapacité temporaire ou définitive liée aux complications et aux séquelles engendrées par 

cette affection. 

Nous préconisons un suivi médical régulier avec la mise en place d’un questionnaire 

visant la recherche des signes cliniques précoces en faveur de la HD, une TDM est 

souhaitable en cas de suspicion de l’atteinte, permettant ainsi un diagnostic au stade de 

début de l’atteinte et l’éviction du patient de l’exposition aux risques susceptibles 

d’aggraver sa pathologie qui rendra possible une meilleure récupération.

Ce suivi médical consiste à mettre en place des procédures systématiques, 

régulières et appropriées pour les premiers signes de la maladie. Il comprend notamment 

une visite médicale avant l’affection au poste de travail (visite d’embauche) et une 

surveillance médicale renforcée annuelle (visite périodique) : 

- Lors de la visite médicale d’embauche 

Il convient d’évaluer l’aptitude à la conduite professionnelle d’engins, après un examen 

médical minutieux qui permettra d’écarter les candidats présentant une prédisposition 

congénitale (mal formation de la colonne vertébrale), des affections ou des antécédentes de 

pathologies ostéoarticulaires, susceptibles de s’aggraver lors de l’exposition aux différents 

facteurs de risque liés à la conduite d’engins. 

- Lors des contrôles médicaux périodiques 

Un examen médical centré sur l’appareil locomoteur est préconisé, afin de détecter le 

début des troubles liés à la HD, notamment après l’âge de 40 ans et une ancienneté au poste 

de plus de 10 ans. Une TDM est indiquée systématiquement pour tout conducteur présentant 

des signes cliniques en faveur d’une HD, permettant ainsi un diagnostic précoce de la 

pathologie et une meilleure prise en charge. 

Par ailleurs un certain nombre de recommandations et de conseils doivent être prescrites 

et porter à la connaissance du conducteur d’engin lors des différentes visites médicales, 

notamment dans l’adoption de comportements sains et le respect des mesures de prévention 

individuels pour prévenir la HD. 

4 Sur le plan législatif 

La réglementation sur la conduite d’engins dans notre pays est relativement pauvre en 

comparaison avec l’arsenal juridique des autres pays dans le domaine. Il en est de même pour 

la législation sur les heures de travail de travail, les pauses, les caractéristiques du véhicule, 

les organes de sécurité, les appareils de surveillance de la vitesse, les valeurs limites 

d’exposition aux vibrations corps entier et les obligations de l’employeur. 

Ainsi il nous a paru nécessaire et impératif d’introduire sur le plan réglementaire :



Stratégie de prévention

267 

- un permis professionnel selon la catégorie de conducteur d’engins avec une 

formation obligatoire incluant les risques liés à ce métier ainsi que les moyens de 

prévention. 

- actualisation des textes existants (l’arrêté de1984 relatif aux conditions d’obtention 
et de maintien du permis de conduire et l’arrêté de 1997 relatif ou les travailleurs 
sont fortement exposés) en intégrant le métier de conducteur d’engin au rang de poste 
de sécurité. 

- réserver l’exclusivité de la visite médicale d’aptitude à la conduite professionnelle 
d’engins au médecin du travail.

- application des textes encadrant la profession de conducteur d’engin portant sur la 
conformité des caractéristiques de l’engin. 

- le respect des conditions de l’organisation de la conduite des engins notamment la 

durée de la conduite, la durée des pauses, les conditions de relais et de permutation, 

de convoyage, les heures supplémentaires et déterminer le seuil limite de 

l’exposition aux de vibration. 

Par ailleurs, afin d'assurer une meilleure prise en charge des travailleurs, la législation 

devrait évoluer pour qu'une surveillance médicale spéciale soit instaurée pour tous les 

conducteurs d’engins et que la liste des maladies professionnelles soit élargie aux troubles 

rachidiens, en particulier les HD et les autres TMS engendrés par l’exposition aux différents 

facteurs professionnels liés à la conduite des engins. 
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CONCLUSION 

Au terme de cette étude sur les hernies discales auprès des conducteurs d’engins de la 

ville de Bejaia ; nos résultats suggèrent que :

La prévalence globale des hernies discale chez l’ensemble des conducteurs est de 10.51%, 

Cette prévalence varie entre 8.13% chez les conducteurs de tracteurs agricoles à 12% chez les 

caristes avec une différence non significative. 

La HDL est la hernie discale la plus fréquente, sa prévalence est de 6.7% avec une 

différence hautement significative (p=10-7) par rapport aux autres types de HD [HDLS (3.7%) 

et HDC (1.89%)]. Elle touche toutes les catégories professionnelles mais plus particulièrement 

les caristes (7.93%), alors que la HDC concerne surtout les grutiers (6.4%). 

La hernie discale présente comme caractéristiques, de survenir chez le sujet jeune d’un 

âge moyen de 45 ans avec une ancienneté moyenne au poste de travail de 11 ans. Elle se 

localise dans la majorité des cas au niveau L4L5 ou L5S1 pour les HDL et HDLS et C5C6 pour la 

HDC et se manifeste le plus souvent par des radiculalgies (64.66%). Son diagnostic est basé sur 

la TDM (94%) qui montre la sémiologie d’une protrusion discale (44.7 %) dans la plupart des 

cas. Le traitement médical est la modalité la plus adoptée (94.3%). 

L’impact de l’organisation du travail dans l’émergence de cette pathologie avec 

plusieurs facteurs de risque incriminés : le rythme de travail en horaire atypique, la longue 

durée de travail, les postures contraignantes et l’absence de pauses. Ces répercussions 

deviennent plus importantes, lorsque s’y ajoutent des conditions de travail défavorables : le 

mauvais état de l’engin, l’absence de suspension, les sièges non réglables, la chaussée 

délabrée et l’exposition à un niveau important de vibration dépassant le seuil d’alerte. 

L’association à des contraintes organisationnelles et psychosociales : les activités 

monotones et les gestes répétitifs, le travail rapide et excessif, la mauvaise ambiance du 

travail, la sensation d’isolement et de déprime et l’absence de reconnaissance du travail 

accompli ou de soutien de la part de la hiérarchie voire une dévaluation du travail accompli, 

sont sources de stress qui est connue pour son rôle délétère sur le mécanisme de 

développement des pathologies ostéo articulaires, notamment les HD. 

Les autres facteurs d’ordre individuels qui contribueraient dans la survenue des HD : 

l’âge, le tabac, l’obésité et la sédentarité sont également associés significativement associés à 

cette pathologie. 

Nos résultats viennent confirmer la plupart des données de la littérature en ce qui 

concerne les facteurs de risques des HD : les facteurs individuels, les facteurs professionnels 

liés à l’organisation et aux conditions de travail et certains facteurs psychosociaux. 
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Devant les lourdes conséquences engendrées suite à l’exposition aux différents risques 

sus cités pourvoyeuses de troubles dégénératifs du rachis plus particulièrement la HD dominés 

par les atteintes du rachis lombaire et lombosacrée, l'employeur doit se mobiliser afin de 

pallier à ce risque en agissant sur les différents facteurs de risque individualisés. 

Une démarche préventive performante et percutante s’avère inéluctable et 

primordiale afin de diminuer la prévalence des HD et leurs répercussions néfastes sur la vie 

sociale et professionnelle de ces conducteurs. Cette prévention portera aussi bien sur 

l’information et la formation des travailleurs sur les risques professionnels rencontrés et 

l’importance d’appliquer les mesures de prévention, que sur une bonne approche 

ergonomique des vibrations et des postures astreignantes pour le rachis ainsi que la lutte 

contre les autres facteurs identifiés, en optant pour une amélioration des conditions de travail, 

une meilleure organisation de travail et une répartition adéquate des tâches avec un 

roulement sur les postes les plus exposés quand cela est possible.

De plus, il est nécessaire que la législation nationale relative aux accidents du travail et 

aux maladies professionnelles puisse évoluer afin que les HD puissent être indemnisés et 

reconnus comme maladies professionnelles permettant ainsi une meilleure prise en charge 

des conducteurs d’engins ainsi que les autres catégories professionnelles exposées aux 

mêmes risques. 

Bien que les résultats de cette recherche ne puissent être complètes et précises par 

apport à chaque type de HD et pour chaque catégorie de conducteurs d’engins, mais nous ont 

permis de mettre le point sur le problème de hernies discales dont souffrent les conducteurs 

d’engins. Ces résultats nous ont permis aussi d’identifier plusieurs facteurs de risque qui 

semblent agir en synergie dans la genèse de cette affection et de mettre en place une stratégie 

de prévention, impliquant des actions techniques, organisationnels et médicales ayant pour 

objectif de diminuer la prévalence de la HD chez cette catégorie de conducteurs 

professionnels. 

Enfin, des recherches similaires plus approfondies, portant sur chaque type de HD et 

pour chaque catégorie de conducteurs d’engins semblent essentielles pour identifier et 

prouver le rôle de certains facteurs professionnels incriminés dans la genèse de la HD et 

seraient utiles afin d’apporter plus de résultats et permettraient une meilleure prévention. 

Ces résultats nous ouvrent également des perspectives de recherche dans le domaine 

des risques des hernies discales au travail dans les autres secteurs professionnels. 
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Nom : 

Prénom :  

Antécédents 

pathologiques 

personnels : 

Age : 

Poids :  

Taille : ...... 

BMI : ...... 

Antécédents 

pathologiques 

Fiche du patient 

Niveau d'instruction : Situation familiale : 

Habitudes toxiques 

Poste de travail actuel :  Activité prof antérieure : 

Catégorie : 

Ancienneté : 

Horaire de w: 

familiales : 
Examen locomoteur: 

café Autres tabac alcool 

Autres : 

Catégorie : 

Examen clinique 

Bilan biologique Bilan radiologique Hygiène de vie 

urée IRM Scanner Activité sportive et loisirs VS créat glycemie TG chol,Hpl Radio standard 
lol 

Activité secondaire 
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REPUBLIC ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE 

PHOTO 

SERVICE DE MEDECINE DU TRAVAIL ORGANISME EMPLOYEUR : 
(Identification) 

Service : 

Atelier : 

DOSSIER MEDICAL 

Nom Prénom(s) Sexe 

Né(e) le à 

Situation de famille Adresse 

Groupe sanguin Rh N° S.S. 

Formation 
{

Scolaire 

Professionnelle 

Qualification professionnelle 

POSTES 
Effectivment occupés 

chez l'employeur 

actuel 

DU AU RISQUES 
PROFESSIONNELS 

Activités professionnelles antérieures : 

MOTIFS DE 
CHANGEMENT DE 
POSTE 

Médical Autre 

Service national : Accompli Dispensé Inapte Départ en retraite le : 

REPUBLIC ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

SERVICE DE MEDECINE DU TRAVAIL ORGANISME EMPLOYEUR :
(Identification)

Service :

Atelier :

DOSSIER MEDICAL

Nom Prénom(s) Sexe .....

Né(e) le à ....

Situation de famille Adresse

Groupe sanguin Rh N°S.S.

Formation
Scolaire

Professionnelle...

Qualification professionnelle

POSTES
Effectivment occupés

chez l'employeur
DU AU RISQUES

PROFESSIONNELS

MOTIFS DE
CHANGEMENT DE
POSTE

Médical Autreactuel

............................................................................................

...........................................................................................................................................................

....................................................................................................................

Activités professionnelles antérieures :

Service national : Accompli Dispensé Inapte Départ en retraite le :

PHOTO

........................................

{



ANTECEDENTS PERSONNELS 

AFFECTIONS CONGENITALES • 

MALADIES GENERALES : 

INTERVENTIONS CHIRURGICALES : 

ACCIDENTS: 

INTOXICATIONS: 

Tabac 

A fumer 

A chiquer 

oui 

oui 

non 

non 

nombre de cigarettes /j 

nombre boîtes/j 

A priser 
oui non nombre boîtes/j 

Age à la première prise 

Ancien fumeur oui non Période d'exposition 

Alcool 
Autre 

DATES RAPPEL VACCINATIONS MALADIES A CARACTERE PROFESSIONNEL 

An 

An 

MALADIES PROFESSIONNELLES : 

I.P.P. 

ACCIDENTS DE TRAVAIL : 
I.P.P. 

Date Lieu Conséquences 

SERUMS DATES 

OBSERVATIONS : 

MALADIES FAMILIALES, HEREDITAIRES ET CHRONIQUES 

Enfants 
Ascendants (Père, mère, tc. ) 

Collatéraux 

Conjoint(s) 

Modèle de feuille réservé aux visites d'embauchage et périodique : 

AFFECTIONS CONGENITALES :

ANTECEDENTS PERSONNELS

MALADIES PROFESSIONNELLES :

I.P.P.

..........................................................................................

..........................................................................................

MALADIES GENERALES :

..........................................................................................

..........................................................................................

INTERVENTIONS CHIRURGICALES :

..........................................................................................

..........................................................................................

..........................................................................................

.........................

ACCIDENTS DE TRAVAIL :

Date Lieu Conséquences

.........................

.............

.............

.............

.............

I.P.P.

.........................

ACCIDENTS:

.........................

.........................

INTOXICATIONS:

Tabac
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.............
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.............
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.........................

.........................
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.........................

.............

.............

A fumer

A chiquer

A priser

.............

oui
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oui

.............

non
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non

.............

nombre de cigarettes /j

nombre boîtes/j

nombre boîtes/j

.............

.............

.............
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............................................................................................
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................

...............

...............

Age à la première prise

Ancien fumeur oui non Période d'exposition

......................................................................

......................................................................

Alcool
Autre

......................................................................

............................................................................................

............................................................................................

............................................................................................

...........................................................................................
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SERUMS

DATES

DATES

RAPPEL MALADIES A CARACTERE PROFESSIONNEL

An

An

Enfants

.
OBSERVATIONS :

MALADIES FAMILIALES, HEREDITAIRES ET CHRONIQUES

Modèle de feuille réservé aux visites d'embauchage et périodique :

Ascendants (Père, mère, tc. )

Collatéraux

Conjoint(s)
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VISITE D'EMBAUCHE VISITE PERIODIQUE DATE DOCTEUR 

URINES 

Poids  
Taille  

Albumine 

Sucre 

Hématies 

PH 

Corps cétoniques 

AUDITION 

OD 

OG 

Poste de travail Nature des 
risques 

Date de la dernière visite préventive 

Synthèse depuis la dernière visite préventive 

Vision sans correction Avec correction 

D G D G 
De près  
De loin  

Couleurs 

APPAREIL INTERROGATOIRE EXAMEN CLINIQUE 

Peau et muqueuses 

Ophtalmologique 

ORL 

Locomoteur 

Respiratoire Symptômes récents : 
Symptômes durables: 

Cardio-Vasculaire Pouls Tension artérielle 

Digestif Denture : Carie Gingivopathie 
Autres 

Abdomen 

Génito-Urinaire 

Neurologie et Psychisme 

Hématologie et Ganglions 

Endocrinologie 

EXPLORATIONS FONCTIONNELLES 

VISITE D'EMBAUCHE VISITE PERIODIQUE DATE DOCTEUR.....

Poids..
Taille.

URINES

Albumine

Sucre

Hématies

PH .....

Corps cétoniques

AUDITION

OD..

OG..

Vision sans correction

D G
De près .....
De loin

Couleurs

Avec correction

D G

Poste de travail Nature des
risques..

Date de la dernière visite préventive

Synthèse depuis la dernière visite préventive

APPAREIL INTERROGATOIRE EXAMEN CLINIQUE

Peau et muqueuses

Ophtalmologique

ORL

Locomoteur

Respiratoire Symptômes récents :
Symptômes durables:

......................Cardio-Vasculaire Pouls Tension artérielle

n.................................................................

......A .............................
........GDigestif Denture : Carie . ingivopathie

. utres.

Abdomen.

Génito-Urinaire

Neurologie et Psychisme

Hématologie et Ganglions

Endocrinologie

EXPLORATIONS FONCTIONNELLES



FONCTION RESPIRATOIRE FONCTION CIRCULATOIRE FONCTION MOTRICE 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Radiologiques Résultats 

Biologiques Résultats 

Toxicologiques Résultats 

ORIENTATIONS 

Spécialité Pour avis 

Pour traitement Pour 

Service social 
hospitalisation 

Service emploi  Réponse 

APTITUDE AU TRAVAIL 

Apte Postes conseillés Postes déconseillés 

Inapte temporaire 

Inapte définitif 

APTE 
AVEC RESERVES 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES

ORIENTATIONS

Spécialité

Service social

Service emploi

Pour avis

Pour traitement Pour

hospitalisation

Réponse ……

APTITUDE AU TRAVAIL

Apte

Inapte temporaire

Inapte définitif

APTE
AVEC RESERVES
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Postes conseillés Postes déconseillés

...............................

FONCTION RESPIRATOIRE FONCTION CIRCULATOIRE FONCTION MOTRICE

................................
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Radiologiques Résultats

Biologiques Résultats

Toxicologiques Résultats



Visite médicale demandée 

DATE NATURE DE LA VISITE OBSERVATIONS ET 
CONCLUSIONS 

MEDECIN 

Visite médicale demandée

DATE NATURE DE LA VISITE OBSERVATIONS ET
CONCLUSIONS

MEDECIN
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ANNEXE 3 : REGISTRES DES ACTIVITES DE MEDECINE DU

TRAVAIL



Date de la 
visite 

Nom et Date 
prénom 
du 
travailleur 
examiné 

Qualification 
exacte 

du poste de 
travail 

de 
naissance 

LE REGISTRE D'ACTIVITE QUOTIDIENNE 

Poste de 
travail 

Nature 
de la 
visite 

Conclusion 
de la 

consultation 

Examens 
complé- 
mentaires 

Traitement Orientation Observation 

LE REGISTRE SPECIFIQUE AUX POSTES EXPOSES AUX RISQUES PROFESSIONNELS 

Matériaux 
et produits 

utilisés 

Outillage Posture 
de 

travail 

Mouve- 
ments 

Ambiance 
de 

travail 

Horaires 
de travail 

• Risques Consé-
quences 
médicales 

Mesures et 
moyens de 
prévention 

Observation 

LE REGISTRE D'ACTIVITE QUOTIDIENNE

LE REGISTRE SPECIFIQUE AUX POSTES EXPOSES AUX RISQUES PROFESSIONNELS

Qualification
exacte

du poste de
travail

Matériaux
et produits

utilisés

Outillage Posture
de

travail

Mouve-
ments

Ambiance
de

travail

Horaires
de travail

Risques
Consé-
quences
médicales

Mesures et
moyens de
prévention

Observation

Date de la
visite

Nom et
prénom
du
travailleur
examiné

Date de
naissance

Poste de
travail

Nature
de la
visite

Conclusion
de la

consultation

Examens
complé-
mentaires

Traitement Orientation Observation



Date Médecin 

Identi- 
fication de 

l'atelier 

LE REGISTRE DES VISITES D'ATELIERS 

Hygiène 
générale et 
facteurs 
d'ambiance 

Nature des 
travaux et 
produits 
Utilisés 

Pathologie 
profes- 

sionnelle 

Mesures de 
prévention et 
d'adaptation 
du travail 

Analyses, 
mesures et 
prélèvements 

Observation 

LE REGISTRE DES VISITES D'ATELIERS

Date Médecin

Identi-
fication de

l'atelier

Hygiène
générale et
facteurs
d'ambiance

Nature des
travaux et
produits
Utilisés

Pathologie
profes-

sionnelle

Mesures de
prévention et
d'adaptation
du travail

Analyses,
mesures et
prélèvements

Observation



ANNEXE 4 : FICHE D'ETUDE DE POSTE ANNEXE 4 : FICHE D’ETUDE DE POSTE



Fiche d'étude de poste de travail 

1. INFORMATIONS GÉNÉRALES 

lb  ate de l'étude 

l'  éalisée par 

om de l'entreprise utilisatrice 
dresse 
P-Ville 
hantier / Atelier / Service 

Intitulé du poste 

TÂCHES 

Quelles sont les tâches principales à réaliser ? 

Ya-t-il des tâches annexes (par exemple, 
approvisionnement, réglages, nettoyage, 
manutention...) ? 

Existe-t-il un mode opératoire ?Lequel? 

Quelles sont les exigencies de qualité, 
quantité, cadence ? 

Le conducteur se déplacer à l'intérieur de 
l'entreprise, chantier,...? 

Le conducteur se déplacer à l'extérieur de 
l'établissement ? Longs trajets ? 

ENGINS—PRODUITS—MATIÈRES 

Quels sont les machines, matériels, outils, 
engins utilisés? 

Quels sont les produits, matières utilisées, et / 
ou transportées ? 

Fiche d’étude de poste de travail

1. INFORMATIONS GÉNÉRALES

Date de l’étude

Réalisée par

Nom de l’entreprise utilisatrice
Adresse
CP-Ville
Chantier / Atelier / Service

2.DESCRIPTIONDUPOSTEDETRAVAIL

Intitulé du poste

TÂCHES

Quelles sont les tâches principales à réaliser ?

Ya-t-il des tâches annexes (par exemple,
approvisionnement, réglages, nettoyage,
manutention…) ?

Existe-t-il un mode opératoire ?Lequel?

Quelles sont les exigencies de qualité,
quantité, cadence ?

Le conducteur se déplacer à l’intérieur de
l’entreprise, chantier,…?

Le conducteur se déplacer à l’extérieur de
l’établissement ? Longs trajets ?

ENGINS–PRODUITS–MATIÈRES

Quels sont les machines, matériels, outils,
engins utilisés?

Quels sont les produits, matières utilisées, et /
ou transportées ?



Ya-t-il des produits CMR ? Lesquels ? 

Quels sont les outils informatiques, logiciels 
utilisés ? 

tiu,11UIU,11U1111UILC...) 

Comment est le voisinage du postede travail 

(par exemple, rangé, en désordre, isolé, à 
proximité d'engins,...) ? 

Quellessontlesspécificitésdelazonedetravail(par 
exemple,hauteur,confinée,surbarges...)? 

Quel est l'environnement chimique du poste de 
travail (par exemple, 
Fumées de soudage, brouillards d'huile, 
poussières, aérosols...)? 

ORGANISATIONDUTRAVAIL 

Le conducteur travaille-t-il seul ? en équipe ? 

Doit-il prendre des décisions en 
autonomie ? 

S'agit-il de travail posté (2x8, 3x8...) ? 

Quel est la durée de conduite ? 

Existe-t-il des pauses pendant les heures de 
travail ? 

NVIRONNEMENT–MILIEU DE TRAVAIL

Quelleestl’ambiancephysique(par exemple,
bruit, éclairage,vibrations…)?

Quelleestl’ambiancethermique(parexemple,cha
u , ro , um t …)d f id h idi é ?

Comment est le voisinage du postede travail

(par exemple, rangé, en désordre, isolé, à
proximité d’engins,…) ?

Quellessontlesspécificitésdelazonedetravail(par
exemple,hauteur,confinée,surbarges…)?

Quel est l’environnement chimique du poste de
travail (par exemple,
Fumées de soudage, brouillards d’huile,
poussières, aérosols…)?

ORGANISATIONDUTRAVAIL

Le conducteur travaille-t-il seul ? en équipe ?

Doit-il prendre des décisions en
autonomie ?

S’agit-il de travail posté (2x8, 3x8...) ?

Quel est la durée de conduite ?

Existe-t-il des pauses pendant les heures de
travail ?

Ya-t-il des produits CMR ? Lesquels ?

Quels sont les outils informatiques, logiciels
utilisés ?



3.RISQUESD'ATTEINTEALASANTÉ,MESURESDEPRÉVENTIONEXISTANTES,MESURESDEPROTECTIONCOL 
LECTIVESETINDIVIDUELLES 

RISQUES 

Chute de plain-pied: sols glissants, 
espaces de travail étroits, encombrés... 

MESURESDEPRÉVEN 
MESURESDEPROTECTION 

Oui Non COLLECTIVES / C I 
TION INDIVIDUELLES 

Chute de hauteur : absence de garde-
corps ou de filets de 
Protection, travail sur échelle, état des 
moyens d'accès en hauteur 

Circulation interne : Co-activité piétons/ 
véhicules 

Risque routier : état du véhicule de 
société, amplitude des déplacements, 
gestion des communications 

Activité physique : manutention 
manuelle de charges, gestes répétitifs, 
cadence élevée, postures difficiles, 
charges difficiles à manutentionner, 
efforts intenses 

Manutention mécanique : état des 
équipements de manutention, 
compétences à mettre en oeuvre, sur vol 
de charges, intensité de 
l'activité, espaces disponibles pour les 
manoeuvres 

Produits, émissions et déchets : 
exposition à des produits CMR 
,émission de gaz, fumées, poussières, 
aérosols, étiquetage des contenants, 
espace confiné, contact avec des agents 
biologiques (virus, bactéries...) 

Engin : partie mobile accessible (poulie, 
courroie...),outils tranchants (cutter ...), 
coincement, happement, entraînement 

m 

3.RISQUESD’ATTEINTEALASANTÉ,MESURESDEPRÉVENTIONEXISTANTES,MESURESDEPROTECTIONCOL
LECTIVESETINDIVIDUELLES

RISQUES
MESURESDEPRÉVEN

TION

MESURESDEPROTECTION

Oui Non COLLECTIVES /
INDIVIDUELLES

C I

Chute de plain-pied: sols glissants,
espaces de travail étroits, encombrés…

Chute de hauteur : absence de garde-
corps ou de filets de
Protection, travail sur échelle, état des
moyens d’accès en hauteur

Circulation interne : Co-activité piétons/
véhicules

Risque routier : état du véhicule de
société, amplitude des déplacements,
gestion des communications

Activité physique : manutention
manuelle de charges, gestes répétitifs,
cadence élevée, postures difficiles,
charges difficiles à manutentionner,
efforts intenses

Manutention mécanique : état des
équipements de manutention,
compétences à mettre en œuvre, sur vol
de charges, intensité de
l’activité, espaces disponibles pour les
manœuvres

Produits, émissions et déchets :
exposition à des produits CMR
,émission de gaz, fumées, poussières,
aérosols, étiquetage des contenants,
espace confiné, contact avec des agents
biologiques (virus, bactéries…)

Engin : partie mobile accessible (poulie,
courroie…),outils tranchants (cutter …),
coincement, happement, entraînement



MESURES DE PROTECTION 
MESURES DE

RISQUES COLLECTIVES! 
0 PRÉVENTION N 

INDIVIDUELLES 

Chutes (glissade, utilisation d'échelle 
pour monter dans l'engin, présence de 
déchets sur le sol), Chutes d'objets, 
travail superposé. 

Bruit : niveau de bruit ' 80 d8A 
conversation difficile à voix forte, bruit 
impulsionnel causé par des machines ou 
outils travaillant par chocs, 
échappements d'air comprimé 

Ambiance thermique : zones frigorifiques, 
proximité d'un four ou de matériaux 
à température élevée, courants d'air, 
température ambiante 

Eclairage : niveau d'éclairement inadapté, 
éblouissement 

Vibrations : état des engins (sièges, pneus), 
outils vibrants, état des sols 

FPS : contact avec le public, pression 
des objectifs, mauvaise ambiance de 
travail, stress, sensation de déprime,.. 

Rayonnement : utilisation de d'appareils 
générateurs de rayonnements ionisants 
(rayons X__.), optiques (rayons UV, Infra 
Rouges, lasers,...), électromagnétiques, 
utilisation de matériaux émettant des 
rayonnements (sources radioactives) 

Incendie /explosion : produits 
inflammables, atmosphères explosives (gaz 
de ville, solvants, bombe aérosol, 
poussières de bois, farine...) 

Electricité : état des matériels, de l'engin 
intervention sur matériel sous tension, 
travail à proximité de lignes aériennes ou 
enterrées. 

C I 

		

			

							
	

	 		
	

	
	
			
	

	 	

			
			

	 	
			
			

	
	 	
					
		
			
		

			
			
				



4.RECAPITULATIFDESFORMATIONS/HABILITATIONSSPECIFIQUES 

COMMENTAIRES 

❑Conduite en sécurité des engins 

❑Les exercices pour prévenir les TMS 

❑Sauveteur Secouriste du Travail 

❑Montage, utilisation et démontage des échafaudages de pied 

❑Montage, utilisation et démontage des échafaudages roulants 

❑Permis de conduire 

❑Formation au port des EPI 

❑Autres 

. . ENTS 

Le poste est-il déclaré à risques particuliers ? 

Si oui, existe-t-il des modules de formation renforcée à la sécurité, avec 
traçabilité et évaluation des compétences? 

Le poste est-t-il à surveillance médicale renforcée ? Si oui, quelle est la 
nature d'exposition ? 

Ya-t- 
ileudesaccidentsdutravailoudesmaladiesprofessiormellessurceposte ? 
Si oui, des mesures de prévention ont-elles été mises en place ? 
Lesquelles? 

ilievamel 

		

4.RÉCAPITULATIFDESFORMATIONS/HABILITATIONSSPÉCIFIQUES

NATURE COMMENTAIRES

□Conduite en sécurité des engins

□Les exercices pour prévenir les TMS

□Sauveteur Secouriste du Travail

□Montage, utilisation et démontage des échafaudages de pied

□Montage, utilisation et démontage des échafaudages roulants

□Permis de conduire

□Formation au port des EPI

□Autres

5.COMPLÉMENTS

Le poste est-il déclaré à risques particuliers ?

Si oui, existe-t-il des modules de formation renforcée à la sécurité, avec
traçabilité et évaluation des compétences?

Le poste est-t-il à surveillance médicale renforcée ? Si oui, quelle est la
nature d’exposition ?

Ya-t-
ileudesaccidentsdutravailoudesmaladiesprofessionnellessurceposte ?
Si oui, des mesures de prévention ont-elles été mises en place ?
Lesquelles?

6.COMMENTAIRES



ANNEXE 5 : GRILLE D'OBSERVATION ERGONOMIQUE ANNEXE 5 : GRILLE D’OBSERVATION ERGONOMIQUE



Grille d'observation ergonomique et étude de poste de travail 
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Grille d’observation ergonomique et étude de poste de travail



Annexe 6 : Tableaux complémentaires portant le nombre 

des travailleurs par secteur d'activité, le poste de travail, 

et le type d'engin utilisé 

Annexe 6 : Tableaux complémentaires portant le nombre

des travailleurs par secteur d’activité, le poste de travail,

et le type d’engin utilisé



Tableaux complémentaire de chaque entreprise portant le nombre total des 

conducteurs d'engin, le poste de travail et le type d'engin utilisé 
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Tableaux complémentaire de chaque entreprise portant le nombre total des

conducteurs d’engin, le poste de travail et le type d’engin utilisé

	
	
		

	

	

		



Résume 

La hernie discale chez les conducteurs d’engins de la ville de Bejaia 

Le conducteur d’engin est exposé à de nombreux facteurs de risque professionnels notamment 
les facteurs ergonomiques liés aux postures contraignantes adoptées au cours de la conduite, les 
gestes et les mouvements répétés, les vibrations transmises au corps entier et d’autres facteurs 
organisationnels, environnementaux et psychosociaux susceptibles d’être incriminés dans la genèse 
des lésions rachidiennes, plus particulièrement la survenue des hernies discales. 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la prévalence de la HD chez cette catégorie 
professionnelle et d’identifier les facteurs de risques qui peuvent d’être à l’origine et secondairement 
de mettre en place une stratégie de prévention efficace, afin de diminuer l’incidence de cette affection. 
La réalisation de ces objectifs a nécessité le développement d’investigations qui ont porté sur une 
étude épidémiologique descriptive de type transversale. Cette étude est développée à partir d’une 
analyse du dossier médical et l’étude de poste de travail du conducteur d’engin avec analyse des 
conditions de travail. La population d’étude est composée de 2854 conducteurs d’engins de différentes 
catégories. 300 cas de HD ont été identifiés parmi cette population globale, dont 182 chauffeurs 
camion (60.66%), 90 caristes (30%), 21 grutiers (7%) et 7 conducteurs d’engins agricoles (2.3%). La 
prévalence globale de la HD est retrouvée à 10.51% se traduisant surtout sous la forme de HDL (6.69%). 
La HDL et la HDLS semble toucher plus fréquemment les caristes avec une prévalence respectivement 
de 7.93% et 5.42%, tandis que la HDC est plus fréquente chez les grutiers (6.4%). 

Notre population d’étude est exclusivement masculine, l’âge moyen de survenue de la HD est 
de 45 ans avec une ancienneté moyenne au poste de travail de 11 ans. La HD se localise dans la 
majorité des cas au niveau L4L5 ou L5S1 pour les HDL et HDLS et C5C6 pour les HDC. Elle se manifeste 
le plus souvent par des radiculalgies (64.66%). L’exploration radiologique la plus réalisée est la TDM 
(94%) objectivant une protrusion discale dans 44.7 % des cas, un étalement discal (14.7%) et HD 
moyenne à volumineuse dans 36.3% des cas. Le traitement médical associé ou non à une rééducation 
fonctionnelle est la modalité thérapeutique la plus adoptée (94.3%). Soixante-dix-sept pour cent des 
cas ont bénéficié d’un arrêt de travail d’au moins 7 jours et un reclassement professionnel s’est avéré 
nécessaire dans 63% des cas. 

L’analyse des conditions de travail a mis en évidence plusieurs contraintes d’ordre : 
biomécaniques, organisationnelles et psychosociales, qui semblent agir en synergie dans la survenue 
de la HD. Le mauvais état des engins constaté dans 37% des cas, l’absence de système de suspension 
(26.3%), le siège non réglable (31.3%), le sol et les voies de circulation détériorés (22.3%) ainsi que 
l’exposition à une dose vibratoire corps entier A(8) dépassant le seuil d’alerte (60%), sont les facteurs 
liés aux conditions de travail les plus fréquemment retrouvés dans notre étude. Les autres facteurs liés 
à l’organisation du travail (le travail en horaire atypique, la longue durée de travail, les mauvaises 
postures et l’absence de pauses) et les facteurs psychosociaux (les taches monotones et répétitives, le 
stress, le la sensation de déprime et la mauvaise ambiance de travail) semblent également favoriser la 
survenue de cette affection.

Au vu de ces résultats, la stratégie de prévention préconisée sera centrée sur l’amélioration des 
conditions de travail, sur des actions en direction des usagers et sur la prise en charge de cette 
catégorie professionnelle fortement exposée. La révision des tableaux des MP demeure primordiale 
avec l’importance d’élargir la liste des MP indemnisables et inclure les HD ainsi que les autres TMS liés 
à la conduite d’engins, permettant ainsi une meilleure prise en charge de cette catégorie particulière 
de conducteurs professionnels. 
Mots clés : Hernie discale, facteurs de risque ergonomiques, conditions de travail, conducteur d’engin. 



Abstract 

Discs herniation among machine operators in the town of Bejaia 

Machine operators are exposed to numerous occupational risk factors, in particular ergonomic factors 
related to awkward postures adopted while driving, repeated movements and gestures, whole-body 
vibrations and other organizational, environmental and psychosocial factors likely to be implicated in 
the genesis of spinal lesions, more particularly the occurrence of herniated discs. 

The main aim of our study is to assess the prevalence of HD in this occupational category and to identify 
the risk factors that may be responsible, and secondly to implement an effective prevention strategy 
in order to reduce the incidence of this condition. In order to achieve these objectives, a cross-sectional 
descriptive epidemiological study was carried out. The study was based on an analysis of medical 
records and a study of the machine operator's workstation, with an analysis of working conditions. 

The study population consisted of 2854 machine operators of various categories. 300 cases of HD were 
identified in this overall population, including 182 lorry drivers (60.66%), 90 forklift operators (30%), 
21 crane operators (7%) and 7 agricultural machinery drivers (2.3%). The overall prevalence of HD was 
found to be 10.51%, mainly in the form of HDL (6.69%). HDL and HDLS seem to affect forklift drivers 
more frequently, with prevalence rates of 7.93% and 5.42% respectively, while HDC is more common 
in crane operators (6.4%). 

Our study population was exclusively male, and the average age at onset of HD was 45 years, with an 
average length of service at the workstation of 11 years. The majority of HD cases were located at L4L5 
or L5S1 for HDL and HDLS and C5C6 for HDC. The most common symptom is radiculalgia (64.66%). The 
most common radiological investigation is a CT scan (94%), which reveals a disc protrusion in 44.7% of 
cases, a disc spread (14.7%) and medium to large HD in 36.3% of cases. Medical treatment, with or 
without functional rehabilitation, was the most common treatment modality (94.3%). Seventy-seven 
per cent of cases were off work for at least 7 days, and occupational reclassification was necessary in 
63% of cases. Analysis of the working conditions revealed a number of biomechanical, organizational 
and psychosocial constraints, which seem to act in synergy in the occurrence of HD. The poor condition 
of the equipment observed in 37% of cases, the absence of a suspension system (26.3%), the non-
adjustable seat (31.3%), the deteriorated floor and traffic lanes (22.3%), and exposure to a whole-body 
vibration dose A(8) exceeding the alert threshold (60%), are the factors linked to working conditions 
most frequently found in our study. Other factors linked to work organization (working atypical hours, 
long working hours, poor posture and lack of breaks) and psychosocial factors (monotonous and 
repetitive tasks, stress, feeling depressed and poor working atmosphere) also seem to favor the onset 
of this condition. 

In the light of these results, the recommended prevention strategy will focus on improving working 
conditions, targeting users and providing care for this highly exposed occupational category. The 
revision of the PD tables remains essential, with the importance of extending the list of compensable 
PDs to include HD and other MSDs associated with driving machinery, thereby enabling better care to 
be provided for this particular category of professional driver. 

Key words: Herniated disc, ergonomic risk factors, working conditions, machine operator.



Résume 

La hernie discale chez les conducteurs d’engins de la ville de Bejaia 

Le conducteur d’engin est exposé à de nombreux facteurs de risque professionnels notamment les facteurs ergonomiques liés aux postures 
contraignantes adoptées au cours de la conduite, les gestes et les mouvements répétés, les vibrations transmises au corps entier et d’autres 
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professionnelle et d’identifier les facteurs de risques qui peuvent d’être à l’origine et secondairement de mettre en place une stratégie de 
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de travail de 11 ans. La HD se localise dans la majorité des cas au niveau L4L5 ou L5S1 pour les HDL et HDLS et C5C6 pour les HDC. Elle se 
manifeste le plus souvent par des radiculalgies (64.66%). L’exploration radiologique la plus réalisée est la TDM (94%) objectivant une 
protrusion discale dans 44.7 % des cas, un étalement discal (14.7%) et HD moyenne à volumineuse dans 36.3% des cas. Le traitement médical 
associé ou non à une rééducation fonctionnelle est la modalité thérapeutique la plus adoptée (94.3%). Soixante-dix-sept pour cent des cas 
ont bénéficié d’un arrêt de travail d’au moins 7 jours et un reclassement professionnel s’est avéré nécessaire dans 63% des cas. L’analyse 
des conditions de travail a mis en évidence plusieurs contraintes d’ordre : biomécaniques, organisationnelles et psychosociales, qui semblent 
agir en synergie dans la survenue de la HD. Le mauvais état des engins constaté dans 37% des cas, l’absence de système de suspension 
(26.3%), le siège non réglable (31.3%), le sol et les voies de circulation détériorés (22.3%) ainsi que l’exposition à une dose vibratoire corps 
entier A(8) dépassant le seuil d’alerte (60%), sont les facteurs liés aux conditions de travail les plus fréquemment retrouvés dans notre étude. 
Les autres facteurs liés à l’organisation du travail (le travail en horaire atypique, la longue durée de travail, les mauvaises postures et l’absence 
de pauses) et les facteurs psychosociaux (les taches monotones et répétitives, le stress, le la sensation de déprime et la mauvaise ambiance 
de travail) semblent également favoriser la survenue de cette affection. Au vu de ces résultats, la stratégie de prévention préconisée sera 
centrée sur l’amélioration des conditions de travail, sur des actions en direction des usagers et sur la prise en charge de cette catégorie 
professionnelle fortement exposée. La révision des tableaux des MP demeure primordiale avec l’importance d’élargir la liste des MP 
indemnisables et inclure les HD ainsi que les autres TMS liés à la conduite d’engins, permettant ainsi une meilleure prise en charge de cette 
catégorie particulière de conducteurs professionnels. 

Mots clés : Hernie discale, facteurs de risque ergonomiques, conditions de travail, conducteur d’engin. 

Abstract 

Discs herniation among machine operators in the town of Bejaia 

Machine operators are exposed to numerous occupational risk factors, in particular ergonomic factors related to awkward postures adopted 
while driving, repeated movements and gestures, whole-body vibrations and other organizational, environmental and psychosocial factors 
likely to be implicated in the genesis of spinal lesions, more particularly the occurrence of herniated discs. The main aim of our study is to 
assess the prevalence of HD in this occupational category and to identify the risk factors that may be responsible, and secondly to implement 
an effective prevention strategy in order to reduce the incidence of this condition. In order to achieve these objectives, a cross-sectional 
descriptive epidemiological study was carried out. The study was based on an analysis of medical records and a study of the machine 
operator's workstation, with an analysis of working conditions. The study population consisted of 2854 machine operators of various 
categories. 300 cases of HD were identified in this overall population, including 182 lorry drivers (60.66%), 90 forklift operators (30%), 21 
crane operators (7%) and 7 agricultural machinery drivers (2.3%). The overall prevalence of HD was found to be 10.51%, mainly in the form 
of HDL (6.69%). HDL and HDLS seem to affect forklift drivers more frequently, with prevalence rates of 7.93% and 5.42% respectively, while 
HDC is more common in crane operators (6.4%). Our study population was exclusively male, and the average age at onset of HD was 45 years, 
with an average length of service at the workstation of 11 years. The majority of HD cases were located at L4L5 or L5S1 for HDL and HDLS 
and C5C6 for HDC. The most common symptom is radiculalgia (64.66%). The most common radiological investigation is a CT scan (94%), 
which reveals a disc protrusion in 44.7% of cases, a disc spread (14.7%) and medium to large HD in 36.3% of cases. Medical treatment, with 
or without functional rehabilitation, was the most common treatment modality (94.3%). Seventy-seven per cent of cases were off work for 
at least 7 days, and occupational reclassification was necessary in 63% of cases. Analysis of the working conditions revealed a number of 
biomechanical, organizational and psychosocial constraints, which seem to act in synergy in the occurrence of HD. The poor condition of the 
equipment observed in 37% of cases, the absence of a suspension system (26.3%), the non-adjustable seat (31.3%), the deteriorated floor 
and traffic lanes (22.3%), and exposure to a whole-body vibration dose A(8) exceeding the alert threshold (60%), are the factors linked to 
working conditions most frequently found in our study. Other factors linked to work organization (working atypical hours, long working hours, 
poor posture and lack of breaks) and psychosocial factors (monotonous and repetitive tasks, stress, feeling depressed and poor working 
atmosphere) also seem to favor the onset of this condition. In the light of these results, the recommended prevention strategy will focus on 
improving working conditions, targeting users and providing care for this highly exposed occupational category. The revision of the PD tables 
remains essential, with the importance of extending the list of compensable PDs to include HD and other MSDs associated with driving 
machinery, thereby enabling better care to be provided for this particular category of professional driver. 

Key words: Herniated disc, ergonomic risk factors, working conditions, machine operator.


