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1. INTRODUCTION 

1.1. Thématique de la recherche 

La spondylodiscite infectieuse est une infection des disques et des corps vertébraux 

adjacents qui se traduit souvent par des rachialgies. Une fois le diagnostic suspecté tout 

doit être entrepris pour isoler un germe avant de débuter une antibiothérapie qui sera 

poursuivie pendant plusieurs mois.  

On peut répartir les spondylodiscites en plusieurs catégories. La première 

classification possible se base sur la bactériologie avec d'un côté du spectre les infections à 

pyogènes (Staphylococcus aureus, bacilles Gram négatif, Streptococcus, …) et de l'autre 

celles à Mycobacterium tuberculosis (la spondylite tuberculeuse). Entre les deux, on trouve 

les spondylodiscites à germes lents (par exemple, brucellose).  

On peut également regrouper les spondylodiscites en fonction de leur 

physiopathologie : d’un côté les spondylodiscites infectieuses par ensemencement 

hématogène à point de départ majoritairement urinaire, cutané, pulmonaire ou non 

retrouvé ; de l’autre celles secondaires à un geste local comme une intervention 

chirurgicale, une discographie ou une infiltration épidurale. (Figure 1) 

Figure 1 : A = SDI hématogène / B = SDI post-opératoire 
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Dépistage et diagnostic rapides sont importants et pourtant difficiles. Si la 

spondylodiscite infectieuse n’est pas traitée rapidement il y un risque de complications 

telles que la destruction osseuse rachidienne, la compression radiculaire ou médullaire 

entrainant déficit moteur et syndrome pyramidal, un abcès du psoas ou de la plèvre. 

Le traitement chirurgical n’est choisi qu’à titre exceptionnel, en cas de déformation 

majeure telle qu’une cyphose > 10° en cervical ou > 20° en dorsal/dorsolombaire, en cas 

de destruction de plus de 50% du corps vertébral, en cas de pseudarthrose séquellaire ou en 

cas de complication neurologique sévère.  

En début de traitement, le patient est immobilisé. C’est un alitement prolongé qui 

consiste en un repos strict au lit à 0° c’est-à-dire allongé à plat avec mouvements du rachis 

interdits. Cela est nécessaire pour diminuer les douleurs, limiter la destruction du disque et 

des vertèbres, limiter le risque de compression neurologique. 

Cet alitement prolongé entraine une grande faiblesse musculaire générale qui se 

traduit par un déconditionnement physique général et une dégradation de la qualité de vie 

observée à la sortie de l’hôpital. 

 

Actuellement la prise en charge kinésithérapique est basée sur des mobilisations 

passives et actives pour lutter contre les troubles du décubitus et de l’alitement prolongé 

tels que l’escarre, l’enraidissement et la fonte musculaire. 

Malheureusement le temps de rééducation accordé par patient n’est pas suffisant 

pour lutter contre la faiblesse musculaire si ce dernier reste immobile le reste du temps. Il a 

pour consigne de ne pas créer de mouvement de la colonne vertébrale, de se tourner de 

façon monobloc… Il a le droit de bouger les membres supérieurs et inférieurs tant que cela 

n’affecte pas le rachis mais nous observons dans la majorité des cas une peur de bouger du 

patient. Nous remarquons également un manque d’implication et de participation du 

patient à sa prise en charge rééducative car il ne suit pas scrupuleusement nos consignes 

quant aux mouvements simples à réaliser seul en dehors des séances. 

Dans la pratique courante et en l’absence de consensus ou de recommandation, il 

n’existe pas de protocole de mobilisation des patients durant la phase d’alitement prolongé. 

La prise en charge kinésithérapique doit permettre de prévenir le déconditionnement 

physique et la dégradation de la qualité de vie du patient. Un protocole de mobilisation 
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précoce impliquant le patient dans sa prise en charge rééducative serait indiqué pour 

répondre à ces objectifs. 

La mobilisation précoce se définit comme une série de mouvements planifiés 

permettant une activité physique suffisante pour provoquer des effets physiologiques [1] 

Peu d’études ont été réalisées dans le domaine de rééducation de la spondylodiscite 

infectieuse. 

Notre réflexion s’est donc portée sur le thème de la mobilisation précoce pendant 

alitement prolongé pour cause de spondylodiscite infectieuse. 

 

Notre hypothèse est la suivante : un protocole de mobilisation précoce pendant 

alitement prolongé pour cause de spondylodiscite infectieuse avec implication assidue de 

patient dans sa prise en charge rééducative permet de lutter efficacement contre la fonte 

musculaire, le déconditionnement physique et ainsi d’améliorer les capacités fonctionnelles 

et la qualité de vie de ces patients. 

 

Le stage réalisé de février à juillet 2018, dans le service de rhumatologie de CHU 

Amiens Picardie, répond aux objectifs suivants : 

- Développer, coordonner et mettre en place un protocole de mobilisation précoce ; 

- Développer une expertise dans la prise en charge des patients en rhumatologie ; 

- Réaliser un mémoire de recherche dans le domaine de la rééducation.  
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1.2. Présentation du lieu de stage 

Le stage a lieu dans le service de rhumatologie du Professeur Vincent Goëb au sein 

du CHU Amiens Picardie. 

Le service de rhumatologie du CHU Amiens-Picardie prend en charge les 

pathologies ostéo-articulaires et musculaires en rapport avec l’ostéoporose, l’arthrose, les 

rhumatismes inflammatoires chroniques (polyarthrite rhumatoïde, spondyloarthrite, 

syndrome de Gougerot-Sjögren...), et les douleurs rachidiennes. 

Le service de rhumatologie fait partie du pôle autonomie qui fait lui-même partie 

des pôles hospitalo-universitaires (Figure 2). Ces derniers sont un regroupement de 

secteurs de services et d’unités fonctionnelles ayant des activités de soin, de prévention, 

d’enseignement et de recherche.  

 

 

Figure 2 : Organigramme général (source CHU Amiens-Picardie) 
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Le chef du pôle autonomie (Figure 3) est le Professeur Mertl. Il a pour adjoint le 

Professeur Godefroy. 

 

Figure 3 : pôle autonomie (source CHU Amiens-Picardie) 

 

Le chef de service de rhumatologie est le Professeur Vincent Goëb qui est membre 

du club rhumatisme et inflammation (CRI), de l’association de formation recherche sur les 

maladies de l'appareil locomoteur (FORMAL) et de l’unité de recherche EA 4666 

Université de Picardie Jules Verne. L’équipe médicale est aussi composée du Professeur 

Patrice Fardellone qui est membre du GRIO (groupe de recherche et d’information sur les 

ostéoporoses) et de l’unité de recherche INSERM U1088 Université de Picardie Jules 

Verne. Les praticiens hospitaliers du service sont le Docteur Franck Grados, le Docteur 

Isabelle Henry-Desailly et le Docteur Daciana Ursu qui est membre du GRIO. Le chef de 

clinique est le Docteur Sarah Salomon. La majorité des médecins du service est membre de 

la Société Française de Rhumatologie (SFR). 

Le service se compose d’une unité d’hospitalisation conventionnelle en court séjour 

de 14 lits, et d’une unité d’hospitalisation de jour où des bilans de rhumatisme 

inflammatoire sont réalisés sur la journée avec intervention de plusieurs médecins et 

personnels para-médicaux (infirmières spécialisées, diététiciennes, ergothérapeute, 

kinésithérapeute, psychologue, …). Le service est également spécialisé dans les traitements 

par biothérapies ou biomédicaments (anti-TNF, autres immunothérapies ciblées, …). 

Densitométrie osseuse et évaluation de risques fracturaires sont effectuées au sein de 
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l’unité de rhumatologie. Tous les médecins du service consultent plusieurs demi-journées 

par semaine au sein du service. Le service dispose d’un appareil performant d’échographie 

ostéo-articulaire et d’un amplificateur de brillance afin de pouvoir réaliser des ponctions 

articulaires et diverses infiltrations avec un maximum de sécurité pour le patient. Un 

programme d’Education Thérapeutique du Patient (ETP), validé par l’Agence Régionale 

de la Santé (ARS), est proposé aux patients atteints de polyarthrite rhumatoïde. 

 

1.3.  Etat de l’art 

 Sur la pathologie 1.3.1.

1.3.1.1. Epidémiologie et microbiologie [2] 

La spondylodiscite infectieuse est une maladie rare. L’incidence annuelle des 

spondylodiscites infectieuses en France est de l’ordre de 2,4 pour 100 000 habitants et 

augmente avec l’âge : 6,5 pour 100 000 au- delà de 70 ans, selon les données du PMSI 

(programme médical des systèmes d’information). Ce chiffre est comparable à celui des 

pays occidentaux. Les chiffres sont en augmentation, 2500 cas par an en 2008 contre 3500 

en 2013, qui serait en partie liée au vieillissement de la population [3,4,5]. 

Le sex-ratio est de 1,5 en faveur des hommes. La moyenne d’âge est de 59 ans et la 

médiane est de 63 ans. Les enfants et les sujets de moins de 20 ans représentent seulement 

3 % des patients, sans différence de distribution par sexe. À partir de 20 ans, il existe une 

nette prédominance masculine.  

Il y a des facteurs de risques connus de la SDI qui sont : le diabète, l’éthylisme 

chronique, les antécédents de tuberculose, l’immunodépression, la toxicomanie IV, la 

corticothérapie et la néoplasie. [3,6,7] 

La spondylodiscite est la conséquence d’une contamination d’origine hématogène, 

d’une inoculation directe ou une contamination de contiguïté. La contamination 

hématogène est très fréquente chez les jeunes enfants (60—80 % des cas) du fait de la 

bonne vascularisation des disques, elle est plus rare chez l’adulte. 

La spondylodiscite d’origine hématogène peut provenir d’une infection à distance 

(endocardite, abcès, infection urinaire, pulmonaire ou pelvienne), ou faire suite à un geste 

chirurgical à distance compliqué d’une infection régionale (chirurgies pelvienne, urinaire, 

vasculaire, cardiaque ou viscérale), ou être due à une toxicomanie par voie intraveineuse. 
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L’inoculation directe (15 à 40 % des cas) fait suite à un geste local discovertébral 

contaminant: ponction, infiltration, discographie, laminectomie, discectomie, nucléolyse ou 

chirurgie rachidienne. L’inoculation par contiguïté à partir d’une infection de voisinage, 

comme un abcès adjacent ou une greffe aortique infectée, est beaucoup plus rare (environ 3 

% des cas) [8].  

La répartition des agents responsables varie en fonction du mécanisme de 

contamination initial (hématogène, direct ou par contiguïté) et de la zone géographique 

(niveau d’endémie tuberculeuse, incidence de la brucellose). En France, elle est dominée 

par la présence de staphylocoques et de streptocoques. (Tableau I) [9] [3] [7] 

Tableau I : Répartition des germes responsables des spondylodiscites en France 

 

 

En France, la spondylodiscite tuberculeuse concerne les sujets émigrés dans plus de 

75 % des cas [6,8]. La tuberculose reste à ce jour la cause la plus fréquente de SDI en 

Tunisie [10,11].  

Le streptocoque du groupe B est rare mais de plus en plus fréquemment en cause 

dans les SDI. [12] 

L’incidence de la SDI à Candida est faible mais en augmentation ces dernières 

années avec le nombre de patients polypathologiques ou immunodéprimés. Elle survient 

sur des terrains débilités ou chez des toxicomanes par voie intraveineuse. [13,14] 



  

8 

 

La Spondylodiscite brucellienne est très rare en France en dehors d’un contexte 

professionnel particulier. [8] 

Les Spondylodiscites à pyogènes sont lombaires dans 70 % des cas, dorsales dans 

20 % des cas, cervicales dans 10 % des cas et bifocales dans 10 à 15 % des cas. Les 

spondylodiscites tuberculeuses sont plus fréquentes au niveau du rachis dorsal et sont bi ou 

plurifocales dans plus de 20 % des cas. 

  La mortalité des SDI est élevée la première année après l’hospitalisation : 11% à 1 

an et diminue ensuite avec le temps à un niveau proche de la population de référence. La 

mortalité à court terme est surtout liée à l'infection et ses complications telles que les abcès 

et les déficits neurologiques. La mortalité à long terme est liée à la dépendance à l'alcool. A 

l'hôpital, la mortalité a été rapportée entre 4% et 6% et jusqu'à 27% chez les 65 ans ou 

plus. « La SDI du sujet de plus de 75 ans a une mortalité importante (10 %) mais elle ne 

diffère pas par ailleurs de celle des sujets plus jeunes. » [4,5,15] 

 

1.3.1.2. Diagnostic/Imagerie  

Les signes cliniques des SDI sont utiles mais non spécifiques et inconstants [6] 

[13]. Les SDI sont sous-diagnostiquées [3] Selon les recommandations de la Société de 

pathologie infectieuse de langue française (SPILF) : « il est fortement recommandé de 

rechercher une SDI en présence de douleurs rachidiennes de rythme inflammatoire avec ou 

sans raideur rachidienne, même en l’absence de fièvre » (Niveau de recommandation et de 

preuve A2) [16]. 

L’imagerie est primordiale. Ses trois rôles sont :  

- Le diagnostic précoce et la localisation précise de la SDI ainsi que son extension 

vertébrale, discale, épidurale ou dans les parties molles ;  

- L’identification des germes en cause en guidant la ponction discovertébrale percutanée 

et adapter ainsi le traitement antibiotique ;  

- La détection des complications neurologiques (compression) ou infectieuses (abcès) 

[8]. 

La radiographie standard est peu sensible pour un diagnostic précoce car elle est 

fréquemment normale durant les deux à trois premières semaines d’évolution et ne donne 

que très peu d’information sur les parties molles : en effet elle se limite à l’affaissement du 

disque intervertébral. Cependant, elle est efficace pour suivre l’évolution sous traitement, 
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affirmer la reconstruction osseuse et la guérison de l’infection ou pour rechercher 

d’éventuels troubles de la statique à la fin du traitement. [6,8] 

La scintigraphie osseuse et le scanner n’ont plus d’intérêt dans le diagnostic ni dans 

le suivi de SDI. [6] 

Le diagnostic repose sur l’imagerie par résonance magnétique (IRM) qui est 

fortement recommandée. [16] Il est facilité par un meilleur accès à l’IRM [17] qui apporte 

des informations diagnostiques incomparables [6,8]. Sa sensibilité et sa spécificité font de 

l’IRM l’examen de choix, en décelant très précocement et avant la phase de destruction, un 

œdème intra-spongieux. L’injection de produit de contraste améliore la détection de 

l’infection et son extension dans les parties molles et l’espace épidural. L’imagerie sert 

également à guider la ponction à la recherche du germe [3,18]. Des images atypiques sont 

observées chez un quart des patients. Les lésions sont parfois plus discrètes si l’IRM est 

réalisée très précocement ou si le patient a pris des antibiotiques [6,19]. L’IRM ne présente 

pas d’intérêt dans le suivi des patients dont l’évolution apparaît favorable. Elle est indiquée 

si l’évolution apparait défavorable malgré le traitement comme l’apparition d’une 

complication neurologique ou pour mettre en évidence la variation de la taille d’un abcès 

ou d’une épidurite. [8,7,20] 

Les arguments biologiques plasmatiques ne sont pas spécifiques mais, ils orientent 

vers une pathologie non commune : le syndrome inflammatoire biologique n’est pas 

constant, l’hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles ou l’hyperplaquettose sont très 

inconstantes. Le meilleur marqueur diagnostic est la protéine C réactive dont la 

concentration sérique est augmentée dans 91% des cas et est en moyenne de122mg/L 

[3,6,16] . 

Le diagnostic microbiologique / bactériologique des spondylodiscites est 

indispensable à leur prise en charge thérapeutique. Il peut être obtenu de façon simple et 

rapide par hémocultures. Dans d’autres cas, des prélèvements directs par ponction-biopsie 

vertébrale radioguidée ou par biopsie chirurgicale sont nécessaires. Les résultats de 

l’enquête bactériologique sont incertains, le germe n’étant identifié que dans 70 à 80 % des 

cas. [6,8,21,22] 

La SDI tuberculeuse a trois particularités en imagerie : la première est une 

compression médullaire fréquente, la deuxième est un aspect de géodes centro-somatiques 

sur plusieurs étages et la troisième est un abcès épiduraux bilobés volumineux. [8] 
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Les infections ostéoarticulaires à Candida sont rares et leur diagnostic est souvent 

retardé par une clinique pauvre et la difficulté de mise en culture de la levure. [13] 

Pour la Spondylodiscite brucellienne c’est la sérologie qui oriente habituellement 

vers le diagnostic. L’imagerie montre des lésions destructrices moins agressives que pour 

les autres formes de spondylodiscite malgré une atteinte discale précoce. [13] 

Le diagnostic clinique de la SDI de l’enfant et du nourrisson est souvent frustre 

(classique présentation de l’enfant refusant de s’assoir). À une phase plus tardive, on 

retrouve les phénomènes inflammatoires et la sémiologie IRM est superposable à celle de 

l’adulte. Dans certains cas, l’échographie peut contribuer au diagnostic précoce de 

spondylodiscite chez le nourrisson. [7,8] 

 

1.3.1.3. La prise en charge médicale 

La prise en charge repose sur l’antibiothérapie efficace et l’immobilisation. Une 

discussion au cas par cas avec une équipe chirurgicale entraînée est également nécessaire. 

Le pronostic de cette affection est excellent. [3] 

Les patients chez qui une spondylodiscite est suspectée doivent être rapidement 

hospitalisés et rester en décubitus strict (en decubitus dorsal, lit à plat de 0 à 30°) afin de 

prévenir le risque de majoration d’une éventuelle destruction osseuse rachidienne et cela 

sans tarder, en attendant de réaliser rapidement une imagerie appropriée. Classiquement, 

cet alitement doit être maintenu pendant une période prolongée. La majorité des auteurs 

proposent un repos au lit pendant trois à quatre semaines avec prévention des phlébites, 

entretien articulaire et musculaire [6,23] Cependant, aucune étude comparative n’a pu 

valider cette attitude. Une étude rétrospective comparant une durée d’alitement prolongée 

en moyenne de trois semaines et une durée courte (en moyenne dix jours) n’a pas mis en 

évidence de différence significative de complications neurologiques, mais un risque majoré 

de complications de décubitus dans la série de patients alités plus longtemps. Enfin, les 

douleurs résiduelles n’étaient pas différentes dans les deux groupes, mais la qualité de vie 

n’était pas sensiblement altérée dans le groupe alité plus longtemps. [3] Ensuite, les auteurs 

envisagent la verticalisation progressive du patient surtout pour les patients de plus de 70 

ans, sous couvert d’un corset rigide thermoformé porté pendant un à trois mois puis sera 

entrepris le sevrage progressif de cette contention. [24] Le corset est probablement utile 

pour la charnière thoracolombaire et le rachis cervical, plus discutable pour les atteintes 
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lombaires basses (L4–L5–S1) [6]. et pour les SDI comprises entre D4 et D9, car le gril 

costal forme un corset naturel. [23]  

L’antibiothérapie est indispensable dans le traitement des SDI. Elle va durer au 

total 6 à 12 semaines en fonction du germe, du profil de résistance, de l’évolution clinique 

et biologique. Le traitement d’attaque, d’une durée de deux à quatre semaines, comporte 

une association de deux antibiotiques bactéricides et disposant d’une bonne diffusion 

osseuse. Pour les antibiotiques dont la biodisponibilité est excellente (fluoroquinolones, 

rifampicine, acide fusidique), la voie orale peut être utilisée d’emblée si le patient est 

conscient, coopérant et fiable et ne présente pas de troubles digestifs (nausée, 

vomissements, troubles du transit, prise d’antiacides). Dans tous les autres cas, il faut 

utiliser la voie intraveineuse. Le traitement de relais, d’une durée de six à huit semaines, 

est effectué en per os et le plus souvent en monothérapie avec l’un des deux antibiotiques 

initialement prescrits. On utilise le plus souvent l’un des deux antibiotiques initialement 

prescrits et la voie orale. Les durées de traitement ne font pas l’objet d’un consensus parfait 

mais il n’existe pas d’argument pour prolonger au-delà de trois mois le traitement 

antibiotique si le germe a été identifié et traité en tenant compte des recommandations en 

vigueur. La rechute d’une spondylodiscite infectieuse bien traitée est exceptionnelle, il 

s’agit le plus souvent d’une réinfection au même étage (ou à un étage rachidien différent) 

en raison de la persistance d’un autre foyer infectieux chronique (ostéite périphérique par 

exemple). Une surveillance est nécessaire pour vérifier l’efficacité et la tolérance du 

traitement. Elle sera adaptée au cas par cas. [6] 

En l’absence d’endocardite, un traitement parentéral de 7 jours ou moins n’est pas 

associé à une évolution défavorable à 1 an dans les SDI. La réduction des coûts associée à 

cette stratégie est d’environ 5 000 € par patient. En considérant 3 200 cas de SDI par an en 

France, la réduction de la durée d’antibiothérapie parentérale pourrait représenter une 

économie de 16 millions d’euros par an [3,25]. Dans les situations les plus simples, un 

traitement antibiotique de 6 semaines avec relai oral précoce est suffisant et efficace 

[26,27]. Le traitement des SDI à Candida n’est pas clairement défini. En s’appuyant sur les 

recommandations de la conférence de consensus concernant la prise en charge des 

localisations difficiles, le traitement approprié serait l’association amphotéricine B + 

flucytosine pendant deux à trois semaines puis relai oral par fluconazole ou voriconazole 

pour une durée totale de traitement de six mois à un an. [13,14] 
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La chirurgie est devenue exceptionnelle et discutée au cas par cas. Elle est réservée 

aux rares formes compliquées :  

 Destruction vertébrale massive avec risque d’une déformation séquellaire 

majeure chez un sujet jeune,  

 Abcès épidural menaçant le cordon médullaire,  

 Signes neurologiques évidents : paralysie ou syndrome de la queue de 

cheval,  

 Déficit moteur : compression radiculaire ou médullaire,  

 Matériel étranger : arthrodèse, inefficacité du traitement médical.  

Les paraplégies complètes doivent bénéficier d’une décompression chirurgicale en 

urgence [7,20]. Les parésies peuvent régresser sous traitements antibiotiques [3,6,23]. Le 

traitement chirurgical optimal est difficile à définir en raison de la variété des présentations 

cliniques et la diversité des régions anatomiques impliquées. Les buts de la chirurgie sont : 

le débridement du tissu nécrotique, la décompression des éléments nerveux, et la 

stabilisation de la colonne vertébrale. Il y a de nombreuses techniques chirurgicales, la plus 

citée est la chirurgie mini-invasive appelée ostéosynthèse percutanée qui est associée à la 

discectomie corporectomie par voie antérieure [28,29,30,31,32]. Une approche chirurgicale 

par étapes et une courte période d'antibiotiques intraveineux de deux à trois semaines 

suivis de trois mois d'antibiotiques par voie orale sont appropriées dans la plupart des cas 

d'infections avec des bactéries multirésistantes [33] 

La place de la corticothérapie mériterait d’être évaluée par un essai. Il est fréquent 

d’utiliser des bolus de corticoïdes en cas souffrance médullaire ou sous réserve d’un 

contrôle du sepsis par une antibiothérapie adaptée et si possible un geste neurochirugical 

de décompression. [3] 

Les abcès régressent rapidement (un mois) sous antibiotiques mais les abcès 

volumineux ou résistants au traitement antibiotique, les abcès de localisation extra-

vertébrale (psoas, plèvre…) doivent bénéficier d’un drainage par radiologie 

interventionnelle ou par ponction pleurale ou plus rarement d’un drainage chirurgical 

[20,23]. 
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1.3.1.4. Les complications / conséquences 

Devant toute SDI confirmée par l’IRM, il faut rechercher les éventuelles 

complications telles que l’épidurite infectieuse, l’abcès du psoas, l’abcès paravertébral, la 

complication neurologique (l’étage le plus incriminé étant le rachis lombaire). [6,34]  

 

Les conséquences de l’immobilisation par alitement prolongé sont inévitables mais 

leur degré de gravité est fonction de la présence de complications intercurrentes, de la 

durée de l’alitement, du degré d’immobilité du patient, de la qualité des soins médicaux, 

infirmiers et kinésithérapiques. [35] 

 Modifications circulatoires : [3] 

Dès les premiers jours de décubitus : il apparait une augmentation du débit 

cardiaque et de la pression artérielle. Puis, surviennent une baisse de la fréquence 

cardiaque, une baisse de la pression artérielle et une diminution de la volémie et du débit 

cardiaque. Il en résulte un risque d’hypotension orthostatique. Sur le plan veineux, 

l’immobilisation ne semble pas induire de stase veineuse. Mais cette dernière est favorisée 

par les caractéristiques veineuses de certains sujets, en particulier les sujets âgés (dilatation 

veineuse, défaillance valvulaire, varicosités..). 

 Diminution des aptitudes physiques : [36] 

La capacité d’adaptation à l’effort (VO2 max) diminue rapidement et 

progressivement (de 25 % environ en 3 semaines). Cette diminution peut avoir des 

conséquences néfastes chez des personnes à VO2 max antérieurement très abaissée 

(cardiopathie, insuffisance respiratoire, sédentarité) et entraîner la perte de capacité pour 

les activités de la vie quotidienne. 

L’amyotrophie de non utilisation survient plus rapidement et est plus importante au 

membre inférieur (muscles quadriceps et fessiers) qu’au membre supérieur. Les 

conséquences sur les capacités de transfert et sur les activités de la vie quotidienne sont 

d’autant plus graves que l’état musculaire antérieur est déficient (sarcopénie). 

L’enraidissement articulaire par rétraction capsulo-ligamentaire est de survenue 

rapide et constante, après quelques jours d’alitement. Surtout au niveau de la flexion 
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dorsale de cheville qui peut aboutir à une déformation en équin qui sera très 

compromettante pour la reprise de la marche. 

Les rétractions sont douloureuses à la mobilisation passive, notamment pendant les 

soins de nursing et de toilette. 

L’enraidissement d’autres articulations sont particulièrement fréquentes dans les 

affections neurologiques et orthopédiques (gonarthroses) et chez tout sujet en position 

inadéquate souvent antalgique telle que la triple flexion des membres inférieurs. 

 Modifications du métabolisme : [37] 

L’immobilisation prolongée entraîne des troubles digestifs et sphinctériens ainsi 

qu’une hypercalciurie constante par action sur le remodelage osseux et sur la réabsorption 

du calcium. Elle a pour conséquence : des lithiases entrainant des infections urinaires et 

une déminéralisation osseuse de type ostéoporotique pouvant entrainer des tassements 

vertébraux. 

Le problème de l’alimentation est une conséquence importante de l’alitement strict: 

difficultés à l’ingestion, risque de fausses routes, de mouvements douloureux, 

comportement de restriction alimentaire, salissures, dépendance du personnel… Il existe 

des possibilités d’adaptation comme l’inclinaison à 30° du dossier ou de l’ensemble du lit 

pour les repas, l’utilisation préférentielle d’une cuillère et d’un verre canard ou d’une 

paille, l’adaptation des menus (texture molle, enrichissement calorique et en protéines) et 

la fabrication d’un miroir incliné installé sur l’adaptable reflétant les aliments.  

 

La diminution des capacités physiques peut entrainer une baisse des capacités 

fonctionnelles et une dyspnée d’effort plus ou moins importantes pouvant aboutir à une 

perte d’autonomie. Chez les sujets les plus faibles, notamment les personnes âgées, il y a 

un risque élevé de grabatisation, motivant le passage en unité de soin de suite et de 

réadaptation SSR avant le retour à domicile. 

Les troubles du contrôle postural : rétropulsion et appréhension à la verticalisation 

s’observent surtout chez la personne âgée 

Les escarres compromettent la ré-autonomisation du patient. Elles ont une survenue 

très rapide et sont souvent la conséquence d’une déshydratation extracellulaire, d’une 

insuffisance cardiaque décompensée, d’un état d’hypoxie, d’une artériopathie périphérique, 
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d’une dénutrition, d’une prise de psychotropes sédatifs et d’une mauvaise surveillance 

cutanée. 

Les complications psychologiques sont très fréquentes : anxiété, état dépressif, 

anorexie, troubles du sommeil, troubles du comportement, plaintes diverses, comportement 

régressif, état de dépendance non justifié pour les activités de toilette et d’élimination. 

Il y a également un risque de complications broncho-pulmonaires telles que 

l’encombrement bronchique et la pneumopathie de déglutition. [35] 

 

 Prise en charge kinésithérapique actuelle et ses limites 1.3.2.

La majorité des auteurs proposent une rééducation précoce des membres inférieurs 

avec entretien musculaire et articulaire pendant l’alitement prolongé. Ensuite une 

verticalisation progressive du patient sous couvert d’un corset / minerve rigide [6,38]. Puis 

une reprise de l’autonomie et des activités avec réadaptation à l’effort. 

La prise en charge kinésithérapique souvent citée est une rééducation 

pluriquotidienne individualisée [38] qui prend en compte l’âge, la localisation de 

l’infection, le stade évolutif de la maladie, le profil physique et psychologique du malade 

[24]. 

Le début de la prise en charge concerne la lutte contre les phénomènes douloureux, 

la prévention et la lutte contre les troubles du decubitus, les consignes de manutention et de 

respect du segment rachidien atteint, l’entretien articulaire et le renforcement des muscles 

des 4 membres, l’entretien d’une autonomie optimale et d’une adaptation de 

l’environnement. Mobiliser le patient au lit fait intervenir diverses techniques : les 

retournements pour éviter les escarres, les mobilisation active et/ou passive des quatre 

membres, la kinésithérapie respiratoire, l’apprentissage des auto-mobilisations chaque fois 

qu’elles sont possibles. La lutte contre l’immobilisation doit être multidisciplinaire (aides-

soignants, IDE, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, diététiciennes, psychologues). Elle 

concerne également l’entourage familial qui peut stimuler, aider à la mobilisation, et 

soutenir psychologiquement le patient. 

C’est ici que le réentraînement par électrostimulation peut prendre toute sa place. 

Le maintien d’un potentiel musculaire et d’une capacité d’adaptation à l’effort par 

électrostimulation mérite certainement d’être réhabilité, tel qu’il a pu être proposé pour les 
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muscles quadriceps, triceps et fléchisseurs de genou lors d’alitement prolongé d’un mois 

[36]. 

• Les objectifs de prise en charge lors du lever sont de récupérer une déambulation, 

de prévenir l’atrophie musculaire, de stimuler la régénération osseuse et de maintenir une 

autonomie fonctionnelle tout en prouvant au patient qu’il peut reprendre une activité 

normale. Il faut aussi continuer la lutte contre les douleurs, l’amyotrophie, les rétractions, 

la désadaptation à l’effort. 

La rééducation consiste à renforcer la musculature du rachis par un travail en auto-

grandissement axial contre résistance, un assouplissement et un étirement de la ceinture 

scapulaire et du plan postérieur.  

La station au fauteuil est un passage obligé dans cette phase. L’installation du 

patient au fauteuil doit être adaptée et relève du kinésithérapeute ou de l’ergothérapeute et 

des soignants.  

Si la verticalisation et la station debout sont difficiles il faut utiliser un 

verticalisateur ou table de verticalisation. [35] 

En cas de déficit neurologique, le programme de rééducation spécifique s’inspire de 

celui d’un blessé médullaire, qui dépend du niveau de la lésion médullaire et des caractères 

complet, incomplet, spastique ou flasque de la paraplégie.  

À la phase de guérison après sevrage du corset, des séquelles peuvent être 

observées à type de raideur rachidienne, de troubles posturaux et de désadaptation à 

l’effort. Un travail spécifique de l’axe vertébral le plus précoce possible, dès la dissipation 

de la douleur, sera orienté vers l’assouplissement de l’axe vertébral, la tonification 

musculaire et un travail de reprogrammation posturale par une prise de conscience par le 

patient du trouble postural et l’intégration de la posture corrigée. Un travail spécifique des 

membres supérieurs et inférieurs sera associé, surtout en cas de déficit incomplet.  

Suite à cela et dans la mesure du possible, surtout chez le sujet jeune, une phase de 

reprise d’activités professionnelle, sportive et de réadaptation à l’effort est envisagée avec 

renforcement musculaire (membres supérieurs, inférieurs et tronc), un réentraînement à 

l’effort ainsi qu’un réentraînement cardio-vasculaire sur machines de cardio-training [24] 

Les recommandations de la SPILF sont les dernières recommandations françaises 

en date, publiées en 2007, à propos de la prise en charge des SDI. Malheureusement 



  

17 

 

concernant la rééducation elles sont pauvres et le niveau de preuve n’est jamais supérieur à 

B2. [16] 

 La mobilisation précoce chez le patient en alitement prolongé 1.3.3.

« Différents programmes de contractions musculaires ont été essayés avec des 

succès satisfaisants. Des contractions isocinétiques du quadriceps de 30 à 45 minutes par 

jour au cours d’un alitement d’un mois suffisent à maintenir la force. Des exercices du 

quadriceps en contractions isométriques sont moins efficaces qu’en contractions 

isocinétiques mais suffisent à maintenir un potentiel de force par rapport à l’absence 

d’exercice. La difficulté est de fournir un programme musculaire qui permette de faire 

travailler l’essentiel des muscles nécessaires : triceps, quadriceps, fessiers et muscles du 

tronc principalement. De tels programmes sont certainement difficiles à mettre en œuvre 

mais peuvent être bénéfiques, pour peu, que ces patients soient dans l’état médical et 

neurologique d’effectuer ces exercices ! » « Toute personne alitée de façon prolongée 

devrait avoir la possibilité de pratiquer, selon ses moyens physiques, une activité 

musculaire et d’entretien cardiovasculaire à l’effort, par l’utilisation notamment de 

pédaliers utilisables au lit ou en position assise. Lors de toute immobilisation, la pratique 

pluriquotidienne de contractions isométriques ne suffit pas à lutter contre l’amyotrophie 

mais entretient la commande nerveuse et atténue la perte de force. » [36] 

 

Il y a différente techniques de mobilisation précoce au lit, elles sont choisies selon 

l’état physique, l’éveil et l’état cognitif du patient. Nous distinguons deux grandes 

catégories de techniques : les mobilisations passives et les mobilisations actives [39].  

Les mobilisations passives permettent de réduire l’atrophie musculaire, de prévenir 

les rétractions musculaires et les enraidissements articulaires. Elles contribuent également 

à augmenter le flux sanguin et la VO2max. Les mobilisations passives peuvent être 

mécanique ; à l’aide d’un appareil tel que le Kinetec® ou un cycloergomètre; ou manuelle. 

Les mobilisations passives manuelles sont analytiques quand elles concernent le 

mouvement d’une seule articulation dans un seul plan. Soit elles sont analytiques simples, 

quand il y a un mouvement du segment concerné dans une certaine amplitude ; soit elles 

sont analytiques spécifiques ou mécaniste quand elles recherchent un glissement, 
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bâillement, roulement ou bosselage. Les mobilisations passives sont globales ou 

fonctionnelles quand elles concernent plusieurs articulations ou différents plans combinés. 

Les mobilisations actives permettent de lutter contre l’amyotrophie et la perte de 

force. Elles peuvent être active aidée, active, ou active contre résistance. La résistance 

appliquée peut être manuelle ou instrumentale avec par exemple l’utilisation d’haltères, de 

bandes élastiques ou d’un cycloergomètre. Le renforcement par contractions statiques 

(sans mouvement, isométrique) permet également de lutter contre l’amyotrophie mais 

serait moins efficace que le travail de renforcement isocinétique. 

 

1.4. Problématique 

Actuellement, la prise en charge kinésithérapique des patients étant alités pour 

cause de spondylodiscite infectieuse est basée sur la prévention des complications de la 

spondylodiscite infectieuse et la prévention des troubles du decubitus. 

La problématique de recherche de cette étude est : « La mise en place d’un 

protocole de mobilisation précoce pendant la période d’alitement prolongé, chez les 

patients atteints de spondylodiscite infectieuse, permet-elle une meilleure récupération 

post-alitement ? » 

L’hypothèse de recherche est qu’un tel protocole aurait un probable impact sur la 

condition physique des patients, sur leur qualité de marche, sur leur durée de séjour 

hospitalier (DMS : durée moyenne de séjour) et sur leur qualité de vie post-alitement. 

Les risques prévisibles seraient une fatigue plus importante des patients du fait 

qu’on les sollicite plus et une majoration de la douleur. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. Méthode selon les critères PICOTS  

 Patient / population étudiée 2.1.1.

Critères d’inclusion à l’étude: 

- Patient atteint de SDI avérée ou suspicion de SDI 

- Patient alité pour une durée prolongée 

- Patient à J1 du traitement antibiotique ou avant si le germe en cause n’est 

pas encore mis en évidence 

- Patient majeur 

 

Critère de non inclusion: 

- Refus du patient ou de la famille 

- Patient sous tutelle ou curatelle 

- Patient présentant une pathologie neurodégénérative ou psychiatrique 

- Contre-indication à la kinésithérapie ou à la mobilisation précoce 

- Patient ayant une complication importante : fracture compliquée, paraplégie, 

etc… 

 

Critère d’exclusion: 

- Patient non coopératif, refusant les séances de mobilisation ou refusant de 

s’impliquer dans sa prise en charge rééducative 

- Patient décidant d’arrêter de sortir de l’étude 

- Suspicion de SDI infirmée par le diagnostic 

- Patient ayant une complication importante ou devant être opéré à cause 

d’une complication 
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  Intervention : protocole de mobilisation précoce  2.1.2.

Le groupe expérimental bénéficiera, au même titre que le groupe témoin, de la prise 

en charge kinésithérapique habituelle ; c’est à dire prévention / lutte contre les troubles du 

decubitus puis verticalisation et marche. 

A cette prise en charge de base s’ajoutera le protocole de mobilisation précoce. 

Contenu du protocole de mobilisation précoce : 

Le livret patient du groupe expérimental contient les mêmes informations, 

consignes et conseils que le livret patient du groupe témoin auquel nous avons ajouté le 

protocole contenant un programme d’exercices de mobilisation précoce. (Annexe 1) 

Ce sont des exercices de renforcement doux dont certains sont à réaliser avec des 

élastiques. Ces exercices sont appris avec le kinésithérapeute et revus régulièrement avec 

lui pour la bonne pratique car ils sont à réaliser seul plusieurs fois par jour en dehors des 

séances de rééducation. 

  Comparaison : traitement standard 2.1.3.

Quand le patient arrive dans le service et qu’il est alité, en decubitus strict, pour une 

durée prolongée, pour suspicion de SDI ou SDI diagnostiquée, le médecin prescrit de la 

kinésithérapie notamment pour prévenir / lutter contre les troubles du decubitus. C’est à ce 

moment-là que les séances de rééducation commencent. Le nombre de séances est 

généralement fixé à 3 séances par semaine mais elles peuvent être adaptées tout comme les 

techniques utilisées en fonction de l’évaluation du kinésithérapeute. 

Un patient du groupe témoin bénéficie également d’un livret car il a droit aux 

mêmes informations, consignes et conseils qu’un patient du groupe expérimental. 

Néanmoins, ce livret ne contient pas le programme d’exercices de mobilisation précoce. 

(Annexe 2) 

Dès que le lever est autorisé le patient effectuera avec l’aide du kinésithérapeute et 

si besoin de l’équipe soignante un bord de lit sous couvert du port du corset. Si tout se 

passe bien, le patient pourra être installé au fauteuil le jour même et la durée de station 

assise au fauteuil se fera en fonction de la tolérance.  
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C’est alors que va débuter le travail rééducatif de verticalisation et de 

déambulation. 

 

  Outcome: critères de jugement 2.1.4.

Le critère de jugement principal est la condition physique, plus précisément la 

puissance cranio-caudale lors de la marche, mesurée par le Locometrix®. 

Les critères secondaires sont là pour déterminer si un tel protocole a un impact sur : 

- Les autres paramètres du Locometrix® [40] 

- La puissance des membres inférieurs, mesurée par le test Five Times Sit to Stand Test 

(FTSST) [41] 

- La qualité de vie, mesurée par le questionnaire : Medical outcome study Short Form 

12 (MOS-SF12)  [42] (Annexe 3) 

- La satisfaction de la prise en charge rééducative, mesurée par un questionnaire de 

satisfaction (Annexe 4) 

- La durée du séjour hospitalier  

  Time : Temps 2.1.5.

Idéalement, les périodes d’inclusion de chaque groupe devaient être décalées dans 

le temps. En premier l’inclusion du groupe témoin, puis après réception du matériel et 

formation de l’équipe au protocole de mobilisation ce serait l’inclusion du groupe 

expérimental. 

Le recrutement des patients, l’étude et la récupération des données commencent à 

l’hospitalisation du patient. 

  Study design : schéma d’étude 2.1.6.

C’est une étude monocentrique, comparative, contrôlée, non randomisée effectuée 

en milieu hospitalier.  

La population concernée sera : les patients du service de rhumatologie du CHU 

Amiens Picardie alité pour cause de SDI. 

 



  

22 

 

2 groupes homogènes seront alors constitués: 

- un groupe témoin qui recevra le traitement standard, c’est à dire le 

traitement actuel en cas d’alitement pour SDI 

- un groupe expérimental qui bénéficiera de cette même prise en charge 

habituelle à laquelle on ajoutera le protocole de mobilisation précoce. 

 

2.2.  Evaluation 

Pendant toute la durée de l’hospitalisation, le kinésithérapeute et le patient noterons 

différents éléments sur le journal de bord (Annexe 5 et 6): 

- le niveau de la douleur, 

- le nombre de séances de kinésithérapie, 

- la réalisation des exercices du protocole de mobilisation précoce (seulement pour les 

patients du groupe expérimental), 

- une fois le lever autorisé: la durée du bord de lit, de la verticalisation et le périmètre 

de marche. 

 

L’évaluation initiale se fait au tout début de la prise en charge kinésithérapique 

avec la mesure de la qualité de vie. 

L’évaluation intermédiaire se fait le lendemain du premier levé avec les mesures de 

condition physique : qualité de la marche, puissance des membres inférieurs ; et de 

satisfaction. 

L’évaluation finale est réalisée en consultation de contrôle, un mois après la sortie, 

avec les mesures de condition physique et de qualité de vie. 

Ces trois évaluations sont retranscrites sur la fiche d’évaluation. (Annexe 7) 

Lors de l’évaluation initiale, on notera les données générales du patient: sexe, âge, 

poids, taille, IMC ainsi que l’étage rachidien concerné par la SDI. Lors de l’évaluation 

intermédiaire on notera la durée d’alitement prolongé. 

Ces données permettront de réaliser les statistiques descriptives des groupes. 
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2.3.  Matériel 

 Appareil Locometrix® (Figure 4) et son logiciel de traitement des données 

Locometrix diagnostic®  

 

Figure 4 : Locometrix® 

 

 Livret patient : un type de livret par groupe. Le contenu des informations est le même 

pour les deux groupes mais celui du groupe expérimental et complété par le protocole 

de mobilisation précoce. 

 Journal de bord : un type de journal de bord par groupe car le groupe témoin n’a pas à 

noter la réalisation des exercices du protocole. 

 Fiche d’évaluation : une seule, la même pour les deux groupes 

 Elastiques de 7 et 10 kg appelés couramment « Elastiband » (Figure 5) 

 

Figure 5 : « Elastiband » 
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Le Locometrix® : 

Cet appareil est en fait un capteur de 50 grammes, qui, placé sur une ceinture au 

niveau de la région lombaire, mesure et enregistre les mouvements du centre de gravité au 

cours de la marche, de la course ou du saut. Un logiciel calcule ensuite automatiquement 

les paramètres dynamiques de la marche, de la course ou du saut qui sont interprétés pour 

mettre en lumière les éventuels déficits. Le test de marche est rapide, le capteur n’a besoin 

que de 20 secondes de marche en avant pour analyser les paramètres. Ceci représente un 

réel avantage pour le type de patient que nous étudions. 

 

2.4. Recueil des données 

Toutes les données recueillies sont retranscrites dans un logiciel Microsoft Excel 

2016  et synthétisées sous forme de tableaux (Annexe). 

Le recueil des données est divisé en différentes parties :  

- les informations générales: sexe, âge, IMC, étage vertébral, durée 

d’alitement. 

- les mesures des différents bilans regroupés par item: Locometrix®, FTSST, 

MOS-SF12, satisfaction, durée de séjour. 

- les annotations indiquées dans le journal de bord. 

Les données ont été ajoutées de façon anonyme dans le recueil de données, chaque 

patient inclus ayant un code d’anonymat. 

Les calculs statistiques sont réalisés à l’aide de Microsolft Excel 2016 et de 

l’extension de calcul statistique XLStat 2018. 

 

2.5.  Traitement des données 

Dans l’idéal d’une étude aboutie, nous aurions tout d’abord cherché à savoir si les 

deux groupes constitués sont homogènes afin d’évaluer le biais de sélection. Cela se fait à 

l’aide des statistiques descriptives des deux groupes. 

L’hypothèse nulle H0 est qu’il n’y a pas de différence significative entre les deux 

groupes (p>0,05). L’hypothèse alternative H1 est qu’il existe une différence entre les 

caractéristiques des deux groupes. 
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Ensuite nous aurions réalisé la comparaison des deux groupes afin d’évaluer 

l’impact du protocole de mobilisation précoce sur la récupération post alitement prolongé 

des patients. 

L’hypothèse que le protocole de mobilisation précoce ait un impact positif sur la 

récupération post alitement prolongé des patients se traduit par l’hypothèse alternative H1: 

il existe une différence significative (p<0,05) en faveur du groupe expérimental. 

L’hypothèse nulle H0: il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes. 

L’étude étant supposée être réalisée sur de petits échantillons estimés à une dizaine 

de patients par groupe (n=10), nous aurions choisi d’utiliser un test non paramétrique, en 

supposant que la distribution des données ne suivent pas une loi normale. 

La comparaison des données inter-groupe (c’est à dire pour deux échantillons non 

appariés, mesures réalisées sur des sujets différents) se fait par un test de Mann Whitney. 

Avec regrets, l’étude n’a pu aboutir pour l’instant car nous n’avons pas de patient 

dans le groupe expérimental par manque de temps. 

De ce fait nous allons comparer les données intra-groupe. Ce sont des données 

appariées, mesures réalisées chez le même patient. Le test employé est donc le test de 

Wilcoxon. 
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3. RESULTATS 

3.1.  Description des données 

 Inclusions  3.1.1.

A la date de rédaction de ce mémoire, nous avons inclus 7 patients dans l’étude.  

Durant la période du 21 avril 2018 au 21 juin 2018 nous avons inclut cinq patients 

dans le groupe témoin. Parmi les cinq, un patient a été exclu car il refusait de faire 

l’évaluation intermédiaire au moment de la sortie. (Tableau II) 

Tableau II : Patient exclu du groupe témoin 

Patient exclu Critère d'exclusion 

Te04H Patient refusant de réaliser l'évaluation intermédiaire 

 

Ensuite l’équipe soignante de rhumatologie a été formée au protocole de 

mobilisation. 

Puis, nous avons commencé à inclure des patients dans le groupe expérimental. A 

cette date, nous avons inclus deux patients dont l’un d’eux a été exclu car la suspicion de 

SDI n’en était pas une et a été infirmé par les examens (Tableau III). L’autre patient a été 

inclus tardivement et le recueil des données n’est pas terminé car il est toujours hospitalisé. 

Tableau III : Patient exclu du groupe expérimental 

Patient exclu Critère d'exclusion 

Ex01H SDI infirmé 

 

 Description de la population  3.1.2.

Nous avons relevé pour chaque patient du groupe témoin le sexe, l’âge, l’IMC et la durée 

d’alitement prolongé pour en établir les statistiques descriptives. (Tableau IV)  

Elles auraient été comparées à celles du groupe expérimental pour savoir s’il n’y a pas de 

biais de sélection dans les échantillons et s’ils sont comparables. 
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La moyenne d’âge de l’échantillon groupe témoin est bien plus élevée que la moyenne 

d’âge de la population étudiée. 

Le sex-ratio du groupe témoin est de 3 en faveur des femmes, c’est-à-dire 1 homme pour 3 

femmes. Cet échantillon n’est pas représentatif de la population étudiée car les hommes 

sont plus souvent atteints par la SDI que les femmes. [2]  

Tableau IV : Statistiques descriptives des caractéristiques générales du groupe témoin 

Statistique Moyenne Ecart-type  

Age (années) 78.000 7.439 

IMC (kg/m²) 24.568 5.668 

Durée d'alitement 
(jours) 

27.000 6.377 

 

Nous avons aussi relevé pour chaque patient l’étage rachidien atteint par la SDI afin de 

comparer ultérieurement les deux groupes. Nous remarquons qu’il n’y a que des atteintes 

lombaires dans ce groupe de patients. (Tableau V) 

Tableau V : Localisation rachidienne de l’atteinte infectieuse 

Localisation de l’atteinte Groupe témoin (n=4) 

Cervical 0 

Charnière cervico-thoracique 0 

Thoracique 0 

Charnière thoraco-lombaire 0 

Lombaire 4 
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 Mesures réalisées 3.1.3.

Lors de l’évaluation initiale (E1), nous avons mesuré la qualité de vie à l’aide du 

questionnaire MOS-SF12. (Tableau VI et VII) 

Lors de l’évaluation intermédiaire (E2), nous avons relevé les données du 

Locometrix® (puissance cranio-caudale, vitesse, cadence, régularité, symétrie, onde de 

choc, instabilité médio-latérale), la force des membres inférieurs (FTSST) et la satisfaction. 

(Tableau VIII et IX) 

Lors de l’évaluation finale (E3), nous avons relevé les données du Locometrix® 

(puissance cranio-caudale, vitesse, cadence, régularité, symétrie, onde de choc, instabilité 

médio-latérale), la force des membres inférieurs (FTSST) et la qualité de vie (MOS-SF12). 

(Tableau X et XI) 

Nous avons également relevé la durée de séjour de chaque patient. (Tableau XII) 

Tableau VI : Scores du questionnaire MOS-SF12 lors de l’évaluation initiale 

ID Patient MOS-SF12 E1 

Te01F 29 

Te02F 32 

Te03F 25 

Te05H 23 

 

Tableau VII : Statistiques descriptives du MOS-SF12 de l’évaluation initiale 

Statistique Moyenne Ecart-type  

MOS-SF12 
E1 

27.250 4.031 
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Tableau VIII : Recueil des données relevées lors de l’évaluation intermédiaire 

ID  

Patient 

Puissance 
cranio-
caudale 

E2 (W/kg)  

Vitesse 
E2 

(m/s)  

Cadence 
E2 

(cycles/s)  

Régularité 
E2 

Symétrie 
E2 

Instabilité 
médio-

latérale E2  

(%) 

FTSST  

E2 
(secondes) 

Satisfaction 
E2 

Te01F 0 0.11 0.05 0 0 0 0 65 

Te02F 0           0 67 

Te03F 0.26 0.62 0.71 114 161 31 0 63 

Te05H 0           0 46 

 

Tableau IX : Statistiques descriptives des données relevées lors de l’évaluation 

intermédiaire 

Statistique Moyenne Ecart-type  

Puissance cranio-caudale (W/kg) E2 0.065 0.130 

Vitesse (m/s) E2 0.365 0.361 

Cadence (cycles/s) E2 0.380 0.467 

Régularité E2 57.000 80.610 

Symétrie E2 80.500 113.844 

Instabilité médio-latérale E2 15.500 21.920 

FTSST E2 (secondes) 0.000 0.000 

Satisfaction E2 60.250 9.639 
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Tableau X : Recueil des données relevées lors de l’évaluation finale 

ID 
Patient 

Puissance 
cranio-
caudale 

E3 (W/kg)  

Vitesse 
E3 

(m/s)  

Cadence 
E3 

(cycles/s)  

Régularité 
E3 

Symétrie 
E3 

Instabilité 
médio-

latérale E3 
(%) 

FTSST E3 
(secondes) 

MOS-SF12 
E3 

Te01F 0.1 0.37 0.49 105 161 43 0 30 

Te02F 0.27 0.44 0.63 84 112 40 0 44 

Te03F 0.27 0.65 0.71 126 170 30 0 29 

Te05H 0           0 22 
 

Tableau XI : Statistiques descriptives des données relevées lors de l’évaluation 

intermédiaire 

Statistique Moyenne Ecart-type  

Puissance cranio-caudale (W/kg) 
E3 

0.160 0.133 

Vitesse (m/s) E3 0.487 0.146 

Cadence (cycles/s) E3 0.610 0.111 

Régularité E3 105.000 21.000 

Symétrie E3 147.667 31.214 

Instabilité médio-latérale E3 (%) 37.667 6.807 

FTSST E3 (secondes) 0.000 0.000 

MOS-SF12 E3 31.250 9.215 
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Tableau XII : Durée de séjour des patients 

ID Patient Durée de séjour 
(jours) 

Te01F 44 

Te02F 20 

Te03F 36 

Te05H 29 
 

Tableau XIII : Durée moyenne de séjour (DMS) du groupe témoin 

Statistique Moyenne Ecart-type 

Durée de séjour 
(jours) 

32.250 10.210 

 

Ces mesures concernent le groupe témoin d’effectif n=4. Avec regret, nous n’avons 

pas eu le temps suffisant pour prendre les mesures et les données du groupe expérimental. 

 

3.2.  Analyse des données 

Nous cherchons à comparer les données d’un même groupe (le groupe témoins) 

entre l’évaluation initiale, c’est-à-dire à l’entrée, l’évaluation intermédiaire, c’est-à-dire à 

la sortie et l’évaluation finale, c’est-à-dire à la consultation de contrôle. Les calculs 

statistiques sont réalisés en intra-groupe avec des données appariées. De ce fait on utilise 

un test de Wilcoxon. 

 La puissance cranio-caudale 3.2.1.

On recherche s’il existe une différence entre la puissance cranio-caudale de la sortie 

et celle de la consultation de contrôle. L’hypothèse nulle H0 est qu’il n’existe pas de 

différence significative entre les deux valeurs, l’hypothèse alternative H1 est qu’il y a une 

différence significative entre les deux valeurs. (Tableau XIV) 
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Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil 

alpha = 0.05, on ne peut pas rejeter l'hypothèse nulle H0. Il n’y a pas de différence 

significative entre la puissance cranio-caudale de l’évaluation de sortie et celle de la 

consultation de contrôle.  

Tableau XIV : Résultats du test de Wilcoxon pour la puissance cranio-caudale 

Indicateur Evaluation de sortie  

(n=4) 

Evaluation de consultation de 

contrôle (n=4) 

p-value 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

Puissance 

cranio-

caudale 

(W/kg) 

0.065 0.130 0.160 0.133 0.109 

 

 Autres données Locometrix® 3.2.2.

 Il en est de même pour les autres données du Locometrix® : pour chaque 

indicateur la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0.05, on 

ne peut pas rejeter l'hypothèse nulle H0. (Tableau XV) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

33 

 

Tableau XV : Résultats des tests de Wilcoxon pour les autres paramètres de marche du 

Locometrix® 

 

Il n’y a pas de différence significative entre la vitesse de l’évaluation de sortie et 

celle de la consultation de contrôle. De même qu’il n’y a pas de différence significative 

entre la cadence de l’évaluation de sortie et celle de la consultation de contrôle ; ni entre la 

symétrie de l’évaluation de sortie et celle de la consultation de contrôle ; ni entre 

l’instabilité médio-latérale de l’évaluation de sortie et celle de la consultation de contrôle. 

 FTSST 3.2.3.

Les modalités de validation du test sont strictes, le résultat est nul pour les patients 

du groupe témoins que ce soit à l’évaluation intermédiaire ou à l’évaluation finale. Il n’y a 

donc pas de test de Wilcoxon à réaliser pour cet indicateur. 

 

Indicateur Evaluation de sortie  

(n=2) 

Evaluation de consultation de 

contrôle (n=3) 

p-value 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

Vitesse 

(m/s) 

 

0.365 0.361 0.487 0.146 1 

Cadence 

(cycles/s) 
0.380 0.467 0.610 0.111 1 

Régularité 57 80.610 105 21 1 

Symétrie  

 
80.500 113.844 147.667 31.214 1 

Instabilité 

médio-

latérale (%) 

15.500 21.920 37.667 6.807 0.5 



  

34 

 

 La qualité de vie    3.2.4.

On recherche s’il existe une différence entre le MOS-SF12 d’entrée et celui de la 

consultation de contrôle. L’hypothèse nulle H0 est qu’il n’existe pas de différence 

significative entre les deux valeurs, l’hypothèse alternative H1 est qu’il y a une différence 

significative entre les deux valeurs. (Tableau VI) 

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil 

alpha=0.05, on ne peut pas rejeter l'hypothèse nulle H0. Il n’y a pas de différence 

significative entre le MOS-SF12 de l’évaluation d’entrée et celui de la consultation de 

contrôle.      

Tableau VI : Résultats du test de Wilcoxon pour le MOS-SF12 

Indicateur Evaluation d’entrée  

(n=4) 

Evaluation de consultation de 

contrôle (n=4) 

p-value 

Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 

MOS-SF12 27.250 4.031 31.250 9.215 0.197 

 Satisfaction  3.2.5.

La satisfaction n’est pas un paramètre analysable pour le moment car nous n’avons 

qu’un échantillon. Ce paramètre sera utile lorsque nous pourrons comparer groupe témoin 

et groupe expérimental.  

 Durée de séjour 3.2.6.

De même que pour la satisfaction, la durée de séjour n’est pas un paramètre 

analysable pour le moment car nous n’avons qu’un échantillon. Ce paramètre sera utile 

lorsque nous pourrons comparer groupe témoin et groupe expérimental. 

 Journal de bord 3.2.7.

Sur le journal de bord, nous avons relevé quotidiennement le niveau de douleur des 

patients par l’intermédiaire de l’échelle visuelle analogique (EVA). Ceci nous a permis de 

calculer la moyenne du niveau de douleur quotidien. (Figure 6) 
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Figure 6 : Douleur moyenne selon le jour d’hospitalisation 

 

Il aurait été intéressant de pouvoir le comparer aux données sur la douleur 

concernant le groupe expérimental afin de savoir si notre protocole de mobilisation a un 

impact ou non sur la douleur des patients. 

 Suivi des exercices 3.2.8.

Chez le groupe témoin il n’y pas de programme de renforcement donc il n’y a pas à 

relever le nombre de séries d’exercices réalisées par jour. Cependant, chaque jour de 

l’alitement nous avons reporté sur le journal de bord si le patient bénéficiait de séance de 

kinésithérapie ou non. La moyenne pour le groupe témoin est de 3 séances par semaine 

d’alitement. 

Nous avons également relevé si le patient réalisait seul, en dehors des séances de 

kinésithérapie, quelques exercices de mobilisation active, sur les indications du 

kinésithérapeute, rappelées dans le livret. En moyenne, les patients ont réalisé seul 

quelques exercices, une fois par semaine (1.0625 fois par semaine pour être exacte) selon 

eux. 
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Les exercices suivants sont réalisés sous couvert du port du corset thermoformé : 

 Bord de lit à J+1 (1
er

 jour post alitement) : tous les patients ont réalisé cet exercice dès 

J+1 et ont tous tenu assis en bord de lit au moins 5 minutes. 

 Fauteuil à J+1 : seul 1 patient sur les 4 n’a pas accompli cet exercice le premier jour 

post-alitement à cause de ses possibilités physiques. Notons que ce patient a réussi 

l’exercice d’être au fauteuil le lendemain. 

 Verticalisation : seul 1 patient sur les 4 n’a pas accompli cet exercice le premier jour 

post-alitement à cause de ses possibilités physiques. Notons que ce patient a réussi 

l’exercice d’être debout le surlendemain. 

 Déambulation : 2 patients sur les 4 n’ont pas pu accomplir cet exercice le premier jour 

post-alitement ni les jours suivant à cause de leurs possibilités physiques. Les deux 

autres patients ont réussi à déambuler sur quelques mètres à l’aide d’un déambulateur 

deux roues. 
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4. DISCUSSION 

La problématique de recherche de cette étude est : « La mise en place d’un 

protocole de mobilisation précoce pendant la période d’alitement prolongé, chez les 

patients atteints de spondylodiscite infectieuse, permet-elle une meilleure récupération 

post-alitement ? » 

L’étude avait pour objectif de déterminer si un tel protocole avait un impact sur la 

condition physique des patients. Les critères secondaires étaient d’explorer les autres 

paramètres de la récupération post-alitement, c’est-à-dire la qualité de la marche, la qualité 

de vie et la durée de séjour. 

L’hypothèse initiale était que l’on obtiendrait des résultats significatifs en faveur du 

protocole de mobilisation précoce et donc dans le sens d’une meilleure récupération post-

alitement et ce dès le premier levé. Malheureusement l’étude de ce protocole n’a pu aboutir 

de la façon escomptée car l’effectif du groupe expérimental était nul. 

 

4.1.  Les limites de l’étude et difficultés rencontrées 

 Mise en place du projet 4.1.1.

L’élaboration et la validation du protocole de mobilisation ont pris du temps. Il a 

fallu que je sois formée à l’utilisation du Locometrix® et de son logiciel. Le service n’était 

plus en possession du logiciel occasionnant un temps d’attente et un coût élevé pour 

l’association de Rhumatologie F.O.R.M.A.L. Nous avons dû attendre d’avoir les deux pour 

commencer à inclure des patients. Nous avons commencé par inclure des patients dans le 

groupe témoins car nous n’avions pas besoin des élastiques pour ce groupe. L’achat des 

élastiques en quantité suffisante représente une somme importante qui a également été 

financée par l’association F.O.R.M.A.L. La réception des élastiques a été rapide mais il a 

fallu les envoyer ensuite à la lingerie de l’hôpital pour les faire marquer à l’UF du service 

de Rhumatologie afin qu’ils reviennent toujours dans le service de Rhumatologie une fois 

lavés après utilisation par chaque patient. La lingerie a mis beaucoup de temps à renvoyer 

les élastiques. Pendant ce temps, il y a eu une réunion de service où j’ai pu former les 

soignants (aides-soignantes et infirmières) au protocole de mobilisation précoce incluant 

l’utilisation des élastiques, la rédaction du journal de bord, etc… Une fois les élastiques 
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reçus et la formation de l’équipe effectuée, plusieurs mois après le début du stage, nous 

avons pu commencer à inclure les patients dans groupe expérimental. La mise en place du 

projet a été plus longue que prévue ce qui a compromis l’inclusion de patient dans le 

groupe expérimental. 

 Inclusion des patients 4.1.2.

A la période d’inclusion de patients dans le groupe témoin, il y a eu plus de patient atteint 

de SDI que le nombre réel de SDI qui ont été incluses. Ce qui explique le faible effectif du 

groupe témoin, outre le patient Te04H exclu pour refus de poursuivre l’étude, ce sont les 

patients non-inclus. Une patiente refusait de participer à l’étude et un patient était atteint de 

démences psychiatriques sévères. 

Au moment où l’inclusion de patients dans le groupe expérimental était possible, il n’y a 

pas eu d’entrée de patient atteint de SDI/suspicion de SDI pendant plusieurs semaines puis 

les deux premiers patients susceptibles d’être inclus n’ont pas pu l’être. L’un d’eux était 

atteint de SDI cervicale ne concernant pas de charnière et donc ne nécessitant pas d’être 

alité en repos strict au lit prolongé. L’autre patient présentait, en plus de la SDI, des 

fractures vertébrales et des métastases osseuses, avec douleur très élevées, le protocole 

était contre-indiqué. Le seul patient inclus à l’heure actuel dans le groupe expérimental est 

encore hospitalisé pour sa SDI. Ces cas, ajoutés aux suspicions de SDI qui n’en était 

finalement pas et ont été exclues, expliquent l’effectif nul du groupe expérimental. 

 Population  4.1.3.

D’après les données épidémiologiques de la littérature [2], nous avons constaté que 

l’échantillon du groupe témoin n’était pas représentatif de la population. Le groupe témoin 

a une moyenne d’âge nettement supérieure à celle de la population étudiée. Le sex-ratio du 

groupe témoin est en faveur des femmes alors qu’il devrait être de 1.5 en faveur des 

hommes pour être représentatif de la population étudiée. Ceci constitue un biais de 

sélection auquel il faudra prêter attention lors de la poursuite de l’étude en constituant les 

deux groupes afin qu’ils soient comparables. 
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 Evaluation initiale  4.1.4.

Le critère principal de jugement : puissance cranio-caudale est mesuré par le Locometrix® 

lors de la marche. Nous avons mesuré ce paramètre pendant l’évaluation intermédiaire 

(post alitement prolongé) et pendant l’évaluation finale (consultation de contrôle). Il aurait 

été intéressant d’utiliser le Locometrix®   à l’évaluation initiale (entrée du patient) pour 

mesurer le critère principal et les autres paramètres de marche afin de comparer la 

puissance cranio-caudale ainsi que la qualité de marche avant et après alitement. Ce n’était 

pas possible car les patients étaient alités en repos strict au lit, la marche étant interdite, la 

position assise également donc le test FTSST n’était pas réalisable non plus à l’évaluation 

initiale. 

 

4.2. L’impact d’une prise en charge standard sur les patients 

 L’impact sur la condition physique et la qualité de la marche 4.2.1.

La puissance cranio-caudale, mesurée lors du test de marche avec Locometrix®, est le 

critère de jugement principal de cette étude. Elle objective la condition physique des 

patients. 

Il n’y a pas de différence significative entre la puissance cranio-caudale de l’évaluation de 

sortie et celle de la consultation de contrôle. On ne peut pas dire que la prise en charge 

actuelle soit propice à l’amélioration de la condition physique à moyen terme. 

De même, il n’y a pas de différence significative entre la qualité de la marche de 

l’évaluation de sortie et celle de la consultation de contrôle. On ne peut pas dire que la 

prise en charge actuelle soit propice à l’amélioration de la qualité de la marche à moyen 

terme. 

 

Le logiciel Locometrix diagnostic® affiche pour chaque paramètre mesuré, la norme, 

c’est-à-dire la moyenne chez un patient sain selon le sexe et la tranche d’âge 

correspondante. Chez les quatre patients, tous les paramètres mesurés par le Locometrix® 

étaient inférieurs à la normale comme le montre la synthèse du patient Te02F. (Figure 7) 

Les résultats du FTSST (autre critère objectivant la condition physique) de tous les patients 

aux différentes évaluations étaient nuls à chaque fois. Ce qui veut dire que la force des 
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membres inférieurs de ces patients est très faible et ne s’est pas améliorée entre la sortie et 

la consultation de contrôle. 

Ces éléments montrent que la condition physique et la qualité de marche des ces patients 

sont mauvaises à la période post-alitement et ne se sont pas améliorées à moyen terme. 

 

 

Figure 7 : Représentation en radar des paramètres mesurés par le Locometrix® 

 

 L’impact sur la qualité de vie 4.2.2.

Il n’y a pas de différence significative entre le MOS-SF12 de l’évaluation d’entrée et celui 

de la consultation de contrôle. Nous ne pouvons dire que la prise en charge standard soit 

propice à l’amélioration de la qualité de vie à moyen terme. 
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4.3.  Perspectives de recherche 

L’alitement prolongé a des conséquences sur la ventilation. Il peut entrainer un 

encombrement bronchique, des troubles de la déglutition avec fausse route et une 

diminution de la capacité vitale. 

Actuellement, les patients hospitalisés au CHU Amiens-Picardie pour cause de SDI 

ne bénéficient pas systématiquement de kinésithérapie respiratoire. La kinésithérapie 

respiratoire est un acte réalisé sur prescription médicale quand le médecin la juge 

nécessaire. 

Il serait intéressant de savoir si une prise en charge de kinésithérapie respiratoire 

systématique aurait un impact sur les caractéristiques respiratoires et la tolérance à l’effort 

du patient alité de façon prolongé pour cause de SDI. 
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CONCLUSION 

Cette étude concernant la mise en place d’un protocole de mobilisation précoce 

pendant alitement prolongé pour cause de spondylodiscite infectieuse n’a pu aboutir 

comme souhaité, à la date où le mémoire a été rédigé, car l’échantillon du groupe 

expérimental était nul. J’ai pris connaissance des difficultés du terrain à mettre en place un 

tel protocole.  

De ce fait, nous n’avons pu montrer un quelconque bénéfice du protocole pour la 

récupération post alitement. Cependant, nous avons analysé les données du groupe témoin. 

A l’évidence la prise en charge actuelle ne permet pas une récupération post-alitement 

optimale que ce soit à court terme ou à distance de l’hospitalisation. 

Ce mémoire de recherche nous a tout de même permis de mettre en place ce 

protocole puisque l’étude continue en ce moment même au sein du service de 

Rhumatologie du CHU Amiens-Picardie. La poursuite de cette étude comble un sentiment 

d’inachevé tant pour moi-même que pour l’équipe médicale et soignante du service de 

Rhumatologie qui s’est investi physiquement et financièrement dans ce projet. 

Nous espérons pouvoir inclure un grand nombre de patient et montrer les bénéfices 

de ce protocole de mobilisation précoce par rapport à la prise en charge actuelle afin de 

pérenniser sa mise en place et de valoriser ce type de prise en charge dans le monde la 

rééducation. 
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RESUME 

Notre réflexion s’est portée sur le thème de la mobilisation précoce pendant alitement prolongé 

chez les patients atteints de spondylodiscite infectieuse.  

Le repos strict au lit, prolongé, est indispensable dans le traitement de la spondylodiscite 

infectieuse mais il a toujours un retentissement sur la condition physique des patients. Il entraine 

une désadaptation musculaire, une dégradation des capacités fonctionnelles et une diminution de la 

qualité de vie des patients qui doivent poursuivre la kinésithérapie après la sortie de l’hôpital. 

L’hypothèse établie était qu’un protocole de mobilisation précoce pendant alitement prolongé avec 

implication assidue du patient dans sa prise en charge rééducative permettrait de lutter efficacement 

contre la fonte musculaire, le déconditionnement physique et ainsi d’améliorer les capacités 

fonctionnelles et la qualité de vie de ces patients. 

A cette date l’étude n’a pu aboutir de la façon souhaitée et nous n’avons pu montrer un quelconque 

bénéfice du protocole pour la récupération post alitement. Cependant, nous avons mis en évidence 

que la prise en charge actuelle ne permettait pas une récupération post-alitement optimale que ce 

soit à court terme ou à distance de l’hospitalisation. 

Mots clés : Alitement prolongé, Condition physique, Kinésithérapie, Mobilisation précoce, 

Spondylodiscite infectieuse 

ABSTRACT 

Our discussion focuses on the theme of early mobilization during prolonged bed rest in patients 

with infectious spondylodiscitis. 

Strict bed rest, prolonged, is essential in the treatment of infectious spondylodiscitis but it always 

has an impact on the physical condition of patients. It leads to muscular weakness, a deterioration 

of functional capacities and a decrease in the quality of life of patients who must continue 

physiotherapy after discharge from hospital. 

The hypothesis established was that a protocol of early mobilization during prolonged bed rest with 

patient involvement in its rehabilitative management would effectively fight against muscular 

weakness, physical deconditioning and thus improve the functional capacities and the quality of life 

of these patients. 

At this date the study could not be completed in the desired way and we could not show any benefit 

of the protocol for post-bedrest recovery. However, we have shown that current management does 

not allow optimal post-bed restorations whether in the short term or at distance from 

hospitalization. 

Key words: Prolonged bed rest, Physical condition, Physiotherapy, Early mobilization, 

Infectious spondylodiscitis 


