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ABREVATIONS ET DEFINITIONS 
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• ALAT : Aviation Légère de l’Armée de Terre 
• APMS : Activités Physiques, Militaires et Sportives 
• ATCD : Antécédent 
• Attrition : perte d’effectif 
• BB : Brigade Blindée 
• BC : Bataillon de Chasseurs 
• BCA : Bataillon de Chasseurs Alpins 
• BCAT : Bataillon Cynophile de l’Armée de Terre 
• BFA : Brigade Franco-Allemande 
• BIM : Brigade d’Infanterie de Montagne 
• BIMa : Brigade d’Infanterie de Marine 
• BLB : Brigade Légère Blindée 
• BP : Brigade Parachutiste 
• CDT LOG : Commandement Logistique 
• CDT MF : Commandement de la Maintenance des Forces 
• CDT RENS : Commandement du Renseignement 
• CDT SIC : Commandement des Systèmes Informatiques et de Communication 
• CFIM : Centre de Formation Initiale des Militaires du Rang. Lieux où se déroule la 

Formation Générale Initiale des recrues de l’Armée de Terre 
• CGE : Compagnie de Guerre Electronique 
• CIM 10 : 10ème révision de la Classification Internationale des Maladies 
• CCPF : Commandement des Centres de Préparation des Forces 
• CLM : Congés pour Longue Maladie 
• EPMS : Education Physique Militaire et Sportive 
• ET : Ecart-Type 
• EVI : Engagé Volontaire Initial 
• EVN : Echelle Visuelle Numérique 
• FAMAS : Fusil D’Assaut de la Manufacture d’Arme de Saint-Etienne 
• FGI : Formation Générale Initiale. Période de formation initiale de 12 semaines 

comprenant notamment des entraînements physiques et inculquant les bases de 
l’instruction militaire 

• GG : Groupement Géographique 
• GTM : Groupe de Transit Maritime 
• HIA : Hôpital d’Instruction des Armées 
• Hz : Hertz 
• IMC : Indice de Masse Corporelle. IMC = P/T2 où P est le poids exprimé en 

kilogrammes et T la taille exprimée en mètre 
• INPES : Institut National de la Prévention et de l’Education en Santé 
• LUMM : Logiciel Unique Médico-Militaire. Logiciel utilisé par le Service de Santé des 

Armées, regroupant tous les documents médicaux des personnels militaires. 
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• MPR : Médecine Physique et Réadaptation 
• OPEX : OPération Extérieure 
• OPINT : OPération INTérieure 
• RA : Régiment d’Artillerie 
• RAA : Régiment d’Artillerie d’Afrique 
• RAM : Régiment d’Artillerie de Montagne 
• RAMa : Régiment d’Artillerie de Marine 
• RAP : Régiment d’Artillerie Parachutiste 
• RC : Régiment de Cuirassiers 
• RCA : Régiment de Chasseurs d’Afrique 
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• RCH : Régiment de Chasseurs 
• RCP : Régiment de Chasseurs Parachutiste 
• RD : Régiment de Dragons 
• RG : Régiment du Génie 
• RGA : Régiment du Génie de l’Air 
• RGP : Régiment du Génie Parachutiste 
• RH : Régiment de Hussards 
• RHC : Régiment d’Hélicoptères de Combat 
• RHP : Régiment de Hussards Parachutiste 
• RI : Régiment d’Infanterie 
• RICM : Régiment d’Infanterie - Chars de Marine 
• RIMa : Régiment d’Infanterie de Marine 
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• SIGYCOP : profil médical permettant de déterminer l'aptitude d'un individu à exercer 

dans l'armée française. 
• SMA : Service Militaire Adapté 
• SSA : Service de Santé des Armées 
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PREAMBULE 

 

1. Introduction à la thèse 

La lombalgie consiste en une douleur en regard du rachis lombaire qui s’étend de la vertèbre 

T12 à la vertèbre S1. Cette douleur irradie parfois vers les fesses et la face postérieure des 

cuisses sans dépasser les genoux, mais avec prédominance de la douleur « lombo-sacrée ». Il 

faut cependant distinguer les lombalgies dites « communes » des lombalgies dites « 

symptomatiques » ou « secondaires »(1). 

La lombalgie commune, qu’elle soit aigue ou chronique, est extrêmement fréquente aussi bien 

dans le milieu civil que militaire (60 à 90% d’une population a souffert ou souffrira de 

lombalgies au moins une fois dans sa vie)(2). La lombalgie aiguë, la plus fréquente, se révèle le 

plus souvent bénigne avec un rétablissement rapide. Cependant, même si moins de 10% des 

lombalgies évoluent vers une lombalgie chronique, cela représente  plus de 75% des coûts de 

santé publique concernant cette pathologie. En raison de cette fréquence et de ce coût, la 

lombalgie constitue un enjeu de santé publique majeur. 

 

Les militaires français, au cours de l’entrainement ou lorsqu’ils sont déployés en France et à 

l’étranger, sont soumis à des contraintes physiques intenses, notamment au niveau du rachis et 

sont plus à risque de développer des pathologies lombaires(3). L’impotence fonctionnelle liée à 

la lombalgie peut être à l’origine d’une inaptitude temporaire à assurer certaines missions 

(entraînement physique, patrouilles à pied, manutention, trajets en véhicules blindés, port de 

charges, usage d’armes à feu…), voire parfois à la prescription d’un arrêt de travail. La notion 

d’indisponibilité opérationnelle résulte de ces différentes périodes de restriction d’activité. Les 
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répercussions de la lombalgie aigue en termes d’indisponibilité opérationnelle sont donc 

importantes en France(4).  

L’engagement au sein de l’Armée de Terre en qualité de militaire du rang est soumis à une 

sélection médicale, sportive, psychotechnique et motivationnelle. A l’issue de cette sélection, 

les Engagés Volontaires Initiaux (EVI) suivent une Formation Générale Initiale (FGI) de douze 

semaines, commune à toutes les recrues de l’Armée de Terre, dont l’objectif est l’apprentissage 

des fondamentaux techniques et sportifs considérés comme nécessaires à tout militaire. Lors de 

cette formation, les recrues sont exposées notamment aux blessures traumatiques ou de 

surutilisation, remettant en cause leur capacité à poursuivre leur formation. En plus d’assurer la 

prise en charge de ces blessures, le médecin militaire statue alors sur l’inaptitude médicale à la 

poursuite de l’engagement militaire, en se référant à des textes réglementaires(7,8).  

Ainsi, la prise en charge de la lombalgie aigue au cours de la FGI est un élément essentiel du 

maintien opérationnel des unités de l’Armée de Terre. Le médecin exerçant en Centre de 

Formation Initiale des Militaires du rang (CFIM) a un rôle déterminant dans la prévention, le 

diagnostic et la prise en charge des lombalgies aiguës au niveau individuel et collectif (maintien 

de la capacité opérationnelle). 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la mise en place d’un protocole de prévention 

primaire de la lombalgie aigue au cours de la FGI dans l’Armée de Terre. 
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2. Présentation de la FGI   

2.A) Le recrutement militaire  

Avant d’être recrutés par l’Armée de terre, les candidats doivent passer par différentes étapes(9) :  

- Ils doivent d’abord présenter leur dossier de candidature à l’un des 110 centres de recrutement 

de France.  

-  Les candidats sont ensuite soumis à différentes évaluations :  

• L’état de santé : évaluation de l’aptitude médicale de la recrue à servir, au moyen 

d’un examen clinique et parfois d’examens paracliniques. Concernant la lombalgie : 

o Toute lombalgie aigue présente à l’engagement conduit à une inaptitude 

temporaire à l’engagement 

o Toute lombalgie chronique (présente depuis plus de 6 semaines) correspond 

à une inaptitude définitive à l’engagement 

o De même une scoliose supérieure à 30° (facteur prédisposant à la lombalgie) 

constitue une inaptitude définitive à l’engagement 

• Le niveau sportif : avec différents tests de niveau de capacités physiques ;  

• Le niveau psychotechnique ;  

• Les entretiens individuels motivationnels.  

Si le candidat est recruté, il est incorporé dans un régiment avant de débuter la FGI en CFIM. 
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2.B) Description de la FGI   

Suivant le régiment, la FGI se déroule dans l’un des treize CFIM(5) (tableau I et figure 1).  
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La FGI dispense des cours théoriques puis des séances de maniement d’armes et des séances 

de sport.  

Elle répond ainsi à cinq composantes d’apprentissage(5) :  

- L’éducation militaire et sportive permettant d’établir le socle de la condition physique 

nécessaire à la vie militaire ;  

- La formation au comportement militaire avec l’apprentissage notamment de l’ordre serré et 

de la hiérarchie ;  

- La formation à la mission opérationnelle permettant de former le soldat à sa fonction de 

combattant toutes armes ;  

- Le management au sein de l’unité inculquant les bases indispensables à la compréhension du 

fonctionnement de l’institution militaire ; 

- Les modalités de la formation qui précise les règles d’incorporation ainsi que les évaluations 

progressives et finales. 

 

 2.C) Attrition médicale pour lombalgie au cours de la FGI 

 Durant la FGI, l’attrition médicale se définit par l’arrêt de la formation pour raison médicale. 

Au cours de l’année 2016, une étude a été menée au sein de 5 CFIM en France. Sur 5785 

recrues, l’attrition médicale était de 309, dont 40 (12,9%) en raison d’une affection de 

surutilisation au niveau dorso-lombaire, représentant la deuxième cause d’attrition médicale au 

sein des cas analysés(10). L’intérêt d’une prévention primaire de la lombalgie semble être 

majeur. 
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3. La lombalgie dans les armées 

3.A) La lombalgie dans l’Armée française et conséquences opérationnelles 

La lombalgie en milieu militaire français a été le sujet de peu d’études épidémiologiques. 

Pourtant, cette population est soumise régulièrement à des facteurs de risque bien identifiés(11):  

• manutention manuelle de charges lourdes  

• maintien répété de postures pénibles (flexion et rotation du tronc)  

• exposition prolongée aux vibrations de basses fréquences (2 à 10 Hz)  

• travail physique dur (défini par une augmentation de la fréquence cardiaque de 30 

battements par minute par rapport au repos). 

Outre l’indisponibilité due à la lombalgie aiguë, la capacité opérationnelle des effectifs est 

significativement amoindrie par les cas de chronicisation. Ainsi en 2008, plus de 10% des 

Congés de Longue Maladie (CLM) (congés maladie de plus de 6 mois n’ayant pas pour motif 

une affection psychiatrique, cancéreuse ou liée à un déficit immunitaire grave et acquis) ont été 

octroyés pour lombalgie ou lombo-radiculalgie(4).  

 

3.B) La lombalgie dans les Armées étrangères 

Kaufman et al. en 2000 ont réalisé une revue de la littérature interarmées sur l’incidence des 

pathologies musculo-squelettiques. Ils ont trouvé une incidence de ces pathologies variant de 

7,5% à 61,7%. Parmi elles, les lombalgies représentaient 4,1% à 6,3%(13). 

En 2013, une étude chinoise retrouve une prévalence de la lombalgie de 26,2% dans une 

population de 1 624 soldats (soit 425 cas)(12). Cette même étude met en évidence que 

l’entrainement de nuit, la course à pied de 5km sur terrain varié et l’entrainement au lancer de 

grenade sont des facteurs de risque de survenue de lombalgie(12). 
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En 2017, une étude Finlandaise menée sur 778 appelés met en évidence une prévalence de la 

lombalgie de 9,5% (74 cas) au cours du service militaire(34). Un arrêt de travail a été prescrit 

dans 41 cas sur 74 (55%) par le médecin militaire. Nous constatons que plus d’un appelé sur 

deux souffrant de lombalgie a été placé en arrêt de travail ; ceci met en évidence l’impact majeur 

de la lombalgie sur la capacité opérationnelle des unités concernées. 

En 2000, une étude au sein des forces armées américaines conclue que la lombalgie est la 

deuxième affection nécessitant des soins de santé, avec plus de 150 000 cas par an parmi les 

soldats d’active(32).  

En 2002, Lincoln et al. analysent le personnel de l’armée américaine hospitalisé pour troubles 

musculo-squelettiques(14). Ceux présentant des lombalgies ont un risque d’incapacité à cinq ans 

plus élevé de 17% par rapport aux patients présentant d’autres affections. Dans cette étude, les 

facteurs de risque significatifs de lombalgies retrouvés sont : 

• L’engagement récent (1 à 4 ans)  

• Un grade bas  

• Un salaire bas  

Ces trois facteurs de risques sont des caractéristiques communes des jeunes engagés volontaires 

que l’on retrouve dans les CFIM. 

 

 3.C) Prévention de la lombalgie dans les forces armées : état de l’art 

Comparativement au nombre important d’études menées sur le traitement de la lombalgie, peu 

ont été réalisées sur la prévention et en particulier sur la prévention primaire, que ce soit dans 

le milieu civil ou dans le milieu militaire. En 2016, une revue de littérature retrouve 21 études 

à travers le monde, portant sur une population totale de 30 850 adultes(22). La plupart de ces 
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études traitent cependant de la prévention secondaire. Bien que la plupart de ces études évaluent 

l’efficacité de la prévention secondaire, les auteurs concluent que l’activité physique seule ou 

associée à l’éducation thérapeutique est efficace pour la prévention primaire de la lombalgie. 

En revanche, l’éducation seule, les ceintures lombaires et les chaussures orthopédiques ne 

semblent pas efficaces(22). 

 

De recommandations (Haute Autorité de Santé, Société Française de Rhumatologie) nationales 

et internationales ont pu être élaborées malgré le nombre peu important d’études(15,22,23) :  

•  Activité physique : intervention la plus étudiée dans la prévention primaire des 

lombalgies, l’activité physique permet de réduire l’incidence des lombalgies, et les arrêts de 

travail liés à celles-ci. Dans la majorité des études, l’activité physique consiste en du 

renforcement musculaire des abdominaux et des muscles paravertébraux. Elle consiste 

également à étirer les chaînes musculaires postérieures (ischio-jambiers, paravertébraux), et à 

maintenir une condition physique suffisante. Il est recommandé de faire des exercices sur le 

lieu de travail afin de prévenir la pathologie lombaire. En revanche, il n’y a pas de consensus 

quant à la durée, au type, ou à l’intensité des exercices permettant de diminuer l’incidence des 

lombalgies chez le travailleur.  

•  Education : ce terme, tel qu’il est utilisé dans les recommandations européennes, 

englobe les interventions allant de la distribution de brochures sur le lieu de travail à des 

programmes pluridisciplinaires dits de « l’école du dos » qui comportent aussi des exercices. 

Les programmes d’éducation traditionnels, incluant biomécanique, formation à la manutention 

et conseils de postures et l’apprentissage des techniques de levage sont recommandés 

uniquement s’ils sont associés à l’activité physique. Seuls, ils ne semblent pas être efficaces. 
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• Orthèses : Ni les ceintures lombaires, ni les semelles orthopédiques ne sont 

recommandées dans la prévention de la lombalgie. 

•  Prise en charge multidimensionnelle : les prises en charges multidimensionnelles ont 

un effet préventif sur l’apparition de lombalgies communes. Il n’y a pas de consensus quant au 

contenu de cette prise en charge, ni quel poids il faut donner à chacune des interventions. 

 

Une étude réalisée en Finlande en 2013 vise à évaluer l’efficacité d’un protocole de prévention 

primaire de la lombalgie auprès de 1 409 appelés. Les résultats montrent que la prévention 

primaire (renforcement musculaire des chaines lombaires et abdominales, éducation 

thérapeutique et école du dos) a permis de réduire de 58% le nombre de jours d’arrêt de travail 

pour lombalgie dans le groupe test par rapport au groupe témoin(16). 

Une autre étude menée au Danemark en 2002 porte sur une population de 214 conscrits. Les 

conscrits sont répartis en deux groupes : un groupe bénéficie de séances quotidiennes 

d’étirements du dos et de cours théoriques d’école du dos, l’autre groupe correspond à un 

groupe contrôle. Les résultats montrent que les séances d’étirement ont permis de diminuer de 

manière significative le nombre de consultation pour lombalgie chez le médecin militaire dans 

le groupe test (9%) par rapport au groupe témoin (25%). Cette étude met également en évidence 

que le coût financier de la consultation par rapport à celui du protocole de prévention est en 

faveur de la prévention(17).  

Enfin, une étude d’Amako et al. en 2003, menée sur une population de 901 recrues de l’armée 

japonaise, a retrouvé une réduction de l’incidence des lombalgies (1% de lombalgie dans le 

groupe Test versus 3,5% dans le groupe Témoin, p<0.05) grâce à un programme comprenant 

20 minutes d’étirements statiques avant et après l’entraînement physique quotidien(33). 
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ARTICLE 

 

1. Introduction 

La lombalgie commune aigue correspond à une douleur du dos localisée entre la 12ème vertèbre 

thoracique et le sacrum, pouvant irradier dans les fesses et l’arrière des cuisses, qui évolue 

depuis moins de 3 semaines et dont aucune étiologie secondaire n’est retrouvée(1). 

La lombalgie commune aigue est souvent considérée comme le « mal du siècle » et pour cause, 

on estime que 60 à 90% d’une population a souffert ou souffrira de lombalgie au moins une 

fois dans sa vie(20). Bien que la sédentarité ait été clairement identifiée comme un facteur de 

risque de la lombalgie, plusieurs auteurs suggèrent que l’augmentation des activités physiques, 

en fréquence, en intensité et selon leur type pourrait augmenter le risque de survenue(24). Des 

charges physiques élevées, des contraintes mécaniques répétitives et des positions statiques ou 

dynamiques extrêmes augmentent le risque de surutilisation rachidienne et, à terme, de 

survenue de lombalgie(12, 25). Ces facteurs sont particulièrement présents au cours de la 

Formation Générale Initiale (FGI) des Engagés Volontaires Initiaux (EVI) de l’Armée de Terre.  

Ainsi, la lombalgie est fréquente au cours de la FGI. En effet, une étude menée en 2016 sur 5 

Centres de Formation Initiale des Militaires du rang (CFIM) a rapporté que la lombalgie 

représente le deuxième motif d’attrition pour cause médicale au cours de la FGI(10). L’impact 

de cette perte d’effectif sur la capacité opérationnelle des Forces et son coût pour la collectivité 

sont majeurs(18). Pope et al. montrent que le taux d’attrition global est plus élevé dans les six 

premiers mois de service, notamment lors de l’entraînement initial(19). 

Une étude finlandaise et une étude danoise ont mis en évidence une diminution significative de 

l’incidence de la lombalgie, du nombre de consultations pour lombalgie et de la durée d’arrêt 

de travail en cas de lombalgie dans une population d’appelés ayant bénéficié en prévention 
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primaire de séances de renforcements musculaires, d’étirement du dos, de cours d’Ecole du dos 

et d’éducation thérapeutique(16, 17).  

 

Il n’existe pas d’étude évaluant un protocole de prévention primaire de la lombalgie au cours 

de la FGI au sein de l’Armée de Terre française.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité d’un protocole de prévention 

primaire de la lombalgie aigue au cours de la FGI dans l’Armée de Terre. 

 

 

2. Matériels et méthodes 

Cette étude est un essai contrôlé randomisé prospectif et monocentrique mené de février à août 

2018 au sein du CFIM de Dieuze (57).  

 

2.A) Population de l’étude 

▪ Calcul du nombre de sujets nécessaires 

En se basant sur les études précédemment réalisées(16,17), on peut s'attendre à une diminution 

d’environ 30% de l’incidence de l'affection étudiée. Ainsi, le nombre total de sujets nécessaires 

pour atteindre une puissance de 0,95 a été calculé à 106 par groupe, soit 212 sujets au total. 

Pendant la période d’inclusion, 8 sections ont été incorporées, composées de 24 à 40 EVI, 

réalisant un effectif total de 303 EVI.  
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Tous les EVI incorporés respectant les critères suivants ont été inclus : 

▪ Critères d’inclusion 

o Sexe masculin 

o Majeurs 

o EVI ayant signé le consentement éclairé 

o Affiliés à la sécurité sociale 

 

▪ Critères de non-inclusion 

o EVI ayant déjà réalisé tout ou partie d’une première FGI 

o Sexe féminin (trop peu nombreuses donc peu représentatives de la population 

étudiée, elles n’ont pas été incluses par soucis d’homogénéité) 

o Mineurs (consentement des parents non recueilli) 

o EVI ayant pour antécédent une scoliose supérieure à 15° 

o EVI ayant pour antécédent une dystrophie de croissance  

o EVI n’ayant pas signé le consentement éclairé 

o EVI non affiliés à la sécurité sociale 

Au cours de l’étude, ont été exclus tous les EVI déclarés inaptes à la poursuite de l’engagement 

pour une affection sans lien avec la lombalgie. 

 

2.B) Déroulement de la FGI et de l’entraînement physique  

La FGI correspond à une période d’entrainement initial de douze semaines. L’entraînement 

correspond à un programme standardisé d’activités physiques et militaires. Le programme 
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sportif comporte au moins quatre séances de sport par semaine, d’intensité croissante(5,6). Les 

différentes activités sont la course à pied, la marche, la natation, le développement de la capacité 

musculaire générale avec différents exercices dont des abdominaux et des grimpers de corde et 

enfin les activités spécifiques à caractère militaire : course d’orientation, parcours d'obstacles, 

parcours naturel. Le parcours naturel correspond à une activité physique dont l’objectif est de 

se déplacer en pleine nature à allures variées entrecoupées par des exercices divers (lancers, 

sauts, attaque-défense, grimpers, équilibre…)(5, 6).  

 

2.C) Recueil de données et plan expérimental 

▪ Critères d’évaluation 

- Critère principal : Survenue d’un évènement au cours de la période étudiée. 

 

Ont été considérés comme évènement toute consultation inscrite dans le Logiciel Unique 

Médico-Militaire (LUMM) dont au moins un des diagnostics retenus appartenait au code 

CIM10 M54.5X ou code apparenté (liste exhaustive figurant en Annexe IV) ou dont la lecture 

d’observation par le médecin investigateur faisait état d’une lombalgie, tout autre diagnostic 

différentiel pouvant être exclu. 

 

▪ Eléments de mesure et variables choisie 

Les données sociodémographiques (date de naissance, unité d’affectation, date d’incorporation) 

et biométriques (classement I et G du profil médico-militaire SIGYCOP, poids et taille au jour 

d’incorporation) ont été recueillies sur une fiche de recueil standardisée pour l’ensemble des 

patients inclus, par la suite anonymisée. Les classements I et G du profil SIGYCOP 

correspondent respectivement au classement médico-militaire de 1 à 5 des membres inférieurs 
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(ceinture pelvienne comprise) et de l’état général du patient tels que définis par l’arrêté du 20 

décembre 2012 relatif à la détermination du profil médical d'aptitude en cas de pathologie 

médicale ou chirurgicale(8). En cas de la survenue d’un évènement, ont été relevés la durée et 

le type de restriction d’activité prescrite par le médecin. 

Par ailleurs, les EVI ont reçu comme consigne de renseigner dans un carnet, distribué en début 

de FGI, tous les épisodes de lombalgie survenus au cours de cette dernière ayant conduit ou 

non à une consultation médicale. Ce carnet (exemple d’une page en Annexe I) comporte un 

tableau avec une colonne par jour et une ligne par « évènement ». Sont considérés comme 

« évènement » :  

• Douleur lombaire avec Echelle Visuelle Numérique (EVN) de douleur comprise entre 

4 et 10/10 (douleur nulle correspondant à 0 et maximale à 10),  

• Consultation médicale auprès de l’antenne médicale de Dieuze pour lombalgie,  

• Déclaration d’inaptitude par le médecin militaire pour lombalgie 

Ce tableau comporte également des lignes dans lesquelles les EVI doivent cocher les jours où 

ils ont bénéficié d’éléments de prévention primaire. Sont considérés comme « éléments de 

prévention primaire » :  

• Séance de renforcement musculaire (abdominaux et muscles du dos) 

• Séance d’étirement.  

• Cours « Ecole du dos » 

Malheureusement, ces carnets ont été remplis de manière trop peu régulière par les EVI, ne 

permettant pas un recueil et une analyse des données fiables.  

Les données analysées n’ont donc été que les données jugées « objectives » recueillies au 

moyen du logiciel LUMM. 
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▪ Protocole d’étude 

Les sections sont réparties de manière aléatoire au moment de leur incorporation dans un des 

deux groupes : groupe Test recevant les éléments de prévention primaire et groupe Témoin sans 

élément de prévention primaire. 

Dans le groupe Test, recevant la prévention primaire :  

- Cours « Ecole du dos » dispensé par un médecin investigateur avec apprentissage des 

postures de levage, formation à la manutention, conseils de postures (1 cours théorique 

30min, 1 mise en pratique 30min, contrôle par les chefs d’équipe et chefs de groupe de la 

bonne mise en pratique au cours des activités – marche, manutention de cartons de rations, 

pack d’eau, port du FAMAS, du sac à dos…). Ce cours a été réalisé à partir du document 

rédigé par l’Institut National de la Prévention et des Etudes en Santé (INPES) intitulé 

« Prendre soin de son dos »(26)
 et en collaboration avec l’ergothérapeute du service de 

Médecine Physique et Réadaptation (MPR) de l’Hôpital d’Instruction des Armées (HIA) 

Legouest. 

- Séances de 15 minutes un jour sur deux de renforcement musculaire de la ceinture 

abdominale et lombaire (protocole défini en Annexe II) après une séance de sport imposée 

dans le programme de la FGI. 

- Séances quotidiennes d’étirement de 15min des muscles sous-pelvien (quadriceps, ischio-

jambiers, psoas, triceps suraux) (protocole défini en Annexe III).  

- Sensibilisation des cadres de la formation sur l’intérêt des séances de renforcement 

musculaire et d’étirements. Les protocoles d’exercices rédigés leur ont été remis par écrits, 

expliqués et ont fait l’objet d’une démonstration détaillée en début de FGI. Les protocoles 

d’exercices ont été élaborés par les médecins et kinésithérapeutes du service de MPR de 

l’HIA Legouest de Metz (57)  
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▪ Analyse des données  

La saisie des données et l’analyse statistique ont été réalisées à l’aide du logiciel Epiinfo™ 

V7.2.1. Les outils statistiques usuels tels que moyenne, écart-type et pourcentage ont été utilisés 

pour l’analyse descriptive. L’analyse comparative entre les deux groupes a été réalisées par le 

test du χ2 avec un seuil de significativité fixé à p<0.05. 
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3. Résultats  

3.A) Caractéristiques de la population 

Entre février et mai 2018, 303 EVI ont été incorporés au CFIM de Dieuze. Tous ont signé le 

consentement afin de participer à l’étude. 

Sur ces 303 EVI, 242 ont été inclus, 61 ne l’ont pas été. 18 EVI ont été exclus au cours de 

l’étude. Les données de 224 EVI ont pu être analysées. 

 

  
303 EVI ayant incorporé le CFIM 

entre février et mai 2018 

NON INCLUS 
n = 61 

▪ 52 sexe féminin 
▪ 6 mineurs 
▪ 2 dystrophie de croissance 
▪ 1 scoliose >15° 

 

INCLUS 
n = 242 

 

EXCLUS 
n = 18 

▪ 17 déclarés inaptes à la poursuite de 
l’engagement pour une autre cause que 
la lombalgie 

▪ 1 EVI avec ATCD de lombalgie 
chronique non déclarée à 
l’incorporation 

ANALYSE 
N = 224 

Figure 2. Diagramme de flux représentant les soldats étudiés dans l’échantillon 
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Les caractéristiques biomédicales de la population étudiée sont résumées dans le Tableau 2. La 

répartition des EVI selon les unités incorporatrices est détaillée dans le Tableau 3. 

 

Tableau 2 : Caractéristiques biomédicales de la population étudiée 
  n1 % Moyenne Écart-type Minimum Maximum 

Âge (années) 224  21,7 2,4 18,9 30,5 

< 20 57 25,4     
[20-25] 143 63,8     
[25-30] 23 10,4     
> 30 1 0,4     

IMC (kg/m²) 217  22,7 3,2 16,3 32,9 

< 16,5 12 5,5     
[16,5-18,5] 161 74,2     
[18,5-25] 36 16,6     
[25-30] 7 3,2     
[30-35] 1 0,5     

Sigle I du SIGYCOP 223      
1 176 78,9     
2 46 20,6     
3 1 0,5     

Sigle G du SIGYCOP 223      
1 6 2,7     
2 208 93,3     
3 9 4,0         

1 nombre d’EVI 
 
 
 
 
Tableau 3. Répartition des armes au CFIM de Dieuze 

 ALAT Artillerie Cavalerie  Génie Infanterie Transmissions Train 

Cas n1 (%) 23 (10,1) 63 (28,6) 0 (0) 34 (15,0) 55 (24,7) 49 (21,6) 0 (0) 

1 nombre d’EVI 
2 ALAT : Aviation Légère de l’Armée de Terre 

 

La population étudiée est constituée d’hommes jeunes (moyenne d’âge de 21,7 ans, écart-type 

(ET) ± 2,4) et sans surpoids (Indice de Masse Corporelle (IMC) moyen de 22,7kg/m², ET 3,2). 

Les recrues étaient issues des différentes armes hormis la cavalerie et le train. 
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3.B) Comparaison des groupes Test et Témoin 

Le Tableau 4 compare l’âge, l’IMC, la répartition des classements I et G du SIGYCOP 

d’incorporation et la survenue d’au moins un évènement dans les groupes Test et Témoin.  

Tableau 4. Comparaison des groupes Test et Témoin 

  Groupe   

  
Test Témoin   

n = 105 n = 119   

  n % Moyenne ± ET1 n % Moyenne ± ET1 valeur p 

Âge (années) 105  21,8 ± 2,4 119  21,7 ± 2,3 0,68 2 

< 20 25 23,8  32 26,9   
[20-25] 68 64,8  75 63,0   
[25-30] 12 11,4  11 9,2   
> 30 0 0,0  1 0,8   

IMC (kg/m²) 98  22,8 ± 3,2 119  22,7 ± 3,3 0,88 2 

< 16,5 6 6,1  6 5,0   
[16,5-18,5] 73 74,5  88 74,0   
[18,5-25] 17 17,4  19 16,0   
[25-30] 2 2,0  5 4,2   
[30-35] 0 0,0  1 0,8   

Sigle I du SIGYCOP 104   119    
1 81 77,9  95 79,9   
2 23 22,1  23 19,3   
3 0 0,0  1 0,8   

Sigle G du SIGYCOP 104   119    
1 1 1,0  5 4,2   
2 100 96,1  108 90,8   
3 3 2,9  6 5,0   

ÉvèŶeŵeŶt ≥ 1 5 4,8   6 5,0   0,92 3 

1 Ecart-type        
2 Test t de Student        
3 Test du Chi²        

 

 

Les deux groupes n’ont pas de différence significative d’âge ou de corpulence avec des valeurs 

de p au test t de Student respectivement à 0,68 et 0,88. Le nombre de patients ayant consulté 

pour lombalgie au moins une fois est de 5 (4,8%) dans le groupe Test et de 6 (5,0%) dans le 

groupe Témoin, sans différence significative retrouvée (p > 0,05).  
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Le nombre de jours moyen d’inaptitude pour les activités physiques, militaires et sportives 

(APMS) prescrit par le médecin militaire en cas de survenue d’un Evènement est de 6,0 ± 3,7 

dans le groupe Test et de 4,8 ± 4,1 dans le groupe Témoin sans différence significative (p=0,64). 

 

3.C) Description de la population ayant consulté pour lombalgie 

L’incidence de la lombalgie a été mesurée à 4,9% (n= 11). Le Tableau 5 compare les 

caractéristiques des patients ayant présenté au moins 1 évènement versus ceux n’ayant jamais 

consulté pour lombalgie.  

 

Tableau 5. Description de la population ayant consulté pour lombalgie 

  Groupe   

  
Évènement = 0 Évènement ≥ 1   

n = 213 n = 11   

  n % Moyenne ± ET1 n % Moyenne ± ET1 valeur p 

Âge (années) 213  21,8 ± 2,4 11  21,6 ± 2,1 0,84 2 

IMC (kg/m²) 207  22,7 ± 3,3 10  23,0 ± 2,6 0,81 2 

Sigle I du SIGYCOP 212   11   0,08 3 

1 165 77,8  11 100,0   
2 46 21,7  0 0,0   
3 1 0,5  0 0,0   

Sigle G du SIGYCOP 212   11   0,31 3 

1 6 2,8  0 0,0   
2 198 93,4  10 90,9   
3 8 3,8   1 9,1     

1 Ecart-type        
2 Test t de Student        
3 Test de Kruskal-Wallis        

 

De plus, dans 9 cas sur 11 où un patient consultait pour lombalgie, le médecin a prescrit une 

restriction des activités physiques, militaires et sportives (APMS). La durée moyenne de la 

restriction était est de 6,2 ± 3,6 jours avec un minimum de 2 et un maximum de 12. Un patient 

qui appartenait au groupe Témoin a été déclaré inapte à l’engagement à cause d’une lombalgie. 
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4. Discussion  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’efficacité d’un protocole de prévention 

primaire de la lombalgie aigue au cours de la FGI au sein d’un CFIM de l’Armée de Terre. 

Cette étude était la première en France visant à évaluer l’efficacité d’un tel programme  en 

milieu militaire.  

 

4.A) Caractéristiques de la population  

Conformément au schéma de l’étude, les patients ont été répartis aléatoirement en deux groupes 

Test et Témoin. Il n’y a pas de différence significative concernant les données 

anthropomorphiques recueillies entre ces deux groupes (âge (p=0,68), IMC (p=0,88)). Il en est 

de même pour les groupes Evènement = 0 et Evènement ≥ 1 concernant l’âge (p=0,84), l’IMC 

(p=0,81) et les sigle I (p=0,08) et G (p=0,31) du SIGYCOP. Ainsi, au regard de ces données, 

les groupes semblent être comparables sans biais d’échantillonnage.  

 

Dans notre population, l’âge moyen était de 21,7 ans et l’IMC moyen était de 22,7 kg/m2. La 

jeunesse de la population et l’absence de surpoids s’expliquent par les critères de sélection pour 

les jeunes recrues de l’Armée de Terre. En effet, à l’engagement ils doivent avoir entre 17,5 et 

30 ans et l’IMC doit être inférieur à 40 kg/m2. Le surpoids est toléré si le candidat ne présente 

pas de complications et une bonne condition physique(8). En effet, les candidats doivent pouvoir 

satisfaire aux tests sportifs d’engagement puis doivent pouvoir suivre l’entrainement physique 

de la FGI. De plus, l’exigence physique du métier de soldat attire probablement moins les 

candidats en surpoids. 

Le SIGYCOP a été créé afin de pouvoir sélectionner médicalement les candidats les plus à 

même de répondre aux exigences physiques de l’entrainement du soldat et des opérations 
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extérieures. Le sigle I correspond aux membres inférieurs et le sigle G à la condition physique 

générale. Ainsi, nous pouvons constater que la grande majorité des EVI (>90%) ayant participé 

à l’étude sont classés 2 pour le sigle G à l’incorporation ce qui correspond à une « musculature 

suffisante chez un sujet gracile dont la robustesse et la résistance physique sont susceptibles de 

s’améliorer sous l’effet d’un entrainement physique bien conduit » d’après l’arrêté relatif à la 

détermination du profil médical d’aptitude du 20 décembre 2012(8). Nous pouvons également 

constater que plus de 75% des EVI de notre population étaient classés 1 pour le sigle I du 

SIGYCOP. Ceci signifie qu’à l’engagement, ces EVI ne présentaient pas de pathologies au 

niveau des membres inférieurs. Tous ces critères de sélection permettent de limiter au maximum 

le nombre de candidats susceptibles de présenter un risque accru de blessures et notamment de 

lombalgie.  

 

4.B) Validité de l’étude 

▪ Forces de l’étude 

Cette étude était la première à être menée en France visant à évaluer l’efficacité d’un 

programme de prévention primaire de la lombalgie aigue au cours de la FGI et plus largement 

en milieu militaire. 

Plusieurs choix dans la méthodologie ont certainement permis à l’investigation d’être la moins 

contraignante et la plus claire possible afin d’en limiter les biais. 

La taille de l’échantillon était un point fort. En se basant sur les études précédemment réalisées 

(16,17), afin d’obtenir une diminution d’environ 30% de l’incidence de la lombalgie au cours de 

la FGI avec une puissance de 0,95, il était nécessaire d’avoir un effectif total de sujets analysés 

de 106 par groupe, soit 212 sujets au total. L’effectif de l’étude était de 224 sujets répartis 



47 
 

comme suit : 105 dans le groupe Test et 119 dans le groupe Témoin. L’objectif de taille de 

l’échantillon était donc atteint. 

L’obligation de coder, via la CIM-10, les consultations sur le LUMM a permis de trouver 

facilement les patients ayant consulté pour lombalgie au cours de leur FGI. Le recrutement des 

patients lombalgiques s’est fait à l’aide du code diagnostique M54.X et assimilés, dont la liste 

exhaustive figue en annexe IV. Afin de compléter le codage CIM-10 et ne pas méconnaitre un 

patient ayant consulté pour lombalgie, les observations correspondant à des consultations 

médicales ayant eu lieu au cours de la FGI ont également été lues par le médecin investigateur. 

Celles qui faisaient état d’une lombalgie, tout autre diagnostic différentiel ayant été exclu, ont 

été retenues comme évènement.  

De plus, le fait que l’étude soit prospective et non-déclarative limite les biais de mémorisation 

qui peuvent être générés par des questionnaires distribués et remplis à posteriori. 

 

▪ Limites 

Nous avons relevé un point important pouvant être générateur de biais dans cette étude. En 

effet, durant la FGI, les EVI sont autorisés à rentrer 4 jours en permission tous les 10 jours. Au 

cours de ces permissions, par appréhension d’être déclarés inaptes au service, certains jeunes 

engagés auraient pu consulter des médecins civils sans en rendre compte à l’antenne médicale 

du CFIM à leur retour. Ceci a probablement entrainé une perte des données par sous-déclaration 

et des personnels ont pu être considérés, peut -être à tort, dans la catégorie n’ayant pas consulté 

pour lombalgie au cours de la FGI.  

 

Un autre biais de déclaration réside dans le fait que les « carnets de recueil lombalgie » n’ont 

pas été remplis de manière rigoureuse par les EVI et il n’a pas été possible d’en exploiter les 
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données. Il n’a donc pas été possible d’évaluer le nombre de lombalgie n’ayant pas conduit à 

une consultation médicale. Des EVI ont pu présenter une lombalgie au cours de leur formation 

sans pour autant le déclarer auprès d’un médecin militaire et il est possible que l’incidence de 

la lombalgie soit sous-estimée dans un des deux groupes ou dans les deux. 

En effet, la pratique médicale en CFIM permet de se rendre compte qu’il est fréquent que les 

encadrements des EVI poussent ces derniers à éviter les consultations auprès des médecins. En 

effet, l’inaptitude pour raison médicale à pratiquer les activités physiques et militaires est 

souvent perçue négativement par les cadres, considérée comme refuge pour éviter les épreuves 

les plus difficiles. Le but de ces carnets était de s’affranchir de cette barrière de consultation. 

 

De même, il n’a pas été possible de mettre en place un contrôle afin de vérifier si les séances 

du protocole de prévention étaient correctement réalisées. Les EVI devaient renseigner dans le 

carnet les jours où ils bénéficiaient de séances d’étirement et de renforcement musculaire. Il 

aurait été ainsi possible de comparer le nombre de séances entre les deux groupes et de 

« vérifier » si les séances avaient été réalisées à la même fréquence que dans le protocole 

distribué aux chefs de section en début de FGI. 

Par ailleurs, une autre limite de cette étude est son caractère monocentrique. En effet, il aurait 

été intéressant de mettre en place le protocole de prévention dans plusieurs CFIM afin 

d’augmenter encore d’avantage la puissance de l’étude. Cependant, il était techniquement 

difficile de mettre en place l’étude dans plusieurs CFIM en même temps.  

De plus, une étude multicentrique aurait permis, dans une étude ultérieure mais en se basant sur 

les mêmes données, de comparer entre les antennes médicales de CFIM, les protocoles de prise 

en charge diagnostique et thérapeutique de la lombalgie aiguë, et ainsi connaître le 
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retentissement en termes de coût, d’inaptitude, d’arrêt de travail ou encore d’attrition médicale 

de la lombalgie aigue au cours de la FGI. 

 

 4.C) Analyse des principaux résultats et comparaisons aux études étrangères 

L’incidence de la lombalgie au cours de notre étude était de 4,9% et est comparable au résultat 

du travail de thèse du Dr Claire CHANTRE sur la description des pathologies sportives 

survenues en cours de FGI, menée au sein du CFIM de Verdun d’Octobre 2016 à Avril 2017(21). 

Cependant, ces chiffres sont nettement inférieurs à ceux d’une étude chinoise menée en 2013 

sur une population générale de militaires (après les classes) de l’Armée de Terre chinoise et qui 

retrouve une prévalence de la lombalgie de 26,2% dans une population de 1 624 soldats (soit 

425 cas)(12). De même, cette étude met en évidence que la prévalence de la lombalgie serait 

nettement supérieure dans la cavalerie (51,3%) et dans l’artillerie (27,5%) que dans les autres 

armes. L’augmentation de la prévalence pour la cavalerie pourrait s’expliquer par l’importance 

des vibrations de basse fréquence ainsi que le faible espace dédié au pilote dans les véhicules 

blindés obligeant les soldats à maintenir une tension constante dans leurs muscles 

paravertébraux. La forte prévalence dans l’artillerie pourrait quant à elle s’expliquer par la 

répétition de port de charges lourdes (43kg dans l’armée chinoise). L’incidence de la lombalgie 

n’a pas été comparée entre les différentes armes dans notre étude puisque qu’il s’agit de jeunes 

recrues n’ayant jamais eu d’entrainement militaire et recevant exactement le même programme 

d’entrainement au cours de la FGI. En revanche, il pourrait être intéressant de mener une étude 

similaire dans les différents régiments de l’Armée de Terre afin de comparer la prévalence de 

la lombalgie entre les différentes armes. Ceci pourrait permettre éventuellement d’adapter 

l’entrainement et de mettre en place des mesures supplémentaires de prévention de la lombalgie 

au cours de la FGI pour les recrues de ces armes-ci. 
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Par ailleurs, il n’a pas été possible de mettre en évidence, de manière significative (p=0,91), 

que le protocole de prévention mis en place dans le groupe Test permettait de diminuer le 

nombre de consultations pour lombalgie au cours de la FGI. Ce résultat ne concorde pas avec 

l’étude menée en 1998 au Danemark par Larsen et al. sur une population de 214 appelés(17). En 

effet, dans cette étude, l’auteur décrit une diminution significative du nombre de consultations 

pour lombalgie (9% versus 22%) chez les conscrits ayant bénéficié d’un programme de 

prévention basé, comme dans notre étude, sur des séances quotidiennes d’étirement et sur un 

cours théorique d’école du dos. Cependant l’observation dans cette étude s’est déroulée sur 

douze mois et non sur trois mois. La question se pose alors de savoir si les bénéfices attendus 

d’un programme de prévention n’apparaitraient pas à plus long terme. Il serait donc intéressant 

de mener une étude complémentaire afin d’évaluer le bénéfice à plus long terme du programme 

que nous avons mis en place.  Interroger les soldats ayant bénéficié du programme, au moyen 

d’un questionnaire, à 1 ou 2 ans de service, pourrait apporter des résultats complémentaires afin 

d’évaluer le bénéfice du programme de prévention après la fin des classes. 

 

De même, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre le groupe Test et le groupe 

Témoin en ce qui concerne la durée moyenne d’inaptitude pour lombalgie (p=0,64). Le 

protocole de prévention que nous avons mis en place ne semble donc pas permettre de diminuer 

le nombre de jours d’indisponibilité en cas de survenue de lombalgie. Ceci ne correspond pas 

aux résultats de l’étude menée en Finlande en 2013 auprès de 1409 appelés(16). Cette étude 

montrait que les séances de renforcement musculaire des chaines lombaires et abdominales, 

l’éducation thérapeutique et l’école du dos permettaient de réduire de 58% le nombre de jours 

d’arrêt de travail pour lombalgie. 
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4.D) Apport de la littérature et ouverture 

La littérature s’accorde sur certains facteurs de risque jouant un rôle important dans la survenue 

d’épisodes de lombalgie. Ces facteurs de risque incluent le niveau d’éducation, des facteurs 

psycho-sociaux, la satisfaction au travail, l’âge et l’obésité(31). La lombalgie serait ainsi plus 

fréquente dans la troisième décennie de vie et un IMC > 30 serait prédictif de survenue de 

lombalgies(27,28). Si les EVI en CFIM ne semblent pas présenter comme facteur de risque l’âge 

ou l’IMC>30, nous n’avons pas recueilli de données concernant les autres facteurs de risques.  

Il a été montré que la survenue de lombalgies était favorisée par un niveau d’éducation bas(27). 

Des facteurs psychosociaux comme le stress, l’anxiété, la dépression favoriseraient le passage 

à la chronicité de la lombalgie aigue(29). De même, les patients n’étant pas satisfaits de leurs 

conditions de travail seraient à risque de multiplier les épisodes de lombalgies aigues et par la 

suite de souffrir de lombalgie chronique(30).  

Il serait donc intéressant de repérer les personnels plus fragiles par la recherche des différents 

facteurs de risque. Ce repérage pourrait être réalisé de différentes manières dans le but de 

diminuer l’incidence de la lombalgie aigue au cours de la FGI et plus largement de la lombalgie 

aigue et chronique dans les unités de l’Armée de Terre : 

- Renforcer les critères de sélection avant la FGI, lors des visites médicales initiales en 

se basant principalement sur les facteurs de risques retrouvés dans la littérature. Utiliser les tests 

psycho-sociaux déjà en place dans le processus de sélection des EVI à des fins médicales 

pourrait permettre de mettre en évidence certains facteurs de risque de survenue de la lombalgie 

et donc de sélectionner les candidats les plus fragiles. Durcir les critères de sélection aurait, 

cependant, pour probable conséquence une difficulté accrue pour les armées à atteindre les 
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objectifs de recrutements. L’utilisation de facteurs de risques comme critères de sélection 

pourrait avoir un effet contre-productif par :  

▪ L’incitation des jeunes recrues à ne pas communiquer leurs antécédents lors 

des visites médicales initiales ;   

▪ L’incitation des jeunes recrues à ne pas remplir de manière objective les tests 

psycho-sociaux ; 

▪ L’exclusion probable de recrues qui n’auraient pas présenté de pathologie 

s’ils avaient suivi une FGI adaptée comprenant des mesures préventives.    

- Développer de meilleures stratégies de prévention et de prise en charge. Il faudrait 

ainsi optimiser et personnaliser l'entraînement en prenant en compte les facteurs de risque de 

chaque individu. Une prise en charge globale incluant le personnel d‘encadrement, des 

kinésithérapeutes, des médecins et des moniteurs de sport serait la plus profitable. Les 

protocoles de prévention seraient alors standardisés et réglementés et pourraient permettre de 

limiter le risque de blessure et de survenue de lombalgie.  
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CONCLUSION  

 

La lombalgie commune aigue ou chronique représente un problème de santé majeur au sein de 

l’Armée de Terre française : la lombalgie est responsable de près de 13% de l’attrition médicale 

au cours de la FGI(10) et de plus de 10% des CLM(4).  

D’après la littérature, l’étude présentée ici est la première du genre à avoir été menée en France 

en milieu militaire. Cependant, les résultats ne permettent pas de mettre en évidence une 

diminution de l’incidence de la lombalgie grâce au protocole de prévention mis en place. 

 

D’après les études internationales(16,17,33), un tel programme pourrait pourtant permettre de 

diminuer de 30% à 60% le nombre de consultations pour lombalgie au cours de la FGI et de 

près de 60% le nombre d’arrêt de travail liés à celle-ci. Une meilleure formation des cadres sur 

l’importance de la prévention de la lombalgie et de son lien avec l’attrition médicale en CFIM 

semble nécessaire. Ceci pourrait permettre, à terme, de mettre en place de manière standardisée 

et règlementée un protocole de prévention comme celui proposé dans cette étude ou dans les 

autres études réalisées à l’étranger. 

 

Depuis 2016, l’Armée de Terre a intensifié son programme de recrutement avec plus de 

15 000 jeunes recrutés par an. Les besoins en nouvelles recrues sont élevés afin d’assurer des 

effectifs suffisants pour les Opérations Extérieures (OPEX) et les Opérations Intérieures 

(OPINT) mais également pour pallier le faible taux de fidélisation de l’Armée de Terre. La 

préservation de la santé du personnel par la prévention et les soins est une des missions 

primordiales du SSA. Il semble important d’élaborer un programme complet de prévention des 

blessures. Une prise en charge multidisciplinaire parait être nécessaire pour la détection des 
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facteurs de risque de survenue de la lombalgie, l’adaptation et la personnalisation des 

entraînements en FGI. Ces solutions nécessiteraient des budgets initiaux conséquents mais il 

semble que l’armée de Terre ait tout à gagner sur le long terme, notamment dans la préservation 

globale de ses effectifs. 
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ANNEXES 

 

Annexe I : Exemple d’une page du carnet de recueil 
 

 

 

 

 

 

 

 Jour 1 Jour 2 Jour 3  Jour 4  Jour 5 Jour 6  Jour X Jour 90 

Douleur du dos irradiant dans la fesse et/ou 

dans la cuisse avec une intensité comprise 

entre 4 et 10/10 

        

Consultation médicale pour douleur du dos         

Inaptitude médicale pour douleur du dos         

         

Séance de renforcement musculaire         

Séance d’étirement         

Cours « Ecole du dos »         
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Annexe II : Programme de renforcement musculaire réalisé au cours de 
l’étude – Exemple du programme distribué en février 2018  

Programme de renforcement – FGI Dieuze 
 

 

Une séance de renforcement 1 jour sur 2, idéalement après une séance de sport EPMS 

Alterner une fois sur deux, les deux programmes suivants (réaliser les exercices dans l’ordre) : 
 

 

I) Premier programme, 2 tours à réaliser en 15 min (1 tour = environ 7min) : 

1- Planche : appui sur pointe des pieds et avant-bras, face au sol. Coudes sous les 

épaules. Contracter abdominaux, fessiers et quadriceps. Regarder le sol face 

à soi.  

 

2- Squat + Jump squat : Debout, jambes écartement des épaules. Contracter 

fessiers, abdominaux. Fléchir les jambes en tirant les fesses vers l’arrière et 
les genoux vers l’extérieur. Garder le dos droit en regardant loin devant. 
Ajouter un saut pour le Jump Squat.  

 

3- Mountain Climbers : démarrer en position planche, en appui sur les 

mains. Contracter abdo, fessiers, quadriceps. Monter genou droit puis 

genou gauche tout en restant gainé. 

 

4- Toe touches : Allongé sur le dos. Monter les jambes tendues à la 

verticale. En soufflant, monter les deux mains vers les orteils. 

Redescendre le buste sans descendre les mains. Recommencer. 

 

 

 

II) Deuxième programme, 2 tours à réaliser en 15 min (1 tour = environ 7min) : 

1- AB Bikes : Couché sur le dos, mains ouvertes à hauteur des oreilles. 

Faire venir se toucher coude et genou opposés, revenir dans la 

position de départ puis inverser. L’autre jambe doit être bien 
tendue. Abdominaux et fessiers contractés.  

 

2- Donkey Kick : En position quadrupédique. Lever jambe et bras 

opposés, tendus. Contracter abdo, fessiers. Maintenir la position 3 

secondes. 

 

3- Straight leg : Allongé sur le dos. Contracter abdo, fessiers. Maintenir 

les deux jambes jointes, pieds « flex ». Lever les jambes tendues et 

redescendre à 5 cm de sol. 

 

4- Commandos : démarrer en position planche. Descendre sur l’avant bras 
droit puis sur le gauche et remonter. Ne pas « rentrer les épaules ». 
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Durée/Nbr de répétitions des exercices par tour : 

S8 et S9 : 

I) Planche : 3 fois 30sec avec 30sec de repos entre chaque 

Squat : 20 répétitions 

Mountain Climbers : 20 répétitions (1 répétition = 1 alternance des 2 jambes) 

Toe touches : 30 répétitions 

II) AB Bikes : 20 répétitions (1 répétition = 1 alternance des 2 jambes) 

Donkey Kick : 15 répétitions par jambe 

Straight leg : 20 répétitions 

Commandos : 15 répétitions 

 

S10 et S11 : 

I) Planche : 2 fois 45sec avec 30sec de repos entre chaque 

Squat : 20 répétitions 

Mountain Climbers : 25 répétitions 

Toe Touches : 30 répétitions 

II) AB Bikes : 30 répétitions 

Donkey kick : 15 répétitions par jambe 

Straight leg : 20 répétitions 

Commandos : 20 répétitions 

 

S12 et S13 : 

I) Planche : 2 fois 45sec avec 15 sec de repos entre chaque 

Squat : 30 répétitions 

Mountain Climbers : 25 répétitions 

Toe Touches : 40 répétitions 

II) AB Bikes : 30 répétitions 

Donkey kick : 20 répétitions par jambe 

Straight leg : 30 répétitions 

Commandos : 20 répétitions 

 

S14 et S15 :  

I) Planche : 2 fois 60sec avec 30sec de repos entre chaque 

Squat : 30 répétitions 

Moutain Climbers : 30 répétitions 

Toe touches : 40 répétitions 

II) AB Bikes : 40 répétitions 

Donkey Kick : 20 répétitions par jambe 

Straight leg : 30 répétitions 

Commandos : 25 répétions 

 

S16 et S17 :  

I) Planche : 2 fois 60sec avec 15sec de repos entre chaque 

Squat : 40 répétitons 

Moutain Climbers : 30 répétitions 

Toe Touches : 50 répétitions 

II) AB Bikes : 40 répétitions 

Donkey Kick : 25 répétitions par jambe 

Straight leg : 40 répétitions 

Commandos : 25 répétitions 

 

S18 et S19 : 

I) Planche : 2 fois 1min15 avec 15 sec de repos entre chaque 

Squat : 40 répétitions 

Moutain Climbers : 35 répétitions 

Toe Touches : 50 répétitions 

II) AB Bikes : 50 répétitions 

Donkey kick : 25 répétitions par jambe 

Straight leg : 40 répétitions 

Commandos : 30 répétitions 
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Annexe III : Programme d’étirement réalisé au cours de l’étude 

  

Programme d’étirement – FGI Dieuze 
 

Effectuer dans l’ordre les exercices suivants : 

1. Triceps sural : face à un mur ou grâce à une marche d’escalier. 
Fléchir la cheville jusqu’à sentir l’étirement du muscle. Maintenir 
pendant 6 mouvements respiratoires, terminer par une 

expiration profonde. Changer de jambe. 

 

2. Ischios jambiers : Assis, jambes tendues. Tendre les bras vers les chevilles 

en gardant le dos droit. Contracter les quadriceps. Maintenir pendant 6 
mouvements respiratoires, terminer par une expiration profonde. 

 

3. Quadriceps : Un genou à terre, l’autre relevé. Garder le dos 
droit et avancer le bassin en contractant les fessiers. Ou, 

debout appuyé contre un camarade, attraper sa cheville et 
l’amener contre la fesse. Garder le genou dans l’axe du tronc 
et avancer le bassin en contractant les fessiers. Maintenir 

pendant 6 mouvements respiratoires, terminer par une 
expiration profonde. Changer de jambe. 

 

4. Psoas : Même position que pour le quadriceps. Avec le bras opposé, attraper 

la cheville de la jambe au sol. Garder le genou dans l’axe du tronc et avancer 
le bassin en contractant les fessiers. Maintenir pendant 6 mouvements 

respiratoires, terminer par une expiration profonde. Changer de jambe. 

 

 

 

5. Fessiers : Allongé sur le dos, fléchir une jambe et venir mettre le pied de la 

jambe opposée sur la cuisse. Attraper la cuisse fléchie et tirer vers soi en 

garder le dos droit (ne pas creuser, contracter les lombaires) Ou, sur le dos, 

attraper le genou avec les deux mains et tirer vers la poitrine. Ne pas 

creuser le dos, contracter les lombaires. Maintenir pendant 6 mouvements 

respiratoires, terminer par une expiration profonde. Changer de jambe. 

 

 

6.  Dos : En position quadrupédique, poser les fesses sur les talons et en 

maintenant les mains au sol, grapiller quelques centimètres vers l’avant avec 

les doigts. Maintenir pendant 6 mouvements respiratoires, terminer par une 

expiration profonde. 

 

Effectuer 2 tours de la totalité des exercices, tous les jours (idéalement le soir entre le diner 

et le coucher) ainsi qu’après chaque séance de sport. Un tour prend environ 5 à 7 minutes. La 

séance totale dure environ 10 à 15min. 
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Annexe IV : Codes CIM 10 utilisés pour recueillir les évènements lombalgie 
dans LUMM 

 

M544 Lumbago avec sciatique 

M5440 Lumbago avec sciatique - Localisations vertébrales multiples 

M5446 Lumbago avec sciatique - Région lombaire 

M5447 Lumbago avec sciatique - Région lombo-sacrée 

M5448 Lumbago avec sciatique - Région sacrée et sacro-coccygienne 

M5449 Lumbago avec sciatique - Localisation vertébrale non précisée 

M545 Lombalgie basse 

M5450 Lombalgie basse - Localisations vertébrales multiples 

M5456 Lombalgie basse - Région lombaire 

M5457 Lombalgie basse - Région lombo-sacrée 

M5458 Lombalgie basse - Région sacrée et sacro-coccygienne 

M5459 Lombalgie basse - Localisation vertébrale non précisée 

M5465 Rachialgies dorsales - Région dorso-lombaire 

M5485 Autres dorsalgies - Région dorso-lombaire 

M5486 Autres dorsalgies - Région lombaire 

M5487 Autres dorsalgies - Région lombo-sacrée 

M5488 Autres dorsalgies - Région sacrée et sacro-coccygienne 
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Annexe V : Lettre d’information à destination des EVI participants à 
l’étude 

 

LETTRE D'INFORMATION DESTINEE AUX EVI 
 
Madame, Monsieur, 
 

Nous vous proposons de participer à une expérimentation sur la prévention des maladies du dos. Cette lettre 
d’information vous détaille en quoi elle va consister. Vous pouvez prendre le temps de lire et comprendre ces 
informations, de réfléchir à votre participation et de demander au médecin responsable de vous expliquer ce que vous 
n’aurez pas compris. 
 

BUT : Évaluer l’intérêt de la prévention des maladies du dos (douleurs, lumbago...) chez l'EVI au cours de la FGI 
 

BENEFICES ATTENDUS : Diminution du nombre de douleurs au dos pendant la FGI 

 

DEROULEMENT : Votre section sera tirée au sort pour appartenir au groupe 1 ou au groupe 2. En fonction du groupe 
auquel appartiendra votre section, vous allez bénéficier ou non de séances de renforcement musculaire et d'étirement 
ainsi que de cours « Ecole du dos » en plus du programme habituel de votre FGI. 
Au début de votre FGI, vos cadres vous remettront un carnet. Il s'agira de remplir ce carnet de manière quotidienne à 
une heure fixe définie avec vos cadres. Dans ce carnet se trouveront les cases suivantes : 
 

Douleur lombaire 

Consultation médicale pour douleur lombaire 

Inaptitude pour douleur lombaire 

  

Séance de renforcement musculaire 

Séance d’étirement 

Cours « Ecole du dos » 

 
Il s'agira de cocher chaque jour les cases correspondant aux événements de la journée. Si vous oubliez un jour de remplir 
le carnet, vous pourrez remplir ce jour au plus tard le lendemain. Passé ce délai, cochez la case « Oubli » pour le jour 
correspondant. Nous récupérerons votre carnet à la fin de votre FGI. 
 
RISQUES POTENTIELS : Les risques encourus par l'ajout de séances de renforcement musculaire et d'étirement au 
programme de votre FGI sont minimes. 
 

FRAIS : Votre participation à cette expérimentation n’entraînera pas de participation financière de votre part. 
Conformément à la loi, tous les frais liés à l'expérimentation seront pris en charge par les responsables de celle-ci. 
 

CONFIDENTIALITE : Conformément au Code de la Santé Publique, toute information vous concernant recueillie pendant 
ce travail sera traitée de façon confidentielle dans le plus strict respect du secret médical. Seuls les responsables 
auront accès à ces données. Votre anonymat sera préservé. La publication des résultats ne comportera aucun résultat 
individuel. 
 

Si vous avez des questions pendant votre participation à cette étude vous pourrez contacter le médecin responsable : 
Interne (LTN) MEYER au 03.87.23.45.51 ou en parler à votre encadrement qui se chargera de poser la question. 
Vous êtes libre d'accepter ou non de participer à cette expérimentation. Cela n'influencera pas le déroulement et la 
validation de votre FGI. Vous pouvez également décider au cours de l'expérimentation d'arrêter votre participation sans 
avoir à vous justifier. 
 

Nous vous remercions d'avoir pris le temps de lire cette lettre d'information. Si vous êtes d'accord pour participer, nous 
vous invitons à signer le formulaire de consentement ci-joint. 
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Annexe VI : Formulaire de consentement de participation à l’étude 
 
 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LA PARTICIPATION A 
L'EXPERIMENTATION SUR LES DOULEURS DU DOS AU COURS DE LA 

FGI 
 

 

Je soussigné, ….................................................................................... (Nom et Prénom) accepte 
de participer à l'expérimentation : 
 

« Prévention primaire de la lombalgie aigue chez l'EVI masculin en 
FGI » 

 

Les objectifs et modalités m'ont été clairement expliqués par l'Interne des Hôpitaux 
des Armées MEYER Margaux. 
 
J'ai lu et compris la lettre d'information qui m'a été remise. 
 

J'accepte que les documents de mon dossier médical qui se rapportent à l'étude 
puissent être accessibles aux médecins responsables. A l'exception de ces personnes, 
qui traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical, mon 
anonymat sera préservé. 
 

J'ai bien compris que ma participation est volontaire. 
 
Je suis libre d'accepter ou de refuser de participer et je suis libre d'arrêter à tout 
moment ma participation. Cela n'influencera ni la qualité des soins qui me seront 
prodigués ni le déroulement et la validation de ma formation. 
 

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de l'expérimentation de leurs 
responsabilités. Je conserve tous mes droits garantis par la loi. 
 

Après en avoir discuté et avoir obtenu la réponse à toutes mes questions, j'accepte 
librement et volontairement de participer à la recherche qui m'est proposée. 
 

Fait à ….............................. 
 

Le …............................... 
 

Signature 
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Annexe VII : Permis d’imprimer  
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RESUME DE LA THESE 
 

La lombalgie aigue est une pathologie fréquente au cours de la Formation Générale Initiale 
(FGI) des jeunes recrues de l’Armée de Terre. En effet, elle représente le deuxième motif 
d’attrition pour cause médicale au cours des classes dans l’Armée de Terre. L’impact de cette 
perte d’effectif sur la capacité opérationnelle des Forces et son coût pour la collectivité sont 
majeurs. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’efficacité d’un protocole de 
prévention primaire de la lombalgie aigue au cours de la FGI dans l’Armée de Terre. 

Cette étude consistait en un essai contrôlé randomisé prospectif et monocentrique. Un protocole 
de prévention primaire de la lombalgie était mis en place dans le groupe Test versus le groupe 
Témoin. Les données ont été collectées via le logiciel LUMM, dans les dossiers médicaux des 
Engagés Volontaires Initiaux (EVI) dont la FGI a débuté entre le 1er février et le 31 mai 2018 
au sein du Centre de Formation des Militaires du rang (CFIM) de Dieuze. L’analyse a été menée 
sur 224 recrues. 

Sur les 224 EVI ayant participé à l’étude, 11 ont consulté pour lombalgie aigue durant leur FGI 
dont 5 dans le groupe Test et 6 dans le groupe Témoin sans différence significative. Ainsi, il 
n’a pas été mis en évidence que le protocole de prévention primaire de la lombalgie mis en 
place ici ait permis de diminuer l’incidence de la lombalgie au cours de la FGI. Ces résultats ne 
concordent pas avec ceux d’autres études similaires menées à l’étranger ces dernières années 
qui mettent en évidence une diminution du nombre de consultation et du nombre de jour d’arrêt 
de travail pour lombalgie dans la population bénéficiant d’un protocole de prévention. 
Il semble donc important d’élaborer un programme complet de prévention des blessures et en 
particulier de la lombalgie au cours de la FGI. Une prise en charge multidisciplinaire parait être 
nécessaire pour la détection des facteurs de risque de survenue de la lombalgie, l’adaptation et 
la personnalisation des entraînements en FGI. 

 

TITRE EN ANGLAIS  

Primary prevention of acute low back pain in a population of male recruits during Initial 
General Training : a prospective study nearby recruits at Initial General Training Center of 
Dieuze from February to August 2018. 
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