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INTRODUCTION

La douleur chronique est fréquente en milieu du travail.
Les troubles musculo-squelettiques, dont les lombalgies chroniques, constituent un véritable
probléme de santé publique, d’un point de vue humain par le handicap qu’ il génére et d’un

point de vue économique pour les organismes d’ assurance maladie et les entreprises.

Le concept de prise en charge global et multi disciplinaire, appliqué classiquement a la
douleur chronique, peut il étre transpos¢ a la douleur chronique en milieu du travail ?

De quelle mani¢re le médecin du travail peut il contribuer au maintien ou au retour dans
I’emploi des salariés atteints de douleur chronique, évitant ainsi la paupérisation et le
handicap ?

Le concept de prise en charge globale et multidisciplinaire est il une solution ?

Quel rdle pour le médecin du travail d’un service de Santé Sécurité au Travail de la MSA ?



. MODELE MULTIDIMENSIONNEL DE LA DOULEUR CHRONIQUE

A. Définitions selon ’ANAES [31]

Une douleur chronique se définit comme « une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, liee a une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes
évoquant une telle lésion, évoluant depuis plus de 3 a 6 mois et/ou susceptible d’affecter de
facon péjorative le comportement ou le bien-étre du patient, attribuable a toute cause non
maligne »

B. Douleur aique / Douleur chronique - [24]

On peut définir la douleur selon son profil évolutif et distinguer : douleur aigue et douleur
chronique, mais « La douleur chronique n’est pas une douleur aigue qui dure .... »

Douleur aigue Douleur chronique
Durée courte évolution supérieure a 6 mois

douleur symptome douleur syndrome
Mécanisme générateur uni factoriel plurifactoriel
Causalité linéaire circulaire
Composante affective anxiété sd dépressif passivité
Finalité biologique utile et protectrice inutile et destructrice

permet la consultation et le

soin
Evolution favorable avec le traitement

de la cause
Modele médical classique pluridimensionnel

somato-psycho-social

Obijectif thérapeutique curatif réadaptatif

De fagon conventionnelle la douleur chronique est définie comme une douleur évoluant plus
de 3 4 6 mois.

Plutot que de douleur chronique, il faut parler de syndrome douloureux chronique: a la
douleur qui dure s’associe une dimension comportementale signant sa gravité et un
retentissement négatif sur 1’individu.




C. Le modéle pluri dimensionnel de la douleur chronique

Pour MELZACK et WALL, dés 1965, la douleur est un phénomene multidimensionnel et
multifactoriel.

MECANISMES MODULATION
GENERATEURS ,
Facteurs psychologiques

Nociception Facteurs environnementaux :
Neurogene Facteurs familiaux
Psychogene Facteurs sociaux
(idiopathique) Facteurs culturels
Py POULEUR S

Composante :

sensori discriminative

émotionnelle

cognitive

comportementale

VECU de la

DOULEUR

Fig. 1. D’aprés M. Navez CSD Saint-Etienne



1. Mécanismes générateurs

Nociception :

Activation des nocicepteurs (récepteurs a la douleur située dans la corne postérieure de la
moelle épiniere) par un mécanisme lésionnel, traumatique, dégénératif, infectieux.

La douleur est mécanique ou inflammatoire provoquée par la mobilisation de 1’organe 1¢sé.

Sa topographie est régionale ou projetée s’il s’agit d’un viscere.

Neurogéne :

Lésion nerveuse centrale ou périphérique d’origine traumatique inflammatoire, vasculaire ...
La douleur est continue (brilure) ou intermittente (décharges) parfois fulgurante,
accompagnée ou non de dysesthésies.

Sa topographie correspond au territoire du nerf 1ésé, du plexus ou est hémi corporelle (si
Iésion encéphalique).

I1n’ y a pas de 1ésion somatique.

I1 peut y avoir un intervalle libre apres la 1ésion initiale.

Psychogene :

Douleur Sine Materia

Apres un bilan clinique et para clinique rigoureux, aucune cause organique n’ayant été
retrouvée, elle est évoquée devant une sémiologie douloureuse évocatrice : discours abondant,
amplificateur, polymorphe, variable avec le temps, atypique... et un profil psychologique
particulier qui peut entrer dans un cadre nosographique : hypochondrie, somatisation,
conversion hystérique, dépression.

Ce n’est pas un diagnostic d’élimination.

[40] La douleur chronique rebelle a fréquemment une fonction de communication d’un mal-
étre. Elle peut représenter un appel direct a 1’aide, ou avoir pour but I’obtention de bénéfices
secondaires, qui se situent généralement dans le registre affectif. Elle peut aussi servir a
remplacer des besoins de dépendance ou une psychopathologie par un symptome acceptable
socialement : la douleur.

Dans la majorité des cas, cette dynamique est en grande partie inconsciente et elle ne doit pas
étre comprise comme une tentative de manipulation ou comme une simulation.

La forme psychogéne pure est rare, elle est souvent associée a un tableau douloureux
somatique.



2. Les 4 composantes fondamentales de la douleur

Composante sensori-discriminative :

« Le corps » « souffrir dans sa chair »
Liée aux mécanismes neurophysiologiques qui permettent le décodage des messages
douloureux : intensité, localisation (parfois imprécise : la douleur d’origine viscérale est une

douleur projetée), qualité (souvent : difficulté de la mise en mot), durée.

Composante émotionnelle :

« Le sentiment » « souffrir avec son coeur »

Elle intervient une fois que le message douloureux est arrivé au cerveau.

La composante affective confére a I’expérience doulourcuse sa tonalité désagréable, sa
pénibilité.

Elle est déterminée par la signification de la maladie pour le patient, I’incertitude qu’il a sur
son évolution.

Elle peut se prolonger vers I’anxiété ou la dépression.

Composante cognitive :

« La pensée » « souffrir avec sa téte »

Certains processus mentaux influencent la perception douloureuse et déterminent la réaction
comportementale : attention ou diversion de 1’attention, interprétation et valeur attribuée a la
douleur en référence a des expériences douloureuses antérieures personnelles ou observées sur
d’autres personnes (toute douleur qui dure peut étre assimilée a un processus grave),
anticipation, conditionnement.

Composante comportementale :

« L’étre dans le monde » « souffrir avec ses gestes »

Elle englobe toutes les manifestations verbales et non verbales de I’individu qui souffre :
plaintes verbales, langage du corps (mimique, retrait, position antalgique).

Ces manifestations constituent pour les soignants des indices reflétant I’importance du
probléme.

Elle assure une fonction de communication avec 1’entourage, de méme [’attitude de celui-ci
(rejet, sollicitude, attention exagérée...) peut interférer avec le comportement du malade
douloureux.

Les apprentissages antérieurs (en fonction de 1’environnement familial, ethnoculturel), les
standards sociaux liés a 1’age ou au sexe, peuvent interférer avec le comportement du malade
douloureux.



3. Les Facteurs de Modulation.

Facteurs psychologiques :

La vulnérabilité du patient a la douleur, son besoin d’étre reconnu, la difficulté a exprimer ses
émotions renforcent le vécu douloureux.

Notion de dépendance : le douloureux chronique s’organise autour de la maladie; il y a
monopolisation du psychisme, de méme que le toxicomane s’organise autour de sa drogue.

Ses capacités de résilience, d’adaptation, ses croyances et ses attentes dans les traitements
modulent le ressenti douloureux.

Le stress au travail (nervosité, troubles du sommeil, anxiété), la peur de commettre des erreurs
[1] sont des facteurs de chronicisation des douleurs.

Le comportement douloureux persistant joue aussi un role d’appel et de communication de la
souffrance : il doit étre interprété comme une tentative de convaincre le thérapeute de la
gravité du symptome, dans le contexte de 1’adoption par le patient d’'un “réle de malade ou
d’invalide”, plutét que comme une tentative de manipulation, avec laquelle il est souvent, a
tort, amalgamé (Allaz, 1998). [40]

Facteurs environnementaux :

Facteurs familiaux :

Isolement, deuils, séparations, divorces sont des facteurs péjoratifs.

L’entourage familial peut renforcer le comportement douloureux, quand le malade est devenu
le personnage central de la famille : la douleur chronique offre parfois de nouveaux roles aux
proches afin de maintenir la cohésion familiale.

Facteurs sociaux professionnels :

Des relations professionnelles conflictuelles ou peu d’entraide entre collégues, 1’insatisfaction
au travail (travail monotone, non valorisation), 1’inadaptation physique au poste, les
contraintes de temps sont des facteurs de renforcement de la douleur chronique.

Facteurs socio économiques :

Bas niveau d’éducation et bas niveau de ressources sont aussi des facteurs de renforcement du
ressenti de la douleur.
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Facteurs médico-légaux :

Litiges, revendications,

Reconnaissance de statut de victime : trouver un responsable ...
Le malade chronique qui trouve un statut « d’invalide dans la société » crée une fagon d’étre
du patient qui s’installe et contrecarre toute action médicale classique.

Recherche de bénéfices secondaires : «syndrome du revenu paradoxal » [1]: la somme des
indemnités journali¢res et des remboursements d’assurances peut parfois dépasser le salaire
de base.

Une bonne partie des douleurs rebelles est générée par le systetme médical : surenchére

d’examens, de traitements, prescrits devant I’impuissance du médecin : on crée parfois des
problémes a la place de solutions.

Facteurs culturels [45]

Les variables ethno culturelles des réponses humaines a la douleur suggerent des schémas de
comportements acquis plutdt qu’innés.

La réponse a la douleur des groupes ethniques est modelée et remodelée par la culture :

Une étude a comparé, par des méthodes quantitatives et qualitatives, des patients d’un centre
anti-douleur de Nouvelle Angleterre a ceux d’une consultation externe de Porto Rico :

Les patients de Nouvelle Angleterre présentaient une plus faible intensité de ressenti de
douleur.

De plus, les immigrés Latino américains issus de I’immigration portoricaine et vivant en
Nouvelle Angleterre montraient des réponses a la douleur proche du groupe Nouvelle
Angleterre.

Ainsi la prise en charge de la douleur chronique passe par un modéle bio psycho social,
intégrant le patient dans sa globalité (somatique et psychologique) rapportée a son
environnement familial, social et professionnel.

I1 est nécessaire que le patient soit pris en compte dans sa globalité somatique, psychique et
sociale par une équipe multidisciplinaire : somaticien, psychologue, assistante sociale,
médecin du travail.
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D. Hypothéses de Facteurs de passage a la chronicité

La persistance de la douleur ne contribue pas seule a transformer des mécanismes initiaux
organiques de la douleurs : différentes hypothéses susceptibles de faire évoluer la douleur
vers un syndrome douloureux chronique pluri factoriel sont avancées :

1. Hypothése neurophysiologique : théorie de la plastie nheuronale, [3]

DOULEUR AIGUE

Douleur
par exces de nociception

A

Inflammation Sensibilisation des Hyper activation
Lésion nocicepteurs des nocicepteurs

Modiication centrale :

Sensibilisation centrale

(D’abord secondaire a la
sensibilisation des fibres C
puis
évolue pour son propre
compte)

DOULEUR CHRONIQUE

Fig. 2 : D’ apres M. Navez CSD de Saint Etienne.

Lorsque la douleur se prolonge au-dela du temps de cicatrisation des tissus, le phénoméne
n’est plus périphérique, mais découle d’un dysfonctionnement du seuil de la douleur dans le
systéme nerveux central : abaissement du seuil d’excitation des neurones intermédiaires situés
dans la substance gélatineuse de la moelle épiniére.

Le cerveau percoit alors des informations erronées venant des neurones intermédiaires alors
que la périphérie est guérie ou stabilisée : de simples excitations sensitives ou proprioceptives
seront percues par le cortex comme douloureuses.

La douleur se traduit alors par différents types de symptomes :

Allodynie : douleur survenant lors des stimulations ne provoquant normalement pas la
douleur,

(Peut étre expliquée par le phénomene d’ephapses : connections anormales entre des petites
fibres de la douleur et les grosses fibres du tact lors de 1ésions nerveuses périphériques)
Hyperalgésie : augmentation de la sensation douloureuse en réponse a des stimulations
normalement douloureuses,

Douleur prolongée : durée prolongée de la sensation douloureuse.
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Cette modification des seuils est sous I’influence d’une rétroaction des centres supérieurs :
Région limbique (état affectif), Cortex (état cognitif).

Ainsi, dans la majorité des cas, lorsqu’une situation douloureuse survient, une rétroaction
descendante d’allure rassurante du cerveau vers les centres médullaires inhibera 1’influx
nociceptif et maintiendra le seuil d’excitation du neurone intermédiaire a son niveau
physiologique : (ce n’est pas grave, je vais guérir ...).

A D’inverse, une rétroaction d’allure menagante (c’est effrayant, c’est grave ...) empéchera
cette inhibition et maintiendra abaissé le seuil d’excitation du neurone intermédiaire,
entrainant 1’interprétation par les centres, comme douloureux des influx ascendants sensoriels
ou proprioceptifs physiologiques.

2. Hypothése neuropsychologique : apprentissage. conditionnement [2]

La douleur est une expérience « émotionnelle » désagréable.

L’émotion est le propre des mammiféres, elle s’est développée pour faciliter I’évolution et la
survie et joue, quand elle est négative, un role défensif.

L’émotion provoque des actions et des expressions qui favorisent la communication et le
soutien social : 1’expression émotionnelle de la douleur en présence d’autrui permet de
communiquer la crainte et de demander de ’aide ...

L’émotion intervient dans les phénoménes d’apprentissage qui favorisent la survie de
I’espéce. Ils nécessitent la survenue d’événements de renforcement qui modifient le
comportement prévisible : les événements qui génerent des sentiments agréables fonctionnent
comme récompense (renforcement positif), les événements qui générent des sentiments
désagréables fonctionnent comme des punitions et suppriment le comportement ex : contact
avec le feu / brllure/évitement.

Le conditionnement est la création d’une association entre un fait neutre et 1’émotion
négative associée a la survenue de la douleur: dans I’anticipation anxieuse, la peur qui
accompagne la douleur s’associe a des stimuli non douloureux.

Le conditionnement chez les mammiféres, favorise la survie en faisant éviter des situations
potentiellement dangereuses.

Dans un conditionnement douloureux, 1’association répétée d’un stimulus neutre a une
douleur peut déclencher la peur en présence de ce stimulus isolé : ceci explique la grande
frayeurs de certains dans la salle d’attente du dentiste....et les comportements d’évitement
quand le malade associe la douleur a un événement ou a une tache...
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3. La théorie des cercles vicieux de la douleur chronique

Cette théorie est trés utile en pratique courante pour expliquer au patient les mécanismes
d’amplification et de persistance de la douleur.

Repos
Douleur inactivité
< > v
. - — Efforts
Contracture musculaire Déconditionnement modestes
réflexe physique impossibles
Manque de
sommeil
Abandon Focalisation sur
des la douleur
Douleur activités

Q. 7~

Fig.3: la théorie de cercles vicieux d’apres M. Navez

Dans la douleur chronique, une cascade d’événements part de la 1ésion initiale pour arriver a

I’isolement social et professionnel.
Hépercussions tamill . socloprot nnelles
dépression
xiéte
n.snnﬁb\ \
| g \

|
W)

DDULEM
ALGUE |
BREVE
ause uﬂqg/
e Douleur persistante rebelle
douleur chronique
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Fig.4 : D’ aprés M. Navez CSD de Saint-Etienne.

Il. PROBLEMATIQUE DE LA LOMBALGIE CHRONIQUE

A. Epidémiologie. Poids socio économique [1]

1. En France
60 a 80 % des adultes souffrent ou ont souffert de leur dos. [33]

La prévalence ponctuelle (pourcentage de sujets qui souffrent au moment de I’enquéte) est, en
moyenne de 30 %.

La lombalgie représente, en France, 9 % des motifs de consultation en médecine générale (au
deuxieme rang d’entre eux) (4 seulement des lombalgiques consulte ...).

Si I’on recense les arréts de travails pour lombalgie au cours des douze derniers mois, leur
fréquence est faible (5 a 10 %) : seule une lombalgie sur cinq, en moyenne, entraine un arrét
de travail, le plus souvent court. [33]

La lombalgie aigue guérit spontanément dans la majorité des cas, en moins de 3 mois.

Elle peut devenir récurrente : 20 a 44 % des patients voient leurs douleurs réapparaitre au
cours de la premiere année.

Le principal risque est le passage a la chronicité : 5 a 10 % des patients sont encore en arrét de
travail 6 mois apres 1’épisode aigu, la demande de soins est alors importante et coliteuse, elle
entraine incapacité fonctionnelle, invalidité, absentéisme, dégradation de la qualité¢ de vie,
rupture avec le monde professionnel.

Ainsi la lombalgie se situe au troisiéme rang des causes d’invalidité et au premier rang, si
I’on considere les sujets de moins de 45 ans. [1] [33]

Les coflits médicaux directs (consultations, diagnostics, protocoles thérapeutiques) ne
représentent en France que 1,6 % des dépenses d’assurance maladie, en revanche les cotts
indirects (arrét de travail, perte de production, de productivité et de revenus) s’¢levent a 5 al0
fois les cotits directs et sont concentrés essentiellement sur les patients atteints de lombalgie
chronique. [33]

La probabilité de reprise du travail est évaluée a : 40 % apres 6 mois d’arrét,
20 % apres 12 mois,

nulle apres 2 ans. [1] [20]

Les facteurs professionnels occupent une place centrale : le fait de porter ou de manipuler des
charges lourdes est le facteur le plus souvent associé aux lombalgies.
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2. A ’Etranger [1, 25]

L’invalidité liée a la lombalgie ne cesse de croitre.

Dans les Pays industrialisés :

En Grande Bretagne :

L’évolution est exponentielle depuis 1950, la prévalence des lombalgies augmente
progressivement jusqu’a 1’age de 65 ans, puis diminue par la suite, sans que 1’on en connaisse
les raisons.

Aux Etats-Unis :

Entre les années soixante et quatre vingt, I’invalidité liée aux lombalgies a augmenté 14 fois
plus vite que la population.

Le cotit de son indemnisation a été multiplié par 27 en raison de 1’utilisation plus importante
des techniques d’imagerie et des actes chirurgicaux.

C’est la cause la plus habituelle de limitation d’activité chez les jeunes de moins de 45 ans, la
2°" cause de consultation médicale, la 5™ cause d’admission a ’hédpital et la 3°™ cause de
chirurgie.

En Suisse :
Les lombalgies chroniques sont en nette augmentation, parallélement a ’aggravation du
chomage.

La progression de I’invalidité liée aux lombalgies est plus forte que pour les autres causes.

Quant au cout total des lombalgies :

Aux Etats-Unis il est 4 fois plus important qu’en France : (utilisation plus importante des
techniques d’imagerie et des actes chirurgicaux).

La France, le Royaume uni et la Hollande ont a peu pres les mémes dépenses de soins.

Les dépenses de I’ Allemagne occuperaient une position intermédiaire.

Dans les pays en voie de développement : [1]

Au sein des populations rurales qui soumettent leur rachis aux plus fortes contraintes, la
fréquence des lombalgies est trés inférieure a celle observée dans nos pays développés.

En revanche, au sein des populations urbaines, la fréquence des lombalgies est identique a
celle des pays développés, mais si I’on s’intéresse plus précisément aux travailleurs en ateliers
ayant les conditions de travail les plus défavorables, leur fréquence est nettement
supérieure....
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Ces constatations d’aprés [1] conduisent a reconnaitre des facteurs déterminants plus
socioprofessionnels et économiques que purement médicaux.

3. Situation a la MSA [30]

Selon la synthése de I’observatoire 2002-2006 des troubles musculo-squelettiques (TMS) des
salariés agricoles :
= 94 9% des maladies professionnelles reconnues sont liées aux TMS (tableaux 29, 39,
53,57 57bis),
= La part des affections chroniques du rachis (tableaux 57 et 57bis) représente 8,5 % des

cas.
Alfections provoquées par les vibrations el choes transmis par
Tableau n°29 certaines machines-outils. outils et objets et par les chocs itératifs du
talon de la main sur des éléments fixes
Tableau n°39 Afffections périarticulaires provoquées par certains gestes et postures
de travail__
Tablean n®53 Lésions chroniques du ménisque
Affections chroniques du rachis lombaire provoquées par des
Tableau n°57 vibrations de basses et moyennes fréquences transmises au corps
entier
; Affections chroniques du rachis lombaire provoquées par la
=} .
S e L manutention manuelle habituelle de charges lourdes

Fig.5 : Troubles musculo-squelettiques : N° de tableaux et libellés

Les secteurs les plus concernés par les affections du rachis sont : la viticulture, les cultures
spécialisées et les cultures et élevage non spécifiques.

Pres de la moiti¢ des frais d’hopital public pour les TMS sont le fait des tableaux 57 et 57bis

1416 €
0,3%

O Tableau n” 29 @ Tableau n” 38 @ Tableau n® 53 @ Tableau n® 57 O Tableau n” 57bis

Fig. 6 : Coiit des TMS : frais d’hospitalisation publique (budget global)
Tableau 57 : 24,3% Tableau 57bis : 20,8%
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La part des affections du rachis est conséquente : 20 % du coft total 1i¢ aux TMS pour 8,5 %
des cas.

528 676 €
1,0%

O Tableau n* 25 @ Tabl=au n'-' 3% m Tableau n‘; 53 @ Tableau n® 57 O Tableau n® 57hs

Fig.7 : Coiit total des TMS par tableaux
Tableau 57 : 10,3 % Tableau 57bis : 10,5 %

Pour I’année 2006, le colit moyen des affections liées au rachis est le plus élevé : 50 K€.

2T E
. 26982¢€
Y, 18%

8859 €
6%

9989€

T q0487€
T
[ Rachis B Epauia E Poignet-main-deoigts @ Coude
0O Canal carpien [ Genou | Cheville-pied O sans précision

Fig.8 : Cout moyen des TMS avec et sans arrét par localisation en 2006
Rachis : 34 %
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B. Physiopathologie

1. Etiologie des lombalgies

Selon le modele de douleur chronique précédemment décrit, on peut distinguer 3 mécanismes
générateurs de la lombalgie chronique le plus souvent associés voire intriqués.

a) Mécanisme par exces de nociception :

Les structures anatomiques pouvant étre incriminées sont le disque intervertébral, le corps
vertébral, les ligaments, les muscles, les articulations inter apophysaires postérieures.

Les mécanismes Iésionnels le plus souvent mis en cause : 1ésions dégénératives, traumatiques
ou congénitales : pincement discal, arthrose, spondylolisthésis.

On distingue habituellement les lombalgies chroniques d’origine discale et les lombalgies
chroniques d’origine articulaire postérieure : Syndrome des facettes articulaires (innervation
des articulations postérieures par la branche postérieure du nerf rachidien.).

En fait, cette distinction est théorique et plusieurs mécanismes intriqués peuvent étre
responsables de la douleur.

Il n’existe pas de sémiologie spécifique pouvant rattacher de facon fiable une douleur a une
structure anatomique précise.

[1] anneau fibreux

[2] nucleus pulposus

[3] ligament intervertébral antérieur
[4] ligament intervertébral postérieur
[5] innervation de la partie postérieure

de I’anneau fibreux et du ligament
intervertébral postérieur

[6] articulation intervertébral
postérieur

[7] ligament inter épineux

Fig. 9 : Structures anatomiques d’apres [35]
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En milieu professionnel, les principales causes de douleurs rachidiennes sont liées a la fatigue
des muscles qui maintiennent la posture au travail, a des Iésions musculaires secondaires a des
efforts trop importants ou prolongés, et a des Iésions des disques intervertébraux et des
articulations inter apophysaires postérieures.

Les circonstances dans lesquelles ces anomalies
peuvent étre observées sont : [36,39]

k|
ntets teora 1) la manutention manuelle qui augmente le risque de
lombalgie pour les efforts de soulévement répétés
réalisés jambes tendues pour lesquels le risque relatif
est de 7,20 alors que ce risque est de 1,90 si les
genoux sont fléchis,

fig. 10 : effets des contraintes sur le disque

2) l'exposition a des vibrations, dont l'association est trouvée dans plusieurs études
épidémiologiques portant sur des conducteurs d'engins, des caristes, des chauffeurs livreurs,
des voyageurs de commerce.

Lorsqu’un travailleur est assis sur un siege vibrant, les vibrations sont transmises a I’ensemble
du corps par le biais de la colonne vertébrale.

Le risque de 1ésion dépend de I’intensité, de la fréquence des vibrations et de la fréquence des
vibrations. (les vibrations dangereuses sont dans la gamme des fréquences de 2 a 10hz)

Un routier qui va de Paris a Marseille subit environ 100000 cycles de compression étirement
des ses disques inter vertébraux et des structures qui les soutiennent.

Pour les voyageurs de commerce, les plaintes sont significativement associées au temps de
conduite et au caractére plus ou moins confortable et ergonomique des si¢ges.

L’association exposition a des vibrations au long cours et ports de charges fréquents majore le
risque de lombalgies.

Les métiers a risque :

Les métiers du BTP (Batiment travaux publics), le transport professionnel, les aides-
soignantes et infirmiéres, les mécaniciens, les coiffeurs, les employés du nettoyage et services
sont les plus a risque. [33]

En milieu agricole : les secteurs de la viticulture, des cultures spécialisées et des cultures et
¢levages non spécialisés sont les plus concernés par les affections du rachis lombaire
consécutives aux vibrations (tableau 57) et consécutives a la manipulation de charges lourdes
(tableau 57 bis).
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Ces TMS du rachis sont les plus invalidants : 15 % d’entre eux ont un taux d’IPP compris
entre 26 et 100 %. [31]

36
33
30
27
24
Pl
18
15
12

Nombre de maladies

9
B
3
0

Tableau n® 39 Tableau n° 57 Tableau n° 57bis

@ Cullures specialistes @ Viticullure O Tratement de la vianda de gros animasx
0 C ulture et Slevage nanspécialisés B Entreprig ez de jarding, pays., rebaigament B Elevage spécializé de patits animalx

M Scierias fixes 0 Treitemeant des produits laitiers W Chempignonniéres

@ Tratemant des viandas da volailes O Entreprises de travawe sgricoles O Autres organismes professionnels:

Fig. 11 : Nombre de maladies avec taux d’IPP>25 % pour les 3 principaux tableaux TMS et
pour les 12 secteurs les plus touchés, d’apres [30]
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b) Mécanisme neuropathique :

La participation de la composante neurogéne est facilement évoquée dans la douleur
lombalgie chronique en cas de compression radiculaire : sciatiques, cruralgies.

Le rameau postérieur du nerf rachidien qui donne des filets pour la capsule, le muscle, le
revétement cutané et la facette inférieure des articulations postérieures, serait responsable du
syndrome des facettes articulaires postérieures (lombalgies irradiant dans la région fessicre et
sciatalgie non systématisée, habituellement tronquée, parfois a type de brllure, soulagées par
la délordose (chien de fusil).

Alors que la compression radiculaire a été levée, il arrive que les douleurs réapparaissent
aprés un intervalle de temps libre de quelques semaines: névrome, plastie neuronale,
mécanismes neurophysiologiques de mémorisation de la douleur pourraient étre en cause.

c) Mécanisme psychogéne :

La douleur est permanente, quotidienne, rebelle a tout traitement, contrastant avec I’absence
d’aggravation objective.

Lombalgie psychogéne liée a un état de STRESS POST TRAUMATIQUE [40]

Selon la CIM 10 : le stress post traumatique est un syndrome comprenant des reviviscences
envahissantes de [’événement traumatique, accompagnées de cauchemars, d 'un émoussement
émotionnel et d’évitement des stimuli rappelant I’événement initial.

Il est fréquemment rencontré dans les suites d’un accident du travail, d’un effort violent.

Bien que souvent, I’accident initial soit objectivement mineur ou banal, sa charge subjective
pour le patient est marquée par la narration répétée de I’éveénement incriming et par la rupture
de la continuité dans le temps avec un « avant » et un « apres »....

La symptomatologie est variable, trés riche, disproportionnée avec un handicap important et
des revendications d’indemnisation, de reconnaissance.....

Il s’agit d’entendre combien I’impact d’un traumatisme dépasse, pour un sujet donné,
I’évaluation objective des dommages qui en est faite.

Sur un terrain psychologique fragile, les réactions banalisantes des soignants et des
organismes d’indemnisation peuvent transformer le fréquent sentiment d’étre une victime par
celui d’étre une victime incomprise.

Le traumatisme initial déborde I’appareil défensif psychique, soit en raison d’une

vulnérabilité personnelle précédant 1’événement soit parce qu’il fait écho a un traumatisme
antérieur mal élaboré.

22



Lombalgie psychogéne liée a des AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES :

Etat dépressif avéré (perte d’anticipation, perte d’espoir) ou état dépressif masqué :

La douleur est imprécise fluctuante dans le temps, maximale le matin et s’améliore dans la
journée.

Les troubles de I’humeur ont une prévalence de 21,7 % chez les lombalgiques contre 10 %
dans la population générale. [3]

Trouble anxieux : sentiment d’insécurité, hyper vigilance, la douleur est maximale le soir.
Ils sont deux fois plus fréquents chez les sujets ayant des douleurs persistantes dues a une
affection vertébrale (35,1 %) par rapport a la population générale (18,1 %). [3]

Lombalgie psychogene liée a des TROUBLES SOMATOFORMES :

La symptomatologie évoque une affection somatique, aucune anomalie organique n’est
décelée mais ce n’est pas une simulation.

Hypochondrie : crainte préoccupante d’étre atteint d’une maladie sérieuse, qui persiste
malgré les examens rassurants.

Conversion hystérique : projection dans le corps d’un conflit sous forme symbolisée.

Somatisation : trouble fonctionnel sans lésion organique en réponse a des perturbations
d’ordre émotionnel.

L’évolution vers la DEPRESSION est fréquente en cas de lombalgie chronique
Elle est plus souvent corrélée a I’importance du handicap qu’a la douleur chronique elle-

méme.
La prévalence de co- morbidité dépasse 50 %. [40]
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2. Modeéle multidimensionnel de la lombalgie chronique

La forme chronique de lombalgie commune met en jeu, comme dans la lombalgie aigue des
structures multiples (disques, corps vertébraux, apophyses articulaires postérieures, ligaments
muscles) dont les caractéristiques visibles a 1’imagerie ne suffisent pas a expliquer
I’expression.

Les signes cliniques ont une faible spécificité dans le domaine du diagnostic 1ésionnel précis
de la lombalgie chronique commune, les composantes psychologiques et socioéconomiques
modulent précocement la symptomatologie.

La sévérité des lésions anatomiques n’est pas un facteur déterminant prédictif de I’évolution
vers la chronicité.

Le modele de prise en charge de la lombalgie aigue est le modéle médical classique, en
revanche c’est le modele bio psycho sociologique qui permet de comprendre que lorsque la
douleur passe d’une phase aigue a une phase chronique (a partir de 7 semaines d’évolution),
la nociception devient moins déterminante que les facteurs psychologiques et sociaux dans
I’incapacité. [32]

La lombalgie chronique est appréhendée en terme de douleur chronique et d'incapacité :
[11]
¢ le modele multidimensionnel de la douleur chronique : le vécu subjectif douloureux et
son retentissement comportemental et émotionnel
e [D’incapacité ou « limitation d’activité » qui intéresse le domaine de la clinique et le
domaine économique et politique.

Stratégies .| Détresse psychologique
pour faire " Comportement malade
face
(déficientes)

DOULEUR >

Evitement
= Fair avoidance
Beliefs
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]
|
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I
1
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1
i
1
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Incapacité physique N Incapacité
Perte d’emploi

Fig. 12 : Principaux circuits cognitifs, comportementaux et affectifs possibles
entre lombalgie et incapacité
D’aprés Waddell et coll. (1993) [11]
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Il n’y a pas de relation établie entre I’invalidité et la douleur : [1] 47 % des lombalgiques
hospitalisés, en activité professionnelle, souffrent encore aprés 2 ans. En maticre de
lombalgie, il est donc nécessaire de réfléchir avec le patient aux possibilités de reprise d’une
activité professionnelle, sans exiger pour reprendre le travail la condition sine qua non d’une
« indolence compléte ».

Ainsi on peut définir la lombalgie par son retentissement en terme d’absence au travail.

Le passage 4 la chronicité se détermine entre la 6°™ et la 8™ semaine d’évolution (Paris Talk
Force).

3. Les facteurs de risques de chronicisation [34]

Facteurs personnels : [34]

L’age ¢levé apparait comme un facteur de risque de chronicité notamment apres 45 ans.

Tabagisme important : les lombalgies paraissent plus fréquentes chez les fumeurs sans lien
de causalité clairement démontré.

Maladie de Scheuerman, lyse isthmique, scolioses, ne sont pas plus fréquents chez les
lombalgiques que chez les populations témoins.

Les anomalies transitionnelles semblent responsables de survenue plus précoce des
lombalgies et représentent un possible facteur de risque de survenue de hernie discale.

Les facteurs anthropométriques : taille, poids, n’interviennent pas dans la survenue des
lombalgies.

La mauvaise condition physique favorise la survenue des lombalgies, seuls certains sports

pratiqués de fagon intensive et dés le plus jeune age pourraient provoquer des lombalgies
(gymnastique, haltérophilie, tennis, football).

Facteurs liés a la prise en charge initiale de la lombalgie

L’importance de la médicalisation et de la prise en charge initiale de la lombalgie
aigue conditionne 1’évolution de la lombalgie: D’intensité¢ initiale des symptomes, et
I’importance des 1ésions radiographiques ne semblent pas déterminants dans 1’évolution des
patients, en revanche une longue durée de D'arrét de travail initial, une importante
médicalisation, un diagnostic 1ésionnel trés précis augmentent le handicap ressenti et
favorisent I’évolution vers la chronicité. [13]
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Facteurs professionnels

Les contraintes mécaniques
Un travail pénible : port de charges lourdes, postures prolongées, exposition aux vibrations.

Parmi les ouvriers agricoles :

42,9 % manipulent des charges pendant au moins 2 heures par semaine
18,5 % au moins 10 heures par semaine
11,4 % au moins 20 heures par semaine

Les ouvriers agricoles qui manipulent des charges sont aussi soumis a des contraintes
posturales position accroupie, en torsion (quoique dans une moindre mesure que les ouvriers
du batiment), aux vibrations corps entier.

Ceux qui manutentionnent sont plus exposés aux intempéries et a des rythmes de travail
¢levé : normes de production, taches interrompues, délais en une journée au plus... [43]

Inadaptation du poste de travail : I’absence de possibilité d’adaptation du poste de travail
favorise I’absentéisme et I’invalidité.

L’environnement au travail :

Les contraintes mécaniques ne résument pas a elles seules les facteurs de risques
professionnels, I’environnement au travail, source d’insatisfaction au travail, est un grand
facteur de risque d’évolution des lombalgies vers la chronicité :

De mauvaises relations sociales au travail, avec les collegues ou la hiérarchie, un travail
ressenti comme stressant, considéré comme trop pénible et monotone, une organisation de
travail laissant des marges de manceuvres faibles aux opérateurs : absence d’autonomie,
absence de temps individuels de récupération, un environnement professionnel désagréable et
bruyant, sont autant de source d’insatisfaction au travail.

Milieu du travail

A

A

Salarié/patient — )\

Assurance maladie
Mutuelle

A
A

Services de Santé

Fig. 13 : Modele personne environnement de Loisel et coll. d’apres [11]
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Facteurs médico-légaux

La prise en charge au titre des accidents du travail semble entrainer des périodes d’arrét de
travail plus longues.

Les conflits médico-légaux a I’origine de revendications, la notion de faute, la recherche de
la reconnaissance sociale du handicap et de bénéfices financiers sont des facteurs de
chronicisation.

Facteurs socio-économiques

Plusieurs études ont montrés que de bas niveau d’éducation et de ressources, les problémes
financiers sont associés a un risque de chronicisation de la lombalgie.

Le statut familial peut aussi jouer un role : les personnes seules veuves ou divorcées ont un
risque major¢, mais la présence d’enfants au foyer le minore.

Facteurs psychologiques : cf. fig.12

= Vulnérabilité émotionnelle a la douleur [21] [40]

La sensibilité anxieuse peut modifier la présentation de la plainte et amplifier le vécu
douloureux.

Elle favorise les biais d’interprétation : elle se manifeste, entre autre, par des craintes quant a
la signification de la douleur, lorsque celle-ci est ressentie comme menagant 1’intégrité
corporelle ou I’indépendance fonctionnelle. « Si la douleur persiste c’est qu’une maladie
grave évolue .... »

L’angoisse est souvent associée a I’impression de perte de contrdle sur la situation et
contribue aux difficultés a faire face a la douleur.

Ainsi dans les comportements de peur avec évitement, les patients interprétent de fagon
négative le role de I’activité dans I’aggravation de la douleur.

La majorit¢ des lombalgiques croit que I’activité ou le travail risque de reproduire ou
d’aggraver le mal de dos...

Ils interprétent mal les causes de la douleur : « Si la douleur persiste, ¢’est qu’une maladie
grave est sous-jacente ». « Tel travail ou tel exercice physique est responsable de mon mal
dedos ... »

I1s adoptent alors des conduites d’évitement responsables de déconditionnement. La peur de la
douleur serait plus incapacitante que la douleur elle-méme.
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Le catastrophisme est 1’état de focalisation exclusive du patient sur les aspects aversifs et
négatifs de ’expérience douloureuse. Il augmente la sensation douloureuse et empéche
I’adaptation du patient a sa douleur. Il est corrélé a la dépression, a 1’incapacité fonctionnelle,
a la kinésiophobie (peur du mouvement) et a I’évitement.

1-C’est terrible, je pense que cela n’ira jamais mieux

2-C’est affreux et je sens que cela me submerge.

3-Je pense que ma vie ne vaut pas la peine d’étre vécue.

4-Je me tourmente tout le temps pour savoir si ¢a ne va pas finir.
5-Je sens que je ne peux le supporter plus longtemps.

6-Je sens que je ne peux plus continuer comme cela.

Fig. 14 : Coping Strategy Questionnaire, Rosenstiel et Keefe. [21]

= Capacités a faire face :

La faible estime de soi quant a ses capacités a faire face, les attentes de solutions
thérapeutiques externes passives et « un peu magiques » (I’efficacité des traitements est
multipliée par 5 lorsque le traitement correspond aux attentes du patient) sont de facteurs de
risque de passage a la chronicité.

A contrario, il existe des facteurs de protection : les patients optimistes ou ayant une bonne
efficacité personnelle auraient moins de handicap et une meilleur tolérance a la douleur.

= Comportement des patients par rapport a I'activité :

L’ergomanie ou excés d’activité est un facteur facilitateur des douleurs chroniques :
les« jusqu’auboutiste » « as much as I can » pratiquent des activités avec exces et ne s’arrétent
qu’a I’épuisement.

A Dinverse les patients dénommés « Feel Like Discontinuation » «j’arréte car j’en ai
marre... » évitent toute activité du fait d’affects négatifs.
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= Les croyances et comportements des professionnels des santé

L’ignorance de la dimension psychologique et sociale de la lombalgie qui renforce I’idée
pour le patient que le corps est « une machine réparable », conduit & une surconsommation
d’explorations et de traitements, avec sentiments d’échec, détérioration de la relation
médecin malade, et majoration du handicap ressenti. [32]

De méme, les croyances des médecins sur la lombalgie favorisent les croyances du
patients : la croyance en I’effet néfaste de I’activité¢ physique induit des prescriptions
inutiles de repos et d’arrét de 1’activité. Pourtant, dans cette étude, 46 % des médecins
¢valués avaient suivi dans les trois années précédentes une formation sur la lombalgie ce
qui montre les difficultés d’applicabilité des recommandations professionnelles. [21]

La précision diagnostique et ['offre de soin fortement médiatisée ont un effet
potentialisateur de la symptomatologie.
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C.- Diagnostic, évaluation d’une lombalgie chronique [27] [41]

1. Définitions [1]

L’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) préconise la définition
suivante : « La lombalgie chronique est définie par une douleur habituelle de la région
lombaire évoluant depuis plus de 3 mois. Cette douleur peut s ’accompagner d’une irradiation
a la fesse, a la créte iliaque, voire a la cuisse et ne dépasse qu’exceptionnellement le genou
(accord professionnel).

Cette définition distingue la lombalgie chronique de la lombalgie aigue en fonction de la
durée d’évolution des symptomes (plus courte pour la lombalgie aigue : dans 90 % des cas
elle dure moins d’1 mois).

La Paris Task Force classifie les lombalgies selon la durée des symptomes : [36]
a) — stade aigu : moins de quatre semaines
b) — stade sub-aigu : de quatre a douze semaines
c¢) — stade chronique : au-dela de douze semaines

La durée de 3 mois qui définit la chronicité, ne doit en aucun cas, conduire le thérapeute a une
attitude attentiste.

Toute lombalgie persistante entre sept et douze semaines d’évolution doit étre préoccupante
en raison de I’importance du risque de passage a la chronicité.

C’est dans cette période qu’il faut éliminer une lombalgie symptomatique, identifier les
facteurs de risques de passage a la chronicité, évaluer la lombalgie et la prendre en charge de
fagon pluridisciplinaire.

La lombalgie n’est pas une maladie mais un symptdme qui peut relever de causes variées, et
on distingue les lombalgies communes ou non spécifiques (mécaniques, sans altération de
I’état général), des lombalgies symptomatiques ou spécifiques d’affections diverses plus rares
mais qui doivent étre reconnues précocement.

2. Eliminer une lombalgie symptomatique [42]

Devant un patient se plaignant d’une lombalgie persistante il faut avant tout évoquer et
¢liminer une lombalgie symptomatique // est recommandé de procéder a un examen clinique

geénéral, en particulier ostéo-articulaire et neurologique s’assurant de [’absence de signes d’
alerte. (ANAES)

La lombalgie symptomatique traduit une affection autonome et évolutive d’origine
rachidienne (inflammatoire, infectieuse, tumorale, fracturaire) ou extra rachidienne (viscérale,
vasculaire : anévrysme aorte abdominale...).

L’interrogatoire et I’examen clinique permettent de dépister, dans la plupart des cas, la nature
symptomatique de la lombalgie.

En faveur :

- u ure : un A upérieur a Sce umati
d’une fracture: un age supérieur a 60 ans, des antécédents de traumatisme
d’ostéoporose de traitement prolongé par corticoides.

- d’une néoplasie : un age supérieur a 50 ans, une perte de poids inexpliquée, une
douleur non améliorée par le repos.
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- d’une infection : un contexte d’ immunosuppression, une porte d’entrée infectieuse,
une fievre, une douleur non améliorée par le repos

- d’une pathologie inflammatoire (spondylarthropathie, sacroiléite) : 1’horaire
inflammatoire de la douleur, forte raideur matinale, début progressif avant I’age de
40ans...

Les examens biologiques (NFS, VS, CRP ), radio du rachis lombaire, face, profil et bassin
seront demandés en premiere intention et complétés éventuellement dans un deuxiéme temps
par une IRM lombaire en cas de doute persistant sur le caractére symptomatique de la
lombalgie.

L’examen clinique ne permet pas de distinguer les sujets normaux, des sujets lombalgiques
chroniques, mais il reste indispensable pour reconnaitre les urgences diagnostiques :

Eliminer une lombalgie avec déficit neurologique important nécessitant des explorations
complémentaires rapides.

Reconnaitre les 3 urgences diagnostiques et thérapeutiques :

= Sciatique hyperalgique : douleur insupportable résistant aux antalgiques majeurs
(opiacés)

= Lombosciatique paralysante avec un déficit moteur < 3 selon I’échelle MRC cf.
annexes

= Syndrome de la queue de cheval défini par I’apparition de signes sphinctériens et
surtout d’une incontinence ou d’une rétention urinaire et d’hypoesthésie périnéale ou
des organes génitaux externes.

3. Indication des explorations radiologigues
d’apres les recommandations de I’ ANAES

En dehors de la recherche d’une lombalgie symptomatique ou d’une urgence, il n’ y a pas lieu
de demander d’examen d’imagerie dans le 7 premiéres semaines d’évolution, hormis les cas
ou le traitement comprendrait des manipulations ou des infiltrations. L’absence d’évolution
favorable peut conduire a raccourcir ce délai.

Les examens par tomodensitométrie (TDM) ou résonance magnétique (IRM) permettant la
mise en évidence d’un conflit disco radiculaire ne doivent étre prescrits que dans le bilan
précédant la réalisation d’ un traitement chirurgical (aprés au moins quatre a huit semaines
d’évolution).
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4. Approche multidisciplinaire de la prise en charge

On parle de multidisciplinarité lorsque des professionnels ayant des compétences différentes
collaborent et font bénéficier le patient douloureux d’une approche personnalisée.

Cette approche consiste en :
= La prise en compte de la symptomatologie douloureuse concernant les différentes

dimensions de la douleur lombaire chronique : la dimension physique et fonctionnelle,
la dimension psychologique, la dimension socioéconomique.

= La lutte contre la déprogrammation générale du patient induite par la douleur, sous
plusieurs aspects : 1’aspect physique par la reprogrammation a I’effort, ’aspect
comportementaliste par le repérage et la tentative de modifications des comportements
inadaptés (abord éducatif et rééducatif) et 1’aspect socioprofessionnel avec, au
minimum, la mise en relation de 1’équipe pluridisciplinaire avec le médecin du travail.

L’équipe minimale doit se composer de médecin compétent dans la prise en charge des
affections du rachis (rhumatologue, médecine physique, ou algologue), de psychiatre ou
psychologue, de kinésithérapeute, d’assistante sociale, d’ergothérapeute.

Elle doit fonctionner en relation avec d’autres partenaires pour une prise en charge
individualisée adaptée : médecin du travail, médecin conseil, médecin traitant.

Elle peut s’organiser a 1’hopital en ambulatoire ou en hospitalisation (la durée de prise en
charge peut étre variable de 40 heures sur 1 a 2 semaines a 200 heures sur 5 a 6 semaines) ou
sous forme de réseaux ville-hdpital, permettant d’associer les compétences hospitaliéres et
libérales en complémentarité.

Les objectifs de cette prise en charge multidisciplinaires sont le controle et la gestion de la
douleur, I’amélioration des capacités fonctionnelles, la correction d’éventuels troubles
psychologiques et la réinsertion sociale et professionnelle.

Selon la Paris Task Force, les indications de la prise en charge multidisciplinaire sont les
suivantes :
1. Avant la survenue de la lombalgie : pas de prise en charge multidisciplinaire.

2. Devant une lombalgie aigue (évoluant de moins de 7 semaines) dont I’évolution est la
guérison dans plus de 90 % des cas, il n’ y a pas d’intérét a une intervention
multidisciplinaire mais des recommandations fortes :

- Pas de repos strict au lit,

- Inciter a une reprise rapide des activités de la vie quotidienne,
- Prescrire un arrét de travail le plus court possible,

- Prescrire un traitement antalgique efficace.

- Une information rassurante et positive doit étre donnée.

3. Devant une lombalgie rebelle au traitement ou persistante entre 7 et 16 semaines : le
risque de passage a la chronicité est important, il est recommandé une évaluation
diagnostique multidisciplinaire et un dépistage le plus précoce possibles des facteurs
de risques de passage a la chronicité.

4. Devant une lombalgie chronique (au-dela de 12 semaines d’évolution), la prise en
charge multidisciplinaire est indispensable.
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L’évaluation et la prise en charge multidisciplinaire s’établissent selon 3 axes :

L’axe diagnostique

La douleur, principale plainte des patients lombalgiques chronique, doit étre évaluée dans
toutes ses dimensions.

L’évaluation somatique de 1’appareil locomoteur et neurologique doit étre complete,
I’importance du déconditionnement physique sera apprécice : perte de flexibilité, diminution
des capacités musculaires, réduction des capacités cardio-vasculaires, inhibition neuro-
musculaire.

L’imagerie n’est utile qu’en complément de I’examen clinique pour confirmer le caractére
commun de la lombalgie, il est nuisible de la répéter en I’absence d’élément évolutif.

L’entretien psychologique est essentiel, il permet de détecter anxiété, dépression, sentiment
de dévalorisation, il apprécie la composante cognitive : peurs et croyances inappropriées,
représentations.

Le contexte environnemental sera aussi exploré : stress, relations interpersonnelles familiales,
professionnelles. (conflits)

Il dépistage des pathologies psychiatriques graves nécessitant une prise en charge tres
spécialisée.

La motivation au changement fait I’objet de trés nombreuses recherches dans le domaine de la
douleur chronique, un questionnaire inspiré de 1’addictologie a été¢ mis en place par Kerns en
1997 (cf. annexes) [47], I’évaluation du patient sous I’angle motivationnel permet de proposer
un traitement individualisé.

Lors de ’entretien de médecine du travail, le médecin du travail s’intéresse a la carriére
professionnelle (niveau de qualification, ancienneté dans le poste) et aux éventuelles
pathologies professionnelles rencontrées par le salarié, il étudie le poste de travail : il évalue
I’importance des contraintes professionnelles, il prévoit d’éventuels aménagements du poste I1
est important aussi qu’il apprécie le niveau de satisfaction au travail.

L’entretien social apprécie 1’environnement familial, le niveau de ressource le statut de
reconnaissance du handicap. Il doit systématiquement rechercher un éventuel conflit médico-
1égal et préciser la situation du patient vis-a-vis des différents régimes susceptibles d’accorder
une compensation financicre : assurance maladie, régime accidents du travail, MDPH, régime
de droit commun.
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L’axe de classification

I1 existe des outils de référence qui permettent de quantifier I’intensité de la douleur et le
retentissement fonctionnel. Ils sont trés utiles aux thérapeutes pour évaluer la lombalgie et
apprécier 1’efficacité des mesures thérapeutiques. (cf. annexes)

- L’échelle visuelle analogique (EVA) permet de quantifier I’intensité douloureuse de
fagon simple.

- L’échelle DRAD (douleur du rachis : auto questionnaire de Dallas) est une échelle de
qualité¢ de vie spécifique des lombalgies chroniques, elle comporte seize échelles
visuelles de remplissage rapide : les 4 scores obtenus donnent une estimation en
pourcentage du retentissement de la douleur chronique sur les activités quotidiennes,
les activités professionnelles, les loisirs, anxiété dépression, sociabilité.

- L’échelle EIFEL (échelle d’incapacité fonctionnelle pour I’évolution des lombalgies)
est un auto questionnaire d’évaluation comportant 24 propositions a réponse binaire ;
le score maximal de vingt quatre correspond a une incapacité majeure et un score
minimal de zéro traduit I’ absence d’ incapacité.

- Des tests fonctionnels simples : durée de la marche, tests musculaires isométriques
cliniques.

- les échelles HAD, Hamilton analysent certains traits de la personnalité et sont surtout
utiles dans le cadre de la recherche clinique.

L’axe du suivi
La durée du suivi ne fait pas I’objet de consensus, mais il doit étre prolongé plusieurs mois.

Il comprend 1’évaluation de :
= [’évolution de la douleur et son retentissement sur la qualité de vie
= [’importance du recours aux soins
= Ja qualité de reprise des activités antérieures professionnelles et extra
professionnelles.

Le suivi a pour objectif d’éviter la médicalisation excessive tout en assurant un
accompagnement thérapeutique qui réconforte le patient. [42]
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D. Stratégies de prise en charge thérapeutique non
médicamenteuses des lombalgies chroniques : les mesures existantes [1][22]
[21] [23], [42] [27]

Le but du traitement de la lombalgie est le contréle de la douleur avec des antalgiques adaptés
et rapidement efficace mais en évitant la dépendance aux traitements médicamenteux au long
cours, d’améliorer la qualit¢é de vie, de prévenir ou diminuer le handicap physique et
psychologique et de permettre le retour au travail.

Les experts s’accordent sur I’importance de la prise en charge initiale de la lombalgie aigue,
qui doit s’attacher a limiter les examens d’imagerie, contréler rapidement la douleur par un
traitement antalgique optimal, éviter le repos au lit prolongé, encourager la reprise précoce
des activités de la vie courante puis des activités professionnelles en limitant la durée de
I’arrét de travail.

L’identification précoce et la prise en charge des facteurs de risques de chronicisation sont
essentielles. Pour Valat et coll., la prévention de 1’invalidité lombalgique doit étre considérée
comme une véritable « urgence médico-sociale » : de nombreuses mesures thérapeutiques non
médicamenteuses sont proposées dans ce sens.

1. Interventions cognitivo-comportementales :

Elles agissent directement sur la perception de la douleur, sur la détresse émotionnelle et
I’interprétation négative de la douleur.

Les entretiens sont basés sur 1’empathie et I’écoute active : reformulation des mots du patient,
renvoi de fagon affirmative des émotions exprimées (et non de fagon interrogative).

Les patients inclus dans les programmes de thérapie comportementales et cognitives doivent
étre sélectionnés : ils doivent avoir compris les enjeux et les motivations, ils ne doivent pas
souffrir d’une pathologie addictive ou de troubles psychiatriques lourd.

Les techniques de restructuration cognitives permettent d’identifier puis modifier la
compréhension et la représentation qu’ont les patients de la douleur et de I’incapacité.

Elles utilisent I’information, 1’éducation, la reformulation des croyances sur la maladie et le
role a adopter.
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Le principe de la thérapie comportementale est de supprimer les facteurs de
renforcement des comportements douloureux et renforcer les comportements «bien portants ».
Ses objectifs sont de :
- Renforcer I’efficacité personnelle par I’apprentissage de stratégies de « coping » et
de réassurance
- Accroitre les performances des patients en limitant la kinésiophobie, les évitements
et le déconditionnement physique par une réactivation physique progressive et I’
exposition graduée aux situations redoutées et évitées « le pacing ».
- Diminuer le ressenti douloureux par 1’apprentissage de la distraction cognitive vis-
a-vis de la douleur.
Elle nécessite des équipes interdisciplinaires. (psychologues, rééducateurs)

Dans la relaxation avec désensibilisation en imagination, la réponse physiologique est
modifiée directement par la réduction des tensions musculaires.

Dans la pratique, ces interventions sont rarement utilisées seules mais comme un élément
d’un programme thérapeutique. Elles entraineraient une diminution les plaintes douloureuses,
de D'incapacité et de la dépendance par rapport au milieu soignant. En favorisant un
engagement actif et personnel du patient, elles seraient plus efficaces qu’un
reconditionnement physique.

Selon ’ANAES : [42] Les thérapies comportementales sont efficaces sur l’intensité de la
douleur et le comportement vis-a-vis de la douleurs en comparaison a un placebo ou a une
liste d’attente. Aucune technique n’est supérieure aux autres. Les thérapies comportementales
associées a un autre traitement (exercice physique, kinésithérapie, etc..) semblent plus
efficaces sur la douleur que ce méme traitement seul.
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Fig. 15: Exemple de programme d’approche comportementale et cognitive au centre
d’Evaluation et de Traitement de la Douleur de I’hopital Saint Antoine a Paris

D’ apres [20]

> Approche comportementale et cognitive

Meus exposons ici un exemple de programme, effectué depuis de nombreuses annéss, au Centre d'Evalua-
tion et de Traitemant de La Douleur de I'Hapital Saint-Anteine, & Paris. llreprend les grands principes et les
maodalités des programmes ayant montré leur efficacité dans la littérature. Les patients inclus soutfrent de
lomnbalgie chronique, en &chec des autres thérapeutiques. lls sont inclus selon leur motivation et leur
capacité 5 s'investir dans un groupe, avec des « taches » & effectuer pendant et entre les séances.

I ¢ programme comprend umne stance d'informaton
et de motivation, sutvle de six sfances de deux

heures chanme et se déroulant 4 ume semaine d'intervalle.
Dwes stances de tappel sont prévues tous les tools mols
environ Chaque patient posséde un agenda sur laquel il
note les o t3ches » 3 effectuer, dans |3 semaine, ente les
stances. Un médecn et un lnésthérapeute expénirmentes
pllatent le programme. L'é¢tape préalable & la prise en
charge est la formulation par les patients des objectifs
personnels 4 atteindre. Les objectfs sont disoutes indivi-
duellement afin d'¢tre les plus realistes possibles. Cette
prie en charge 5établit dans un climat d'scoute et d'em-
pathie aver rerdforcements posiffs des succes.

* Le programme met I'accent sar le « coping ». [1 s'agit
de la capacit¢ 4 sadapeer, & s'ajuster, & faire face. En effet,
les stratégles de coping mises en place par le patient somt
SOUVETE Inapproprides (stratégles passives tels 1'ewite-
ment, la pritre, le catasirophisme). Le programme permet
un = coping « actif, afin d'apprendre sce padents a gémer
les crises douloureuses, en les aidant 4 se poser les boones
questions sur les facteurs en cause (aspects physiques,
psychologtques) et 4 trouver leurs propres solions.

* Une reformulation permanente (thétaple cognitive)
est faite afin que les patients comprerment chaque eape
du programme &t en quot 1 differe de ce quils ont préa-
lablement appris. Pour favonser 'accrochage relationnel,
l'acquisition des éapes cognitives est blen évalude au fur
et 4 mesure afin de pouvolr poursuivie le programme.
Par exemple, la reformulation porte sur « Cela fait mal
done Cest dangereux », « Porter ce n'est pas bon s, « O
m'a interdit le sport », « Ma colonne est fragile «, « 11 EBut
payer aprés avoir it un effort ». La croyance que le
retour 4 1'#tat anbérieur (avant 1'accident. ..) est possible
o'est pas un objectif réaliste, ni d'ailleurs La recherche du
nivean de douleur z€m.

* I'mformation est une notlon clé du programme.
Elle permet de rassurer les patients sur la bénignice des
l#s1ons (pas de cancer), sur 'absence de parall¢lisme
entre les crises doulourzuses et les lésions anatomiques,
Sur la capacité 4 sz mobiliser sans risque, sur [tmpor-
tance du mouvement et & Uinverse, sur les effets negatifs

du repos, sur labsence d'evolution grave a long terme
{pas de isque de fauteul] roulant), et sur les mécanismes
physiopathologiques de la douleur chromque (Futo
entretien en cerde vicleux douleur/contraction tnaction,
intricatons de multiples facteurs. ...

* Le reconditionmement a Teffort est mis en place dés
1a premikre stance. 11 comprend le renfomement musca-
latre, a lutte comtre 1a peur du mowement, 1'intégration
des exercices dans 1a wie quotidierme et l'exploration de
nouveaux schémas moteurs. Différents mouvements
sont proposés, 11 5'aglk de l'ergonomie dans la prehenston
des objets, des étirements, du verrouillage lombo-
pelvien, du déroutllage matinal et des exercices de
renforcement musculaire. Les exerdces sont réalises a
quota, de fagon & réaliser une stquence activité - non
douleur qut renforce la realisation des exercices et se
substitue & la stquence spontan#e des malades. En effet,
ceux-a miénent les activités physiques jusqu'a la Iimite
tolerable, realisamt une séquence de punition. Tous les
EXETCICES Proposts sont systématiquement mis en pers-
pecive dams le quotidien et les patients partent avec un
programme individuel avec tenue d'm agenda (prescrp-
tion de tiches). Lobjectif est de mettre les patients en
situation de suooks et de transformer les comportements
reactionnels en des comportements anticipes, de gestion
de 1a douleur.

* La relaxation est une des dés du programme. En effet,
les patients ont rermarq Mmportance du stress comme
facteur de recrudescence douloureuse et certains déon-
vent une terrslon volre une sensatlon d'anxidt* perma-
nenke. La relaxation permet d'amelicrer la douleur, Les
contractions musculaires, le stress et I'insomnie. Les
premifres stances sont effectudes & domidle 3 1'aide d'un
support sudic. Lentratnement doit s'effechuer par éapes,
d'abord allongé, au calme, puis uiilist dans la vie quob-
dienne (reflexe de relaxation/respiration). La relaxation
perTmet aux patients de se préparer aunt sihations difficles.
Un rythme diume 4 deux stances par jour {de 10 minutes
environ) est recomimandd. Les difficultés sont abomdées a
chaque stance et une stance collecove effectude au cours
du programme. @
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2. Programmes de réductions des peurs

Leur principe se base sur la théorie des « fear-avoidance-belief » : peurs et évitements fondés
sur des convictions concernant la douleur, dont les répercussions entrainent la réduction du
taux de retour au travail et des performances physiques a tous les stades de la lombalgie.

Ces programmes consistent a éduquer, informer, rassurer les patients a travers un document
écrit ou des moyens multi médias : les informations données sont rassurantes sur la lombalgie,
et encouragent a la reprise précoce des activités et du travail....

Ces interventions simples, peu cofiteuses, faciles a mettre en place, semblent prometteuses

quant a I’amélioration de certains paramétres liés au mal de dos. [11].

3. Traitements par exercices physiques :

Une diminution de la proportion de certaines fibres musculaires du tronc chez les
lombalgiques chroniques serait responsable des diminutions des capacités d’endurance. Des
biopsies ont été pratiquées avant et apres les exercices physiques et concluent que la pratique
d’exercices de renforcement musculaire entrainerait une réversion de 1’atrophie des fibres
musculaires. La stabilité lombaire est directement li¢e a la composante musculaire d’ou 1’idée
du renforcement musculaire des muscles peri-rachidiens.

Peu de méthodes ont démontré une efficacité certaine.

La neurostimulation transcutanée est peut étre la seule a étre validée pour son efficacité sur la
douleur. [20]

L’ergothérapie, des conseils d’hygiene de vie, améliorent I’adaptation du patient a sa vie
quotidienne. [20]

A un stade aigu de la lombalgie: la pratique d’exercices physiques ne semble pas
intéressante, alors que le maintien d’une activit¢ quotidienne normale est fortement
recommandée (le repos au lit est déconseillé).

Chez les patients lombalgiques chroniques, les exercices physiques intensifs de musculation
et de réadaptation a I’effort : musculation des extenseurs du rachis, des abdominaux, et
reconditionnement global a 1’effort (bicyclette ergométrique) sont indiqués.

(Seront exclus les patients porteurs de pathologies contre-indiquant I’effort, atteints de
maladies psychiatriques ou souffrant compression radiculaire symptomatique) [46]

Les techniques rééducatives antalgiques (mobilisations passives, massages,) ne doivent jouer
qu’un rdle adjuvant en rendant moins pénibles les exercices physiques et en améliorant la
relation entre le thérapeute et le patient ; utilisées isolément, elles pourraient favoriser un
comportement passif et dépendant du patient. [20]
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Ainsi, la rééducation aurait des effets positifs, pour les stades subaigus et chroniques, sur la
douleur et I’incapacité (les résultats semblent se maintenir a 6 mois et & 1 an chez la plupart
des patients.), mais sans qu’il soit possible de préciser quel type d’activité physique serait le
plus intéressant.

On peut donc penser que c’est la réactivation physique qui est 1’ingrédient thérapeutique
essentiel.

La poursuite d’une auto rééducation prolongée qui améliore la condition physique du patient,
si possible remplacée par une activité sportive, est recommandée.
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4. Interventions combinant plusieurs modéles ou principes :

Les écoles du dos

Selon P'INSERM (1999) la définition des écoles du dos est la suivante :

Toute forme de programme éducatif, dispensé en groupe, qui vise a favoriser chez les
participants aussi bien des apprentissages de nature cognitive, que des apprentissages
sensori-moteurs permettant de réduire les efforts mécaniques s’exerc¢ant sur la colonne
vertébrale.

L’objectif principal des écoles du dos est I’éducation du patient en donnant des informations
générales sur le rachis (anatomie), des recommandations sur les bonnes postures et sur les
exercices a faire, et en insistant sur I’importance d’une activité physique quotidienne.

Elles ont donc pour finalité de transmettre un « savoir étre », ¢’est a dire une attitude vis-a-vis
de la douleur et de la prise en charge médicale

Une revue de la littérature a permis d’évaluer les écoles du dos : [11]

L’école du dos, associée a des exercices physiques, est plus efficace a court terme (6 mois)
sur la douleur qu'une information simple (mais sans effet a 1 an). [42]

En cas de lombalgie chronique ou récidivante, les écoles du dos ont de meilleurs effets a court
et moyen termes sur la douleur et le statut fonctionnel que d’autres formes de traitement.

En milieu du travail, les écoles du dos réduisent la douleur, améliorent le statut fonctionnel et
le retour au travail, par rapport a d’autres traitements, a un traitement placebo, ou a une mise
sur une liste d’attente. [22]

Le simple transfert de connaissance est pratiquement toujours insuffisant a lui seul pour
traduire un changement durable de comportement: seulement 4 % des salariés se
souviennent d’avoir fait une formation gestes et postures a deux ans de cette intervention. [18]

Ainsi, pour étre efficace, un programme d’école du dos devrait permettre aux participants de
se réapproprier les techniques et connaissances proposées, pour les appliquer a leur
environnement personnel tant que professionnel qu’extra-professionnel.

Ce processus de réappropriation devrait étre progressif et étalé dans le temps : une étude de
1994, concluait a une plus grande efficacité des écoles suédoises en milieu du travail, de
longue durée (plus de 3 semaines). I devrait transformer le participant en « acteur » de son
dos, tant par sa gestuelle personnelle que par les modifications de son environnement et le
mettre en situation de résolution des problémes.
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Fig. 16 : Un exemple d’école du dos d’ apres [21]

> Ecole du dos de Saint-Antoine :
se motfiver, vaincre ses peurs
et réapprendre a faire

Jean-Luc Wertenschlag / massour kintsithérapeute,

Master @ en Ergonomie

de motivation o sont présenteés les objectifs

thérapeutiques et pedagogigues et six seances
hebdomadaires de deux heures trente chacune.
Au cours de la stance de maotivation, une vérification
des critéres dinclusion est faite et un film = maison »
projeté, des questionnaires sont remplis par les parti-
cipants pendant environ une heura,
Les séances se déroulent de 9h 30 & 12 heures, en insis-
tant sur la nécessité de présence et de ponctualite.
Chaqueséance se décompose en 1 heure de résolution
de problémes (discussion, education, formation, travail
cognitif sur les peurs et crovances et un travail sur les
comportements) et 1 heure 30 d'activités gymniques
avec application immeédiate a la vie quotidienne,
Le groupe d'animateursse compose d'un médecin, rhu-
matologue, expériments dans l'approche compartemen-
tale et cognitive et d'un kinésithérapeute-ergonome,
titulaire d'un DU de thérapie cognitive et comparte-
mentale appliqué aux douleurs chroniques, complété
par une psychologue spécialisée en relagation.
Un support de relaxation, de type CD, est propose ainsi
que la possibilite de téléchargement de fichiers audio de
relaxation via le site du réseau Lutter Contre la Douleur
{www reseau-lod orgl

I & programme comprend sept séances, une séance

Objectif: un meilleur contrle
de la douleur

Les groupes sont constitu@s de & 3 8 personnes

Les patients sont des lombalgiques chronigues pouvant
presanter des irradiations radiculaires de type sciatique
ou cruralgie, opérés ou non. Les patients présentant des
arthroses évoluges des hanches etfou des genoux ne
pourront effectuer les exercices demandeés lars de la
réactivation physique.

La stabilisation articulaire obtenue par la pratique des
exercices spécifiques ameliore I'utilisation et Pufilisabilite
des articulations des membres inférieurs, rédoisant
ainsi les = handicaps» lies a lasédentarité et au mangue
d'activité physique

La disparition de la douleur n'est pas 'objectif du pro-
gramma mais son meilleur contréle. Apprendre com-
ment faire avec et en comment en faire plus.

| un contrat qui engage le patient

La motivation pour une prise en charge de type cognitivo-
comportementale est exigée ainsi que pour le travail

de groupe. Un veritable contrat
explidte est signe par les par-
ticipants, dans lequel ils s'en-
gagent & se rendre dispanible
une demi-journie par semaine
pendant les six semaines
du programme, a éfre assidu
el & travailler tous les jours a leur amelioration.
Lors de |3 premigre séance thérapeutique, un dossier
contenant des brochures est remis aux participants,
Cellesci sont détaill&es etil leur est dermande de les &tu-
dier afin de nous poser toutes questions utiles lors des
SAANCES Sivantes.

Une réactivation physique
et fonctionnelle progressive

Les exercices reposent sur une meilleure utilisation des
membres inférieurs et passent par la récupération de
apacités fonctionnelles,

Le premier exercice consiste & permettre fa récupéra-
tion de la capacite de s"accroupir. Cette récupération
implique la connaissance des limites de chacun pour
cette activité. Un test est donc necessaire qui sert de
s basaline » Celui<i consiste &n une préparation au
peste correct, parcorrection de la posture et des consi-
mnes strictes quant 3 la position, puis on demande aux
participants de réalisar le maximum d'accroupisse-
ments dans cette position corrigée durant un temps
fixe {1 minute en général, 30 secondes pour les per-
sonnes dépassant les 85 kgl Ce test détermine # la dose
maximum a ne pas dépasser » &t permet une prise de
conscience des limites physiques et physiologiques

s La dese efficace » consiste & prendre les 23 ou 70 %
du maximum, et comme tout bon traitement, & le pren-
dre trois fois par jour, en sparant chague accroupis
sament de deux pas.

Ce principe de travail, dit » a quota =, permet une
approche du fractionnement de activite dynamique,
des constatsde réussite, mais surtout une réactivation
physique et fonctionnelle,

Les autres exercices proposes somt répartis sur les six
s2ances et notés sur une grille hebdomadaire d obser-
wvation: le « chevalier servant »a la premiére, les trans-
ferts au lit et la bascule du bassin lors de la seconde, sa
woucher ausal, le dérovillage matinal et les abdominawx
medicaux couches & la tmisiéme, assis et debout 3 b qua-
trieme, le port de charge et auto-grandissement axial
actif 4 la cingquigme. ®
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Les programmes de retour au travail

Il s’agit de programmes de prévention secondaire visant a mettre en place une intervention
précoce vis-a-vis du travailleur avant qu’un processus de chronicisation de la douleur et de
I’incapacité fonctionnelle n’ait pu s’installer durablement.

Ils concernent des salariés en arrét de travail pour rachialgie.

On distingue 2 types d’interventions :

Work Condinioning : (reconditionnement au travail) : Interventions mono disciplinaires
s’intéressant au reconditionnement physique et aux activités fonctionnelles liées au poste de
travail.

Work Hardening : (réentrainement au travail) : Interventions pluridisciplinaires, comprenant
une prise en charge des besoins physiques et fonctionnels, une intervention psychosociale et
des simulations de poste de travail.

Différentes analyses de la littérature ont tenté d’évaluer ces programmes : [11] [22]

En terme de réduction d’absentéisme au travail et d’amélioration du statut fonctionnel : les
programmes de conditionnement physique comprenant une approche cognitivo-
comportementale et un entrailnement physique intensif, sont efficaces pour les lombalgiques
chroniques : réduction de I’absentéisme au travail sur 12 mois, de 45 jours en moyenne, par
rapport a la prise en charge classique par le médecin traitant, mais il n’y a d’efficacité dans
les lombalgies aigues.

En ce qui concerne les patients ayant subi, pour la premiére fois une intervention de chirurgie
discale, les programmes de revalidation débutant entre la 4™ et la 6™ semaine post
opératoire ont un effet favorable incontestable sur le retour au travail.

Ainsi, une revalidation multidisciplinaire aide a reprendre le travail plus tot, réduit les
absences ultérieures et diminue le handicap.

L’intervention ne doit pas intervenir trop tot (les lombalgies aigues évoluant naturellement
vers la guérison dans la majorité des cas), mais entre la 4eme et la 6eme semaine d’arrét de
travail.

Une visite en milieu du travail du patient (analyse ergonomique de la situation de travail,
implication du supérieur hiérarchique direct) accroit I’efficacité du programme.
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Les programmes « multidisciplinaires »

Basées sur le concept biopsychosocial, ces interventions multidisciplinaires sont assez lourdes
et ont lieu dans des centres de rééducation ou des centres de traitements de la douleur

Ils incluent : séances d’éducation (cf écoles du dos), exercices physiques intensifs de
musculation et de réadaptation a 1’effort, relaxation, thérapies comportementales et cognitives,
conseils ergonomiques.

Ils se font souvent en hospitalisation de 3 a 6 semaines avec interventions de
kinésithérapeutes, médecin rééducateur et psychiatre, assistante sociale, ergothérapeute

C’est une prise en charge globale dont la finalité est la réinsertion sociale et professionnelle,
voire la réinsertion familiale.

IlIs s’adressent a des patients atteints de lombalgies chroniques ou récidivantes mémes
anciennes et opérées. (Les patients présentant des signes de compression radiculaire, atteints
de maladie psychiatrique, ou porteurs de pathologie contre indiquant les efforts, devront étre
exclus ...).

La conférence de consensus « Prise en charge kinésithérapique du lombalgique » [46] a
conclu a Iefficacité de ces programmes de prise en charge multi disciplinaire avec
hospitalisation dans un centre spécialisé, chez des patients lombalgiques chroniques tres
motives.

Ils sont plus efficaces a court et a moyen terme (lan) sur la douleur et 1’état fonctionnel du
lombalgique chronique que des prises en charges moins intensives. Ces programmes semblent

¢galement favoriser la reprise du travail a court terme. [42]

Ils doivent cependant étre limités a la réinsertion professionnelle de patients déja traités
correctement mais sans résultats par d’autres méthodes.
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lll. QUEL ROLE POUR LE MEDECIN DU TRAVAIL

A. Individuellement

Le médecin du travail a pour mission légale de prévenir toute dégradation de 1’état de santé
des salariés au travail.

I1 a connaissance du milieu du travail.

Il peut agir sur les facteurs connus de risque professionnel et a un réle clé pour maintenir le
salarié dans I’emploi.

Il rappelle aux employeurs les aspects réglementaires et normatifs concernant les
manutentions manuelles de charges et les vibrations corps entiers.

Il participe aux obligations d’information sur les risques liés au travail : il peut donc expliquer
I’importance d’une stratégie bien conduite de retour a I’emploi dans la lombalgie chronique.

Dans le cadre d’une stratégie de reprise du travail bien conduite, 3 éléments sont
importants :

Le signalement précoce au médecin du travail d’un salarié en voie de chronicisation :

La connaissance par le médecin du travail d’épisodes répétés de lombalgie aigue ou de
chronicisation des douleurs peut avoir lieu lors de la visite systématique, ou lors de la_visite
de reprise apres un arrét de travail de plus de 8 jours (AT ou MP) ou de plus de 21 jours (en
maladie).

En revanche dans le cas d’arrét de travail trés prolongé, le médecin du travail n’est pas
informé de la cause de cet arrét, la visite de pré reprise avant la fin de 1’arrét de travail
déclenchée par le médecin conseil, le médecin traitant ou le salarié, peut permettre au
médecin du travail d’intervenir précocement.

Le médecin du travail doit entretenir des relations étroites et coordonnées avec 1’équipe
assurant la prise en charge thérapeutique, le médecin conseil et I’assistante sociale.

En milieu du travail, I’approche doit étre pluridisciplinaire. Le médecin doit collaborer avec

les ergonomes, afin d’aménager le poste ou d’agir sur I’ensemble des déterminants de
I’organisation du travail.
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Quels sont les moyens d’intervention dont dispose du médecin du travail ? [18]

L’encouragement a reprendre son activité est la seule intervention du médecin du travail
validée.

Lors de I’accompagnement du salari¢ lombalgique : il est nécessaire de réfléchir avec le
patient aux possibilités de reprise d’une activité professionnelle, sans exiger pour reprendre le
travail la condition sine qua non d’une indolence compléte.

Le non port de charges lourdes : La réglementation Frangaise actuelle limite le port de
charges a 25 kg pour les femmes et a 55 kg pour les hommes. La réglementation Européenne
incite ’employeur a ne pas faire porter des charges supérieures a 25 kg pour les hommes et a
15 kg pour les femmes, et a fournir le matériel de levage nécessaire a 1’exécution de taches
pénibles.

Ce critére ne repose sur aucune ¢valuation et suppose dans certaines entreprises une
inaptitude au poste de travail.

Le mi temps thérapeutique toujours temporaire, en général bref (1 a 6 mois), peut favoriser
un reprise d’activité progressive, un réentrainement a 1’effort, il permet de lutter contre la peur
de la reprise et la crainte de déclencher une nouvelle crise douloureuse (il n’est pas toujours
possible car nécessite I’accord de I’employeur et du médecin conseil).

L’accompagnement du salarié dans sa reprise du travail. Les relations conflictuelles dans
I’entreprise (avec la hiérarchie ou entre collégues) sont des facteurs de chronicisation de la
lombalgie. Le médecin du travail peut tenter de résoudre ces conflits par la négociation.

Les mesures visant a améliorer I’ergonomie : changement d’organisation et aménagement
du poste de travail en jouant sur I’architecture ergonomique (construire un espace de travail le
plus proche possible de la perfection pour éviter les mouvements anachroniques du rachis) et
sur ’utilisation de matériel ergonomique.

Les formations « gestes et postures »: permettent d’apprendre au salari¢ la fagon dont on
doit soulever les charges lourdes et utiliser son rachis.

Cependant, les différentes études ont démontré le faible impact de ces formations sur la
réinsertion professionnelle : seulement 4 % des salariés se souviennent d’avoir fait une
formation gestes et postures a deux ans de cette intervention.

Reclassement et formation professionnelle

Seules les grandes sociétés sont capables de faire face au besoin de formation dans un sens de
reclassement professionnel qualifiant.

S’il y a impossibilit¢ d’aménager une activité professionnelle du salari¢ au sein de son
entreprise (modification du poste ou reclassement interne), l’inaptitude au poste sera
prononcée par le médecin du travail, ce qui équivaut a un licenciement pour raison médicale.
Le médecin du travail oriente alors le salari¢ vers des organismes de reclassement pour
envisager une reconversion professionnelle.
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Une expérience de collaboration médecin du travail/centre d’évaluation et
traitement de la douleur a eu licu : [29]

La médecine du travail propose une vision globale de I’individu par un abord clinique socio
familial et professionnel.

Une expérience de 4 ans d’intégration du médecin du travail dans une équipe
pluridisciplinaire du centre d’évaluation et traitement de la douleurs de Nantes a été conduite.
L’intervention du médecin du travail, pour la construction aussi précoce que possible d’un
projet de réinsertion chez le douloureux chronique, dans un centre de traitement de la douleur,
est encore exceptionnelle en France mais déterminante.

Le médecin du travail est impliqué trés précocement et conduit le bilan socio professionnel.

I1 joue un réle d’information et de conseil.

I1 participe a 1’¢élaboration du projet professionnel individualisé du patient qui doit cependant
rester acteur.

I1 est le relais entre les soins et le monde du travail.

Quand rien ne peut plus aboutir sur le plan professionnel, c’est un projet de vie qui est alors
envisagg.

L’¢évaluation de cette intervention socio professionnelle n’a pas encore été publiée.
Les auteurs pensent qu’il serait nécessaire d’organiser des filicres de soins coordonnées, plus
précocement encore, avant le passage a la chronicité.

46



B. En réseau, en entreprise, les programmes de réadaptation au
travail [3][22]

Selon Loisel [3], un_consensus sur le contenu des programmes de réadaptation
au travail existe : il repose sur les quatre piliers du retour au travail : P.A.R.T.

Un PARTENARIAT est nécessaire entre les salariés et leur entourage, les entreprises, le
systéme de santé, les organismes de protection sociale.

La qualité¢ de la communication, le partage d’objectifs communs, la coordination des actions
des différents partenaires sociaux, I’implication des salariés en tant qu’acteurs, favorisent le
retour au travail.

L’ACTIVITE doit étre encouragée a tous les stades de la lombalgie.

La prescription de repos au lit est a bannir.

La recommandation de poursuivre les activités de la vie courante dés que possible au stade
aigu est plus efficace que les exercices de rééducation.

La REASSURANCE sur I’état de santé et sur le devenir du salarié lombalgique :

De simples programmes d’information visant a réduire les peurs et les croyances
inappropriées (j’ai une maladie grave ... I’activité physique va aggraver mon mal de dos ...),
et encourageant la reprise rapide des activités et du travail ont un impact favorable sur
I’absentéisme et la récurrence des douleurs.

L’inclusion du milieu du TRAVAIL dans les programmes de réadaptation diminue la durée
de I’arrét de travail.

Au_Canada, des programmes expérimentaux ont été proposés par Loisel et coll. depuis
1991 : Mode¢le de Sherbrooke puis Programme PREVICAP (prévention du handicap)

L’essai randomisé de Sherbrooke (1991-1995)

Il a été mis en ceuvre au sein de 35 entreprises (comptant au moins 175 travailleurs) dans la
région de Sherbrooke au Québec et s’adressait a tous les travailleurs absents du travail (ou
travail adapté) a cause d’une lombalgie depuis 4 semaines au moins et 3 mois au plus.

Le programme combinait a la fois une prise en charge médicale et une intervention dans le
milieu du travail : intervention multidisciplinaire avec coordination entre le médecin du
travail, un ergonome, le salarié et son supérieur hiérarchique, des représentants de la direction
et des syndicats.

Des modifications du poste de travail étaient conseillées mais non imposées a 1I’employeur.

Résultats : raccourcissement significatif du délai nécessaire a la reprise du travail (60jours)

par rapport au sujets témoins bénéficiant des soins médicaux habituels (120j) et amélioration
de la qualité de vie.
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Le programme PREVICAP [3] (1995-2006) a pris la suite de I’essai de Sherbrooke.

Son principe repose sur la prise en charge précoce des salariés ciblés par une équipe
pluridisciplinaire : rééducateur, ergothérapeute, kinésithérapeute, médecin, psychologue.

Une collaboration systématique avec les conseillers en réadaptation de 1’assureur, avec
I’employeur et le médecin traitant est instaurée.

Le programme comprend 2 activités majeures :

Le diagnostic de la situation de handicap au travail dans le but d’¢éliminer un diagnostic de
gravité et de formuler un diagnostic bio psycho social sur les causes de la prolongation d’une
incapacité.

Le retour thérapeutique au travail : retour progressif et supervisé au poste régulier ou a un
poste aménagé, d’ abord avec des taches allégées puis progressivement en augmentant les
contraintes, les cadences et la durée du travail , jusqu’ a la reprise du travail habituel.

Les différentes types d’interventions sont variables en fonction du stade de prise en charge :
ergonomie participative, école du dos, programme de retour thérapeutique au travail.

Evaluation et résultats : Les sujets traités ont eu en moyenne dix mois d’absence au travail et
70 % d’entre eux sont retournés au travail a la fin du programme (alors que les données
normatives indiquent que seules 50 % des personnes ayant six mois d’arrét de travail
retournent au travail et 25 % en cas d’arrét d’un an).
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En France

Des programmes issus des essais de Sherbrooke ont été mis en place ou sont en voie de
I’étre :

Le Programme ACTH [13] [48] : « Amélioration des Conditions de travail des Travailleurs
Handicapes par une lombalgie chronique »

Cette étude a été mise en place de 1998 a 2000 afin de vérifier la faisabilité et I’intérét de la
démarche de prise en charge globale. Elle s’appuyait sur I’intervention de médecins du travail
et sur 2 centres de rééducation fonctionnelle.

Le programme consistait en 1’évaluation multidisciplinaire des facteurs de risques
(individuels, somatiques et psychosociaux), des exigences de la situation de travail
(contraintes posturales et manutention, facteurs organisationnels et relationnels du travail).

Un double contrat était établi : pour la personne handicapée (contrat de soin, de restauration
fonctionnelle et engagement a reprendre le travail) et pour ’entreprise (engagement pour
I’amélioration des conditions de travail en vue du retour de la personne handicapée).

Le salari¢ lombalgique avec 105 jours d’arrét de travail consécutifs (15 semaines) est
identifié par le médecin du travail d’un service interentreprises, le médecin généraliste, le
médecin spécialiste, le médecin conseil, puis est adress¢ a la consultation hospitalo-
universitaire de pathologie professionnelle.

I1 bénéficie d’une évaluation par I’équipe pluridisciplinaire (médecin du travail / interniste,
médecin de rééducation fonctionnelle, médecin psychiatre, ergonome) recueille les
informations sur le contexte professionnel et se met en rapport avec le médecin du travail du
service inter entreprise pour évaluer la faisabilité de ’action en entreprise.

(le médecin généraliste participe au téléphone a la synthése )

Un programme de reconditionnement a I’effort est proposé dans un centre de rééducation
(en internat ou en en hospitalisation de jour) :rééducation intensive, par groupe de 6 a 8§,
6heures par jour, 5 jours par semaine, pendant 5 semaines.

Equipe multidisciplinaire : médecin, kinésithérapeute, diététicienne, psychologue, ergonome.
Une intervention ergonomique permet a mi parcours d’orienter la restauration fonctionnelle
par la simulation de situations de travail dans le cadre du centre de rééducation.

Dans un deuxi¢me temps une intervention ergonomique en entreprise accompagne sur la
durée la transformation du travail, reprise a temps complet ou a temps partiel thérapeutique,
au méme poste ou sur un autre poste.

Les évaluations ont eu lieu a 6 mois, 1 an, 2 ans, et portaient sur le maintien dans 1’emploi, le
nombre de jours d’arrét de travail, la durée quotidienne du travail, 1’adaptation du poste ou
changement de poste.
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Résultats :

138 salariés ont été accueillis a la consultation multidisciplinaire

108 patients lombalgiques ont été inclus dans le protocole

Sur ces 108 personnes, 60 travaillaient et 48 étaient en congé maladie menacées de
licenciement pour inaptitude quand elles ont été intégrées au stage de reconditionnement a

I’effort.

En fin de session, 83 % des 60 personnes en poste n’ont connu aucun arrét de travail un an
apreés la reprise de leur activité et 73 % des personnes en arrét de travail (sur les 48)

reprenaient leur poste.

A un an, 72 % de ces 48 personnes étaient toujours en activité.

Le Protocole LOMBACTION

LE PROTOCOLE LOMBACTION
Association et coordination
de deux prises en charge :

MEDICALE
R.E.R. + ERGONOMIE
Restauration Action en
fonctionnelle du entreprise
Rachis

e se
e LLL)

Agir Agir
sur les sur les
EFFETS CAUSES

11 fait suite au programme ACTH

Il a le méme principe de prise en charge
globale et multidisciplinaire, mais avec
une plus forte implication dans la
démarche des médecins généralistes, des
rhumatologues et des kinésithérapeutes
libéraux de 3 départements, 2 centres de
rééducation fonctionnelles et les services
de sant¢ au travail.
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Le programme RTP Reprise Thérapeutique au Poste de Travail. (Dr LAPIERRE)

Programme expérimental qui tente de transposer le programme canadien PREVICAP en
France.

Il consiste en la prise en charge précoce de salariés atteints de TMS d’origine professionnelle,
par une équipe pluridisciplinaire avec un retour thérapeutique précoce au travail et un suivi
personnalisé.

30 salariés en arrét de travail de plus de 8 semaines pour TMS d’origine professionnelle avec
retour thérapeutique précoce au poste ajusté voire aménagé si nécessaire avec maintien des
[JSS (indemnités journali¢res de sécurité sociale) pendant 12 semaines.

L’équipe pluri disciplinaire appelée cellule technique est constituée d’un médecin du travail
coordonateur, d’un médecin rééducateur d’un kinésithérapeute, d’un psychologue du travail,
d’un ergonome et d’une assistante sociale.

I1 se déroule sur 16 semaines : 4 semaines pour I’évaluation et 1’établissement du projet et 12
semaines pour le retour thérapeutique au travail.

JO Signalement du salari¢ >8semaine d’arrét par le médecin conseil au
médecin du travail
J0aJ7 le médecin du travail :

contacte et rencontre le salarié,

contacte le médecin traitant,

contacte I’employeur,

transmet le dossier a la cellule technique

J7al14 intervention du médecin du travail et de D’ergonome en
entreprise :
Etude de poste : contraintes, possibilités d’aménagement
Contact avec I’encadrement et le collectif du travail

examens successifs par les membres de 1’équipe pluridisciplinaire puis
J14 réunion de synthése : établissement d’un programme individualisé

J14 2 J28 rencontre entre : médecin coordonnateur, médecin du travail du salarié
ergonome, employeur, collectif du travail

J28 a S16 retour thérapeutique au travail :
Visite de reprise médecin du travail + médecin coordonnateur
Suivi du salarié en entreprise tous les 15 jours par son médecin du

travail
S16 fin du programme et synthése
S16a A2 suivi post programme et évaluation.

Le Dr LAPIERRE présentera cette étude au congres de la société Francaise de douleur en
Novembre prochain.
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Etala MSA ?

Les équipes de santé au travail (médecin du travail, conseillers en prévention) travaillent
réguliérement de concert et sont trés impliqués dans la prévention des facteurs de risques liés
aux conditions de travail : manutention de charge, vibration, ergonomie des postes.

En revanche, et malgré mes recherches, je n’ai relevé aucun projet de prise en charge pluri
disciplinaire globale par des équipes associant thérapeutes médecins du travail et services
sociaux.

Dans le monde agricole et particuliérement dans le secteur du Morvan profond, nous nous
heurtons a de nombreux freins : médecins généralistes isolés, débordés... peu de structures
spécialisées a proximité : les plus proches sont a plus de 100 km... offre d’emploi réduite...
patients en cours de paupérisation, sans moyens de locomotion, sans possibilit¢ de
reconversion...

Comment mettre en place une prise encharge multidisciplinaire chez le lombalgique
chronique afin de maintenir dans I’emploi ces personnes déja peu aidées.... ?

La MSA, dont la philosophie est la vision globale de 1’assuré, a depuis 30 ans pour les
salariés et depuis 2002 pour les exploitants, réussi a mettre en place des action cohérentes de
prévention en milieu du travail en s’appuyant sur les compétences des conseillers en
prévention et des médecins du travail.

Par son guichet unique, elle regroupe en son sein les métiers de la protection sociale, les
services sociaux, et les services de santé et sécurité au travail, tous ces professionnels
collaborent habituellement et réguliérement dans 1’intérét de 1’adhérent.

Peut-on imaginer créer au niveau local des réseaux multidisciplinaires de correspondants
mettant en relation les équipes de la MSA et les thérapeutes: médecin traitant et
spécialistes afin d’assurer la prise en charge optimale des lombalgiques en voie de
chronicisation ?

Ces relations existent déja, mais sont ponctuelles et dépendent de la sensibilit¢ de chaque
praticien.

Il serait intéressant de les formaliser sous forme de protocoles de prise en charge des
lombalgiques chroniques fondés sur les principes du P.A.R.T. (Partenariat, activité,
réassurance, et travail) énoncés précédemment, mais en prenant en compte les spécificités du
monde agricole.

La précocité¢ du signalement et du dépistage des facteurs de risques de chronicisation est
essentielle. Elle permet une intervention rapide avec des moyens simples en évitant d’avoir
recours aux grands programmes multidisciplinaires de réadaptation hospitaliers qui peuvent
poser probleme dans le milieu agricole (peu nombreux, éloignés) et ne sont réservés qu’aux
cas graves...

En effet des mesures simples : attitude positive, réassurance, implication active du patient

dans sa prise en charge, encouragement a reprendre un activité méme si I’indolence n’est pas
obtenue,ont démontré leur efficacité.
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Ces mesures nécessitent cohérence et coordination entre tous les intervenants : il me semble
donc tres utile de sensibiliser les professionnels : médecins, conseillers en préventions,
assistantes sociales a la problématique de la douleur chronique.

Des formations au concept multi dimensionnel de la douleur chronique pourraient étre
envisagees.

Ce type de prise en charge multidisciplinaire, personnalisée pour le patient, s’inscrit dans
I’évolution souhaitée de la santé au travail.
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CONCLUSION

La prise en charge des patients lombalgiques préoccupe les économistes et les acteurs de la
santé : c’est un sujet fortement débattu, de nombreux programmes de réadaptation en milieu
du travail sont proposés.

La lombalgie chronique est liée a un probléme multi dimensionnel et nécessite donc une prise
en charge pluridisciplinaire.

Le médecin du travail est le lien entre le milieu du travail et le malade, il doit étre un membre
incontournable de I’équipe pluridisciplinaire et doit étre sollicité le plus tot possible pour
pouvoir intervenir efficacement.

Les facteurs psycho sociaux sont prépondérants dans le risque d’évolution vers la chronicité.

La prévention du passage a la chronicité¢ doit étre la plus précoce possible : dés 1’épisode de
lombalgie aigue dans sa prise en charge thérapeutique et dés que ’arrét de travail atteint 6 a 8
semaines

Des mesures simples sont souvent suffisantes et peu colteuses : discours positif et cohérent
des professionnels de santé (des explications simples, et positives peuvent suffire a éviter les
comportements de peur et d’évitement). Elles passent par une information et une coordination
des médecins.

Des protocoles d’alertes des médecins conseils aux médecins du travail : dés que I’arrét de
travail pour lombalgie dépasse 6 semaines devraient étre mis en place. Le médecin conseil
doit convaincre le salarié de I’intérét de cette visite de pré reprise.

Il est trés important aussi que le patient soit impliqué en tant qu’acteur : les décisions ne
devraient plus étre autoritaires : prescription ordonnance ....

Cette réflexion sur la prise en charge de la lombalgie chronique, peut étre étendue a la prise en
charge de I’ensemble des TMS en milieu professionnel.

La MSA qui a déja une grande expérience de la pluridisciplinarité pourrait travailler sur des
projets de coordination entre ses services de santé au travail, ses services médicaux, ses
services sociaux et des équipes de thérapeutes dans I’intérét des travailleurs souffrant de
troubles musculo-squelettiques.
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ANNEXES
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ECHELLE MRC [42]

Médical Research Council of Great Britain

Force normale

Capacité de lutter contre la pesanteur et contre une résistance

Capacité de lutter contre la pesanteur mais non contre une résistance

Possibilité de mouvement, une fois éliminée la pesanteur

Ebauche de mouvement

O (N|W| KWk

Aucun mouvement
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ECHELLE EVA [31]

Réglette sur laquelle est tracée une ligne horizontale ou verticale de 100 mm sur la « face
patient », orientée de gauche a droite ou de bas en haut (1). Les deux extrénuteés de la ligne sont
définies respectivement par des termes tels que «pas de douleur » et « douleur maximale
imaginable ». Le patient répond en déplacant le curseur de la réglette. L'intensité de la douleur est

mesuree par la distance entre la position du curseur et I extrémite « pas de douleur » sur la « face

meédecin ».

Face patient

pas de n:’:xiuma
douleur imaginable

s ||||r‘||l||ﬂ]nmmm anwmm g

s dveiaduulam'
Face médecin i0. 9 8 7 6 & 0 par Féchelle

visuelle analogigue

hmh |||||u||:uluul|.:uhurh|||§!|-.||=||!.|1.!|1||||:\|||||||| ;-'u||||.r|\r||:||;||_|uu|||u‘
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ECHELLE EIFEL [42]

Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle
dans les lomhalgies

Nous ammerions connaitre les répercussions de votre douleur lombaire sur votre capacité a
effectuer les activités de la vie quotidienne.

51 vous étes cloué au lit par votre douleur lombaire, cochez cette case et arrétez-vous la. 7
En revanche, si vous pouvez vous lever et rester debout au moins quelques mstants, tournez

la page et répondez au questionnaire qui suit.

Une liste de phrases vous est proposee sur la page suivante.

Ces phrases décnivent certaines dificultés a effectuer une activité physique quotidienne
directement en rapport avec votre douleur lombaire.

Quand vous liwez une phrase qu correspond bien 3 une difficulté qu wvous affecte

awjourd’mu, cochez-la. B
Dans le cas contraire, laissez un blanc et passez 3 la phrase suivante. 7
Souvenez-vous bien de ne cocher que les phrases qu s'appliquent a vous-méme
aujourdhus

1 je reste pratiquement tout le temps 3 la maison a cause de mon dos

2 je change souvent de position pour soulager mon dos

3 je marche plus lentement que d'habitude 4 cause de mon dos

4 3 cause de mon dos, je n'effectue aucune tiche que j'a1 lhabitude de faire 3 la maison
5 a cause de mon dos. je m'aide de la rampe pour monter les escaliers

6 a cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer

7 a cause de mon dos. je suis obligé (&) de prendre un appui pour sortir d'un fautenil

8 a cause de mon dos, {'essaie d'obtenir que d'aures fassent des choses & ma place

9 4 cause de mon dos. je mhabille plus lentement que dhabimde

10 je ne reste debout que de courts moments 4 cause de mon dos

11 a cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser mi de m'agenowller

12 a cause de mon dos, j'a1 du mal a me lever dune chaise

13 a1 mal au dos la plupart du temps

14 a cause de mon dos. 1'a1 des difficultés a me retourner dans mon lit

15 1'a1 moms d'appétit & cause de mon mal de dos

16 a cause de mon mal de dos, a1 du mal & mettre mes chausseties (ou bas/collants)
17 je ne peux marcher que sur de courtes distances a cause de mon mal de dos

18 je dors mowns a cause de mon mal de dos

19 a cause de mon dos, quelqu'un m'aide pour m'habiller

20 a cause de mon dos, je reste assis () la plus grande partie de la journée

21 a cause de mon dos, j'évite de fare de gros travaux 3 la maison

22 3 cause de mon dos, je suis plus writable que dhabitude et de mavvaise humeur avec les
gens

23 i canse de mon dos, e monte les escaliers plus lentement que dhabitude

24 a cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps ?

Rt T T - T T I T S T T O . N N L N T S ThL. . . N B W SN

La methode de calcul du score est la suavante - s1 le sujet répond ow a une question, 1l se voit
attribuer un point pour la question, aucun pomnt dans le cas contraire. Le score maximal
possible est de 24, le score minumal est de (.



Echeﬂe de dorso-lombalgie de Québec

C'est une échelle d'auto-évaluation de l'incapacité, qui traite do retentissement sur votre vie quoti-
dicnne de vos douleurs du dos Les personnes souffrant du dos sont & méme d'avoir des ditficultés
i exéouter certaines activités de la vie de tous les jours Nous aimerions connaitre vos difficuliés
éventuelles, compte tenu de vos problémes de dos, & sccomplir certaines des activieés qui sont
énumerées ci-dessons,

Pour chaque activit, il vous faut donner une note comprise entre O et 5.

Weuillez £l vous plait, choisit une seule réponse (en entourant le chiffre appopnie)

par activité, sans en omettre aucune

Pour chaque item les options de réponses s"étendent de 004 5.

0 : aucune difficulte. 1 . difficile.
1 ¢ trés peu difficile, 4 ¢ erés difficile
2 : un peu difficile. 5 ¢ impossible.

Aujourd hui, pensez-vous avoir une diffioulté (compte-tenue de vos poblémes de dos)
dans l'exéoution d'une ou plusicurs de ces activités suivantes :

Aetivites Score

Vous levex de vorea Lit

Dormie sl heores d'affilées

Vous rebourner dans vorre it

Voyager pendant une heue en woltune

Se tenir deboot pendant une durée de 20 3 30 minutes
Demenrer assis pendant quatre heures

Monter un ftage d'escalier

Marcher l2 long de plisisurs pirés de maisons
femtron 3000 & 400 métres)

& Marcher plusieors kilomérres

10 Ameindre des éragires haubes

11 Lancer une balls

12 Courir le long de deny picds de malsons

13 Sorclr de la nourriture do réfe pérateur

14 Faire son Lt

15 Mettre des chaussertes {ou des collants)

16 Se pencher en avant au-dessus d'un évier durant 10 minutes
17 Deéplacer une table

18 Pousser oo Cieer une lourde porte

18 Porrer deux paniers & provisions

20 Soubever 18 kilos

O~ NP N

Score total 1 ‘f
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EVALUATION DE LA MOTIVATION AU CHANGEMENT [47]

Itemn composition of the Pain Stages of Change Questionnaire (Kerns, 1997)

Precontemplation

1. | hove iriad evaryhing that pecple
hiave fo manage my
pain and noshing helps,

E‘Hb'pumuurm'kdpmﬁhn and |

shoutd ba dadling wih physiciams
abait it

3. Brerybedy | speak wih fall me that |
v fo leam b five with my pain, buf
Hmhmuﬁyu‘uuﬂhmh

4. | shifl ek dasprie what dociors el me,

fhern mmibﬂwmg svgpcal i
ar rmdm That m’%ﬂgwmw

5 ﬁﬂbﬁhﬂgfmﬂdﬂisﬁ:ﬂﬂdﬂu
who can figure cuf how fa get nid of
my pain ohoe and for ol

& Why am't someens [ust do somathing
fo ke awizy my pain,

7. Al of fhiis ok about how fo cope
befler s o wasio of my fime

d’ apres F.LAROCHE :

chronique [47]

Conlemplation

1. [ hava baen hinking that e way |
cope wilh my pain could

2. ! have recently radiized ol fere is
1o madkical cure for my pain condi-
tion, 5o | wont o faarm some ways fo
copewilh i,

3. Even if my pain doan'’t go oway, |
am recdy lo start chenging: how |
deai witf it

4.!maﬁﬁmﬁ;j;hmh
come up wilh o fo cope
with my pain problem,

5.1 am baginning fo wonder i [ need
i gat some hip o devedop skifls for

ing with my pain,

&1 hava recantly Aigurad eut that it §
op bo me o deal betfer with my pain,

7. | hava racantly come fo the conch-
sian that s hime for me fo chonge
how | copa with my pain,

8 'm slorfing fo wonder whelier ifs up
& ma fo manage my pain rafhar

then ralying on physicians.

0. | hove beon thinking hat coekrs
con mbrhdpﬂmud:mmmnv

gmg my pain ond that he rest is up

1ol hm bean wondaring if fhare i
somathing | could do fo monage my
pain batter.

Action
1.} am devabping new ways b cope
my poin

21 ﬁmm'ied'b come up il sho-
fexyias i myﬂfmfmypd'l

3.I'm gsﬁng alp leaming mslru*
fegies for coping belfer with

4. ! am leamin J‘nfnhrqr; mnlml’
my pain

5. 1 om festing al.rtmm mpd‘n,g shitls
for manage my pain baltar

d. | am leaming ways fo cniol ny
jpain othar then with madications o
argery.

Maintenance

I, | have faarmed some good wys fo
keep my pain from inferfe-
ring with my fifa.

2 When my pain fores i, | find
mysalf automatically using aapdng
sircfegies that hove worked in the
past weh o5 o ralakaion axardis o

5 manfal distracion hchmqmﬁ o
| om using some strafagiss hat e
ma baffer deal with my pain problam

an o day-fo-day basis.

4.1 mvfi;ﬂhuw ieamad for fialp
keeps my pain under contral,

5| om currently psing some
fions paaple daubm
hh'swiﬁm}'pu'nmbfm

&. | have incorporated stalegies
dmfmﬁﬁmypanmwm

Z Emmﬂ:buf&ufm&:m in
eoping with my pain.

Cognitions, affects et comportements du patient douloureux

Le questionnaire, mis en place par KERNS en 1997, définit 4 étapes de changement :

La pré contemplation : le patient constate qu’aucun traitement n’a été efficace et

attend des solutions extérieures

La contemplation : Il prend conscience qu’il a probablement des solutions a mettre ne

place pour gérer lui-méme la douleur

L’Action : Il cherche des outils et est actif a les utiliser

La maintenance des acquis
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ECHELLE HAD [31]

Elle évalue un indice de sévérité symptomatique des troubles dépressifs et anxieux.

Elle ne permet pas d’effectuer un diagnostic de syndrome dépressif ou anxieux, mais au-dela
d’un certain seuil, elle est considérée comme un signal d’alarme.

Pour le deux scores : dépression et anxiété : des valeurs seuils ont été déterminées :
-Un score inférieur ou égal a 7 = absence de cas
-Un score entre § et 10 = cas douteux

-Un score supérieur ou égal a 11 = cas certain.

Je me sens tendu ou énerveé
la plupart du temps
souvent
de temps en temps
jamals

L= R I

Je prends plaisir aux mémes choses gu’autrefois :
oui, tout autant
pas autant
un pen seulement
presque plus

LR =]

J’ai une sensation de peur comme si guelgue chose d'horrible allait m*arriver
oui. trés nettement
oui, mais ce n'est pas grave
un pew. mais cela ne m’inguiste pas
pas du tout

LT B )

Je ris facilement et veis le bon cité des choses :
awtant que par le passé
plus autant qu’avant
vralment moins quavant
plus du tout

LFS R R =

Je me fais du souci :
trés souvent
assez souvent
occasionnellement
trés occasionnellement

ol

Je suis de bonne humeur -
jamais
rarement
asser souvent
la plupart du temps

[T EE R ¥
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]
1
2
3

>

1

0
0
1
2
3

3

2

1

0
3
1
]

0

1

3
i
2
1
0

0

1

2

D A

Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sentir décontracteé -

oud, quod qu’il arrive
oul, en géneéral
rarement

[

J7ai 'impression de fonctionner an ralenti :
presgue Toujours
trés souvent
parfois
jamais

J'éprouve des sensations de peur et jai I'estomac noué :
1amais
parfois
assez souvent
trés souvent

Je ne m'intéresse plus & mon apparence
plus du tout
18 0’y accorde pas autant d attention que je le devrais
il se peut que je n’v fasse plus autant attention
17y préte autant d’attention gue par le passé

J°ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place :
oui, ¢'est tout a fait le cas
un pen
pas tellement
pas du tout

Je me reéjouis d’avance a 'idée de faire certaines choses :

autant qu’auparavant
un pen moins qu’avant
bien moeins gu’avant
presgue jamais

Jeprouve des sensations soudaines de panigue :
vraiment trés souvent
assez souvent
pas trés souvent
jamais

Je peux prendre plaisir 4 un bon livre ou a une bonne émission radio on de télévision :

sonvent
parfois
rarement
trés rarement
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AUTO QUESTIONNAIRE DE DALLAS D.R.A.D [31]

Les échelles visuelles du DRAD peuvent étre remplies en 3 a 5 minutes et le résultat chiffré
obtenu de 50 a 60 secondes au moins.

Chaque échelle visuelle a été segmentée pour mieux graduer la douleur.

En attribuant un nombre de segments a chacune, on simplifie I’évaluation chiffrée en évitant
de multiplier chaque valeur par un certain coefficient avant de faire la somme des valeurs.
L’évaluation chiffrée se fait en attribuant, pour chaque question, la valeur 0 au segment le

plus a gauche, 1 au segment voisin, 2 au segment voisin etc... jusqu’au dernier segment

Ces valeurs ¢lémentaires sont additionnées et multipliées par un facteur constant pour évaluer
le retentissement sur la douleur sur chaque domaine de la qualité de vie.

En multipliant par 3 :

Les sommes de questions 1 a 7 on obtient le retentissement sur les activités quotidiennes

En multipliant par 5 :

Les sommes de questions 8 a 10, on obtient le retentissement sur travail / loisir
Les sommes de questions 11 a 13, on obtient le retentissement sur anxiété / dépression

Les sommes de questions 14 a 16, on obtient le retentissement sur le comportement social
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Dwaalear du Bachis - Auto-questiopnaire de Dallas (DR AD)

Veaizn & s valedés par b Soction Backis da m S F R

Nom : Prinom : Sexe :FTO MO Diasa

A L aftenlivement | ce qoesbomniins & &of congu powr permemse & volre seddecin Je saverr s quelle mesure vatre ve st
periarhés par vowe doulewr. Veuiller mbpondee peis 1l dpoanies les g e Cochanl voili-meme les pSpomns i,
Pour chague question cocher on mefan we el (X )8 1 emdreds qu comespond be e & volre S1a8 sur la Bgae contime { de
O b D006 chagee extrdmuid cooneipsomdant d e §iiion Sose].

1. La doulenr et son imtensieé -
Dams qreslle mssmrs avez-vous besoin de taitaments o 2 doaleur pour vous sestic b 7

as G fout pasf tout la t 5
1 %al | | I [ 00|

? Les gestes de ls vie gquotidiesme -

Cams le merars votrs denleur perrorbe-t-slls lus gustes da wotre e guotidisens (portr du I, sa boosser las
dants, mdllar, etc ) 7
as Gu tout | pas de Sonlear) IOOTREOOsImEDt & DE peux pas sorkr Ga liz
0 % | I 1100% |

3. La possibilizé de sonlever quelque chose:

Cams e mesurs Stas-vous limitels) pour soulever quabges choss 7
pas du powt | comme zivans) L0VE DnSEnT I8 De paux mes soulever
0 % | I | 11007 |

4. La marche :
Cans guells mesurs votrs doaleur Lizmire-alls maintenant votrs dstancs &« mesches pes mapport 4 calls que vous
POUVias FALGoUnr avant voire probldme de dos T

ju marcha PIangss COmms prazgqos plus phus &= tout
CODOma avansd 2L

CEE [ [ A |

3. La pozidom syzize :
Dans geelle mesurs votrs donleur vous géns-2-als poar rester assisfa) T
moyennemaet J& =R pYUX Fas resher assiEie)

[pas 4 apcavadicn & Goralerar’}

| [ [ [ | | 1100% |

& La posidon debaar :

Cans geells mesurs votrs doolenr vous gns-i-alls poor restar debout de fagon prolezgds T
pas du tont EOVEITEIant % = peux pas mester debout
{j® Teste debowt comme avand)

| S I I I I I 11005 |

7. L soomnmeil :
Cams Uz mesurs votrs doulsur gios-t-slle voime sommsd 7

pas du toat moyennsment i peux pas dormir du tot

{ ju dors comms avent]

| | | | | JL00E: |
Totml X 3= %3 de répercozmon ser les schvicés gootidiennes

Farsion fronpeis de 'écheile de Dallar adepite par fa Section Rachie de [o Socuisd Frongaie de Rheeotologrie- feille 07

& La vae zociale
Lans gealls mesurs voirs doulsur permrbs-t-glle vome vis socials (dznses, jeux of diverisiamsnts, fpas o0 SOS9RE
anTw amis. sarties, atc....) 7
pas du tout mervenramant
{mz 1is sociale sst comms avant)

el T T — [ [

% Les déplacements en voirore:
Dans gealls merars l2 donleur géee-t-elle vos déplacements an vettrs 7

jo o' phes ancung acsy

& = paux me diplacer an vodture

(i e déplace comme avand)

[os | | | | | | |

10. Ly accivités prafeszsionnelles
Cans gealls mesurs votrs doaleur perarbe-t-slle vome trave 7

pas du o moVeInamant jo e peux pas travaillar
[alls = ms géne pas)
[ [ [ [ [ [

Tomal X 3 = oo % de répercurzion sur le rappert acovités prefessionnelles Toizir:

11. L axzitré Le moral:

Cans 5 MESUrs S5Tmez-Tous que Vous parvezss & faime face 2 ce quae l'on saxige de vous 7
je smilaramaz: f1ce mOysETemant
[p2s & changsmemnt)
i, [ [ [ [ [ 100221

jone fais pas face

11. La malrrize de soi :

Cans gealls mesurs sstimez-wous que UOUS ATIVEE 4 conirdlar vos rexctons amesionnallas T
ju las conirals entsrement MoveNIemant o za las conmale pas du tot
[ pas da changememnt)
| [ | | | | | I | a1

13. La deéprezsion

Cans gealls mesurs vous sentez-mows deprimefs) depuis qoe vons aves mal 7
ju Do suis pas diprimala)
| EE | | | | |

Total X 5 = coeeeee ey de répeercmszion sur le repport anxiétd ‘déprezsion

14 Les relacioms avec les autres

Cans gealls mesurs panssr-vous qua vome douleer a chezgs vos ralations amec les wotres 7
n2s do changement

| E | | | | |

1%, Le souwrden dans la vie de tous les jours
Dans gealls mesmrs avez-vous basoin du soutien das autes depeads que vous avez mel (travaux domestigoes,

prapaTation des repe W
soetien parmessnd
| 1a{Pe)
186, Les réactions défavorables des proches

awcun souben Edcessuine
Dans quelle mesmre sstimar-roes que voire douleur provoges, chex vos proches, de 1irntation, de 1 zgacemest, de la

RIS I I I I I
colize & voire égard T

pas du pot parfois
| |

ju sl compléfemant deprimea)

© de répercuzsion yur s sociabilics

Ferson frangeise de 'chelle de Dallar adspsie par o Sectior Rachir de [o focidtd Frangats de Phsestologe- feilie 97
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Résumé

Le concept de prise en charge multidisciplinaire médico psycho social de la douleur chronique peut
il étre transposé aux lombalgies en milieu du travail et par extension au troubles musculo
squelettiques ?

Quel rdle pour le médecin du travail d’un service de sécurité au travail de la MSA.

Mots clés

Douleur chronique, lombalgie chronique, travail, multidisciplinaire.



