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Introduction

La lombalgie, qualifiée de "mal du siécle”, tougtes de deux personnes sur trois au cours de
leur vie. Elle est un symptébme et non une maladiiet les mécanismes sont multiples. La
démarche diagnostique n’identifie pas toujoursretaent une étiologie.

Dans la majorité des cas, la lombalgie est uneciadie bénigne qui se résorbe spontanément
mais sa récurrence et sa chronicisation entraidest répercussions medicales, sociales,
economiques et professionnelles majeures. Seuled@¥t des patients évoluent vers la
chronicité mais ils occasionnent a eux seuls pkidadmoitié des colts engendrés pour la
pathologie lombaire. Malgré leur diversité, lessps en charge conventionnelles n'ont pas
diminué le retentissement des lombalgies chronigDes facteurs prédictifs de chronicité ou
de non retour au travail ont été identifiés mais lgtilisation dans I'orientation thérapeutique
est généralement insatisfaisante.

Tom Mayer a décrit dans les années 1985 le comgegéconditionnement et a mis en place le
premier programme de reconditionnement aux effisbaires (PREL). Cette nouvelle

approche a pour objectif de rétablir la fonctionygiue, psychologique et sociale du
lombalgique chronique en vue d'un retour au trav&@lUr ce modele, de nombreux

programmes se sont développés et leurs résultasueyeants les placent comme une
alternative thérapeutigue avantageuse en termiguéiret économique.

Depuis bientdt 10 ans, le Centre de Rééducatiorctitomelle (CRF) des Océanides a
Pornichet propose une prise en charge des lombatgm@niques s’inspirant du programme de
Tom Mayer. Cette rééducation se déroule en hédeajour a temps partiel en raison des
obligations structurelles de [I'établissement. La&tijf de ce travail est dévaluer

rétrospectivement l'efficacité de ce programme tigue courante.



Partie 1 : les lombalgies chroniques : état des lie  ux

1 Données générales

1.1 Epidémiologie

L’évaluation de la prévalence (nombre de persoraisintes d'une maladie a un moment
donné) et de lincidence (hombre de nouveaux cpgrés sur une période donnée) des
lombalgies ont fait I'objet de nombreuses étudesurg résultats sont parfois discordants en
raison de la méthodologie employée : études trasahes ou longitudinales, morbidité
ressentie, déclarée ou objective.

La prévalence vie entiére généralement reconnudee80%:" °® 82En France, la prévalence
sur 12 mois est de 3584 avec un maximum vers I'age de 50 ans. L'incidearmeuelle est de
5%, avec un pic a 30 ans puis une diminution psxive avec I'age.

L’histoire naturelle des lombalgies

Dans 85% a 90% des cas, les symptdomes disparassemioins de 3 mois. Par contre la
récidive est fréquente aprés un épisode aigu, d& 20% au cours de I'année suivante.17%
des patients présentent un épisode douloureuxudedel 30 jours!

Le colt des lombalgies chronigues

La lombalgie est un motif quotidien de consultatioh4% des patients chez un médecin
généraliste, 25% chez un rhumatologue de Vfllet 30% chez un kinésithérapefiteEn
France, les lombalgies communes représentent @mnslide consultations annuelles et plus
d’'un million de patients bénéficient de soins deékithérapie. Seulement 10% des patients
restent en arrét de travail aprés 6 mois, maisailg responsables de 50 a 80% des dépenses
pour lombalgies™*

Les codts indirects, liés a la perte de produ@ieit aux conséquences psychologiques, sont
plus onéreux que les colts directs (recours anskokn effet, le pronostic fonctionnel des
lombalgies chroniques est mauvais : a 6 mois d'afeétravail, la probabilité d'une reprise
professionnelle est de 50%, aprés 1 an de 25 %res & ans quasiment nulle. Elles sont
devenues la deuxiéme cause d’invalidité apres Eadies cardiovasculaires. Aux Etats-Unis,
elles se placent méme au 1° rang chez les moia$ des.

Une étude de I'Assurance Maladie de 2004 confirmepart prépondérante des codlts
indirects® Sur une population de lombalgiques chroniquesrgt depuis plus de 3 mois, le
poste de dépense le plus important correspond radeinités journaliéres avec 7836 euros
par patient sur 15679 euros de colt moyen totad. ftais d’hospitalisation se placent en
second avec 4749 euros, mais il faut souligner lgugopulation étudiée a eu un recours
particulierement important a la chirurgie (83%). De fait, les dépenses constatées sont
supérieures aux études publiées et un ajustemergsdehiffres augmenterait la part des codts
indirects. La durée de traitement est de 600 javex une peériode d’arrét de travail de 351
jours. Prés de 10% des patients obtiennent unéiditea



Le poids socio-economique des lombalgies s’accestdernieres années mais leur fréequence
semble stable. Bien que 'enquéte annuelle du CREDCentre de Recherche pour I'Etude et
I'Observation des Conditions de travail) montre angmentation de morbidité déclarée entre
1975 et 1990, une relative stabilité de la prévadesst retrouveée dans cing études finlandaises
(de 1972 a 1997 La méthodologie des enquétes peut expliquer ciffirence mais une
déclaration plus fréquente de troubles mineura esivisager.

1.2 Définitions des lombalgies

En 2000, le groupe d’experts de 'ANAES a prop@sédéfinitions suivantes’ :

* lombalgie (sous-entendu aigué) : douleur de laoré¢pmbaire n’irradiant pas au pli
fessier.

» lombosciatique : douleur lombaire avec irradiatitams le membre inférieur, associee
aux signes de tension radiculaire.

» lombalgie chronique : douleur habituelle de la odgbombaire, évoluant depuis plus de
trois mois. Cette douleur peut s’accompagner diarsgliation a la fesse, a la créte
iliague voir a la cuisse et ne dépasse qu’excepgibement le genou.

lIs ont également déterminé 3 stades en fonctidewtedurée d’évolution :

e aigués : de 4 semaines ou moins

* subaigués : de 4 a 12 semaines

» chroniques : de plus de trois mois.

Certains proposent d’individualiser une quatrieratégorie, les lombalgies récidivantes, avec
au moins 2 épisodes a moins d'un an d’intervalle.

Devant une lombalgie, la premiére étape est d'éémi une douleur rachidienne
symptomatique (inflammatoire, infectieuse, tumokaldraumatique) ou une douleur viscérale
projetée. Aucune cause précise n'est clairememtifiee dans 90% des c45§ la lombalgie
est alors dite commune : c’est une définition panégative. Par contre, une lombosciatique
dite commune regroupe la hernie discale et leatsiios sans étiologie retrouvée.

Une lombosciatique se caractérise par la présemsgdes de tension radiculaire. En pratique
courante, la manoeuvre de Laségue permet cettersdehen reproduisant la douleur par la
mise en tension de la racine au cours d’'une flexiassive de la hanche, genou tendu, en
décubitus dorsal. Elle est pratiquée selon deuséuhes:

* La manceuvre de Lasegue homolatérale : sensibluetgecifique

* La manceuvre de Lasegue croisée : positive si loflecontrolatérale reproduit la

douleur. Elle est peu sensible mais spécifique.

Une lombalgie commune peut s’accompagner d’unéiatisn douloureuse dans le membre
inférieur, sans signe d'irritation radiculaire :sihgit d’'une pseudo-radiculalgie, dont le trajet
douloureux descend rarement en dessous du genou.

1.3 Classification des lombalgies

Les lombalgies n'ont pu étre classées suivant étiotogie car le mécanisme lésionnel n’est
pas toujours découvert et I'absence de corrélaire les douleurs ressenties et les anomalies
rachidiennes est fréquente.

La classification canadienne de la Quebec TaskeFest la plus reconnue actuellement. Il
s’agit d’'une classification de tableaux pathologsgubasés sur l'interrogatoire, I'examen
clinique, les examens paracliniques et la réponge tmaitements. Elle concerne les
lombalgies, dorsalgies et cervicalgies.



Tableau 1 : Classification de la Quebec Task Force

Classe Symptémes

1* Douleur sans irradiation

2* Douleur avec irradiation proximale (ne dépassasti@aoude ou le genou)

3* Douleur avec irradiation distale

4* Douleur avec irradiation et signes neurologiques

5 Compression radiculaire présumeée, sur simple raalidie

6 C_ompressign radiculaire confirmée par imagerie_ iﬁ,p|é|e (IRM®, TDM°, myélographie,
discographie) ou par d'autres techniques diagnessigélectromyographie, blocs nerveux

7 Sténose canalaire démontrée (par radiographie ognaghie ou TDM)

8 Etat post-opératoire de moins de six mois : pasgntptomatique ou non

1 - patient asymptomatique

9 Etat post-opératoire de plus de six moisy . patient symptomatique (douleurs persistante
ou récurrente)

10 Syndrome douloureux chronique

11 Autres diagnostics

* |la durée des symptdmes est a préciser pour stedés: a - moins de 7 jours
b — de 7 jours & 7 semaines
¢ —de plus de 7 semaines

° IRM : imagerie par résonnance magnétique, TDdmddensitométrie

Le statut vis-a-vis du travail doit étre renseigiié travaille, N : ne travaille pas). Cette
classification présente une valeur prédictive sntains facteurs d’amélioration comme le
retour au travail et I'incapacité fonctionneffe.

Le GILL (Groupe Interdisciplinaire de Lutte contdes Lombalgies) a élaboré une
classification spécifique aux lombalgies chroniqgo@smmunes :
» lalombalgie primaire : premier épisode doulourdexdurée souvent limitée
» la lombalgie secondaire : forme récidivante, susiclep de géner les activités
qguotidiennes et d'entrainer un retentissement pdygigue
* la lombalgie tertiaire : forme chronique et invalide, responsable de désinsertion
sociale, professionnelle et psychologique.

1.4 Rappels anatomiques et fonctionnels du rachis|  ombaire

1.4.1 Anatomie du rachis lombaire

Le rachis est une structure complexe qui assock @éments osseux, musculaires,
ligamentaires et discaux. |l se compose de 5 seggmeervical, thoracique, lombaire, sacré et
coccygien. Les courbures physiologiques du rachesmpttent d'amortir les pressions

supportées. Le segment lombaire est le plus mafmdis aussi le plus soumis aux contraintes
mécaniques.
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1.4.1.1La structure osseuse et ligamentaire

L’étage lombaire se compose de 5 vertebres, formaatlordose. En raison des pressions
soutenues par le poids du corps, elles sont lagépaisses. Les vertebres se composent de
deux parties :
e I'arc antérieur : il assure le poids et la staéilit
» larc postérieur : il protege les structures nese=uet permet a la fois une mobilité et
une stabilité.

Figure 1 : Vue supérieure d’'une vertéebre lombaire

Apophyse épineuse Apophyse articulaire inférieure

Pédicule Apophyse articulaire supérieure

RN R

Corps vertébr: Foramen vertébral

/ N
AR TRRI

Elles sont réunies par les articulations interagepites qui sont recouvertes de cartilage et
d’'une synovie, pour limiter 'usure. Ces articubeits ont une orientation verticale qui limite
les mouvements de rotation mais qui facilite lxil@-extension du rachis. Elles sont riches
en fibres nerveuses proprioceptives qui leur pesmetd’interagir avec les structures
musculaires adjacentes pour obtenir une bonne c@tich de mouvement.

La flexion est limitée par le ligament longitudir@dstérieur, le ligament jaune et le ligament
interépineux. Et I'extension, par le ligament Idndinal antérieur, la butée des articulaires
postérieures et des épineuses. La rotation esti-igaxsstante (un degré par étage), et
l'inclinaison latérale peu importante.

Figure 2 : Coupe sagittale médiane du rachis lombes
N\ T

Ligament longitudinal antérie

Ligament longitudinal postérie Ligament jaune

Corps vertébra Ligament inter-epineux

Apophyse épineuse
Annulus pophy P

Lame vertébrale
Nucleus pulposus
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1.4.1.2La structure discale

Insérés entre chaque verteébre, les disques intébraux jouent un rdle d’amortissement et de
mobilité du rachis. lls sont composés de :

e une partie centrale gélatineuse et hydrophileutdéus pulposus

« un annulus fibreux, fait de lamelles superposéemn@eaux concentriques
Son épaisseur varie en fonction des pressions ée®rte disque est innervé uniquement a sa
périphérie et I'anneau fibreux est dépourvu de imamon nerveuse. Cette structure
viscoélastique a la particularité d’étre avascalaifapport des nutriments et I'élimination des
déchets se fait par simple diffusion, phénoménerfag par les variations de pression
hydrostatique. Ainsi les mouvements rachidiensest ¢hangements de position sont un
élément en faveur d’un bon état discal a long terme

1.4.1.3Les structures musculaires

Les structures musculaires qui participent au rmeirgt au mouvement du rachis lombaire ont
chacune leurs roles et leurs caractéristiques :
* les muscles paravertébraux, longs et puissantdliociostalis lumborum, le
Longissimus, le Latissimus dorsi pour les extersdarPsoas pour les fléchisseurs.
* les muscles de la paroi abdominale : plats et efdations variées, ils sont fléchisseurs
du rachis.
* Les Multifidus, muscles intervertébraux extensedirss et courts.
Les coactivités musculaires assurent la stabiliérachis. Leur déséquilibre peut étre a
I'origine de douleurs, par augmentation de la @nte lombaire.

1.4.1.4L’ensemble pelvien et sous-pelvien : notion d’unitéonctionnelle

Les articulations coxo-fémorales et les structurassculaires sous-pelviennes ont un role
interactif avec le rachis lombaire. Lors d'une ftexantérieure du rachis, deux mouvements
sont associés :
* En premier, une flexion rachidienne qui est limite postérieur par I'ensemble
ligamentaire.
 En deuxieme, une bascule du pelvis, limitée pardesds fessiers et les ischio-
jambiers.
Il existe une association concomitante de ces 2vsments au cours de I'antéflexion.

Figure 3 : Mouvement d’antéflexion
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Ainsi, la colonne vertébrale assure, par des réiguka fines et interactives entre ces
structures, trois fonctions principales :

» La protection (de la moelle)

e La posture

* Le mouvement

1.4.2 Physiopathologie des lombalgies communes

1.4.2.1Lésions discales

Les traumatismes ou le vieillissement du disque, geate de ses propriétés mécaniques,
entrainent une dégénérescence. L’élasticité dimavee une augmentation de la sécrétion de
fibroblastes, une néovascularisation se développe k& libération de substances chimiques
potentiellement médiatrices de la douleur. L’hygsth d’'une néoinnervation vers la partie
centrale de I'annulus a été suggérée. Des factgumétiques ou des prédispositions familiales
contribuent probablement aux altérations disc¥les.

Lorsque le disque est fragilisé, les fibres postégs de I'annulus peuvent se fissurer et laisser
passer une partie du nucléus, exercant ainsi umesipn sur le ligament longitudinal
postérieur. La hernie discale se forme en cas pteinai de ce dernier.

1.4.2.2Lésions des structures osseuses

Les lésions de la structure rachidienne peuver étres a un traumatisme brutal, avec

dépassement des résistances, ou a des phénomartbsode et/ou de discopathie, par usure

des structures liée a I'age et/ou a des contrapri@engées et répétées. Lorsque le disque est
dégénéré, les articulaires postérieures sont sesn@sune hyperpression : elles deviennent
arthrosiques et hypertrophiques.

1.4.2.3Fatigue et modifications musculaires

Les principaux mécanismes musculaires incriminéss das lombalgies chroniques sont la
contracture, l'inhibition réflexe et 'immobilisatn. Ils sont responsables, progressivement,
d’une fatigabilité musculaire et de modificatiotusturelles.

Le maintien d’une posture, qui plus est, dans wstipn contraignante, entraine une tension
musculaire de faible intensité mais prolongée Adine d’'une fatigabilité musculaire. Elle se
traduit par la sensation de picotements, de crang@edouleurs, et peut atteindre un stade plus
évolué avec une contracture voir une déchirure olase. Ces phénoménes peuvent
eégalement étre expliqués par le phénoméne "Ceortilllors d’'une contraction musculaire,
ce sont les mémes fibres qui se contractent eni@rezh qui se relachent en dernier. Il en
résulte une activité au-dela des capacités phygopes lors de postures prolongées et elle
peut se traduire par des micro foyers de nécroaedduleur musculaire est alors un signe
d’alerte qui pousse a interrompre une posture a@mante, mais elle reste un phénomene
physiologique et bénin. En cas de contraction nmageuprolongée, I'endurance et la force
maximale du muscle diminuent ce qui peut entralme action inadaptée, augmentant le
risque de lésions musculaires.

Ainsi, les muscles des patients lombalgiques cljgs deviennent progressivement
déficients : baisse de la force musculaire, dinmdmutde la masse musculaire et de la
concentration en fibres musculaires de type Il @gsurent les mouvements rapides par leur
contraction anaérobie).
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1.5 Syndrome de déconditionnement
Tom Mayer a décrit dans les années 1985 un syndiarectérisant I'état chronique du
lombalgique : le syndrome de déconditionnemergstlla conséquence d’'une accumulation de
facteurs qui ont un retentissement sur le potefdaredtionnel du patient :

* limmobilisation liée a la douleur et/ou a son teanent

* linactivité liée a la perte de capacité de trawailde loisirs

* les conséquences de lésions des tissus mous

* les piéges du vécu douloureux

Le syndrome de déconditionnement se traduit paartgt des activités habituelles, expliqué
par le patient en raison des douleurs continuggavoqueées lors des tentatives de reprise. En
réalité, cet arrét est plus lié a I'incapacité tommelle et aussi a la peur de se faire mal, avec
des conduites d’évitement.

Son évaluation est difficile et Mayer en a défes Eléments :
* une perte de flexibilité
* une perte des capacités musculaires
* une perte des capacités gestuelles
* un retentissement psychologique avec une aggravags scores de dépression et
d’anxiété

1.5.1 Anomalies physiques

La perte de flexibilité
La raideur est surtout sous-pelvienne. Elle est did&ine baisse de I'élasticité ligamentaire, a
une raideur articulaire et a la présence de tissagriciels.

La perte de capacités en force et endurance

Les muscles extenseurs du rachis sont chez le saijetplus forts que les fléchisseurs pour
redresser le tronc contre la pesanteur. Dans ldrggre de déconditionnement, leur force et
leur endurance sont effondrées, particulieremestde mouvements a vitesse élevée.

Les muscles rotateurs sont également atteints.

La perte d’adaptation a I'effort
De part l'inactivité, les capacités cardio-vasa@ast respiratoire, ainsi que I'état musculaire
des membres sont affaiblies.

La perte fonctionnelle

Par le déficit d’endurance, une perturbation dedardination du systeme rachidien apparait.
La traduction de cette perte fonctionnelle estdaidive douloureuse et la difficulté a se
mouvoir rapidement.

1.5.2 Perturbations psychosociales

Dans nos sociétés industrielles, le travail esvesouidentitaire. Ainsi, en cas de désinsertion
professionnelle, un processus de désidentificgheut se développer. Il est renforcé par le
manque de statut précis du lombalgique dans I&toci« mal du siécle » c’est a dire mal
répandu, mais sans traitement complet et défitistant, un handicap non visible, 'absence
d’'une spécialité médicale unique pour le prendreremge avec une possible errance médicale
(entre le rhumatologue, le neurochirurgien, le uvééteur, le psychiatre).
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Au niveau psychologique, l'anxiété et la dépressisont régulierement constatées,
généralement réactionnelles.

Pour résumer, le patient lombalgique avec un syndrde déconditionnement est un patient
douloureux chronique, raide, incapable de fléchirtrbnc correctement en avant et de se
redresser ou de soulever des charges, se mobijsanmouvements lents, tachycarde et
polypnéigue au moindre effort, protégeant son do$agon permanente par peur de se faire
mal, présentant une perte de confiance en lui deealorisation, une anxiété avec présence de
signes dépressifs.

2 Démarche diagnostique devant une lombalgie 3

Lors de la consultation initiale pour lombalgieljectif principal est d’éliminer une urgente
puis une étiologie spécifique de la lombalgie. Eandrche est la méme quelque soit le stade,
aigu ou chronique. La prescription d’examens paragles se fera en fonction des éléments
rassemblés au cours de l'interrogatoire et de frexaclinique.

2.1 Eliminer une urgence diagnostique et thérapeuti  que
Trois tableaux cliniques nécessitent une identificeet une prise en charge rapide :
» la sciatique hyperalgique, résistante aux opiaces
* la sciatiqgue paralysante : définie par un déficdtenr d’emblée inférieur a 3 selon
I'échelle du MRC (Medical Research Concil of GrBatain) (annexe 1) ou un déficit
moteur progressif.
e un syndrome de la queue de cheval : il doit étamée devant I'apparition récente de
troubles sphinctériens (anal et vésical), une hsth@sie en selle et des troubles
moteurs des membres inférieurs.

2.2 Recherche étiologique

Le diagnostic de lombalgie commune ne peut étré ga&pres avoir éliminé :
» les douleurs non rachidiennes projetées
* les lombalgies symptomatiques
* les lombosciatiques symptomatiques

2.2.1 Douleurs non rachidiennes

La présence d’'une douleur lombaire non mécaniquigpendante des efforts physiques ou
des mouvements du rachis doit faire recherchecanse extra-rachidienne.
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Tableau 2 : principales causes non rachidiennes diembalgie

Systéme anatomique

Etiologies

Urologique Coliq

Pyélonéphrite

ues néphrétiques

Hydronéphrose
Tumeur

Panc
Digestif
Fibro

réatite

Ulcére
Tumeur gastriques, pancréatiques ou recto-coli

se rétropéritonéale

ques

Gynécologique Fibro

Endométriose

me utérin

Tumeur pelvienne

Anévrisme

Vasculaire Dissection de I'’Aorte abdominale
Autres zona
Lymphome

2.2.2 Lombalgies symptomatiques
S'inspirant des recommandations du SEB\¢Swedish Council on Technology Assessment in

1, 3,100

Health Care) et de 'AHCPR (Agency for Health Cdtelicy and Research), TANAES a

BN

enumeré les signes d'alerte a rechercher en fona® l'origine. Les signes différent
légerement que I'on soit confronté a un stade aigahronique :

Tableau 3 : Principaux signes d'alerte des lombalgs symptomatiques selon 'ANAES

Signes d’alerte a rechercher

Origine Diagnostics principaux | Lombalgie aigué Lombalgie chronique
Age supérieur a 50 ans
Néoplasique Myélome, métastases, Perte de poids inexpliquée

tumeurs primitives
(malignes ou bénignes)

Antécédent tumoral
Echec du traitement
symptomatique

idem

Fracturaire

Tassements vertébraux

Age supérieua 70 ans
Prise de corticoides prolongée
Notion de traumatisme

Age supérieua 60 ans

Prise de corticoides prolongée
Notion de traumatisme

Notion d'ostéoporose

Spondylite, spondylodiscite

Fievre

Recrudescence douloureuse
nocturne
Jmmunodépression

Infectieuse ostéite Injections intraveineuses de idem
drogues
Infection urinaire récente
Prise prolongée de corticoides
Début progressif avant I'age de
40 ans
Spondylarthropathies Forte raideur matinale

Inflammatoire
non infectieuse

inflammatoires dont
spondylarthrite ankylosante
arthrites réactionnelles,
entérocolopathies
inflammatoires,
chondrocalcinose

,Lever nocturne
Diminution de la mobilité
rachidienne latérale

Atteinte des articulations
périphériques

Iritis

Signes d’'appel cutanés
Colites

Ecoulement urétral
Antécédents familiaux de
spondylarthropathie
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2.2.3 Lombosciatiqgues symptomatiques

Parmi les étiologies des lombosciatiques secorgjair@us retrouvons les pathologies
suivantes :

« dorigine néoplasique: métastase, lymphome, tumeur intrarachidiennensDee
dernier cas, les douleurs sont nocturnes, en désul@t I'examen neurologique
retrouve des signes sous-lésionnels.

» d'origine fracturaire .

» dorigine infectieuse: a la spondylodiscite déja suscitée, il faut #tgoules
méningoradiculites infectieuses (herpes, zona,svite I'immunodéficience humaine,
Lyme). Elles présentent en plus du contexte indeatiune irradiation pluriradiculaire
avec un déficit moteur ou sensitif étendu a d’autegritoires.

» dorigine inflammatoire non infectieuse: les spondylarthropathies.

La sténose lombaire est une autre origine posdibllembosciatique. Son expression clinique
est classiguement la présence de douleurs d’unesuddux membres inférieurs limitant le
périmétre de marche, soulagées en position assise,un patient de 60 ans ou plus.

2.3 Bilan paraclinique

2.3.1 L'imagerie 2

La radiographie, examen de premiére intention

La radiographie de face et de profil est indiquéeas de suspicion d’'infection, de néoplasie,
de traumatisme ou de signes de compression deelaeqde cheval. En I'absence de signe
d’alerte & I'examen, la radiographie n’est pas mo@andée avant 7 semaines mais ce délai
peut-é&tre raccourci en cas d’évolution non favagabl

Examens radiologigues de seconde intention
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est Fe&a de choix en seconde intention si les
radiographies sont normales. En raison de sesuliffis d’accessibilité, la tomodensitométrie
et la scintigraphie peuvent étre proposées. Laigcaphie permet le diagnostic d’infection, de
tumeur ou de fracture. Leurs indications sont :

* la suspicion d'une lombalgie symptomatique

» [|'aggravation des symptémes

* dans la lombalgie commune chronique, seulementk shandicap fonctionnel est

important
* lorsqu’un traitement chirurgical est envisagé

2.3.2 La biologie

Une numération formule sanguine avec vitesse densédation et/ou protéine C réactive sont
réalisées en cas de suspicion d’infection, de tuspediinflammation. Des examens plus
spécifiques pourront étre prescrits selon le cdatex

L’absence de signe d’alerte ou d’'anomalie contifeudux examens complémentaires, permet
au médecin de poser le diagnostic de lombalgie agmemll doit expliquer au patient que
'absence de cause identifiée ne signifie pas t'est inexistante, mais qu’elle n’est pas
démontrable. 1l doit rassurer sur I'évolution bérdghabituelle de la lombalgie aigué
commune et proposer une réévaluation réguliereeme non amélioration.
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3 Facteurs de risques

La lombalgie commune est généralement la conséquea@lusieurs facteurs associés. Les
facteurs de risques, multiples et rarement exdusdnt classés en trois catégories :
» les facteurs individuels avec les criteres sociangmaphiques, les caractéristiques de
I'examen physique et psychologique.
» les facteurs de pénibilité physique au travail
» les facteurs psychosociaux au travail

3.1 Les facteurs de pénibilité physique au travalil 26,59

Certains secteurs d’activités sont plus touchésgpambalgie : I'agriculture, la sylviculture et

la péche, l'industrie d’extraction, la constructitenvente, la réparation, les services de soins a
la personne, I'hétellerie et la restauration. Il est de méme pour certaines catégories
socioprofessionnelles : les ouvriers du batimewesttravaux publics, les travailleurs manuels

et de force, les professionnels de santé, les giplde bureau peu qualifiés.

Cependant, pour évaluer la pénibilité physique dfawalil, il est préférable de s’intéresser aux
facteurs d’exposition plutdt qu’'a la profession ramson des modifications des situations a
risque dans le temps et par I'hétérogénéité deep@our un méme métier. Les facteurs de
pénibilité physique sont :

» la manipulation de charges : par compression diséatligabilité musculaire

* les postures et mouvements : par compressiongttodiscale, fatigabilité musculaire

* la posture statique : par contraction musculairenteaue

* les vibrations corps entier: par compression descdatigabilité musculaire,

microtraumatismes répétés des facettes articujdimsbles proprioceptifs.

3.2 Les facteurs psychosociaux au travail >

Avant d’évoquer concrétement les facteurs de risquee précision sur les facteurs
psychosociaux du travail est nécessaire. En élfetegroupent a la fois des aspects objectifs
concernant le travail (rythme de travail, contramthoraires) et des aspects subjectifs
individuels, liés au vécu du patient. Les quatiagypaux domaines étudiés sont :
* la demande psychologique : les exigences de tramaguantité, en temps et en effort
mental
e l'autonomie décisionnelle: la maitrise du processpar [I'utilisation et le
développement des qualifications, la possibilit€ation
» le soutien social, émotionnel et instrumental G&asice, aide)
» la reconnaissance : les récompenses monétaireimie la sécurité de I'emploi, les
opportunités de carrieres

lIs sont représentés sous la forme de deux mogélespaux :

» le modéle de tension au travail de Karaseke situation de travail avec des exigences
psychologiques élevées associées a une faibleauterde décision, et/ou un soutien
social défaillant, augmente le risque de dévelopmeprobleme de santé physique ou
mental.

* le modéle efforts-récompenses de Siegrist combinaison d’efforts élevés avec de
faibles recompenses s’accompagne de réactionslpgitpoes au niveau émotionnel et
physiologique.
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L’évaluation des facteurs psychosociaux est effertu 'aide d’auto questionnaires (du sujet,
de son supérieur et/ou de sa famille) et de matregosition-emploi. Contrairement a la
Suede, la Finlande ou les Etats-Unis, il n’exisés pncore de matrice pour les lombalgies
validée en France.

3.3 Facteurs de risque de chronicité de la lombalgi e

Une revue de la littératur® francaise a déterminé les principaux facteurs ipiiésl de
chronicité et de non retour au travail, en se hasan les criteres méthodologiques de
FANAES .

Tableau 4 : Facteurs prédictifs individuels de chraicité

Facteurs individuels Fort niveau de preuve | Niveau de preuve intermédiaire

Mauvais état général
Sexe féminin
Antécédent de chirurgie lombaire

Facteurs médicaux et | Antécédents de lombalgie
démographiques Age élevé

Sévérité de l'incapacité e,
P Sévérité de la douleur

Guracterataes de | Présence S1ne SO0 avis gobaldu méceon sur e
q P risque de chronicité
douloureux
Mauvais statut psychologique
L global
Caractéristiques de i Dépression

I'examen psychologique . N
psy 9iq Mauvaise capacité a faire des

« coping »*

Facteurs socioculturels - Statut social non satisfaisant

* . comportement ne limitant pas les activités &isan de la douleur, le « faire avec » ou « faaf».

Parmi les facteurs de risques de faible niveau @eve, nous retrouvons : I'absence de
pratique de sport, la présence d’'une autre doulewwevérité d'un antécédent de lombalgie au
cours de la grossesse, un indice de masse cogdevé, les peurs et croyances d’'une relation
entre la lombalgie et l'activité physique ou praiesnelle, le faible niveau d’étude, un
nombre élevé d’enfants, le statut de parent isolé.

Tableau 5 : Facteurs prédictifs professionnels dehconicité

Facteurs professionnels Fort niveau de preuve, Niveau de preuve intermédiaire

Absence de poste aménagé
Faible qualification professionnelle
Facteurs socioprofessionnels Insatisfaction au travail Indemnisation

Inadéquation de salaire
Arrét de travail de plus de 8 jours

D

Mauvaise posture au travail

Facteurs physiques j Durée des ports de charge

La charge élevée de travail et le stress au trawilin faible niveau de preuve.

19



3.4 Facteurs de risque de non retour au travail

Tableau 6 : Facteurs prédictifs individuels de nometour au travail

Facteurs individuels Fort niveau de preuve | Niveau de preuve intermédiaire
Fac'Eeurs med_lcaux et Mauvais e’tat general Sexe féminin
démographiques Age élevé
Sevérité de l'incapacité Sevérité de la douleur

Caractéristiques de

| T Présence d’une sciatique Absence de phénoméne de
I'examen clinique

centralisation*

Caractéristiques de

, : - Score de personnalité
I'examen psychologique

Facteurs socioculturels - Bas niveau d’éducation

* . modification des douleurs lors des positiong@&xes, de distal a proximal
Une longue durée de prise en charge est un fadéefaible niveau.

Tableau 7 : Facteurs prédictifs professionnels deam retour au travail

Facteurs professionnels Fort niveau de preuve Niveau de preuve intermédiaire
Mauvaise relation avec ses collegues
Facteurs Insatisfaction au travafl Contexte juridique
socioprofessionnels Inadéquation de salaire La demande de réparation
Indemnisation
Facteurs physiques - Charge élevée de travalil

Ainsi, quatre facteurs communs a la chronicité emanon retour au travail, avec un fort
niveau de preuve, sont retrouves :

* un age éleve

» la présence d’'une sciatique

» la sévérité de l'incapacité fonctionnelle

» linsatisfaction professionnelle.
Les facteurs physiques liés au travail, longtempssidérés comme éléments majeurs, sont
moins preédictifs que les caractéristiques clinigetgssychosociales.

Pour les facteurs psychologiques, la difficultévdi@ation peut étre responsable du niveau de
preuve intermédiaire obtenu dans les études. Eadiacteurs prédictifs ont été identifiés, ils
sont dits «de confusion» car a la fois psychosacituindividuels. Par exemple, la propre
prévision du patient sur son incapacité ou sorureda travail semble prédictive de sa reprise
professionnelle®® 9> 98

La présence d’un seul facteur de risque a une valeunostique généralement faible car ils
sont souvent associés. Plusieurs modéles prédictifété élaborés 3 “mais aucun n'a été
validé en pratique courante. Il est donc diffiaf@pprécier le risque évolutif pour un patient
et ces facteurs ne doivent pas étre utilisés cormmiberes de sélection pour un traitement
colteux, comme un programme de rééducation forritmn
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4 Outils d’évaluation de la lombalgie chronique

Une fois le diagnostic de lombalgie chronique comenposé, I'examen médical va se
concentrer sur I'évaluation et le suivi de la doulet de son retentissement.
L’interrogatoire renseigne sur :

» les caractéristiques de la douleur : son intensitéppographie, son mode de survenue,
son histoire (présence d’antécédents douloureuxgedud’évolution, traitements
effectués..)

* le retentissement fonctionnel et socioprofessiorgeella douleur (actes de la vie
quotidienne, loisirs, travail)

» le retentissement psychologique.

L’examen clinique permet de mesurer les conséquepbgsiques. L'examinateur réalise
également un bilan morphologique, ainsi que I'éatitin de I'état de santé général (tension
artérielle, pouls, auscultation).

Lors de la consultation, il est primordial que latipnt se sente entendu dans sa douleur.
L’écoute avec empathie est nécessaire dans laoreatec le patient, elle permettra dans un
second temps son adhésion au traitement prop@sesetivi.

4.1 Caracteristiques de la douleur

4.1.1 Mesure de I'intensité de la douleur

L’échelle visuelle analogique (EVA), maintenantglament répandue, évalue lintensité de la
douleur éprouvée a un instant donné. Elle se mesligde d’'une réglette graduée, munie
d'un curseur que le patient déplace en fonctiodaddouleur qu’il ressent : de I'extrémité

gauche, « absence de douleur », a I'extrémité efreitdouleur maximale imaginable ». Le
coté examinateur, gradué de 0 a 100, permet di@sson chiffre a la réponse. Dans les
douleurs rachidiennes, il est important de présdateéglette en position horizontale, pour
éviter toute confusion avec une représentationrsatique de la colonne vertébrale. Cette
mesure est individuelle, descriptive, sensible,ragpctible, simple et rapide a réaliser.
Cependant cette évaluation est globale et peu éelapt des douleurs plurifocales ou
d’intensité variable.

4.1.2 Topographie de la douleur

En complément de I'EVA, I'utilisation du « dessia t douleur » ("pain drawing") précise la
localisation douloureuse. Sur une représentatiopocelle de face et de dos, le patient colorie
les localisations douloureuses selon leur intendgsuite, I'examinateur place un calque
guadrillé et compte le nombre de carreaux coloriés.

Un des ses auteurs a émis I'hypothése que ce dessimait également refléter I'état
psychologique (avec par exemple des représentatieascoloriées pour des douleurs avec
forte composante psychogéne) mais cette interpyatatest pas reconnue.

4.1.3 Evaluation affective et sensorielle par le qu  estionnaire de la
douleur de Saint Antoine

Il s’agit une échelle verbale (annexe 2) avec @ sle 61 adjectifs pour qualifier la douleur.
Elle facilite la détection des douleurs neurogerse a deux inconvénients principaux qui
sont 'obligation d’une parfaite maitrise de ladae et sa durée de réalisation.

Des versions abrégées et imagées ont été dévetopée elles n’ont pas fait 'objet d’étude
de validation.
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4.2 Examen clinique fonctionnel

4.2.1 Evaluation de I'état général et de la conditi  on physique

L’objectif est d’apprécier I'état physique du pati@vant de proposer un traitement. Si besoin,
cette évaluation peut étre complétée par des eatpdos fonctionnelles d’effort pour vérifier
I'état des fonctions cardiaque, vasculaire ou raspire et éliminer une contre-indication a
une activité physique soutenue.

En pratiqgue courante, lors de I'exercice physige ergocycle, tapis de marche ou autre),
'évaluation de la dépense énergétique peut étreurée indirectement en utilisant la
fréquence cardiaque. La fréquence cardiaque estiréesn continu, du début (phase de
repos) a 3 minutes apres la fin de l'effort (phaserécupération). Le critere d’arrét est
I'atteinte d’'une fréquence cardiaque égale a 85% fi®@quence maximale (fixée a 220 moins
'age du patient).

4.2.2 Evaluation de la flexibilité lombo-pelvienne

Pour étre reproductible, ces mesures se font eérgiesans échauffement et au méme moment
de la journée.

4.2.2.1La distance doigt-sol

La mesure est réalisée a I'aide une marche suelege patient, genoux tendus, effectue une
flexion du tronc. La distance entre la hauteur plesites des pieds et I'extrémité distale du
majeur est mesurée en centimetres. La distance-slaigst une mesure rapide et facile. Les
valeurs normales sont de 6,12 cm pour les hommeg&tcm pour les femmé¥’. Ce résultat
mesure également la flexion de hanche et la samlss ichio-jambiers.

La distance doigts-pieds ("sit and reach test")t ggalement étre proposée : le patient est
assis, bras a I'horizontale et réalise une flexan tronc. Cette position empéche la
rétroposition du bassin lors du mouvement. Sa neesst également facile et rapide de
réalisation.

Les inclinaisons latérales et I'extension sont aosssurables par des tests équivalents mais
leurs valeurs sont peu utilisées et peu fiables.

4.2.2.2Le test de Schober

Ce test mesure la variation de la distance entep@res cutanés lors de la flexion du tronc. Le
premier repere se situe en regard de I'épineuse Bevertebre lombaire et le second est tracé
a dix centimetres au dessus. Lors de l'antéflexatvez des sujets sains, la distance mesurée
entre les deux reperes est en moyenne de 15 céretgmBien que couramment utilisée, cette
mesure, facile et rapide de réalisation, est tm@srécise. Premiérement, le rachis lombaire
n'est pas toujours entiérement pris en compte 40 centimetres ; deuxiemement, une
diminution de la souplesse des tissus sous-cutpegs modifier les résultats. Le test de
Schoéber est donc sensible mais peu reproductible.

4.2.2.3L'inclinométrie

La mesure de I'angle d’inclinaison se fait gracenainclinometre. Sa branche supérieure est
posée sur I'épineuse de la 12° vertebre thoracigoe,ligne est tracée entre les deux épines
iliagues postéro-supérieures et la branche infegise place au centre de cette ligne. Cette
mesure est reproductible, mais elle nécessite amimateur expérimenté et les avis divergent
guant a son utilisation.
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D’autres moyens, faisant appel aux avanceées teotigoles, existent mais leur utilisation est
rare . le flexicurve (une tige collée sur les épses enregistre les mouvements), le
rachimetre (par des capteurs de mouvements, etteggent des mouvements de la ceinture
scapulaire et pelvienne) et d’autres logiciels dlgse du mouvement.

4.2.2.4extensibilité musculaire
De nombreuses mesures peuvent étre realiséesnaaiterons que les deux principales :

Extensibilité des muscles ischio-jambiers (au creugoplité)

En décubitus dorsal, membre inférieur non testéxension, la cuisse est maintenue en
flexion passive. L'examinateur réalise une extemgiassive du genou. Le résultat est la
mesure de I'angle au creux poplité.

Extensibilité des droits antérieurs
En décubitus ventral, une flexion passive maxinthlegenou est réalisée. Le résultat est la
distance du talon a la fesse.

4.2.3 Evaluation de la force et de I'endurance des muscles du tronc

4.2.3.1Les différentes techniques de mesure

L’évaluation de la force musculaire peut se faineant trois techniques :

e la contraction isométriela contraction musculaire n’entraine pas de algghent des
leviers, la longueur du muscle reste stable. jis’de tests de fatigue ou I'objectif est
le maintien d’'une position qui sollicite un certgiroupe musculaire.

» la contraction anisométrique a charge constafeetravail musculaire se déroule sur
des machines de musculation a charge, avec urséargs® au cours du mouvement.

e la_contraction anisométriqgue isocinétiquecette mesure se fait grace a des
dynamometres isocinétiques, appareils qui perntetga fixer la vitesse de
déplacement. Dés qu'une force musculaire dévelogg@enet de déplacer contre
résistance le segment souhaité, a une vitesse alaiimée, elle est enregistrée. Cela
permet de développer, par une résistance autoéaaphe contraction musculaire
maximale a vitesse constante au cours d’'un mouverh@vantage de l'utilisation de
ces appareils est la sécurité : 'amplitude du neowsnt est controlée, la vitesse ne
peut étre dépassée. Cependant, son utilisationvaluadion et en technique de
renforcement musculaire est controver$éd? Drailleurs, une étude montre une
corrélation faible ou absente entre les valeursiigtiques et le score d'incapacité.

Nous n’exposerons que l'évaluation musculaire idaoée qui correspond a la technique
majoritairement reconnue, avec une réalisatiortivelment uniforme.

4.2.3.2Evaluation musculaire isométrique du tronc

Le test de Biering-Sorensen (dit de Sorenseff): appréciation des muscles extenseurs

Le patient est en décubitus ventral, le bassin esstappui sur les épineuses iliaques
antérosupérieures a I'extrémité de la table, agettdnc dans le vide (une chaise est placée
dessous le temps de l'installation). Le patiengshecroisés sur la poitrine, doit maintenir le
dos a I'horizontale le plus longtemps possibletést est interrompu en cas de non maintien
de la position ou de douleurs importantes. Chezslgsts sains, la moyenne varie beaucoup
selon les études ; Vanvelcenaher propose 180 sesquiir les hommes et de 240 secondes
pour les femme¥* Ce test met en évidence la faiblesse musculaseegtenseurs du tronc
mais le degré de motivation peut interférer dansédsultats.
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Le test de Shirado: appréciation des muscles flédseurs

Le patient est en décubitus dorsal, hanches etugditchis a 90°, bras croisés sur la poitrine.
Il doit décoller les omoplates du plan de la tadtlenaintenir cette position le plus longtemps
possible.

Figure 4 : Le test de Biering-Sorensen

Figure 5 : Le test de Shirado

Autre alternative, le test de ITO : appréciation duratio

Il se compose de deux épreuves, I'une pour lemsatas et I'autre pour les fléchisseurs du

tronc.

Test de Ito pour les extenseurs : le patient estéenbitus ventral au sol, les épines iliagques
antérosupérieures reposent sur un coussin, lessmsaim placées sur les faces latérales des
cuisses. Le sujet doit décoller la poitrine duesogardant la téte en double menton.

Test de Ito pour les fléchisseurs : méme positioa lg test de Shirado avec un décollement
des omoplates du sol par mouvement d’enroulemenépaules.

Le test de la chaise sans chaise : appréciation duadriceps
Le patient est adossé le long du mur, pieds entataioit glisser en position assise a 90°. La
position doit étre maintenue un maximum de temps.

Figure 6 : Le test de la chaise sans chaise
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4.2.4 Evaluation fonctionnelle par épreuve de lever de charge ou PILE
("Progressive Isoinertial Lifting Evaluation™)

Ce test fonctionnel, décrit et standardisé par Tdayer, évalue la capacité physique et

I'endurance a I'effort lors du soulévement de cleailge patient a pour consigne de soulever
une caisse et de la poser sur une table située aauteur de 80 cm, puis de la redéposer au
sol. Ce cycle soulevement-dép6t doit étre répétisden 20 secondes. Le poids de la charge
de départ est fixé a 5 kg (kilogrammes) pour lemmes et a 2,5 kg pour les femmes. Aprés
guatre séries de levées, cette charge est augnamt®® kg chez la femme et de 5 kg chez
I'hnomme. Il est demandé au sujet de garder la ehbrglus prés du corps et d'éviter les

mouvements de rotation combinés.

Le test est arrété en fonction de la douleur,sI@ secondes sont dépassées lors d'une série
ou si la fréquence cardiague dépasse 85% de ladinég cardiaque maximale. Une charge ne
dépassera pas 55% du poids corporel. Si cetteeliesit atteinte, le test est terminé.

La charge limite moyenne est comprise entre 45%i 8u poids du corps chez 'homme, 35%
et 45% chez la femme. Pour le sujet lombalgique,s& situe souvent vers 20 & 25% du poids
du corps.

4.3 Evaluation du retentissement de la douleur par les échelles
multidimensionnelles

Subjective et plurifactorielle, la douleur est witement quantifiable, tout comme ses
répercussions fonctionnelles et psychologiquesr Bealuer la notion de qualité de vie et
d’incapacité, éléments non mesurables et liéspeedeeption individuelle de son handicap, de
nombreuses échelles sont actuellement disponiBléss se présentent généralement sous la
forme d’auto questionnaires.

Trois propriétés de mesures sont indispensablesipealidation de ces échelles :

» la validité ou pertinence : s’assurer que I'échellesure bien ce qu'elle est censée
mesurer.

» La fiabilité : il s’agit d'apprécier la précisioned’échelle. Premiéerement au niveau
temporel : les résultats sont stables dans le teshpg®bjet mesuré ne varie pas.
Deuxiemement, la cohérence interne qui comparedeglation entre les items. Enfin,
la fidélité inter-juges pour les échelles d’hétéx@uation.

* La sensibilité (aux changements) : la capacitétact& un changement dépend de la
reproductibilité et de la variation de la valeursumete.

L’acceptabilité est également une caractéristigpesadre en compte, tant pour le patient que
pour I'opérateur, sous peine d’abandon de sorsatibn.

4.3.1 Echelle de Dallas ("Dallas Pain Questionnaire ")

Cet auto questionnaire (annexe 3) a été développé gvaluer la douleur et son impact sur

guatre dimensions de la vie : les activités quetides (7 items), le travail et les loisirs (3

items), la dimension dépression-anxiété (3 iteras)e comportement social (3 items). Les

réponses sont rendues sous la forme d’'une échisllelle analogique, divisée en 8 segments,
attribuant un pourcentage de 0 % a son extrémitéhga(illustrée par « pas du tout ») a 100%
a I'extrémité droite (« tout le temps »). Les ssodes 4 domaines sont ensuite multipliés par
un facteur. Un résultat élevé traduit un retentisset fonctionnel élevé de la douleur.
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L’échelle de Dallas est valide, reproductible etssisle. Son temps de remplissage est court
mais I'échelle analogique n’est pas toujours biempgrise par le patient, bien que
I'acceptabilité ait été jugée bonne lors de sadtion en francais chez des lombalgiqlfes.

4.3.2 Echelle de Québec ("Québec Back Pain™)

Cet auto questionnaire (annexe 4), congu spécifigné pour la lombalgie, évalue
l'incapacité fonctionnelle sur les actes de lagi®tidienne : I'habillage, les déplacements et
I'utilisation du corps dans certaines situatiohgst constitué de 20 questions, groupées en six
sous-échelles suivant les activités physiquesasgpositions assise et debout, la locomotion,
la mobilité du corps, les mouvement de flexionegpdrt de charge. Les réponses données ont
un score allant de 0 pour « aucune difficulté » @obr « incapable ». Le score total est ainsi
sur 100 : plus il est élevé, plus l'incapacité fimenelle est importante.

Sa réalisation est courte, la fiabilité est borinsiaue la reproductibilité et la sensibilfé.

4.3.3 Echelle Eifel ("Roland Disability Questionnai  re")

L’'auto questionnaire de Roland et Morris, écheliielgpour sa version francaise (annexe 5),
s’est inspiré du'Sickness Impact Profit échelle générale de qualité de vie, validée en
anglais, qui présente une bonne reproductibiliédidité et sensibilité aux changements mais
qui a linconvénient d’étre longue a compléter (emv 30 minutes pour 136 questions).
L’échelle Eifel se concentre sur les problemesadipacité liés a la lombalgie a travers un
auto questionnaire de 24 items, regroupés autoaindghématiques :

* la locomotion (marche, escaliers) avec les tratsféiauteuil, chaise, debout) et

I'habillage.

* les activités domestiques et les travaux domestique

» le confort corporel (changement de positions, appét

» les répercussions sociales

* les répercussion psychiques
Chaque réponse positive vaut 1 point ; ainsi leesst&chelonne de 0 a 24..

Son remplissage est simple et rapide (moins de mimytes). |l est reproductible, valide et
sensible. De plus, il a été validé en francais darsdre de lombalgies communes aigfiés
chroniques?®

4.3.4 Questionnaire sur la notion d’appréhension-év  itement ("Fear
Avoidance Belief Questionnaire" ou FABQ)

Cet auto questionnaire (annexe 6) évalue la craietda douleur et les comportements
d’évitement qui en résultent. Il se compose deté&fs concernant I'influence des activités
physiques (FABPHYS) et professionnelles (FABWORHK) s croyances du patient et ses
attitudes face a la douleur. Sept questions copoeres activités professionnelles et quatre
pour les activités physiques ; les cing restanted des items illusoires. La réponse se fait
sous la forme d’'une échelle semi quantitative diegrés, valant de 0 a 6 points. Chaque sous
échelle peut étre utilisée indépendamment. Le JEABPHYS va de 0 (absence de croyances
erronées) a 24 (croyances erronées) et le FABWORK @ 42.

Son remplissage est simple et rapide. Il est remtinle, fiable et validé en franc&$Son
résultat a une valeur prédictive pour le retoutrauail
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Nous citerons également deux échelles frequemnedontrées dans la littérature anglo-
saxonne :

"Multidimensional Pain Inventory (PMD"

Cet auto questionnaire se compose de 28 items attdscsujets : le retentissement, le soutien,

la sévérité de la douleur, le contrle des diffiésilquotidiennes et la détresse affective. Il

permet d’identifier les patients qui font face adeuleur et a ses conséquences de fagon
adaptée ("coping'dans la littérature anglaise).

Le PMI n’est pas validé en francais.

"Oswestry Disability Questionnaire”

Cet auto questionnaire est congu pour évaluer ksunbations de la vie quotidienne

occasionnées par la lombalgie autour de 10 thernssonsommation médicamenteuse, la
toilette, le port de charges, la marche, les posstiassise et debout, le sommeil, 'activité
sexuelle, la vie sociale et les voyages. Pour ahagbrique, le patient choisit une des six
réponses proposees, cotees de 0 a5 ; le scohrelgeéne de 0 a 100%.

4.4 Evaluation psychologique

L’évaluation psychologique a plusieurs objectiféliminer une pathologie psychiatrique

incompatible avec le traitement, rechercher etu@ralin syndrome dépressif avec si besoin la
proposition d’'un suivi, évaluer la composante angé de la douleur. La mesure des
composantes anxieuse et dépressive peut se faifemeaetien ou a I'aide d’échelles.

L’entretien bilante le retentissement psychiqudaddouleur (avec I'appui possible des tests
suivants). Il permet également de cerner la peadéndu patient et I'évolution du vécu
douloureux : il aidera dans le choix des stratédresrapeutiques afin d’éviter que des
situations d’'impasse ne surviennent au cours dhetnant.

Parmi les échelles psychologiques d’anxiété etg@assion les plus citées dans la littérature
médicale sur les lombalgies chronigues, nous citero

Echelle de Beck"Beck depression inventory")
L’auto questionnaire de Beck mesure 'hnumeur dé&ivesavec la particularité que le patient
quantifie lui-méme son intensité. Il comprend 2énis de symptbmes et d’attitudes qui
décrivent les manifestations comportementales gees de la dépression, gradués de 0 a 3.
Les seuils de gravité déterminés par ses autents so

 de 0 a 3: absence de dépression.

* de 4 a7:dépression légere.

» de 8 a15: dépression modérée.

* de 16 ou plus : dépression sévere.
Il reflete ainsi le degré de prise de consciencese® propres troubles par le patient. Sa
réalisation est relativement courte.

Echelle de dépression d’'Hamilton

Il s’agit d’'un questionnaire d’hétéro évaluationi gloit étre rempli par un examinateur
entrainé.

Cette échelle a été initialement congcue afin deumeesles changements d’intensité de la
symptomatologie dépressive lors de traitementsléptesseurs. Différentes versions de cette
échelle existent avec 17, 21 ou 26 items. Sa ed@lis est difficile en pratique de ville :
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minimum de trente minutes d’entretien et quelquesutas de plus pour remplir le
guestionnaire.

Echelle d’'anxiété d’'Hamilton

Cette hétéro évaluation explore les différentsesgstde I'anxiété (psychique et somatique),
les troubles cognitifs et les perturbations du semnille se compose de 14 items, auxquels
un degré de gravité est associé : de l'absencei(l) gusqu'a une intensité invalidante (4
points). Le seuil admis pour une anxiété signifieaest de 20 points.

Echelle HAD ("Hospital Anxiety and Depression Scale")
Cette échelle d’autoévaluation mixte apprécie apdmes anxieux et dépressifs. L'auto
guestionnaire est composeé de 14 items, avec paguoh} réponses possibles, cotées de 0 & 3.
Les résultats des deux sous échelles, anxiété presiton, sont généralement interprétés
séparément. Leur score varie de 0 a 21 avec lds saivants :

» inférieur ou égal & 7 : absence de perturbation.

* de 8a 10 compris : doute.

e supérieur ou égal a 11 : cas certain.
La version francaise de I'échelle HAD est validée.

L'utilisation de ces échelles dans les lombalgiesfait le sujet d’aucune étude mais elles
apportent une appréciation supplémentaire.

5 Prises en charge de la lombalgie chronique

Les traitements de la lombalgie chronique ont dghjgctifs essentiels : diminuer la douleur et
lincapacité secondaire. La prise en charge rev@alednent un aspect social: la
reconnaissance de la lombalgie dans le milieualair et dans la sociéte.

5.1 Les prises en charge médicales et paramédicales 1%

5.1.1 Traitements médicamenteux per 0s

La prescription des antalgiques doit respectep#iers de 'OMS. Aucune molécule n’a fait
preuve d’'une meilleure efficacité. La prescripte®ra adaptée a chaque cas, en fonction de la
tolérance et des effets secondaires, particuliemenpwur les anti-inflammatoires non-
stéroidiens et les dérivés morphiniques.

Les myorelaxants peuvent étre associés aux arntalgioais ils sont réservés aux periodes de
recrudescence douloureuse, avec une prescriptioaudee durée.

Dans le cas de douleurs neurogénes, les antidépredgsicycliques ont prouvé une efficacité
modeste sur la douleur et leur prescription, erodel’'un syndrome dépressif, peut se faire
sous réserve de I'évaluation du rapport bénéfegie.

5.1.2 Les traitements invasifs

5.1.2.1’acupuncture

L’acupuncture peut étre proposée pour soulagepldedr mais les études ne permettent pas
de conclure sur son efficacit®. D’'autant qu’elle est souvent associée dans leaiess
I'électro-acupuncture, qui semble avoir un effebégique a court terme.
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5.1.2.2La pompe a morphine ou PCA (Patient Controlled Anajesia)™

Elle reste d'indication exceptionnelle, dans le reade syndrome douloureux chronique
majeur. Les effets secondaires classiques de lgmm& par voie spinale sont nettement
diminués (mais des effets plus spécifiques a ogite sont présents tels que des troubles
endocriniens, un prurit, une rétention d'urineadinistration se fait par voie péridurale ou
intrathécale a l'aide de cathéters, extériorisés implantés. La voie intrathécale est
actuellement préférée : meilleure analgésie et sndim complications mécaniques tardives

(comme la migration ou I'occlusion).

5.1.2.3La chirurgie *

La chirurgie conserve une place dans les lombalgsniques mais souvent en derniere
alternative et ses indications doivent étre mirug@nent discutées. En effet, les interventions
itératives sont souvent aggravantes. Les opératemplus fréquentes sont la discectomie et
I'arthrodése courte (concernant un ou deux étageshraux).

Dans I'étude d’Hansson sur les traitements des &bgds chroniques dans six pays différents
(ne comprenant pas la France), de grandes diffésemat été mises en évidence sur le taux de
recours a la chirurgie. Chez des lombalgiques g&t de travail depuis au moins trois mois,
les Etats-Unis présentent le plus fort taux : 32% platients y sont opérés du rachis entre 3 et
6 mois aprés le début de leur arrét, contre seulefité en Sued¥'

5.1.2.4Les interventions invasives sur I'activité nerveuse

* Les infiltrations
L’infiltration épidurale de corticoides est un temnent de seconde intention,
particulierement indiqguée en cas de lombosciatiqeec un effet antalgique a court
terme.
L’infiltration d’une articulation interapophysair@ostérieure peut également étre
proposée en seconde intention, dans le cadre dlonéur localisée évoquant un
phénoméne inflammatoire.

* Larhizolyse
Elle consiste en la thermocoagulation percutané&ebdanches nerveuses articulaires

postérieures (branche médiale du rameau dorsaénmst du nerf spinal). Elle est
indiquée dans les lombalgies chroniques en rappeet une souffrance articulaire
postérieure et résistantes aux traitements corteeinga Un test diagnostique de
provocation par bloc analgésique précéde la thevamdation .

» La stimulation nerveuse analgésique
Basée sur le principe du « Gate Control », la retimulation analgésique peut
s'effectuer de la peau, de la moelle ou du cortexstimulation transcutanée, non
invasive, est présentée plus loin. Dans le cas |de¥algies chroniques, une
stimulation cordonale postérieure peut étre propaséfacon exceptionnelle.
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5.1.3 L’exercice physique et les méthodes gymniques 94791106

L’exercice, quelque soit sa modalité (ambulatdkiaésithérapie, individuel ou en groupe), a
fait la preuve se son efficacité a court termelawouleur et I'incapacité fonctionnefle % 4"
106

La prise en charge peut s’effectuer avec un kinéspeute. Divers exercices gymniques,
généralement associés les uns aux autres, soisai@as :
* les exercices d’entretien articulaire avec renforeet musculaire au niveau lombaire,
coxofémoral et au niveau des membres inférieurs.
* les exercices d’étirement (ou "stretching”)
* les exercices proprioceptifs
* les exercices d’éducation posturale (en posititerimédiaire)

5.1.3.1Les exercices d’entretien articulaire

La rééducation en cyphosédécrite par Williams)

Elle est basée sur I'hypothése que la lordoseesgionsable d’'une détérioration du disque et
des articulaires postérieures. Cette techniqueailtavies muscles grands droits et grands

fessiers et est associée a un étirement des musgtesix et sous-pelviens. Elle est indiquée

en cas de canal lombaire étroit et spondylolisthédle est quasiment abandonnée en pratique
courante.

La rééducation en lordosgdécrite par Cyriax et réactualisée par Mc Kenzie)

Elle se fonde sur le principe que la flexion faserait I'expulsion postérieure du contenu
discal. Cette rééducation posturale permet uneractian des muscles extenseurs du tronc.
Ses principales indications sont la traumatologiearps vertébral, la rétraction des éléments
paravertébraux postérieurs et le spondylolisthésis.

5.1.3.2Les exercices d'éducation posturale ou rééducatiomn position
intermédiaire (décrite par Troisier)
L’objectif de la rééducation en position interméaigest d’éviter toute position extréme, avec
des pressions discales et tensions ligamentairesessixes, par I'apprentissage et
l'automatisation dans la vie quotidienne de conioas paravertébrales et abdominales
synergiques (créant un véritable « corset museulgir Cette technique est surtout enseignée
pour le verrouillage lors des efforts, en post afmre et pour l'apprentissage des
manutentions en milieu professionnel.

5.1.3.3La rééducation proprioceptive lombo-pelvienne

Son objectif est de développer des automatismestidta réflexe posturale par des
stimulations externes. Le travail se concentre afdlsur la perception et le maintien de la
posture, puis sur les propriétés d’anticipationlale&ontracture musculaire. Les techniques
d’ajustements posturaux sont rarement utiliséelesenais en association ; leur évaluation est
donc difficile.
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5.1.3.4Les étirements (ou "stretching”)

Les étirements vont permettre de lever la tensioaauaire et de favoriser la mobilité lombo-
pelvienne. lls concernent les muscles du rachis @uagsi les muscles sous-pelviens.

Aucun de ces exercices n'a fait la preuve d'unécatfté supérieure. Certaines prises en
charges spécifiques aux lombalgies ont été dévéepmromme les méthodes Sohier et
Méziéres mais elles n'ont pas été évaluées lorsetesnmandations de 'ANAES? 47

5.1.4 Les techniques passives

5.1.4.1Le "repos" lombaire

Lors d'une phase douloureuse aigué, le repos mim géut étre exceptionnellement conseillé
mais sans excéder 2 a 4 jours, sous risque alétsediélétére. La poursuite des activités
ordinaires compatibles avec la douleur est préférab

Les indications des ceintures de soutien ou desetamovibles sont limitées aux instabilités
vertébrales et aux rachis dégénératifs. Dans ldsesawcas de lombalgies chroniques
communes, ils n'ont pas apporté de preuve sufisdatleur efficacite.

5.1.4.2Les massages*’

Aucune étude n’existe pour évaluer leur efficanitéonseiller une technique de massage plus
gu'une autre. Cependant une amélioration est attereh raison des effets décrits : une
augmentation de la circulation locale, un relach@nmausculaire, une stimulation de la
sécrétion d’endorphines et un effet psychologidus. techniques seront choisies en fonction
des caractéristiques et des localisations de |edgipar exemple :
e au niveau des tissus cutanés, par effleurage,ipneglissée superficielle
* au niveau de zones infiltrées, par le palper-rouler
* au niveau de contractures musculaires, par presgliesée profonde, pétrissage,
pression statique vibratoire, ébranlement musailair
* au niveau de douleur d’insertion musculo-ligamentapar le massage transverse
profond.
lIs sont trés souvent associés a d’autres traittspgmatiqués en début ou fin de séance.
L’amélioration est en général de courte durée.

5.1.5 Thérapies manuelles et manipulations vertébra les

Les techniques de manipulation vertébrale sontdifé&rentes en raison du développement de
plusieures écoles et ce traitement est « opératépendant ». Malgré cette hétérogénéité,
certaines études estiment leur efficacité a caurhé chez les lombalgies chroniques égale a
la kinésithérapié.® *°Leur réalisation sera précédée d’un bilan cliniguparaclinique.

La traction vertébrale n'a pas fait la preuve de sfficacité’ % 8% 19
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5.1.6 La physiothérapie

5.1.6.1L’hydrothérapie

La balnéothérapie et la kinébalnéothérapie
La balnéothérapie consiste & appliquer les prEwiphysiques de I'eau sur le corps et ses
mouvements :

» leffet hydrostatique : diminution de la force desanteur

» l'effet hydrodynamique : résistance de I'eau awuw@mnents rapides
Percue souvent de facon ludique par les patientsapgiréciée pour sa chaleur, la
balnéothérapie correspond a un traitement adjugarassociation a un traitement physique
intensif.

Le thermalisme

A mi-chemin entre les thérapies d’exercice physigu& physiothérapie, le thermalisme est
une prise en charge proposée dans la lombalgi@icju® qui a prouvé son efficacité modéree
sur la douleur & court ternfé.

5.1.6.2L'électrothérapie °

Elle regroupe de nombreuse techniques :

* Iionophorese (avec des risques de bralures)

* les ondes courtes et micro-ondes (risques visueale érdlures, une contre-indication

majeure est la présence de matériel métalliqualiralsons

* lelaser

* les champs magnétiques

* la neurostimulation transcutanée
Pour la majorité d’entre eux, l'efficacité n'a page prouvée ou fait I'objet de résultats
contradictoires.

La neurostimulation transcutanée

Parmi ces techniques, la stimulation électriquesttatanée ("Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation” ou "TENS") s’est assez largement rélo@n probablement par sa facilité
d’utilisation et I'autogestion par le patient. Soijectif principal est I'activation des systemes
inhibiteurs de la sensation douloureuse (le « @astrol »). Méme si des effets favorables
sont décrits dans plusieures études, la connaissanientifique actuelle est insuffisante pour
juger de leur efficacité.® %’ Son utilisation apporterait une sédation de laleloumais
souvent de courte durée. La preuve de leur eftiéara pas été démontréé’

5.1.6.3La thermo et cryothérapie

Ce sont des traitements adjuvants avec une efiécat® courte durée, a proposer en
complément d’autres traitements.

5.1.7 Les thérapies cognitivo-comportementales

En plus du suivi psychologique proposé en cas tentissement important, des thérapies
cognitivo-comportementales peuvent étre propogéadisées souvent en petits groupes. Les
entretiens motivationnels, en utilisant la reforatidn et I'empathie, ont pour objectifs
principaux la diminution des comportements doulaxret 'augmentation du « faire avec »
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(ou « coping » en anglais) actif. La relaxationmasicothérapié? et I'hypnose peuvent étre
proposées dans la prise en charge.

Selon les recommandations de I'ANAES, les difféeentthérapies comportementales
améliorent la douleur a court terme et diminuentdasommation médicamenteuse, d’autant
plus si elles sont associées a un autre traiterhent. évaluation rencontre néanmoins des
difficultés en cas d’association : dans ce cae, éfficacité n'a pas été prouvée'®

5.1.8 Les programmes pluridisciplinaires

5.1.8.1Les écoles du dos

Les écoles du dos apportent une innovation dabtsitement des lombalgies chroniques : il
s’agit d’'un enseignement pluridisciplinaire et acti

En 1969, la premiere école du dos (de Marianne r&sdn-Forslen) se forme autour des
principes suivants, qui seront repris par la megates autres écoles :

* responsabiliser le patient et le rendre acteuadgugrison

» enseigner les mécanismes en cause, eduquer Ietmatid’hygiéne physique

* inclure le lombalgique dans une dynamique de grolpeaedonner une capacité de

travail et de fonctionnement.

En pratique, cette prise en charge s’effectuaij@atre séances de 40 minutes, sur le lieu de
travail.

Puis d’autre écoles se sont développées, avecomegms difféerents (enseignements, lieu de
réeducation, suivi variable, indications, populasiciblées ...). Cependant, elles conservent
des éléments communs :

* un apprentissage de I'’économie lombaire avec urratection rachidienne dans les

actes de la vie quotidienne et lors des ports degeh

e un entretien isométrique des abdominaux

* une approche comportementale
Leurs indications sont larges : curative et ausdvgntive, pour les lombalgies aigués comme
chroniques.
Elles ont fait I'objet de plusieures études : d&s plus favorables, I'évaluation semble
montrer une efficacité & court et moyen tefnfe.

5.1.8.2Les programmes multidisciplinaires de reconditionnenent aux
efforts lombaires

Les programmes de reconditionnement aux effortsbboras (PREL) ont été congus pour
lutter contre les éléments du syndrome de décamdiment lombaire. Les 3 concepts de
cette prise en charge sont: l'acceptation de laledw, I'implication du patient dans la

démarche et la progression sous forme de contrats.

lIs se déroulent généralement en hospitalisation,3sa 12 semaines. En effet, la grande
majorité a une durée de traitement longue avec @ud00 heures. Les patients, par petits
groupes de 4 a 8, bénéficient d’'une prise en chamgensive au niveau physique et
fonctionnel, avec un soutien psychosocial.

L’originalité de ces PREL est la progression panted, sans tenir compte de la douleur.
Ainsi, avant de débuter, I'objectif est défini pocinague exercice (en intensité et/ou en
répétitions) a partir des résultats préecédentrbgression est ainsi réguliere au cours de la

33



réeducation. De plus, la douleur n’est pas un tadtmitant et I'exercice doit étre mené a son
terme en fonction de la tolérance.

Le contenu du réentrainement physique varie s@srétjuipes médicales mais les éléments
suivants sont systématiquement présents : étirememiorcement musculaire et travail des
capacités aérobies. La prise en charge en ergptbéest quasi-systématique ; la prise en
charge psychologique est plus variable. Aucun amse n'existe sur le contenu de ces
programmes.

Leurs indications vont de la lombalgie aigué ouasgieé a la lombalgie chronique. Leurs
colts élevés doivent amener a une réflexion sus liedications : ils ne sont raisonnablement
a proposer qu’en cas de lombalgie chronique ouiguéaCertains auteurs proposent comme
criteres d’étre en age de travailler et d’avoirposte de travail disponible, mais cela semble
réducteur, surtout pour les patients ayant perdu kEmploi en raison de lombalgies
chroniques.

Tableau 8: Récapitulatif des recommandations de ANAES sur les principaux
traitements de la lombalgie chronique'

Recommandations Traitements Grades de
ANAES recommandation*
Exercices physiques B
Traitements Programmes multidisciplinaires de B
recommandés restauration fonctionnelle
Thérapies comportementales C
Manipulations vertébrales B
Thermalisme B
Myorelaxants B

Ecoles du dos, en association avec des

: . B
exercices physiques
s o C
Traitements proposés Antidépresseurs tricycliques (évaluation bénéfice/risque
Balnéothérapie C
Electrostimulation nerveuse C
transcutanée
Electro-acupuncture C
Massages Non démontré
Acupuncture Non démontré
Infiltrations épidurales B
Rhizolyse B

(sur population sélectionnée)

Traitements de second Infiltrations intra-articulaires

) : i C
Intention postérieures
Ceinture de soutien et corsets Non évalué
Arthrodése Non évalué

* Grades de recommandations de I'ANAES :
* A preuve scientifique établie
e B présomption scientifique
e C:faible niveau de preuve
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5.2 Lareconnaissance de la lombalgie dans le milie  u du travall
5.2.1 Réglementation de la prévention et de la manu tention

5.2.1.1Actions de prévention

Toute action de prévention signifie la connaissades risques potentiels et donc leur
évaluation préalable. La directive européenne de 1989 (n° 89/391/CEE), appliquée en
droit francais en décembre 1991, fait obligatiofeenployeur d’évaluer les risques dans son
entreprise.

Le décret de novembre 2001 (n° 2001-1016) demaaderéation d'un inventaire, le
Document Unique relatif a 'évaluation des risqpesr la santé et la sécurité des travailleurs.
Il doit étre remis a jour au minimum annuellement.

5.2.1.2Réglementation de la manutention manuell&

Selon le code du travail, la manutention manuedieespond a « toute opération de transport
ou de soutien d'une charge dont le levage, la plas@oussée, la traction, le port ou le
déplacement qui exige I'effort physique d’un ougdwrs travailleurs ».

La norme AFNOR X 35-1G9de 1989 a pour but de fixer les limites accegtlle port de
charge en fonction :

« du type de manutentian transport (déplacement horizontal), soulévement
(déplacement vertical), port (d’'un point a un autessociant transport et/ou
soulevement).

* du rythme de manutentiarport isolé, occasionnel ou répété.

» des parametres de la chargeasse unitaire, tonnage (masse totale manipaléenité
de temps).

e de I'dge et du sex®Quatre groupes sont distingués :

1. hommes de 18 a 45 ans,

2. hommes de 45 a4 65 ans,

3. femmes de 18 a 45 ans et hommes de 15 a 18 ans,,
4. femmes de 15 a 18 ans et femmes de 45 a 65 ans.

e des conditions de référencesdulte jeune (18 a 45 ans), sans contre-indicati
médicale, port de charge avec les bras sur unendstde 10 métres (prise et dépose a
une hauteur adaptée a sa taille), avec un reteidea dans une ambiance thermique
neutre, sur sol plat non glissant et sans obstacle.

Ainsi, dans les conditions de références suscitikesst recommandé de limiter la masse
unitaire a 25 kg (kilogrammes) et le tonnage a@nkn. Selon le sexe et I'age, les limitations
de masse unitaire conseillées sont :

- les hommes de 18 a 45 ans : 25 kg.

- les hommes de 45 a 65 ans : 20 kg.

- les femmes de 18 a 45 ans et les hommes de 1a@s18.2,5 kg.

- les femmes de 15 a 18 ans et les femmes de 4aas6510 kg.
Des coefficients de corrélation sont ensuite affeen fonction des variations par rapport a la
situation de référence.
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Finalement le code du travail fixe des limites dBdp plus hautes, mais sans dérogation
possible, pour :

- leshommes de 15a 18 ans: a 20 kg

- lesfemmes: a 25 kg

- les femmes de moins de 18 ans : a 10 kg.

La norme AFNOR X 35-109 est actuellement en cowgéVision et sa nouvelle version
s’étendra au levage, au transport et au tirer-pouds charge, ce dernier mode de transport
ayant déja bénéficié de recommandations de la isésociale’’

La directive européenne (n° 90/269/CEE) et sa omrfiancaise (décret n°92-958) précisent
qgue I'employeur doit éviter d’exposer ses salagég manutentions de charge autant que
possible. Il doit prendre les mesures nécessauasve@au de I'organisation du travail et de
l'utilisation de moyens appropriés pour éviter éeaurs a la manutention. Ce décret précise
gu’'un travailleur ne peut étre autorisé a portarramment des charges supérieures a 55 kg
gu’a condition que le médecin de santé au tra\ailreconnu apte (la charge ne dépassera pas
alors 105 kg).

De plus, 'employeur doit inclure dans son rapparinuel le bilan des conditions de
manutention et il doit informer les employés sy tsques identifies. Une formation sur la
sécurité des postes a risques doit étre proposee.

5.2.2 Roéle du médecin de santé au travail 2>

Selon le code du travail (article R241-41), le ntddele santé au travail est le conseiller de
I'entreprise dans son ensemble (du chef d’entreprites salariés, des représentants du
personnel, des services sociaux) en « ce qui coacetamment :
» I'amélioration des conditions de vie et de tradaihs I'entreprise,
» l'adaptation des postes, des techniques et desneghde travail a la physiologie
humaine,
» la protection des salariés contre I'ensemble désanaes, et notamment contre les
risques d’accident du travail ou d’utilisation deguits dangereux,
» I'hygiéne générale de I'établissement,
* I'hygiene dans les services de restauration,
» la prévention et I'éducation sanitaire dans le eatr I'établissement [...] ».

5.2.2.1'aptitude au poste de travail

La notion d’aptitude n’est pas seulement la capadé I'individu & exercer son métier sans
risque pour lui mais également pour les autressRaonnaissance du poste de travail au sein
de I'entreprise et de I'état de santé de la persplenmédecin de santé au travail délivre un
avis d'aptitude a un poste précis, lors des vigitédicales obligatoires. Cet avis est délivré
lors :
+ des visites medicales d’embauche.
- des visites médicales périodiques.
« des visites meédicales de reprise : aprés un amaédme, d’accident du travail ou de
maladie professionnelle.
- eéventuellement lors de visites médicales occasllmmdemandées par le salarié, le
médecin ou I'employeur.
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Des restrictions peuvent accompagner cet avisr&hines situations sont a éviter, de fagon
temporaire ou permanente. Des aménagements pfdveldi poste pourront alors étre
envisages.

5.2.2.2l'inaptitude au poste de travail

L’avis d'inaptitude peut étre temporaire, souveltibacasion d’'une visite de reprise aprés un
arréte maladie ou d’accident de travail.
Il est définitif quand un salarié ne peut restarsan poste en raison d’'un probleme de santé,
sans amélioration attendue. Devant une inaptitémitive, trois situations sont envisagees
dans un ordre chronologique :
1. soit le poste de travail est aménage,
2. soit le salarié est reclassé a un autre poste Kamseprise, en tenant compte des
conclusions écrites du médecin de santé au travalil,
3. soit il n'existe pas de possibilité de reclassematgrne et un licenciement pour
inaptitude devra alors étre envisagé. L'employesirtenu par le code du travail de
faire connaitre par écrit les motifs qui s’opposminteclassement.

Sauf si le maintien du salarié a son poste deitramraine un danger immédiabur sa santé,

sa sécurité ou celles des autres, le médecin dé aantravail ne peut constater l'inaptitude

médicale du salarié qu'aprés avoir réalisé étnele de son poste et des conditions de travail
dans l'entreprise, ainsi que deux examens médiespcés de deux semaines.

Le médecin de santé au travail a également urdidteompagnement dans le projet et lors de
la reprise.

L’avis d’inaptitude, mais aussi d'aptitude, peuteétontesté auprés de l'inspecteur du travail
par le salarié ou son employeur.

5.2.3 La reconnaissance par I’Assurance Maladie de la lombalgie liée au
travail
La reconnaissance de la lombalgie liée au traaill’dssurance Maladie peut se faire sous
deux formes : I'accident de travail ou la maladief@ssionnelle. Leur reconnaissance permet
au salarié de bénéficier de leur |égislation paliice (code du travail : L122-32-1 a 11) au
sujet :
» des indemnisations

- indemnités journaliéres de la Sécurité Socialeéesrsn cas d’arrét de travail et
complément versé par I'employeur sans délai dencate

- rente ou indemnités en capital en cas d’'incapaetéhanente totale ou partielle, et
rente pour les ayants droit d’une victime décédée,

- prise en charge a 100 % des frais médicaux, chiawgy, pharmaceutiques pour
les accidents de travail.

» de la protection du salarié.

- licenciement interdit pendant l'arrét de travadysfaute grave ou impossibilité de
maintenir le contrat de travail pour un motif n@na l'accident),

- en cas d’inaptitude constatée par le médecin de& santravail a I'issue de l'arrét,
I'employeur est dans l'obligation de reclassertémessé et, en cas d'impossibilité,
de lui verser une indemnité de licenciement majorée

- Le salarié doit retrouver a son retour son emploiua travail similaire, avec un
salaire comparable.

» de I'acces prioritaire aux formations.
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5.2.3.1L’accident de travall

Un accident de travail est un accident survenu,lg@dait ou a I'occasion du travail, a un
salarié ou a une personne travaillant, a queldqueedu en quelque lieu que ce soit, pour un ou
plusieurs employeurs (code de la sécurité socialkéll). Cela s’étend a certains bénéficiaires
comme les éleves des établissements techniquedeteandeurs d’emploi participant a des
actions de formation et d’aide a la recherche dlempes personnes en stage de formation
professionnelle continue.

Plusieurs criteres sont nécessaires :
* le caractére soudain de I'événement ou l'apparisondaine d’'une lésion (ce qui
différencie l'accident de travail de la maladiefpssionnelle).
» l'existence d’'une Iésion, quelle que soit son intaioce et sa nature.
» le caractere professionnel, c’est-a-dire la sumeaade I'accident par le fait ou a
I'occasion du travail.
L’accident de trajet est considéré comme accidentravail s’il survient dans le parcours
normal aller-retour entre son lieu de travail etrésidence, ou le lieu de restauration. Un
détour motivé par les nécessités de la vie couramtede I'emploi nannule pas la
reconnaissance en accident de trajet.

5.2.3.2La maladie professionnellé’

Maladies inscrites aux tableaux de maladies profeismnelles

Une maladie est présumée d'origine professionrseélidle est inscrite dans I'un des tableaux
de maladies professionnelles et contractée darm®ieditions qui y sont mentionnées (code de
la sécurité sociale : L461-1 a 3). En effet cesetmlox précisent les maladies visées ainsi que
les principaux travaux susceptibles de les provodaealurée d’exposition et le délai de prise
en charge (temps écoulé entre la premiére constatde la maladie et le retrait du risque).
Dans le cas des lombalgies, pour le régime généstableaux concernés sont le tableau n°
97 . « affections chroniques du rachis lombairevpguées par les vibrations de basses et
moyennes fréquences transmises au corps entidestadileau n° 98 : « affections chroniques
du rachis lombaire provoquées par la manutentionuelée de charges lourdes » (annexe 7).
Dans le régime agricole, ils correspondent au &able 57 et 57 bis(annexe 8), dont la liste
des travaux responsables différe Iégérement.

La démarche de demande de reconnaissance esttueffdés les premiers symptémes pour
ne pas dépasser le délai de prise en charge. LMJRAisse Primaire d’Assurance Maladie)
ouvre systématiquement une enquéte administrativ@églicale. L'enquéteur recueille les
informations sur le poste, rencontre la victim&eghployeur. Il peut éventuellement recueillir
l'avis du médecin de santé au travail et du sepiégention de la CRAM (Caisse Régionale
d'Assurance Maladie). La Caisse dispose d'un dél@d mois a compter de la date a laquelle
elle a eu connaissance de la déclaration de maladiessionnelle pour statuer sur son
caractere professionnel (code de la Sécurité Soridd. 441-10) et rendre sa décision.

L'indemnisation en maladie professionnelle n'edsjimde que pour les salariés du secteur
privé et de la fonction publique, la majorité dessans et professions indépendantes en est
exclue. La reconnaissance en maladie professi@nmsli incompatible administrativement
avec une demande ultérieure (pour le méme probtEnsanté) d'invalidité dans le cadre de la
maladie ordinaire. Il est parfois préférable de deder une mise en invalidité, selon le taux
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incapacité permanente partielle (IPP) espéré. Iblas, dans le cas des lombalgies, I'lPP
fixée est généralement basse.
La décision finale de déclarer ou non une malacbéepsionnelle appartient au patient.

Maladies « hors tableaux »
Selon la loi n°93-121 de janvier 1993, une nouvptlecédure de reconnaissance du caractéere
professionnel des maladies est possible dans 2 cas
* la maladie figure bien dans un tableau, mais cetaconditions du tableau ne sont pas
remplies (comme le délai de prise en charge, laeddiexposition ou la liste limitative
des travaux) : elle peut étre reconnue d'origimégssionnelle si il est établi qu'elle est
directement causée par le travail habituel de ddme. Cette procédure est fréquente
en cas de lombalgie.
* la maladie est non mentionnée dans un tableau ellei®st directement imputable a
l'activité professionnelle habituelle de la victiraeelle entraine le déceés ou une IPP
d'au moins 25% (ce taux, initialement a 66%, aab#issé en 2002).

Dans ce cas, la victime ne bénéficie plus de lagmiption d'origine et le dossier sera présenté
au Comité Régional de Reconnaissance des MaladiefesBionnelles (CRRMP) qui
appréciera l'existence d'un lien direct entreiV@ét professionnelle et la maladie. L’avis du
Comité s'impose a la Caisse d’Assurance Maladie.

5.3 Lareconnaissance sociale de la lombalgie

5.3.1 Le statut de travailleur handicapé

Le rappel de certaines définitions est nécessaiaatade développer le statut de travailleur
handicapé :

- la déficience toute perte de substance ou altération défaitu provisoire, d'une
structure ou fonction psychologique, physiologigueanatomique. C’est de I'ordre du
lésionnel.

- lincapacité: la réduction partielle ou totale de la capaci@cdomplir une activité
dans les limites considérées comme normales poétrarhumain. C’est de I'ordre du
fonctionnel.

- le handicap il résulte d’'une déficience et/ou d’'une incap@aaui limite ou interdit
'accomplissement social normal. La loi du 11 févrR005 le définit comme : «...]
toute limitation d’activité ou restriction de paipation a la vie en sociéte, subie dans
son environnement par une personne en raison dili@eation substantielle, durable
ou définitive, d’'une ou plusieurs fonctions physigu sensorielles, mentales,
cognitives ou psychiques, d’'un polyhandicap ou dionble de santé invalidant. »

Ainsi, toute personne dont les possibilités d'oibbtesu de conserver un emploi sont
effectivement réduites, a la suite d'une altératiome ou plusieurs fonctions, est considérée
comme travailleur handicapé. Cette qualité doite éteconnue par une administration
compétente.
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5.3.1.1Le cadre législatif
La loi n® 75-534 du 30 juin 1975,

Cette loi marque le passage a une prise en chamesant largement sur la notion de
solidarité.

Elle insiste sur la reconnaissance des droits foetiéaux de la personne handicapée : « la
prévention et le dépistage des handicaps, les,si#dsication, la formation et l'orientation
professionnelle, I'emploi, la garantie d'un minima®a ressources, lintégration sociale et
acces aux sports et aux loisirs du mineur et 'deulte handicapés [...] constituent une

obligation nationale ».

Elle reforme les mécanismes d'orientation des paeeo et les prestations attribuables. Ainsi
les Commissions Techniques d’Orientation et de &selment (COTOREP) voient le jour
dans chaque département. Leurs roles principaux son

» d’apprécier le taux d'incapacité,

» de décider éventuellement de l'attribution de leom@aissance de la qualité de

travailleur handicapé,
» de proposer une orientation vers les structuregliessappropriées
» de déterminer l'attribution d'allocations spéciégu

La loi n® 87-157 du 10 juillet 1987

Elle met en place une obligation d'emploi des tiwas handicapés pour tous les
établissements de 20 salariés et plus dans la piapale 6 % de l'effectif total de leurs
salaries.

La loi n° 2005-102 du 11 février 2005(sur « I'égalité des droits et des chances de®pees
handicapées »)

Au niveau des aides financiéres, la prestationaepensation est créé pour financer le colt
des aides techniques (aménagement d'un logemanmt, \@hicule ...), humaines, et
animalieres. L’Allocation Adulte Handicapé (AAH)tegformée : les ressources tirées d'une
activité professionnelle ne seront (en partie) pases en compte dans son calcul et elle
pourra se cumuler avec les ressources de l'ingm@ssle son conjoint, dans la limite d'un
plafond. Pour certaines personnes dans l'incapdeitéavailler ou au chémage, la loi met en
place un complément de ressources pour les béiédeide I'AAH, appelé Garantie de
Ressources.

Le texte insiste sur le principe de non-discrimiratau travail. Ainsi, I'employeur doit mettre
en ceuvre tous les aménagements possibles afin idéenig faire accéder ou faire évoluer
professionnellement une personne handicapée dansns@prise. Les personnes handicapées
peuvent demander des aménagements d'horaires goilitef I'acces, I'obtention ou le
maintien dans I'emploi. Cette loi réaffirme I'olalipn d'emploi imposée a tous les employeurs
privés et publics et en détermine les conditiores Litulaires de la carte d'invalidité et de
I'AAH entrent désormais dans le décompte des bdéai#fis de I'obligation d'emploi.
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Les Maisons Départementales du Handicap (MPDH) soides. Chaque maison gére son
fonds de compensation. Leurs principales missions:s

» laccueil, lI'information, I'accompagnement et lengeil des personnes handicapées et
de leurs familles dans leurs démarches.

» l'organisation et le fonctionnement de I'équiperiglisciplinaire chargée d'évaluer les
besoins de compensation.

» l'organisation et le fonctionnement de la Commissies droits et de l'autonomie des
personnes handicapées. Cette commission prendaggecles anciennes fonctions de
la COTOREP.

* laccompagnement des personnes handicapées etmdied suite a l'annonce et
I'évaluation du handicap

Un meédiateur sera présent dans chaque maison edecéisge ainsi qu'un référent pour
l'insertion professionnelle.

5.3.1.2Le statut de travailleur handicapé

Le travailleur reconnu handicapé bénéfice d’une aidd’un accompagnement pour :

« l'orientation, par la Commission des droits et deutbnomie des personnes
handicapées, vers un emploi en milieu de travainaire, une entreprise adaptée, un
établissement ou un service d'aide par le travail

« des stages de formation professionnelle ou de cédua professionnelle

« une recherche d’emploi avec le soutien du résegliadement spécialisé Cap Emploi

- l'obtention d’aides de 'AGEFIPH (Association Natade de Gestion du Fonds pour
I'Insertion Professionnelle des Personnes Handes)pé

Par contre, la reconnaissance de travailleur hapdia'entraine pas l'acces a toutes les
prestations sociales ou a toutes les facilités ag@es pour les personnes handicapées
(comme lattribution de [l'allocation aux adultesndigapés ou l'obtention de la carte
d'invalidité).

Jusqu'au ler janvier 2006, la reconnaissance dailteaur handicapé était assortie du
classement, dans I'une des trois catégories sewant

- catégorie A : handicap léger ;

- catégorie B : handicap modéré ;

- catégorie C : handicap grave.
Depuis, une nouvelle distinction intitulée "recolssance de la lourdeur du handicap”
remplace le classement en catégories.

5.3.2 L'invalidité

Un salarié en arrét maladie depuis plusieurs meist pénéficier d’'une invalidité (code
sécurité sociale : L 341-4) sous réserve :

« d'avoir moins de 60 ans,

- d'avoir perdu 2/3 de sa capacité de travail ouaie. g
L’invalidité est accordée par le médecin conseilsdeCaisse Primaire d’Assurance Maladie
soit directement, soit aprés acceptation d’une delm@&manant d’'un médecin (quelque soit sa
spécialiteé) ou de l'assuré social lui-méme. Noygpebons qu’une invalidité n'est jamais
accordée a la suite d'un accident du travail.

41



La pension d'invalidité va compenser une perte a@e gui résulte d'une réduction de la
capacité de travail. Son montant est fonction deatagorie d’invalidité qui a été accordée par
le médecin conseil.

1. Invalidité 1ere catéqgorie :
- Le salarié a perdu 2/3 de ses capacités de tramailde gain, mais peut
néanmoins exercer une activité professionnelle.
- Le salarié travaille au maximum a mi-temps.
- La Caisse de la Sécurité Sociale compléte partielie le salaire (30% du
SAM, Salaire Annuel Moyen)

2. Invalidité 2eme catégorie :
- Le salarié a perdu 2/3 de ses capacités de tramailde gain et ne peut
normalement pas exercer un travail quel qu'il soit.
- Malgré cette définition, le salarié peut éventuekat travailler de facon
réduite.
- Il percoit une pension d’invalidité de la Sécufd@éciale (50 % du SAM).

3. Invalidité 3éme catégorie :
- Le salarié est incapable de travailler, il estsagsi’'une tierce personne, pour
les actes de la vie ordinaire.
- Malgré cette définition, une personne reconnuenealidité 3éme catégorie
peut conserver une activité professionnelle a tendqbhgit.
- Il percoit une pension d’invalidité de la Sécufd@éciale (50 % du SAM).

Le cumul pension d’invalidité et indemnités Asseght possible.

Le statut d’invalidité ne préjuge pas de l'inapdié au poste de travail et n’est pas considéré
comme une suspension du contrat de travail, quedgitela catégorie reconnue. Ainsi un
salarié peut, si le médecin du travail ne conchg g une inaptitude a son poste, poursuivre
une activité salariée a temps plein, ou sur la lohse temps partiel, avec ajustement de sa
pension en fonction des revenus versés.

Un salarié peut toujours refuser une mise en iditéliou l'interrompre a tout moment. Tout
assuré social peut contester une décision d’int@lidndue par le médecin conseil.

6 Reésultats des études publiées sur les programmes de
reconditionnement dans la lombalgie chronique

6.1 L’expérience initiale de Tom Mayer

Suite a la description du syndrome de déconditioramd, Tom Mayer a développé le premier
programme de restauration fonctionnelle au PRIDEdEctive Rehabilitation Institute of
Dallas for Ergonomics). La prise en charge mulagiknaire comprend un soutien
psychologique et une mise en situation professitenglle s’effectue en hospitalisation
pendant 3 semaines (57 heures hebdomadaires)npgéal@ar 2 semaines en hopital de jour (8
heures hebdomadaires en moyenne).
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Les capacités musculaires sont significativemenélangées, 'EVA diminue ainsi que les
scores d’incapacité. Le taux de retour au travaih @n est de 87% contre 41% pour le groupe
témoin. Le choix de ce groupe controle est régefiieant controvers®: 1 puisqu’il s'agit des
patients dont la compagnie d’assurance a refugida en charge financiére de la rééducation.

Malgré le biais d’'un groupe contrdle sélectionné gn possible facteur de risque de non
retour au travail (présence d’un conflit), les Hes prometteurs de cette premiére publication
ont engendré le développement de rééducationsagies!

6.2 La diversité des programmes de restauration fon  ctionnelle

L’organisation des soins s’effectue en hospitatsatonventionnelle ou en hopital de jour,
parfois méme en ambulatoiteLa prise en charge, individuelle ou par petitsuges, peut
durer jusqu’a 280 heures, échelonnées sur 3 arhaises. Elle est parfois prolongée par un
suivi hebdomadaire de quelgues semaines. Les pnogea de plus de 100 heures sont dits
intensifs.

Lors de lI'analyse des études publiées, nous camstatne grande diversité des programmes
au niveau des caractéristiques des populationgesyuidu protocole de rééducation et du suivi.
Un renforcement musculaire, des étirements etawairdes capacités aérobies sont toujours
réalisés dans le cadre du réentrainement physiRarecontre, la technique de renforcement
utilisée est isométrique et/ou isocinétique. Laspnee et la part accordée a la prise en charge
psychologique et en ergothérapie les différenciégalement’ L’aide psychologique,
fréquente mais non systématique, est individuelieen groupe ; la thérapie est de soutien,
familiale et/ou cognitivo-comportementale. L’enieet avec un conseiller social (assistant
social ou ergonome) est fréquent mais I'accompagnépour une réinsertion professionnelle
n'est pas systématique.

Nous n’exposerons ici que les résultats des étcalasernant les lombalgies chroniques.
6.3 Evaluation de I'efficacite

6.3.1 La douleur

La diminution de la douleur n’est pas un objecesdPREL mais sa mesure est courante. Les
avis sont partagés sur son évolution. Certainsivddrune amélioration immédiate apres le
programmet 24 52 76. 78, 108 haintenue lors du suivf” 2 38 °% 9%y non® * *2D'autres ne
constatent aucune différence sur son niveau oweparaison avec un groupe témugirt %

Le risque de récidive douloureuse semble diminuésala rééducatioff et le taux atteindrait
méme lincidence d’une population saifiePar contre, comparé & un autre traitement, le
PREL n’est pas plus efficace pour prévenir la réeffu

6.3.2 Criteres physiques

Les tests physiques (force, endurance et port degeh progressent aprés la rééducattoft”

%8, 76, 85,104, 1% n3is leur maintien dans le temps est incertaitf’ Un gain en flexibilité est
généralement constat® 2> 2* 8%avec une stabilité au suiti>® 1% 197 2} 'amélioration de la
distance doigt-sol serait corrélée a la reprisee’activité physique quotidienn¥.

Ainsi, pour la majorité des études, une correctidas anomalies physiques du
déconditionnement est obtenue aprés la rééducaflependant ces valeurs ne sont pas
prédictives du retour au travaft.>® >
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6.3.3 Critéeres psychologiques et de qualité de vie

La majorité des études montre une améliorationsdeses de qualité de vie et d’incapacité
fonctionnelle®* %% "8 1% ainsi que leur maintiert® % %2 1%En comparaison avec d'autres
rééducations, leur supériorité n'est pas toujounsfirnée.’® °> "2 | es peurs et croyances
diminuent®* "% 1%®gégalement mais I'action des PREL sur le FABWORK emrfois peu
significative.?*

Les scores de dépression et d’anxiété sont abaigmés la rééducatiofi '® & 8> 108t
maintenus dans la premiére ann®é> > 1%Néanmoins, le PREL ne montre parfois pas plus
d'efficacité que d’autres programm¥s°

L’évaluation subjective progresse quasi-unanimentént®: °8 62 ©0. 65 Mgt cag résultats
persistent souvent lorsque les autres paramétresrésesont devenus non significafffs.

6.3.4 Consommation médicale

Les études anglo-saxonnes se sont régulieremeoh@es sur I'efficacité de ces programmes
en terme de colts médicaux. La baisse des consnlamnédicales constatée par quelques
auteurs® ®*n’est pas confirmée dans d’autres études compasdtt °% 1 €0

Le versement d’'une pension d’invalidité a la sditene rééducation aux efforts lombaires est
moins fréquenté™ ”’

6.3.5 Criteres socioprofessionnels

Reprise d’'une activité professionnelle

Apres un PREL, les taux de reprise décrits daristémature varient de 23 a 85%. Ce grand
écart est expliqgué par I'hétérogénéité des contelessprogrammes, les critéres de sélection
des populations et I'impact des systémes de piotesbciale** %° Aux Etats-Unis, les taux
varient de 77% a 93 . 52 °° 76 75 8% Eyrope et au Canada, les résultats sont plus
contrastés avec des taux comparaBles inférieurs de I'ordre de 239, voir une absence
d’amélioration a été constatée en comparaison amegroupe témoif ‘' En France, nos
résultats varient de 60% & 80§52 78 85,104,107, 108

Arrét de travail suite a la rééducation

La récidive d’arrét de travail suite a la reprisactivité est une autre mesure d'efficacité, a la
fois médicale et économique. Quelques uns constatea diminutioh™ *® et d'autres
I'absence de différence en comparaison avec urpgroontrole- ¢ ¢

Recherche de facteurs associés au devenir du stapbfessionnel
En raison du colt élevé de ces programmes, plssieuteurs ont cherché a identifier des
facteurs associés a la reprise ou non du travalk des patients ayant accompli une
rééducation compléte. Nous retrouvons certaing@i@stde risque de non retour au travail déja
Suscités :
1. Facteurs associés ou prédictifs de retour au travai

« unjeune agé*>® "

 un niveau d'étude et un statut professionnel él&vé

e un score initial bas et/ou une réduction de liramage fonctionnelle, une

réduction des scores de dépressfoff 8

« une intensité douloureuse bas$é®

« l'absence de sciatigtfé

« une durée d’arrét de travail coutfe®®

« la présence de procédure de facilitation de reptise "®

« la pensée subjective de « se sentir capable dailteaw '°
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2. Facteurs associés ou prédictifs de non retouraaaitr:
« un age avanc®
« un arrét de travail prolongé avant la rééducaltiot? ©
« la présence sciatiqé
« I'exposition & des vibrations corps enfiér
« un score d'incapacité élevé
« une demande ou I'acceptation d’une invalidfté
« la pensée subjective de reprise de travail imptes¥l

Au sujet de la reconnaissance d’'une lombalgie eiawt de travail, trois études frangaises ne
montrent pas d’association avec le retour au tra¥df °

En raison de I'hétérogénéité des PREL, il estdi#id’établir une preuve scientifique forte de
leur efficacité. Une revue littéraifé confirme I'efficacité des programmes intensifsu@be
100 heures) sur la douleur et I'incapacité : sdioaest supérieure aux traitements usuels non
multidisciplinaires et aux programmes moins intemgiléfinis dans ce travail par une durée
totale inférieure a 30 heures. Les groupes d’egpptérnationaux confirment cette opinion et
recommandent les PREL pour les lombalgies chrosiqugais ils ne précisent pas leurs
modalités.
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Partie 2 : Evaluation d’un programme multidisciplin aire de
reconditionnement aux efforts lombaires en hospital isation
a temps partiel pour lombalgies chroniques

1 Obijectifs et méthodologie de I'étude

1.1 Obijectifs de I'étude

Cette étude rétrospective a pour objectifs :
» Evaluer l'efficacité immédiate d’'un programme deaeditionnement aux efforts
lombaires a temps partiel.
» Evaluer son impact sur la reprise d’une activigfgssionnelle a 1 an.
* Rechercher la présence de criteres d’entrée assbciée reprise d’activité.
» Préciser I'action de I'ergonome dans la prise eargd multidisciplinaire.

1.2 Méthode de sélection de la population étudiée
La population étudiée regroupe les patients erdte€entre de Rééducation Fonctionnelle
(CRF) des Océanides entre le 01/11/2004 et le BI0OU, pour une réeducation de 5
semaines aux efforts lombaires, selon un protoétdéli. La décision de cette prescription
repose sur :
» la présence d’'une lombalgie chronique avec arrétad@il ou activité professionnelle
perturbée (stades 2 et 3 de la classification duL)5!
» le diagnostic de syndrome de déconditionnement érab
» I'absence d'étiologie curable de la lombalgie.
» Jl'absence de contre-indication cardiovasculaire patmonaire aux efforts, avec
demande d’'un avis spécialisé préalable si besoin.
» I'absence de trouble psychiatrique risquant deupleetr la rééducation.
» l'adhésion du patient aux principes du programmexabtention de son accord oral

Les critéres d’exclusion de dossiers sont :
» l'absence de situation de travail menacé
» I'absence de consultation avec I'ergonome
» une chirurgie du rachis de moins de six mois
* une pathologie articulaire ou neurologique limitentééducation
* un projet de vie n’intégrant pas la dimension pgsfennelle

En raison d’'un faible retour aux consultations devis les patients ont été contactés par
téléphone en décembre 2008 pour compléter les igeeseents au sujet de leur statut
professionnel a 1 an (annexe 13).

1.3 Les parameétres étudiés

Les données ont été recueillies a partir des dsssiédicaux du centre des Oceéanides, des
dossiers de I'ergonome, situés a l'association COEIErance du CRF de Pen Bron, et du
questionnaire téléphonique.
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Les bilans d’entrée et de sortie comprennent uakiation de :

* I'endurance des extenseurs : le test de Sorengsult@t limité & 5 minutes)

» I'endurance des fléchisseurs : le test de Shiregkultat limité a 5 minutes)

» I'endurance du quadriceps : le test de la chaise shaise (résultat limité a 5 minutes)

» laflexibilité : la distance doigt-sol

» le port de charge : la PILE (résultat limité a 55%)

* lincapacité fonctionnelle : le score de Québec

* les peurs et croyances, les conduites d’évitemiergcore de FABQ
L’EVA est renseignée a lI'entrée. A la sortie, lesignts évaluent leur amélioration globale par
une échelle verbale de 0 & 100 %.

Lors des consultations de suivi a 3, 6 et 12 nles,scores de Québec, de FABQ ainsi que
'autoévaluation subjective d’amélioration sont sigmés dans le dossier.

Le statut professionnel a 1 an est renseigné paudstionnaire téléphonique.

1.4 Analyse statistique

Les variables qualitatives sont décrites par Idtecef et leur pourcentage, les variables
guantitatives par leur moyenne et leur écart-typeules les médianes s’écartant de la
moyenne, lors de distributions de populations rewmsgiennes, seront indiquées.

Leurs calculs, tout comme les tests statistiquetsete réalisés avec le logiciel Prism 4.

Tableau 9 : Tests statistiques utilisés

: o Population Population non
Variables quantitatives gaussienne gaussienne
comparaison de moyennes entre _depx groupes Test de S_tydent Test de Wilcoxon
appariés de variables quantitatives apparié
comparaison de moyennes entre deux groupes A@st de Student non Test de Mann-
appariés de variables quantitatives apparié* Whitney

comparaison de moyennes entre plus de deux

- . o Anova -
groupes appariés de variables quantitatives

Variables qualitatives

Comparaison de valeurs Test de Fischer

* avec correction de Welch si les d’écart-types slifférents

2 Déroulement de la rééducation

2.1 Le Centre des Océanides

Le CRF des Océanides a été créé en 1968 ; cethdpifour fournissait des soins externes de
réeducation, a visée thermale. En 1998, le trangkerdix places d’hospitalisation a temps

partiel du CRF de Pen Bron et du Centre Hospitatler Saint Nazaire a permis sa

transformation et son incorporation dans le résgauééducation fonctionnelle de la région

nazairienne. Son objectif est d’assurer des soempraximité en rééducation polyvalente,

alternative a une hospitalisation complete. L'otadion des prises en charge s’est faite vers
des soins orthopédiques post-opératoires et lgernant de pathologies douloureuses
chroniques, dont les lombalgies chroniques invalie Sa capacité s’est accrue a dix-neuf
lits en 2002. L'accreditation a été obtenue erb28a certification en 2008.
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L’équipe se compose de: Kkinésithérapeutes (3 abpnts temps plein ou ETP),
ergothérapeute (1 ETP), infirmiere (50% ETP), cadfemier (1 ETP), secrétaire (1 ETP),
agents hospitaliers (2 ETP), médecins réeéducat80df% ETP). Des intervenants spécialisés
du centre de Pen Bron complétent, a temps pacgélke équipe : un ergonome (5% ETP), une
psychologue (8% ETP), une psychomotricienne (8%)Edie diététicienne (4% ETP).

Le CRF patrticipe a des réseaux de soins coordariaédREDO (Réseau Douleur de I'Ouest),
le Réseau Douleur 44, le programme de rechercheué sur la lombalgie chronique du
CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de Nantesréseau COLINES (pour la lutte contre
les infections nosocomiales).

2.2 Objectifs et organisation du programme

L’élaboration du PREL s’est inspiré des études aagres et des programmes déja mis en
place en France. Son objectif est de lutter cdetyndrome de déconditionnement dans les
différents domaines touchés : les capacités phgsigie flexion et d’endurance, I'inhibition
douloureuse, les capacités gestuelles, le retemimst psychologique, social et professionnel.

Le déroulement est expliqué au patient et un contesbal est établi: le patient doit
s'impliquer dans sa rééducation et se prendre argehlLa douleur ne doit pas étre un facteur
limitant les exercices, qui seront poursuivis emcton de la tolérance du patient.

La prise en charge au CRF des Océanides présetdmes particularités a souligner :

1. Une équipe multidisciplinaire.

Elle se compose de kinésithérapeutes, ergothéapedidecin, infirmiére, psychologue,
ergonome, psychomotricienne et diététicienne. Civtersité est obtenue grace a la mise a
disposition des intervenants spécialisés par le @&Fen Bron.

2. Un programme semi-intensif

En raison d'obligations structurelles et organmatelles, ce programme contient 75
heures de rééducation en hopital de jour, a raiob demi-journées de trois heures par
semaine, pendant 5 semaines.

3. Une interaction permanente des intervenants.

L'effectif réduit de I'équipe et le plateau techmég unique permettent un échange
permanent d’'informations et ainsi I'obtention d’u&ducation progressive et cohérente.
Les réunions de synthése de milieu et fin de progra formalisent les prises de décisions
mais la mise en commun des renseignements estadgmént réalisée en amont.
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2.3 Le contenu du programme de rééducation

2.3.1 Prise en charge par le kinésithérapeute
La chronologie des exercices lors des séancea ssiMante :

1.
2.

3.

5.
6.

Echauffement sur bicyclette avec surveillance dediguence cardiaque

Etirements des muscles ischiojambiers, des draitériaurs, des adducteurs et des
triceps

Exercices de flexibilité. En position assise, jaml@eartées puis serrees, les mains
viennent toucher les pointes des pieds.

Exercices de renforcement musculaire des abdomietdgs extenseurs du rachis. Le
travail des extenseurs se fait en décubitus vesiralapis puis avec des poids de 0.5 a
3 kg selon les possibilités du patient. Dés la @gnse, ils sont réalisés sur un plan
incliné pour accentuer le travail musculaire.

Balnéothérapie

Relaxation, deux fois par semaine.

Les exercices de renforcement musculaire sont tefiscpar séries de 10 mouvements,
graduellement progressives :

2 séries la 1° semaine,

3 séries la 2° semaine,

4 séries avec une composante de rotation ou derfléx 3° semaine
5 séries sur plan incliné la 4° semaine

6 séries sur plan incliné la 5° semaine.

La prise en charge par le kinésithérapeute dur@ pa8jour.

2.3.2 Prise en charge par I'ergothérapeute

Chaque séance débute et se termine par une mesilaedtance doigt-sol. Le contenu des
séances suit un programme croissant en intensiteé :

1° et 2° semaines : travail en flexibilité sag#tedvec des séries de 4 mouvements.
Debout, jambes tendues, le patient doit se bajgsa@r prendre un cube dans chaque
main, qu’il doit placer sur une étagere supérieliaehauteur de I'étagere inférieure est
réglée en fonction de la distance doigt-sol, eh sdraissée progressivement au cours
de la séance.

A partir de la 2° semaine5 séries de flexion sagittale sont ajoutées &élance.
Jambes écartées, le patient doit se baisser peurchkrcher un cube sur une étagere
située sur le coté et le déposer sur une étagpegisure ; le genou oppose a I'étagére
inférieure fléchit lors du mouvement.

3° et 4° semaines : travail de la force et de @dioation.Un test de PILE est effectué
en début de 3° semaine. Le patient réalise 2 seed® mouvements de soulevement-
dépodt, avec une charge progressivement croissant semaines (de 50 a 100 % du
poids de charge obtenu lors du test de PILE). Biies de flexion sagittale et 5 séries
de rotation complétent la séance.

A partir de la 4° semainela hauteur du plan de travail pour le test dellzE varie.

5° semaine : travail de I'enduranddn test de PILE est effectué en début de semaine.
Le patient réalise des mouvements de soulevem@dt-geendant 1 puis 2 minutes
(avec une charge a 50% du poids mesuré en délsainane).
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Le patient est également mis en situation profesglle des que cela sera possible. La prise
en charge par I'ergothérapeute est de 45 minutedignnes.

2.3.3 Prise en charge par 'ergonome

L’équipe de réinsertion intervenant au centre feittie de I’Association COMETE France
(Communication Environnement Tremplin pou 'Emplgi)i a pour objectif de préparer la
réinsertion sociale et professionnelle des persopnésentant une pathologie neuromotrice et
suivies meédicalement par un centre de rééducation.

Les différentes équipes de COMETE France ont ééalpar consensus une fiche de travail

pour évaluer leur action et qui a été utilisée gdeurecueil des données de cette étude. Cette
fiche ne correspond pas au cheminement chronolegdiu patient mais a des étapes de
réinsertion. La prise en charge se divise en 3gshelsronologiques.

2.3.3.1Les moyens d’actions

lIs sont communs aux différentes phases. Les p&uxi moyens de réinsertion lors de
lombalgies chroniques sont :

+ l'aménagement du postl peut concerner le temps de travail avec ueganisation
de I'emploi du temps en concertation avec le méddci travail et la hiérarchie, ou
avec l'organisation d’'un temps partiel thérapewigwec I'accord du médecin conseil
de la Caisse Primaire, du médecin du travail eteseployeur. L’'aménagement peut
également se faire sur le poste lui-méme aveclan brgonomique préalable : soit par
une adaptation de poste aux capacités de la p&rseait par une réorganisation des
taches.

» laide financiére pour 'aménagement du poste (avec un financementAGEFIPH
par exemple), par un complément de salaire (teraigepthérapeutique, invalidité) ou
par l'aide a I'emploi en milieu ordinaire (recorszaince de la lourdeur du handicap).

* la mise en situation professionneltgs de I'élaboration du projet. Depuis 2006, une
convention entre le CRF de Pen Bron, la municiali¢ La Turballe et la CPAM
permet sa réalisation au sein des services municig&lB : Il s’agit donc d’'une mise
en situation en dehors de I'entreprise des papieat ceux ayant conserve un travail).

» la formation professionnell@ar un organisme spécialisé ou de droit commun.

» l'aide a la recherche d’emploavec le Péle Emploi ou Cap Emploi pour les tiléeuar
handicapés.

2.3.3.2La phase 1 : accueil et évaluation de la demande

Elle sert de premier contact avec le patient paummaitre sa situation (statut professionnel,
niveau de formation, ressources, ...) et pour loppser de I'aide dans son intention de retour
au travail. S’il accepte, il sS’engage a prendre pag active dans la démarche : le contrat est
verbal.

Le patient ne nécessite pas toujours d’accompagmensoit le projet est déja défini et
réalisable, soit son projet de vie n’'intéegre paditaension professionnelle. Alors la prise en
charge n’est pas poursuivie.
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2.3.3.3La phase 2 : évaluation et elaboration du projet dhsertion

Les bilans sont souvent la premiéere étape de béilon du projet. lIs peuvent concerner :

* Tlindividu : bilan de ses acquis scolaires et pssfennels, bilan neuropsychique a
visée professionnelle

» la situation en entreprise : bilan de ses capadititsle du poste de travail au sein de
I'entreprise

» linteraction individu-entreprise : évaluation deapacités de l'individu en entreprise
avec une mise en situation

* la situation administrative

Des actions sont menées en paralléle. Dans le esmded lombalgies chroniques, il s’agit
essentiellement de :

* activation de réseaux sociaux

* montages de dossiers administratifs, comme le elodsi demande de reconnaissance

de travailleur handicapé, un dossier de financement

* entretiens de médiation.
Les principaux entretiens rencontrés lors de Ilsepein charge des lombalgiques se déroulent
avec :

* le patient et sa famille

* la CPAM et la CRAM : le médecin consell, le sensoeial

» l'entreprise : le médecin du travail, la hiérarchés représentants du personnel

* les organismes de formation

* le Pole Emploi, Cap Emploi et la Mission Locale,cas de relais en fin de phase 2.

A la fin de la phase 2, la suite envisagée pewt @te réalisation personnelle du projet, un
relais & d’autres opérateurs de réinsertion oypuise en charge en phase 3.

2.3.3.4La phase 3: mise en ceuvre du plan d’action pourdtces ou le
maintien dans I'emploi.

C’est la mise en application des mesures nécesgaong le retour a I'emploi. Les projets sont
validés et débutés.

La conclusion de la phase 3 est soit un échec aietpsoit un abandon, soit une réinsertion.
Dans ce dernier cas, le patient est suivi a 3, $2emois pour connaitre I'évolution de sa
situation et s’assurer de la pérennité de l'inearti

2.3.4 Prise en charge par l'infirmiere

A T'entrée, linfirmiére ouvre un dossier médicall sont consignés les antécédents, le
traitement régulier du patient, la tension artéjdIEVA, le dessin de la douleur, les échelles
d’évaluation de Québec et du FABQ.

Au cours de la rééducation, elle assure le suiviaddouleur, du traitement antalgique et
antidépresseur. L'entretien hebdomadaire est un enbrd’échange pour le patient : elle

renseigne et écoute avec empathie. En cas deudtéfiexprimée (douleur, état psychique,

probléme amical,...), elle interpelle I'équipe.
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2.3.5 Prise en charge par la psychologue

~

L’entretien vise a connaitre I'histoire personnetle patient, sa personnalité et son état
psychologique, son vécu douloureux. La psychologide I'équipe a mieux comprendre la
personnalité du patient et ses réactions. Dangdel@in retentissement important avec un état
anxieux ou dépressif, un suivi externe peut Etop@sé.

En cours de rééducation, le patient peut étre ameea¢oir la psychologue s'il le souhaite.

2.3.6 Prise en charge par la psychomotricienne

Pour de nombreux patients, il s’agit du premiertachavec les méthodes de relaxation. La
séance, par petits groupes, a lieu en fin de deanife afin de faciliter le relachement
musculaire.

Cette approche de la relaxation s'inspire de lahsupgie et de la méthode de Schultz
(training autogene de Schultz). Elle travaille f&s@ de conscience du corps détendu et de la
respiration.

2.3.7 Prise en charge par la diététicienne

Les patients sont invités a remplir une feuillerdémnt leurs repas sur une semaine puis ils
rencontrent la diététicienne pour faire le pointlsur équilibre alimentaire.

3 Les résultats

3.1 La population étudiée (figure 7)

Dans la recherche des dossiers médicaux avec iptestrd’'un programme rééducation de 5
semaines, un dossier a été introuvable aux archives

Seize dossiers n'ont pas été retenus en raiscptésence de criteres d’exclusion :
* 4 pour absence de situation de travail menacé
* 4 pour absence de consultation avec I'ergonome
» 3 pour une chirurgie récente du rachis de moins>deois
» 3 pour une pathologie articulaire ou neurologiqugtant la rééducation (boiterie de
I'enfance, névralgie cervicobrachiale et troubleamlogiques sphinctériens)
e 2 pour absence de projet de reprise professionegliemée par le patient

Les programmes dits allégés (en général de 3 sesjaimiont pas été inclus (n=23 sur la
période d'étude) ; ils concernent essentiellemees gatients sans objectif d’activité
professionnelle (retraités, patients en invalidiér exemple), ou avec une pathologie
articulaire ou neuromusculaire incompatible avee géducation active intense (fibromyalgie
diagnostiquée antérieurement, soins post-chirungicscoliose douloureuse,...).

Au total, 61 patients ont été sélectionnés. Sixep& ont abandonné le programme, tous en
raison d’'une aggravation des douleurs ; ils onted&us de I'étude. Un patient a quitté le
programme prématurément a la fin de la secondeisemar il ne trouvait pas le programme
« suffisamment intense » et souhaitait reprendneastivité professionnelle; il a cependant été
maintenu dans la population étudiée car une lekiéaibition s’est probablement produite
(en effet, en arrét d’accident de travail depuimdis, il a repris une activité le mois suivant,
sans arrét de travail dans les 12 mois suivants).
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Dans un second temps, nous avons arbitrairemestradgues huit patients en activité avec
une situation de travail menacé en raison de reme de déconditionnement présent mais
moins intense. lls seront présentés séparémensi Aanpopulation étudiée regroupe 47
patients.

Figure 7 : Schéma de sélection de la population digle

Dossiers reten!
n=77

‘ Critéres d’exclusio présent

l " n=16

Dossers sélectionnt
n=61

‘ Abandon

l o n=6

Réalisation compléte du prograrnr

n=55
‘ Patients en activité professionnell
—> I'entrée
l n=8
Patients sans activité professionn
a l'entrée
n=47
‘ > Personneperdues de vu el
l non cortactées par téléphone 6

Devenir a 1 an des patie

n=41
Reprise d’'une activit Absence de repris
professionnelle a 1 an d'activité a 1 an
n=24 n=17

53



3.2 Description de la population des abandons

Six patients ont décidé d’interrompre leur réédocaten raison d’'une aggravation des

douleurs, dont un seul départ tardif a la 4° semabnleur sortie, ils ont été orientés vers un

chirurgien (n=1), un centre de la douleur (n=3yes un internat de rééducation (n=2).

Ces six patients sont tous en arrét de travailua émtrée et ont donc été comparés aux
quarante patients également en arrét a I'entréersLi@sultats figurent en annexe (annexe 9).
Leur moyenne d'age est statistiquement plus bagsse0(0015 ) mais leurs autres parametres
ne les différencient pas des quarante patientsrénh a

3.3 Description de la population en activité profes  sionnelle a
I'entrée

Nous avons décidé d’exclure les huit patients ¢inigea I'entrée dans le but d’homogénéiser
la population étudiée. S’ils ne different pas deofa importante aux niveaux de leurs
caracteres sociodémographiques, des critéres pigfiscde la douleur ou de leur situation
professionnelle, ils présentent un syndrome derd#ttonnement moins prononcé. En effet,
leurs parametres physiques et leurs scores ddissements fonctionnels, a I'entrée comme a
la sortie, sont tous meilleurs par rapport a laupeon sans activité. Le seuil significatif n’est
atteint que pour le FABQ et le FABWORK. Les rédtsltigurent en annexe (annexe 10).

A la sortie du centre, ils ont tous repris leurha moins de 8 jours apres. Trois patients
n'ont souffert d’aucune récidive douloureuse lombaians I'année suivante ; deux ont du se
mettre en arrét de travail en raison des doulembdires. A 1 an, les huit patients sont tous
en activité professionnelle, dont sept avec ureitavtemps plein :
» 7 ont conserveé le méme poste, dont cing avec un(Cbhtrat & Durée Indéterminée)
et 2 travailleurs indépendants.
» 1 seul a changé de poste et d’entreprise, avedh (Contrat a Durée Déterminée).

3.4 Profil de la population étudiée et résultats en fin de rééducation

3.4.1 Profil général

Les femmes représentent un tiers de I'effectif :fdmes (34%) et 31 hommes (66%). La
moyenne d’age est de 40.3 ans (écart-type de &8&g, un minimum de 23 et un maximum
de 55.

Figure 8 :

Répartition par tranche d'age (n=47)

40%

0,
15% 16-29 ans

30-39 ans
0-49 ans
50 ans et plus

15%

30%

Les deux tiers vivent en couple (26 sont mariésn @oncubinage soit un total de 68%), avec
des enfants a charge pour 27 personnes (57%).
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Seize patients (34%) ont été adresses par leurciméglaitant, treize (28%) par un chirurgien
orthopédique et dix (21%) ont sollicité une coretitdin de pré admission apres le conseil de
leur entourage amical.

3.4.2 Caractéristiques de la douleur

La moyenne de 'EVA a I'entrée est de 41.79 (étgre 23.45), avec un minimum de O et un
maximum a 80. Cinq patients (10%) ne présententdgadouleur permanente. Vingt-neuf
personnes (62%) signalent une EVA supérieure ole €g40 sur 100.

La durée moyenne d’évolution de I'épisode douloxrdembaire est de 14.46 mois (écart-type
11,12), les valeurs s’échelonnant de 3 mois minimuf@ mois maximum.

Figure 9 :
Traitement antalgique et traitements associés (n=47 )
40% 38% B aucun traitement régulier
o | 36% i
35% O palier 1
30%- O palier 2
2506 O palier 3
20% 19% o myf)relaxants
. 1504 O antidepresseurs
15%1 13% ° . O anxiolytiques
10%- 11% O somniferes
5%
0,
0%-

Excepté pour les myorelaxants ou les anxiolytiqles femmes ont plus souvent recours au
traitements médicamenteux que les hommes.

Figure 10 :
Traitement antalgique et traitements associés pars  exe (n=47)
50%
45% 44%
40% 3g0, 39% Ofemmes (n=16)
35% 3204 — B hommes (n=31)

29% _—
30% -
25%

25% 23%

19%

20%
15% 1

10%
10% -

6%

0 0
5% 3% 3%
0
0% - 0% [
aucun traitement palier 1 palier 2 palier 3 myorelaxants  antidepresseurs  anxiolytiques somniferes

régulier

Un quart des patients (n=12) ont un antécédenhilergie du rachis.
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La présence d'une irradiation douloureuse dans éemlone inférieur concerne quatorze
patients (30%), dont 8 (57%) radiculalgies vraiscaun signe de Laségue clinique.

3.4.3 Profil professionnel

Les 47 patients étudiés sont sans activité prafessile a leur entrée : 7 en recherche
d’emploi et 40 en arrét de travalil.

Tableau 10 : répartition par catégorie socioprofessennelle de la population d’étude
n=47), valeurs de 'NSEE> en référence (en pourcentages)

Catégorie socioprofessionnelle Popul?::gzg Siiie INSEE 2006*
Agriculteurs exploitants 4,26 0,90
Artisans, commercants, chefs d'entreprise 0 2,30
Cadres, professions intellectuelles supérieures 6,38 571
Professions intermédiaires 2,13 8,84
Employés 63,83 11,55
Ouvriers (y compris agricoles) 23,40 9,26
Autres sans activité professionnelle 0 9,95

* excepté les « inactifs ayant travaillé ».

12 femmes (soit 75% de I'effectif féminin) sont doyges.

Figure 11 : Figure 12 :

Niveau d'étude (n=47) Type de contrat de travalil

(n=47)

30%

9% 2% 6% 2% 6%
B niveau licence et plus OCDI ordinaire
DOniveau Bac + 2 B CDD ou intérim non aidé
Oniveau Bac et brevet de technicien Oindépendant
Oniveau BEP et CAP Odemandeur d'emploi inscrit a ANPE
DOniveau BEPC Dautre
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Figure 13 :

Niveau d'étude par sexe (n=47)

70%

61%
60% Ofemmes (n=16)
50% 449 Bhommes (n=31)
40% 38%
30% 3%
20%
0,
10% 6% 6% C 6% 6%
1 i .
0%
licence et plus Bac + 2 Bac et brevet de BEP, CAP BEPC
technicien

Pour les quarante patients désinsérés, la duréemeyde leur arrét de travail est de 8.78
mois (écart-type 5.44), avec une durée minimal@,8eet maximale de 21 mois. Pres de 60%
sont en arrét depuis plus de 6 mois

Figure 14 : Figure 15 :
Durée d'arrét de travail a Type d'arrét en cas de
I'entrée (n=47) désinsertion professionnelle
a300 (n=40)

26%

28%
7% 204 15% 3% 10%
) ) ) B arrét maladie

DOpas d'arret Omoins 1 mois 01 a3 mois ) .

DOarrét en accident de travail
) ) ) Darrét en maladie professionnelle

B3 a6 mois 06 a 12 mois 12 & 24 mois o

DOinvalidité

Les femmes présentent plus d’arréts maladie, coafstatistiquement (p*=0.0305), et moins
d’accidents de travail (p*¥0.0699, non significatiffjue les hommesgtest de Fischer)
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Figure 16 :

Type d'arrét par sexe en cas de désinsertion (n=40)
80% 75%
70%

0 Ofemmes (n=15)
60% B hommes (n=25)
50%

39%
40%
32%
30%
19%
20% -
10% 6% 6% 10% 6% 6%
0%
. i
arrét maladie arrét en accident de arrét en maladie invalidité chercheur d'emploi
travail professionnelle sans arret

Les arréts de moins de 6 mois sont plus nombreex l&s patients de moins de 30 ans.

Figure 17 :
Durée de l'arrét en fonction de I'age (n=47)
100% I
90% | I
80%- | 43% B arret de plus de 12 mois
70%4 B 71% DOarret 6 a 12 mois
60%_ i 26% DOarret de moins 6 mois
. Oabsence arret
50% | 20% 15%
40%-
a 21%
0% 1 31%
20%- 0 9
X 29% 21% 29%
10% 1 8%
0%-
16-29 ans 30-39 ans 40-49 ans plus 50 ans

Quatre patients (8,5%) sont reconnus comme trauaillhandicapés aupres de la MDPH.

3.4.4 Reésultats en fin de rééducation

Les parametres de rééducation, physiques et sderestentissement, s’ameéliorent tous de
facon significative entre I'entrée et la sortie.
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Tableau 11 : Comparaison des paramétres d’entrée ée sortie (n=47)

Entrée Sortie Différence
moyenne moyenne isti
nombre (écart-type) LIRS (écart-type) statistique
Test de Sorensen 47 | 74,51(55,42) 47 | 139,8(58,33) p* < 0.0001
(en secondes)
Test de Shirado 47 | 68,55(62,88) 47 | 189,5(92,98) | p°< 0.0001
(en secondes)
Test chaise sans chaise | 47 | 49(34,12) 47 | 113,6(6366) | p*< 0.0001
(en secondes)
Distance doigt-sol 47 | 10,32(10,64) 47 | -3,83(6,46) p*< 0.0001
(en centimétres)
PILE 46 | 20,84(12,7) 46 | 38,83(1269) | p*< 0.0001
(en pourcentages)
Québec Back Pain
Score sur 100) 45 | 39,6(16) 40 | 20,55(1523) | p*<0.0001
FABQ
(Score sur 96) 38 61197(18174) 37 43,65(24,12) p*< 00001
FABWORK
(score sur 42) 38 | 29,47(9,74) 37 | 22,8911,85) | p*<0.0001
FABPHYS
(score sur 24) 40 13,55(5,97) 39 | 7,641(6,024) p*< 0.0001

* test de Student apparié

° test de Wilcoxon (médiane d’entrée a 54 et digesa 176).

A la sortie, 'amélioration subjective est évallee®9%, avec un minimum a 0 (n=1) et un
maximum a 100% (n=5).

3.4.5 Le suivi par 'ergonome

Figure 18 : Figure 19 :

Répatrtition par phases de la
prise en charge de
I'ergonome (n=47)

72%

Durée du suivi par
I'ergonome (N=47)

55%

15%

13% 15%
15% 9% 6%

Ode 1 a 3 mois
Ode 6 a 12 mois

O moins de 1mois
Ode 3 a 6 mois
Eplus de 12 mois

‘ OPhase 1 OPhases 1 et 2 B Phases1a3

3.4.5.1La phase 1

Sept patients sur quarante-sept ont eu un suiguemient en phase 1. Parmi eux, quatre sont
en recherche d’emploi.
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3.4.5.2La phase 2

Pour les quarante patients suivis en phase 2¢t@ma principales réalisées sont :
* un bilan des acquis scolaires et professionnals $® personnes (98%).
» des entretiens de médiation pour 17 (43%).
* une étude de la situation juridique et administepour 5 (13%).
* un montage de dossiers administratifs et/ou firraa@our 7 (18%).

Figure 20 : Figure 21 :
Suites envisageées lors d'une Interlocuteurs des 18
fin de prise en charge en entretiens de médiation
phase 1 (n=7) effectués en phase 2
50%
60%

17%

33% 11%

6% 6%

17%

Service de santé au travail

O Relais aux opérateurs d'insertion Organisme de sécurité sociale

O Réalisation personnelle du projet )
Entreprise

O Absence de projet professionnel Aidant naturel (non professionnel)

o
[m]
O Organisme de formation
[m]
[m]

Figure 22 :

Suites envisagées lors d'une fin de prise en charge en
phase 2 (n=34)

9%

35%
29% [ |15%
9%

3%

O Projet de vie hors dimension professionnelle

O Réalisation personnelle du projet

O Autre (préciser) ...

B Relais aux services sociaux : organismes sécurité sociale et d'entreprise
O Relais vers I'ANPE et autres dispositifs de droit commun

B Relais vers Cap emploi

3.4.5.3La phase 3

Seulement 6 patients (13%) ont bénéficié d’un seivphase 3 :
» 2 projets de maintien au poste.
» 2 projets de reclassement dans une autre entreprise
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» 2 projets de formation.
Les six projets ont tous abouti.

3.5 Lesuivisurlan

3.5.1 Données des consultations

Les consultations de suivi sont normalement progrées a 3, 6 et 12 mois mais le taux de
patients revus n’est respectivement que de 57%,[388%621%.

Une comparaison des scores de retentissement tie sotre les personnes revues en
consultation a 1 an (n=10) ou non (n=37) a étécaffe afin d’éliminer une possible
corrélation entre les résultats cliniques et laligéaon d'un suivi (annexe 11); une
comparaison équivalente a été réalisée sur let gtadfessionnel a 1 an (annexe 12). Les deux
populations ne présentent pas de différence sogivie.

Cependant, en raison du faible effectif concerné Ipasuivi, I'analyse de I'évolution des
scores sur un an est a considérer avec résene.nklimet pas en évidence de variation
significative.

Tableau 12 : Evolution des scores de retentissemenir un an .

Alasortie A3 mois | A6 mois| A 12 mois lefc_argnce
statistique
Autoévaluation nombre | 44 24 17 7
subjective moyenne | 68,86 73,54 69,12 82,14 p* =0,4604
(en pourcentages) (écart-type) | (21,96) (20,24) (26,82) (16,55)
Québec Back nombre 40 23 17 8
Pain moyenne | 20,55 23,39 17,94 16,75 p*=0,6773
(score sur 100) (écart-type) | (15,23) (17,14) (16,99) (19,87)
FAB nombre 37 21 17 8
(ABQ moyenne | 43,65 36,19 | 3624 3338 | p*=0,5070
(écart-type) | (24,12) (22,7) (24,22) (25,48)
FABWORK nombre 37 21 17 8
(score sur 42) moyenne | 22,89 18,48 18,29 18,63 p*=0,4160
(écart-type) | (11,85) (12,12) (11,83) (11,71)
S nombre 39 21 17 8
Eﬁ\)?eiuHrL) moyenne | 7,641 7,143 7,176 6 p*=0,9184
(écart-type) | (6,024) (6,239) (6,126) (6,302)

* test Anova

3.5.2 Données du questionnaire téléphonique

Sur les quarante-sept patients sans activité drdensept n'ont pu étre contactés: six
personnes n‘ont pu étre joints par téléphone etpersonne est décédée. Elle a bénéficié
d’'une consultation de suivi a un an, ainsi sorustas-a-vis du travail est connu et elle a donc
été incluse dans les effectifs. Le taux de répassele 85%. Un exemplaire du questionnaire
figure en annexe (annexe 13).
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3.5.2.1Récidive douloureuse et arrét de travail dans I'anée suivante

Figure 23 :

Récidives douloureuses dans
I'année suivante (n=40)

47%

35%
18% ?

O absence de récidive douloureuse

B récidive sans arrét de travail

Orécidive avec arrét de travail

Sur les personnes interrogées, 14 (35%) ont ewrgcd un arrét de travail dans l'année
suivante en raison des douleurs lombaires : laedar@yenne de leur arrét est de 8,15 mois
(écart-type 4,52), avec un minimum a 0,23 et unimarm a 12 mois.

Rapportée a I'ensemble des quarante patients réednoyenne de l'arrét de travail baisse de
fagon significative :

Tableau 13 : Comparaison de la durée d’arrét de traail au cours de I'année précédant
et de I'année suivant la rééducation (n=40)

Année précédente Année suivante Différence
moyenne moyenne P
nombre (Ecarttype) nombre (écart-type) statistique
fnétdeavall a0 |7,380¢071) |40 | 2,853¢725 | P*<0.0001

* test de Wilcoxon , médiane entrée a 7,5 et sarfle

3.5.2.2Reprise d’activité a 1 an
Un an apreés la sortie de rééducation, le taux gdeseed’'une activité professionnelle est de
59%. Les 17 personnes sans travail se répartiasesit

* 9 en recherche d’emploi.

* 2 en formation.

» 3 en arrét de travail (tous en raison de leursalgallombaires).

» 3 sans projet professionnel (dont un en invalidi&gorie 2).
Le taux de réinsertion professionnelle (en includombc les personnes en recherche ou en
formation) est de 85%.
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Délai de reprise(n=24)
En cas de reprise d’activité professionnelle a ll@ametour au travail s’est effectué pour les
deux tiers au cours du premier mois.

Figure 24 :

Délai de reprise de travalil
(n=24)

33% 33%

21% 13%

B moins de 8 jours B8 jours & 1 mois

01 a 6 mois Oplus de six mois

Conditions de reprise(n=24)
La moitié des patients a conservé le méme employeur

Figure 25 : Figure 26 :

Evolution du poste de travail Temps de travail & 1 an (n=24)
alan (n=24)

84%

38%

8%

8%

4% 13%

O maintien de poste . .
P BEtemps plein Otemps partiel

B reclassement interne

Oméme poste et autre entreprise

Ereclassement dans une autre entreprise

O mi-temps thérapeutique

Un tiers a bénéficié d’un mi-temps thérapeutiguene durée moyenne de 3,19 mois (écart-
type 2,45), avec un minimum de 0,5 et un maximurf deis.
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Figure 27 :

Evolution du type de contrat de travail (n=24)
70%- 62%
60% | A
Oa l'entrée
50% O a la sortie
38% |
40%
30%
20% 13%
pr— 8%
o | 4% 4%
10% e
0%
en CDI en CDD indépendant autre contrat en recherche

Satisfaction au travail (n=23)

Lors du questionnaire téléphonique, les patient®tiinterrogés sur leur satisfaction actuelle

au travail (le recul par rapport a la sortie duteerarie de 1 an a presque 3 ans). Un patient,
travaillant en intérim et sans emploi au momentideerrogatoire, n’a pas pu répondre a ces

guestions.

Figure 28 :
Evaluation subjective de la satisfaction au travail (n=23)

100% I
90% 1
80%1° -] 52%
70% | 70%

| 78% 0 0
60% 1 91% 83% 83%
50% 1
40% 1 30%
30%- I

0,
20% " 13% Rl .
10% 9% 9% 9% 17% 9% 17%
0% -
organisation contraintes relationnel avec relationnel avec épanouissement rémunération
physiques collegues hiérarchie
‘ Bnon prononcé Onon Ooui ‘

3.6 Recherche de facteurs associés au statut profes  sionnel a 1 an
3.6.1 Profil a I'entrée

3.6.1.1Profil sociodémographique

Aucun critéere sociodémographique ne différencipdpulation en activité et celle sans travalil
a un an. Seuls les résultats concernant les factirisques de non retour au travail sont
présentés :
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Tableau 14 : Comparaison des criteres sociodémogrhaigues des populations en activité
(n=24) ounon (n=17)a 1 an

Population sans Population en Différence
activité a 1 an (n=17)| activité a 1 an (n=24) statistique
nombre moyenne nombre moyenne

(écart-type) (écart-type)

Ages 17 41,71(9,01) 24 39,79(8,444) | p* =0,4908
nombre| pourcentage nombre| pourcentage

Femmes 17 52,94% 24 25% p° =0,1018

* test de Student non apparié
° test de Fischer

3.6.1.2Caractéristiques de la douleur

Les deux groupes ne différent pas dans leurs mmaites d’entrée. Un niveau de douleur
inférieur & 40/100 a 'EVA est un facteur a la liendu seuil significatif. La présence d’'une
irradiation dans le membre inférieur est la setdértttion confirmeée.

Tableau 15 : Comparaison des caractéristiques de ouleur des populations en activité
(n=24) ounon (n=17)a 1 an

Population sans Population en activité| Différence

activité a 1 an (n=17) alan (n=24) statistique
nombre moyenne nombre moyenne
(écart-type) (écart-type)

EVA —
(échelle sur 100) 17 46,47(19,66) |24 38,63(25,00) | p*=0,2876

Durée d’évolution de
I'épisode douloureux 17 17,06(15,84) | 24 13,50(7,372) | p" = 0,3987

(en mois)

nombre| pourcentages | nombre| pourcentages

Niveau douloureux

EVA <40/100 17 17,65% 24 50% ©=0,0502
Présence d'une

irradiation au membre 16 52,94% 24 16,67% ©=0,0198
inférieur

Présence d'une

radiculalgie vraie 15 29,41% 24 8,33% ©=0,1054

(signe clinique de Lasegue)
* test de Student non apparié
" test de Student non apparié avec correction det\(een raison d'écart-types différents)
° test de Fischer

3.6.1.3Profil professionnel

Aucune différence sur le niveau de formation, Igetyde contrat de travail ou la
reconnaissance de travailleur handicapé n’est uede Parmi les critéres suivants, qui
présentent des moyennes distinctes, I'analysestitate ne confirme pas de différence.
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Tableau 16 : Comparaison des profils professionneldes populations en activité (n=24)

ounon (n=17)alan

Population sans Population en Différence
activité a 1 an (n=17) | activité a 1 an (n=24)| statistique
nombre moyenne nombre moyenne

(écart-type) (écart-type)

Durée d'arrét de travail

dans I'année précédente | 17 8,224(3,882) |24 6,892(4,141) | p*=0,3044
(en mois)

nombre| pourcentages | nombre| pourcentages

Arrét de plus de 6 mois | 17 76,47% 24 62,50% p° =0,4986
Accident de travalil 17 29,41% 24 20,83% p° =0,7143
IC\I:XSau détude BEP, . 64.71% 04 48.83% 00 20,3422
Chercheur d’emploi 17 23,53% 24 16,67% p° =0,6975
Employé 17 70,59% 24 54,17% p° =0,3444
Ouvrier 17 11,76% 24 33,33% p° =0,1524

* test de Student non apparié
° test de Fischer

3.6.2 Parametres mesurés lors de la rééducation

Exceptées pour la PILE de sortie et la flexibili¥éntrée, la population en activité a 1 an
présente de meilleurs résultats physiques loradédducation, mais ces différences ne sont
pas confirmées par les tests statistiques :

Tableau 17 : Comparaison des parametres de réédudan des populations en activité
(n=24) ounon (n=17)a 1l an

Population sans Population en -
activité a 1 an (n=17)| activité a 1 an (n=24)| Différence
moyenne moyenne statistique
nombre . nombre .
(écart-type) (écart-type)
Test de Sorensen | €ntrée | 17 75,35(41,02) | 24 77,71(68,56) | p"= 0,8916
(en secondes) sortie | 17 130,8(39,60) | 24 146,0(70,99) | p"= 0,3870
Tests de Shirado entrée | 17 64,06(39,51) | 24 76,00(79,12) | p = 0,4196
(en secondes) sortie | 17 186,2(105,5) | 24 190,7(87,93) | p*= 0,8818
Test chaise sans entrée | 17 43,82(35,24) | 24 56,33(35,22) | p*= 0,2695
chaise
(en secondes) sortie | 17 92,82(54,22) | 24 131,4(70,50) | p*= 0,0661
. .
Distanpe doigt-sol entrée | 17 6,76(11,59) | 24 11,42(9,093) | p*=0,1579
(en centimétres) sortie | 17 -2,88(7,56) | 24 -4,58(5,82) | p*=0,4204
Pile entrée | 17 19,45(10,74) | 23 22,15(14,65) | p*= 0,5248
(en pourcentages) sortie | 17 39,96(13,70) | 23 37,56(12,52) | p*= 0,5248

* test de Student non apparié et " test de Studlemiapparié avec correction de Welch ( en raisécadt-types différents)
° test de Mann-Whitney (médianes entrée de 56rté ste 51)
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Le retentissement de la lombalgie sur I'incapad#é, peurs et les croyances est egalement
plus bas dans cette population, confirmé statistitgnt pour le score de Québec et pour le
FABQ d’entrée.

Tableau 18 : Comparaison des scores de retentissemed’entrée et de sortie des
populations en activité (n=24) ou non (n=17) a 1 an

Population sans activité| Population en activité a
alan (n=17) 1 an (n=24) Difféerence
nombre moyenne nombre moyenne statistique
(écart-type) (écart-type)
Québec Back| entrée | 17 48,71(15,43) | 23 33,04(13,59) | p*= 0,0016
Pain :
(score sur 100) sortie | 13 32,31(15,14) 21 14,10(9,375) p": 0,0012
FABQ entrée | 16 67,38(19,10) |18 54,56(16,40) | p*= 0,0431
(score sur 96) sortie | 13 54,08(27,43) | 18 39,25(20,05) | p*= 0,0825
FABWORK entrée | 16 31,94(9,420) |18 26,17(9,256) | p*=0,0814
(score sur 42) sortie | 13 26,69(13,16) | 20 21,25(10,62) | p*= 0,2000
FABPHYS entrée | 16 14,94(6,598) |19 12,26(5,086) | p*=0,1850
(score sur 24) sortie | 13 9,769(6,496) | 20 7,050(5,176) | p*= 0,1920

* test de Student non apparié
" test de Student non apparié avec correction detWeen raison d'écart-types différents)

Nous avons complété l'analyse des parametres pgedgame différence significative (ou une
valeur de p basse) par une étude des gains obfeoustraction des résultats d’entrée et de
sortie) dans le but de comparer les grandeurs atgrgssion. Mise a part la distance doigt-sol,
les évolutions entre les deux groupes ne sonttptistgjuement différentes :

Tableau 19 : Comparaison des gains de rééducatiomsl populations en activité (n=24) ou
non (n=17)a 1l an

Population sans Population en
activitt a 1 an activitt a 1 an Différence
(n=17) (n=24) statistique
nombre moyenne nombre moyenne
(écart-type) (écart-type)

Test chaise sans
chaise 17 49,00(46,62) | 24 75,04(60,97) | p*=0,1471
(en secondes)
Distance doigt-sol | 17 | 9 g47(9,307) |23 | 15,52(7,341) | p*= 0,0317
(en centimétres)
Québec Back Pain _
(score sur 100) 13 15,08(14,44) | 21 19,57(15,41) | p*= 0,4038
FABQ _
(score sur 96) 13 12,77(17,92) | 17 17,24(14,91) | p*= 0,4624
FABWORK —
(score sur 42) 13 5,462 (,446) | 17 5,882(6,204) | p*=0,8671

* test de Student non apparié
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L’évaluation subjective de I'amélioration est sigrativement différente entre les deux
populations :

Tableau 20 : Comparaison de l'autoévaluation subjdive de sortie des populations en
activité (n=24) ou non (n=17) a 1 an

Population en

Population sans MR
P activité a 1 an

activite a 1 an (n=17) ~ Différence
(n=24) statistique
nombre Moyenne nombre MEEIE
(écart-type) (écart-type)

Autoévaluation
subjective de sortie 15 54,67(22,95) 23 74,13(17,69) | p*= 0,0056
(échelle sur 100)

* test de Student non apparié

3.6.3 Le suivi par 'ergonome

Aucune différence dans le suivi par I'ergonome ¢tyge suivi, actions, projets) n’est
statistiguement confirmée entre les deux groupes.

Tableau 21 : Répartition par phases du suivi finapar I'ergonome entre les populations
en activité (n=24) ou non (n=17) a 1 an

Population sans | Population en
NP SRR Total
activitc a1l an activitt a 1 an n=41
n=17 n=24
Suivi final en [ nombre 2 2 4
phase 1 Pourcentages | 12% 8% 10%
phase 2 Pourcentages | 76% 75% 75%
Suivi final en [ .nombre 2 4 6
phase 3 pourcentages | 12% 17% 15%
La durée de prise en charge présente par contrdiffiaences :
Figure 29 :
Répartition des durées de prise en charge par
I'ergonome suivant le statut professionnel & 1 an
70% 67%
60% +— O patients en activité a 1 an
(n=24)
50% 1= M patients sans activité a 1
40% an (n=17)
o |
300 1| 29%
23%
20% +— 18% 179 18%
12%
1| 8%
0% T T T T
moins d'un mois  de 1 a 3 mois de 3 & 6 mois de 6 412 mois  plus de 12 mois
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Parmi les actifs & 1 an, 10 personnes (42%) estimenl’action de I'ergonome a facilité et/ou
acceéléré leur retour au travail, 4 (17%) que sdiom@ amélioré leurs conditions de travail et
4 (17%) qu'elle a été décisive dans leur retoutrauvail. Au sujet des autres opérateurs de
réinsertion, 7 patients (29%) considérent que &etion avait facilité et/ou accéléré leur retour
au travail, 8 (33%) que leur action a améliorédazonditions de travail et 2 (8%) qu’elle a été
décisive dans leur retour au travail.

3.6.4 Les données complémentaires du questionnaire téléphonique

Bien que rétrospectif, le questionnaire a permistefroger les patients sur leurs espérances
au début de la rééducation.

Figure 30 : Figure 31 :
La reprise d'une activité A votre entrée en rééducation,
professionnelle était-elle votre pensiez-vous pouvoir reprendre
objectif principal a I'entrée? une activité professionnelle a la

sortie?

100%
90%-
80%-
70%-
60%
50%
40%
30%-
20%-
10%-

0%

100%
90%-
80%
70%-
60%
50%-
40%
30%-
20%-
10%-

0%

reprise absence de reprise reprise absence de reprise
professionnelle (n=17) professionnelle (n=17)
(n=24) (n=24)

La différence sur l'objectif principal de la réédtion en tant que reprise professionnelle
atteint presque le seuil de significativité (p 6988 au test de Fischer) entre les deux groupes.

Trois quarts des patients interrogés déclarentqueat un autoentretien physique régulier (la

marche étant I'activité la plus citée) de 5 heweegdemi en moyenne par semaine. Les deux
populations ne différent pas sur ce critere.

3.7 Suivi a2 ans (Figure 32)
Le statut vis-a-vis du travail semble se maintpoinr les deux populations a 2 ans.
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Figure 32 : Devenir des patients apres la rééducait

Patients sans activité
a l'entrée
n =47
e 40 arréts de travail
e 7 chercheurs d’emploi

Patients sans activité
alan
n=17

3 absences de projet

9 demandeurs d’emploi
3 arréts de travall

2 formations

1 patient décédé

3 patients hors
délai de suivi

n=13

N

Patients sans
activité a 2 ans
n=12

Patient en
activité a 2 ans
n=1

2 absences de
projet

7 demandeurs
d’emploi

3 arréts de travail

1 autre poste et
autre entreprise
a temps plein
en CDI

v

téléphone
n=6

Patients non contactés pal

Patients en activité
alan
n=24

Poste

« 11 maintiens dans I'emploi

« 3 reclassements internes

« 1 méme poste autre entreprise

* 9 autres postes et autres
entreprises

Temps de travail 20 temps

pleins et 2 temps partiels.

Contrat: 13 CDI et 9 CDD.

8 patients hors
délai de suivi

Patient sans
activité a 2 ans
n=0

Patient avec
activité a 2 ans

n=16

Poste

entreprises

« 11 maintiens dans I'emploi
* 2 mémes postes autres

« 3 autres postes et entreprises
Temps de travail 14 temps pleins
et 2 temps partiels.

Contrat: 10 CDI et 4 CDD.
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4 Discussion

4.1 Limites de cette étude

Le suivi en consultation, bien que programmeé a & B2 mois apres la sortie de rééducation,
est faible avec seulement 21% des personnes révdesn. L’absence de motivation du
patient & revenir en consultation est un facteyslieatif. La situation clinique s’étant
stabilisée, en faveur d’'une amélioration ou d'urhegc de la rééducation, l'intérét de
reconsulter perd de sa valeur si aucun changenesttespéeré au décours de la consultation.
Il en est de méme lors d’une orientation thérapewetidifferente (comme la chirurgie ou un
centre de la douleur), le suivi étant réalisé pauntdes réseaux.

Ainsi I'évaluation du programme ne pouvait étrelisg&ge sans I'acquisition de renseignements
supplémentaires et nous avons choisi la solution duestionnaire téléphonique (annexe 13)
dans le but d’obtenir un maximum de réponses. In¢aod téléphonique avec les patients a eu
lieu en novembre et décembre 2008. Le taux de s&pobtenu est de 85%. Parmi les 40
patients contactés, nous n’avons rencontré audus et I'accueil a été agréable. Cependant,
l'utilisation d’'un questionnaire téléphonique eim@une évaluation de réponses subjectives,
avec une possible polarisation de la personneragée.

Le bilan psychologique lors de la rééducation cam@run entretien (un seul refus sur 47
patients). Pour la moitié des cas, la psychologsigaalé un retentissement du syndrome
douloureux sur le plan professionnel, familial acial. L’'absence d’utilisation d’échelle de
mesure psychologique, parmi les auto questionndistgbués a I'entrée, ne nous permet pas
d’évaluer et de comparer les signes anxio-dépeedsitette population.

4.2 Description des résultats et comparaison avec |  a littérature

4.2.1 La population étudiée

Les caractéristiques sociodémographiques et médicde la population étudiée sont
semblables dans leur ensemble aux autres études.

Un quart des patients présente un antécedent dergibi du rachis, chiffre relativement
constant dans la littérature, et cela méme aws#tats™ *?oul le recours a la chirurgie est
plus courant?

Nous ne constatons pas plus d’abandon (11%) quere&aprogrammes: °® “'Les patients
ne terminant pas la rééducation sont significateenplus jeunes:

Le nombre d'arréts reconnus en accident de trd281b) est ici moins élevé que dans les
études francaises ou il varie de 38% 66%>° Cela résulte probablemeti¢ la présence de
chercheur d’emploi dans la population étudiée. I[Rais, en France, ce statut ne parait pas
associé a un plus fort risque de non retour awis®°

Le rapport femmes/hommes (ici 16 pour 31) corredpaun ratio habituellement constaté. En
effet, les travaux publiés sur la restauration fimmnelle sont généralement mixtes, a
'exception de rares études orientées sur une gsifie particuliere comme les emplois de
service & la personn® ou les cheminots®. Cependant, les capacités physiques, le statut
professionnel et le retentissement ne sont pas g@nas entre hommes et femmes. De par
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leur emploi, plus souvent en libéral et sédentd@® femmes ont la possibilité d’adapter leur
travail et rencontrent moins de situations a risdggidombalgie. Cela explique probablement le
taux bas d’accident de travail enregistré ici desZemmes. Dans une étude américiinkes
femmes sont d’ailleurs deux fois moins en arrét lggehommes. Leur recours plus important
aux antalgiques et aux antidépresseurs est plumatb Cette tendance a déja été signalée
antérieurement avec la constatation de niveaux A'Edpérieurs chez les femmes en début de
traitement®®. Une meilleure homogénéisation dans de plus graffdstifs est & espérer dans
les études a venir, mais elle risque de se faisdedent au prix d’une sélection arbitraire de
facteurs prédictifs.

La classification de la pénibilité du travail restés aléatoire selon les études. En effet, par
'absence de référentiel en France, comme une gra&xposition-emploi, les métiers sont
principalement décrits selon leur catégorie sodfgssionnelle. Or la répartition par catégorie
socioprofessionnelle varie en fonction de la pojpaiaétudiée, de sa zone de recrutement, des
criteres d’inclusion et de la participation de mdere de facilitation pour la reprise. Cette
étude présente une population semi-urbaine mdjentent d’employés, avec un travail
sedentaire.

La réalisation du programme en hopital de jourrapke partiel et non en hospitalisation peut
faire suspecter la sélection de lombalgies moimalidantes. La comparaison des principales
mesures d’évaluation de la lombalgie, par rappaxtublications, le contredit :
* la durée d’'arrét de travail se situe dans la mogaqure ce soit au niveau de la durée
totale de I'arrét & I'entrée de 8,78 mbis'® >0 65 8. 10718, de |a durée rapportée sur
1an a7,38 moig® '8 8108
* la moyenne de I'EVA d’entrée a 42 est sensiblenefdrieure. Les taux rapportés
dans les autres études varient dé2% 61°* Rappelons cependant que I'EVA est une
mesure individuelle et non inter-individuelle quiite la valeur de cette comparaison.
« Le nombre de radiculalgies est étfabu moins important’ ¢
* les scores bphysiques obtenus aux tests de SoreSh@ado et de la PILE sont
équivalenté. ,21, 24,58, 62,78, 107, 108
« le score de Québec fait partie des résultats les gevés® 2+ %2 8 fout comme le
score de FABQ* 32108

Ainsi la cohorte étudiée présente un état lombakipgotentiellement moins douloureux, avec
moins de radiculalgies mais autant d’incapacit&tionnelle et de peurs et croyances. Cette
population ne peut donc pas étre classée commesraéuere, bien qu’une prise en charge en
hopital de jour a temps partiel ait été proposee.

4.2.2 L’efficacité du programme

Les critéeres de jugement sur l'efficacité d’'un peogme sont divers ; nous avons choisi
'amélioration de la condition physique et du b#&tre, la reprise d'une activité
professionnelle avec ses caractéristiques.

En fin de rééducation, I'amélioration des testsgiipyes et des échelles de retentissement est

significative, comme dans la quasi majorité deslé&uLes patients, a I'exception d’'un seul,
estiment s’étre améliorés en moyenne de 69%.
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Au suivi a un an, malgré un effectif reduit de népes, cette amélioration se maintient pour les
scores d’incapacité et de peurs et croyances. b&edone disparait complétement que pour
18% des patients. Parmi la population active a,11@# ont souffert de douleurs lombaires
nécessitant un arrét (de 1 semaine a 9 mois) as das 12 mois suivants. La durée globale
d’arrét de travail passe de 7,38 mois avant lenaragne a 2,85 mois, équivalente aux études
francaises® "® #°La rééducation est donc efficace sur la rédualiomombre de jours d'arrét
mais pas systématiquement sur la disparition delgeur.

Le taux de réinsertion est de 85% et le taux desem’une activité professionnelle de 59%.
Ce taux est légerement plus bas que la moyenn@ud@ations mais il faut analyser ces
résultats par rapport a la population incluse :

Tableau 22 : Comparaison du taux de reprise d’acti¥¢ en fonction des populations
incluses et de la prise en charge professionnellgdes francaises

Présence
_ d'une Nombre
Taux de | Patients Poste de Présence . d’heures
) oo ; , .| procédure .
reprise | en activité | travailen | d'un conseil de de prise
d’'activité | a l'entrée attente | professionnel S en
facilitation charge
de reprise 9
non précisé
Centre des 0 0 mais 60% de;
Océanides 59% 0% CDI et 2% ergonome non 75
indépendants
Etude Véron'® 60% 6% non précisé non non 150
fgﬁge‘ﬁ 64% 0% 100% assistant social non 125
Poi;tl‘jgsa 55 66% 0% 100% non non 175
VeE;LiJII%eS 107 70% 17% non précisé| assistant socjal non 120
Etude Bontoux'® 74% 17% 100% ergonome oui 175
Mgfggﬁm 75% 0% 100% ergonome oui 175
Non précisé
Etude 0 (24% (i , .
vanvelcenahet® 79% d'arréts non précisé | assistant social non 150
itératifs)

Si les huit patients en activité initiale étaiamtlus (soit 15% de la population initiale), le taux

de reprise d’activité monterait a 65%.

Ainsi nous pouvons constater que ce taux est cabfgaux précédents résultats publiés.

4.2.3 Les conditions de reprise du travail

Parmi les patients en activité a un an, deux betsepris une activité dés le premier mois et
75% ont bénéficié d’'une prise en charge de moinm dhois par I'ergonome. Ce retour
précoce est certainement lié a un projet de rdinseglaboré et mis en place facilement. 58%
travaillent dans la méme entreprise a 1 an, dofat #avec un poste amenage.
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Le taux d’adaptation de poste est légerement pass dque les chiffres annoncés dans la
littérature, mais ceux-ci concernent des populatimn CDI et/ou avec une action
ergonomique en entrepris®.’® ® Plus d'un tiers des patients se réoriente compieie
(changement de poste et d’entreprise), au prixelliégére précarité du contrat : malgré le
retour au travail des personnes au chomage, ortater8% de perte de travail en CDI en
faveur des CDD. Un peu plus de recul dans le suévimettrait de voir si cette tendance
s’amenuise dans le temps mais les variations tegtipsret régionales du marché du travail
empéchent toute comparaison. La reprise s’est faiteemps plein pour 84%, résultats
semblables aux études publié&g? 78 808

La satisfaction globale au travail est bonne. Ratre, seuls 52% des patients sont satisfaits
de leur rémunération. Une étude en début de ré@docaurait été nécessaire pour en
connaitre I'évolution.

Ainsi la reprise se fait majoritairement a tempsimplet précocement, avec cependant un
nombre d’adaptation de poste légerement plus bas.

4.2.4 Les facteurs associés
Au niveau des données sociodémographiques et siicicgdles de la population du CRF des

Océanides, l'age et le niveau d'étude ne sont pes fdcteurs associés a une reprise
professionnelle a un an. Le non retour au travesl f@mmes est plus important mais n’atteint

pas le seuil significatif.

Pour les caractéristiques de la douleur, deux dastassociés a un non retour au travail sont
retrouves :
* la présence d'une irradiation dans le membre ief@ri radiculalgie ou pseudo-
radiculalgie
* une douleur supérieure ou égale a 40/100 sur 'EVA

Contrairement aux facteurs prédictifs déja proumésis ne retrouvons pas de corrélation du
statut professionnel a 1 an avec la durée d'éwwiutle I'épisode douloureux ou la durée
d’arrét.

Sur le plan physique, les résultats aux tests diemte musculaire et de port de charges sont
similaires entre les deux populations. Les moyemgek distance doigt-sol a I'entrée et a la
sortie ne difféerent pas statistiquement entre &asxdyroupes. Cependant, le gain en flexibilité
montre une différence significative. De pareilsutégs ont déja été publi@ mais son auteur
souligne la faible corrélation et 'absence de dmmsimilaires dans la littérature. De plus, la
moyenne générale de la distance doigt-sol de lalptpn est plus élevée que dans les autres
articles.*® 2% 24, 50. 58,62, 78, 85,107, 18 istance doigt-sol prise en compte ici est ksune
effectuée a l'entrée par I'ergothérapeute, aprés 8 essais d’échauffement, ce qui peut
expliquer de meilleurs résultats par rapport amesure réalisée a froid. Mais ceci n’6te pas
le doute sur le caractere représentatif de cetpailpion au niveau de la flexibilité et des
études complémentaires seraient nécessaires pafinuer si le gain en flexibilité est un gage
de meilleur retour au travail.
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Ainsi , le programme améliore les parameétres plngsigmais cette progression n’'est pas
associée au devenir professionnel, fait déja dématens les publications antérieuté<® Par
contre, le gain en flexibilité nécessiterait despunples études.

Sur le retentissement de la douleur, les patigmsenant un travail ont un niveau d’incapacité
plus bas au début et en fin de programme maisite @@enu sur I'échelle de Québec est
comparable avec l'autre groupe. Les peurs et cagsm@au début du programme sont plus
importantes en cas de non reprise mais leur nivEawsortie et le gain obtenu n’est pas
clairement distinct de celui des personnes tradila un an.

Ainsi, le programme de reconditionnement amélidiecapacité fonctionnelle, léve une
inhibition mais ses gains ne distinguent pas laci¢ de reprise de travail, plus dépendante
du niveau initial d’'incapacité fonctionnelle.

Les modalités d’intervention de I'ergonome ne défé pas entre les deux groupes, excepte
sur la durée de prise en charge dont le statuégsainnel a un an est dépendant.

L’autoévaluation subjective de 'amélioration aslartie sépare nettement les deux groupes :
74% en cas de reprise et 55% dans l'autre cas. bddie mesure a de grandes variations
(écart-type a plus de 21 points) qui rend diffitileterprétation des résultats entre 60 et 80 %.

Plusieures études montrent que la propre prévidippatient sur sa reprise et ses capacités a
retravailler est associée a un meilleur retourrauail ** % **Posée rétrospectivement, avec
les biais que cela peut engendrer, les réponsei&question n'ont pas distinguées les deux
populations.

La motivation personnelle pour suivre un PREL axdeuts principaux : la reprise du travail
et 'amélioration du bien-étre. Pour les personsass activité professionnelle a un an, la
reprise du travail comme motivation principale sighificativement moins présente que dans
l'autre groupe. Une étude en temps réel seraitssd@® pour mesurer sa valeur prédictive. De
plus, nous pouvons nous interroger sous quelledogmaluer la motivation qui est a la fois
dépendante des espérances de rétablissement efadily conscient ou non, des bénéfices
gu’'une reprise apporterait. Elle n’est pas modBlesat aucune échelle n'existe pour la
guantifier : sa mesure peut étre réalisée d’'unegudnjectivement au cours d’une consultation,
et d'autre part objectivement par la constatatiendémarches (participation active) et des
tests de personnalité. Actuellement, une étude cettie méme population du CRF des
Océanides est en cours pour valider des tests rderpalité liés au handicap. Ses résultats,
combinés a I'entretien psychologique, aideront {@&re a formaliser cette mesure.

Au total, les patients présentant au début de éaugéation une radiculalgie (ou pseudo
radiculalgie), une douleur supérieure a 40 a I'EMM&e incapacité fonctionnelle initiale
marquée (avec score de Québec supérieur a 45Un@mple constatation) sont plus a risque
de ne pas travailler a un an.
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4.2.5 Intérét de I'ergonome dans le processus de re  tour au travail

La difficulté a quantifier I'aide apportée par Emome ne doit en aucun cas minimiser son
importance dans la prise en charge au regard désdgbpatients qui ont exprimé le besoin

d'un suivi en phase 2. La mesure quantitative de aetions, qui peuvent sembler

modérées (durée de prise en charge courte, ensadie médiations pour 50% des patients,
peu d’actions directes en entreprise...), ne sasitun bon instrument pour mesurer 'impact de
son intervention. Son rble découte, de conseildet soutien est indispensable mais
'accompagnement est volontairement dirigé vergain d’autonomie dés que possible. Cela
renforce le concept de cette prise en charge nsdiplinaire : le patient reste socialement

inséré en hopital de jour et prend une part aalmes sa démarche de retour au travail. La
reprise est ainsi préparée dans de bonnes corgliti®drgonome est I'élément essentiel qui

relie le temps de la rééducation a I'avenir pratessel.

Si 'absence de groupe témoin ne nous a pas pelenpsouver I'efficacité de son intervention
pour la réinsertion, elle a déja été démontrée dang revues littéraires' **et dans différents
programmes :

e Une étude du CREDOC (Centre de Recherche pourdétet I'Observation des
Conditions de vief® de 2004 a prouvé l'efficacité de la prise en chapgr une
association COMETE France sur la réinsertion : 200 patients sortis de centre de
réeducation (dont 33% de lombalgies chroniques)y dés personnes suivies par une
eéquipe Comete sont retournées au travail contre [@3@%le groupe témain.

« L'étude Anema’, réalisée dans six pays différents (Danemarkemdigne, Israél,
Suede, Pays-bas et Etats-Unis) : une interventigpnemique chez des lombalgiques
chroniques accroit le retour au travail en comgaraavec un groupe controle.

« L'étude de Moisar® et I'’étude de Bontoux’ : un PREL pour lombalgies chroniques
associé a une action ergonomique en entrepriseamséignificativement la reprise
du travail par rapport au programme seul.

« L'étude Durand®?: dans un programme de restauration fonctionnel®cié a une
action ergonomique graduée en entreprise, le retodravail est meilleur que dans le
programme seul.

« Létude Loisel’® chez des lombalgies subaigués, une interventigonemique
graduée en entreprise permet une reprise pluseagidelle soit associée a un PREL
ou non.
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4.3 Nouvelles orientations des programmes de recond itionnement
aux efforts lombaires

4.3.1 Les procédures de facilitation de reprise 3%

Ces dernieres années, certains PREL ont été associgde procédure de facilitation pour le
maintien dans I'emploi, en incluant une prise erargh ergonomique participative en
entreprise. Cette démarche déplace la rééducatava e milieu de travail et permet
d’intégrer, dans la recherche de solutions, lefdits partenaires concernés. Evidemment,
seuls les salariés avec un poste de travail régtli@servé pendant le temps de la rééducation
peuvent en bénéficier. Les intervenants sont mefip le patient, le médecin de santé au
travail, les représentants de I'Assurance Malakigguipe multidisciplinaire de rééducation
avec son reférent en matiere professionnelle (géméent un ergonome), I'employeur, les
représentants du personnel, parfois le médecitamtaet les organismes agissant pour la
réinsertion.

Les étapes principales de cette démarche sont :
1. La préparation de I'action.
L’information et I'explication du projet sont ingiensables pour obtenir I'accord et la
participation active des différents intervenants.
2. Lanalyse du poste de travail.
Elle se fait dans un premier temps par le recuesl données auprés du salarié et de sa
hiérarchie puis directement sur le lieu de trass@c une visite en entreprise. Elle permet
d’établir la liste des situations a risques. Hllentifie également les marges de manceuvres
possibles en terme de changement pour I'entreprise.
3. L'élaboration de solutions.
La synthese sur la description du poste doit étesensuelle, alors les différents
partenaires identifient des solutions aux situaianrisques, évaluent leur faisabilité et
établissent la liste des actions prioritaires.
4. Le suivide la mise en place des actions et leurs effete snaintien dans I'emploi.

Certains patients pris en charge par COMETE Framcehase 3, avec un poste en attente,
bénéficient d’'une telle démarche mais elle n’estpastématique.

Dans la région des Pays de la Loire, une étudelé&ppeACTH » (Amélioration des
Conditions de Travail des Travailleurs Handicapiis)CHU d’Angers, en partenariat avec
'ARACT (Action régionale pour I'amélioration desditions de travail), s’est déroulée entre
1998 et 2000. Les résultats montrent I'impact fabte d’'un PREL associé a une intervention
ergonomique participative sur le maintien dans p@an'® ® Au vue de ces résultats
encourageants, la création d'un réseau nommé "Latinhden 2001 poursuit cette démarche,
avec une prise en charge en hospitalisation ouééducation active personnalisée (avec
kinésithérapie libérale aupres d’un professionpglatenant au réseau). Dans la méme lignée,
une consultation spécialisée dans la réinsertionfepsionnelle nommeée « Troubles
Musculosquelletiques et Lombalgies » est ouverpaiideplus d’un an a Nantes.
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4.3.2 Action en amont : les lombalgies subaigués ~ °*

Au vu des répercussions socioéconomigues majeese®uhbalgies chroniques, les actions de
prévention se sont multipliées ces dernieres annéss principales mesures réalisées en
prévention primaire sont la diffusion de l'inforraat, avec des enseignements théoriques et
pratiques, et I'évolution de la réglementation davail. Pour la prévention secondaire, le
développement des programmes pluridisciplinaireslés du dos puis PREL) ont améliorés le
pronostic des lombalgies. Les réflexions actueles les programmes de restauration
fonctionnelle s’orientent vers une action plus emat : les lombalgies subaigu@s®” % 7
L’objectif est de mettre en place une interventpns précoce avant qu’'un processus de
chronicisation de la douleur et d’incapacité fomctielle n’ait pu s’installer durablement.
C’est justement pendant le stade de lombalgie guBaientre 4 et 12 semaines, que ces
processus se mettent en place.

Depuis 10 ans, un programme canadien innovitedrappelé PREVICAP (Prévention des
situations de handicap au travail), reprend a la ke principe d’'un PREL associé a une
intervention ergonomique participative en entreprist une action plus précoce sur les
lombalgies subaigués. Son originalité réside enol@gon d’une reprise de travail graduée, a
l'image des quotas a atteindre dans le programmeestauration fonctionnelle. Il s’agit du
concept de "retour thérapeutique au travail" ekur au poste est précoce et progressif, avec
des taches croissantes suivant une planificatapliét L'une des difficultés principales de ce
programme est la détection des cas de lombalgi@iguid dans un délai court: quatre
semaines aprées I'apparition des douleurs, afinrdigér les lombalgies aigués résolutives, et
moins de 12 semaines d’évolution pour le retourah@utique au travail. La mise en place
d'une telle prise en charge est laborieuse : ebeessite I'accord et la flexibilité de
'employeur, des moyens financiers et humains irgrds et une adaptation de la Iégislation
du travail. Cependant, au vu des résultats proomsttées autorités de santé canadiennes ont
décidé d’élargir reccemment ce programme a d’aygreginces.

Si 'ANAES recommande les traitements de recondrii@ment aux efforts lombaires pour les
lombalgies chroniques,elle ne s'est pas encore prononcée sur leur itidicaans les
lombalgies subaigué&sDes études supplémentaires sont nécessaires pmwrep que cette
nouvelle indication pour les PREL est efficace laureduction de la morbidité des lombalgies
invalidantes.

78



Conclusion

Ces vingt dernieres années, le traitement des ligelsachroniques a progressé avec le
développement de programmes multidisciplinaires meonditionnement aux efforts
lombaires, surtout si une action ergonomique lstimssociée. Mais sous ce terme commun,
nous retrouvons une grande diversité de protoctiiésmapeutiques qui rend délicate leur
évaluation. Une homogénéisation semble incontolenpbur I'amélioration des prises en
charge.

Par ce travail, nous avons démontré |'efficacitéqpdogramme réalisé au CRF des Océanides.
Bien que réunissant une équipe multidisciplinairee différencie des rééducations habituelles
de reconditionnement par une prise en charge seensive de 75 heures et la présence d’'un
ergonome au sein de I'équipe. La comparaison a&études publiées suggére pourtant que
ces résultats soient équivalents aux programmessiis. Une étude comparative entre ces
deux modalités, avec une intervention identique 'degonome, serait nécessaire pour
conclure sur une efficacité égale. Elle permettrégalement de réaliser des tests
psychologiques pour évaluer le retentissement tmmbalgie chez les patients pris en charge
a temps partiel.

De part les origines et les évolutions multifacttheis des lombalgies chroniques, leur
traitement ne peut se limiter a un seul domainANAES a d’ailleurs réaffirmé récemment la
nécessité d’'une prise en charge structurée edaiplinaire pour les syndromes douloureux
chroniques® Les progrés a venir dans la prise en charge dessdlyies chroniques dépendent
du développement de réseaux interprofessionnels.

79



Bibliographie

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation @anté (ANAES). Diagnostic, prise en charge
et suivi des malades atteints de lombalgie chrasden ligne]. 2000 ; 95 p.

Disponible sur : http://www.has-sante.fr/portailagud/docs/application/pdf/lombaldec2000.pdf
Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluation &anté (ANAES). L'imagerie dans la
lombalgie commune de I'adulte [en ligne].1998 ;66

Disponible sur : http://www.sfmu.org/documents/cmsus/rbpc_lombalgie_imagerie.pdf

Agence Nationale d'Accréditation et d’Evaluation eanté (ANAES). Prise en charge
diagnostique et thérapeutique des lombalgies dvdsgiatiques communes de moins de trois mois
d’évolution [en ligne]. 2000 ; 52 p.

Disponible sur : http://www.has-sante.fr/portailagr/docs/application/pdf/lombal. pdf

Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation &anté (ANAES). Prothéses discales et
arthrodéses dans la pathologie dégénérative disrachbaire [en ligne]. 2000 ; 9 p.

Disponible sur : http://www.has-sante.fr/portailagd/docs/application/pdf/prothdisc.pdf
Abenhaim L, Rossignol M, Valat Jet al.The role of activity in the therapeutic managemaint
back pain. Spine 2000; 25 (4) : 1S-33S.

Alaranta H, Rytokoski U, Rissanen &t al Intensive physical and psychosocial training paoy
for patients with chronic low back pain. Spine 1994 (12) : 1339-1349.

Anema JR, Cuelenaere B, van der Beekeh il The effectiveness of ergonomic interventions on
return-to-work after low back pain; a prospectiwe tyear cohort study in six countries on low
back pain patients sicklisted for 3-4 months. Oceagiron Med. 2004; 61 (4) : 289-94.
Association Francaise de Normalisation (AFNOR). dBamie. Limites acceptables de port
manuel de charges par une personne[en ligne]. 1989.

Disponible  sur: http://www.transports.equipementngfr/IMG/pdf/afnor_norme_x_35_ 109 _
cle721fa3.pdf

Association Francaise pour la Recherche et I'Evalnaen Kinésithérapie (AFREK). Prise en
charge kinésithérapique du lombalgique. Conféreleceonsensus. Paris : SPEK, 1998 ; 315 p.
Atlas SJ, Chang Y, Kammann Bt al Long-term disability and return to work amongipats
who have a herniated lumbar disc : the effect sébility compensation. Journal of Bone and Joint
Surgery 2000; 82 (1) : 4-15.

Bendix AE, Bendix T, Haestrup @t al A prospective, randomized 5-year follow-up stuady
functional restoration in chronic low back painipats. Eur Spine J. 1998; 7 (2) : 111-9.

Bendix AF, Bendix T, Labriola Met al Functional restoration for chronic low back paimvo-
year follow-up of two randomized clinical trialspife 1998; 23 (6) : 717-25.

Bendix AF, Bendix T, Haestrup C. Can it be predictéhich patients with chronic low back pain
should be offered tertiary rehabilitation in a ftional restoration program? A search for
demographic, socioeconomic, and physical predic&pge 1998;23 (16) : 1775-84.

Bendix T, Bendix A, Labriola Met al. Functional restoration versus outpatient phydi@ahing in
chronic low back pain: a randomized comparative\stGpine 2000;25 (19) : 2494-500.

Bouton C, Roche G, Roquelaure Y, et al. Gestionlaldeur lombo-sacrée dans le premier soins
avant la restauration fonctionnelle multidiscipliea: une étude rétrospective de 72 patients. Ann
Readapt Med Phys 2008; 51 (8) : 650-62.

Bontoux L, Roquelaure Y, Billabert €t al Etude du devenir a un an de lombalgiques chrasiqu
inclus dans un programme associant reconditionnerden’effort et action ergonomique.
Recherche de facteurs prédictifs de retour et detiea au travail. Ann Readapt Med Phys. 2004;
47 (8) : 563-72.

Burke SA, Harms-Constas CK, Aden PS. Return to immk retention outcomes of a functional
restoration program. A multi-center, prospectivadgtwith a comparison group. Spine 1994;19
(17) : 1880-6.

Burton AK, Tillotson KM, Main CJ. Psychosocial piebrs of outcome in acute and subchronic
low back trouble. Spine 1995; 20 (6) : 722-728.

80



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Caisse nationale de l'assurance maladie des tiewal salariés. Département Prévention des
accidents de travail. Recommandations visant a epiévles risques dus aux moyens de
manutention & poussée et/ou a traction manuelligiee]. 1993 ; 2 p.

Disponible sur : http://www.transports.equipementing fr/IMG/pdf/Recommandation367_
cle2e3461.pdf)

Calmels P, Jacob JF, Fayolle-Minon dt al. Use of isokinetic techniques vs standard
physiotherapy in patients with chronic low backmatreliminary results. Ann Readapt Med Phys.
2004; 47 (1) :20-7.

Casso G, Cachin C, van Melle &,al Return-to-work status 1 year after muscle redmnng

in chronic low back pain patients. Joint Bone S{#064;71 (2) : 136-9.

Cats-Baril WL, Frymoyer JW. Identifying patientsragk of becoming disabled of low-back pain.
Spine 1991; 16 (6) : 605-607

Chaory K, Fayad F, Rannou &, al Validation of the French version of the fear alaice belief
guestionnaire. Spine 2004;29(8):908-13.

Chaory K, Rannou F, Fermanianed,al. Impact de programmes de restauration fonctioarsalt
les peurs, croyances et conduits d’'évitement dib&dgique chronique. Ann Readapt Med Phys.
2004; 47 (3) :93-7.

Charlot J. Evaluation des méthodologies de repléstravail des salariés lombalgiques chroniques.
Rev Rhum. 2001 ; 68 : 166-9.

Coste J, Le Parc JM, Berge &,al Validation frangaise d’une échelle d’incapacité@dtionnelle
pour I'évaluation des lombalgies. Rev. Rhum. 18B(5) : 335-341.

Coudeyre E, Benaim C, Gremeauxe¥ al Mise en place et évaluation d'ateliers d’éduacapour

la lombalgie en milieu thermal. La presse thernealeimatique 2005 ; 142 : 193-203.

Centre de recherche pour I'étude et I'observaties conditions de vie (CREDOC). Etude sur le
devenir professionnel des personnes suivies pagdeimpes comete ayant une démarche précoce
d’insertion intégrées dans les établissements ouices sanitaires de Médecine Physique
Réadaptation. Janvier 2004.

Deyo RA, Rainville J, Kent DL. Intérét de lintegatoire et de I'examen clinique dans le
diagnostic des lombalgies. JAMA. 1992 ; 17 (253)1-986.

Du Bois M, Donceel P. A screening questionnairprealict no return to work within 3 months for
low back pain claimants. Eur Spine J. 2008 ; 13&):5.

Durand MJ, Loisel P. La transformation de la résalémn au travail d'une perspective parcellaire a
une perspective systémique [en ligne]. 2001.

Disponible sur : http://www.pistes.ugqam.ca/v3n2¢ées/v3n2a5.htm

Durand MJ, Loisel P. Therapeutic Return to WorkhBbilitation in the workplace. Work. 2001,
17 (1) : 57-63.

Evans TH, Mayer TG, Gatchel RJ. Recurrent disablimgk-related spinal disorders after prior
injury claims in a chronic low back pain populati@pine J. 2001; 1 (3) : 183-9.

Fayad F, Lefevre-Colau MM, Poiraudeaue$al Chronicity, recurrence, and return to work in
low back pain: common prognostic factors. Ann Readided Phys. 2004; 47 (4) : 179-89.
Feuerstein M, Berkowitz SM, Huang GD. Predictors amfcupational low back disability:
implications for secondary prevention. J Occup EnrviMed. 1999; 41(12):1024-31.

Forestier R, Duverneuil G, Bernard #?al. Une journée de rhumatologue de ville. Enquéte che
110 rhumatologues sur 1060 patients. Rev Rhum 2602 110-117.

Franche RL, Severin CN, Hogg-Johnson S, et al.iffmact of early workplace-based return-to-
work strategies on work absence duration: a 6-mhmgitudinal study following an occupational
musculoskeletal injury. J Occup Environ Med. 2009(9) : 960-74.

Frost H, Lamb SE, Shackleton CH. A functional restion programme for chronic low back pain.
Physiotherapy 2000; 86 (6) : 285-293.

Garcy P, Mayer T, Gatchel RJ. Recurrent or newrynputcomes after return to work in chronic
disabling spinal disorders. Tertiary preventioriceify of functional restoration treatment. Spine
1996; 21 (8) : 952-9.

81



40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.
53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Gatchel RJ, Mayer TG, Kidner Ckt al. Are gender, marital status or parenthood riskofacfor
outcome of treatment for chronic disabling spinabdders? J Occup Rehabil 2005;15 (2) : 191-
201.

Gourmelen J, Chastang JF, Ozgulerefal La fréquence de la douleur lombo-sacrée parmi les
hommes et des femmes a vieilli 30 a 64 ans en Erdhésultats de deux apercus nationaux. Ann
Readapt Med Phys 2007; 50 (8) : 633-44.

Guetin S, Coudeyre E, Picot M al Intérét de la musicothérapie dans la prise engehde la
lombalgie chronique en milieu hospitalier. Ann RaatdVied Phys 2005 ; 48 : 217-224.

Guzman J, Esmail R, Karjalainen Kt al Multidisciplinary rehabilitation for chronic lowack
pain: systematic review. BMJ 2001; 322 (7301) : 1151

Hansson T, Hansson E. The effects of common meititaventions on pain, back function, and
work resumption in patients with chronic low baeim Spine 2000; 25 (23) : 3055-64.
Haumesser D, Becker P, Grosso-LeboreBal Aspects médicaux, sociaux et économiques de la
prise en charge des lombalgies chroniques. Revudiclé de I'Assurance Maladie. 2004 ; 35
(1) : 27-36.

Haute Autorité de Santé (HAS). Douleur chronigue&econnaitre le syndrome douloureux
chronique, I'évaluer et orienter le patient [emdi 2009, 120 p.

Disponible sur : http://www.has-sante.fr/portailagd/docs/application/pdf/2009-
01/douleur_chronigue_argumentaire.pdf

Haute Autorité de Santé (HAS). Prise en charge oakis®sithérapique dans la
lombalgie commune : modalités de prescription [gnd]. 2005, 61 p.

Disponible sur : http://www.has-sante.fr/portailgud/docs/application/pdf/Lombalgie_
2005_rap.pdf

Heymans MW, Ford JJ, McMeeken Jkt, al The contribution of patient-reported and clinitia
based variables for the prediction of low back watdtus. J Occup Rehabil. 2007;17 (3) : 383-97..
Heymans M, Van Tulder MW, Esmail Rt al Back schools for non specific low-back pain.
Cochrane review. 2004; 54 p.

Hilderbrandt J, Pfingsten M, Saur &,al Prediction of success from a multidisciplinamaiment
program for chronic low back pain. Spine 1997 1(22 990-1001.

Hoogendoorn WE, van Poppel MN, Bongers Ritlal Systematic review of psychosocial factors
at work and private life as risk factors for baekm Spine 2000; 25 (16) : 2114-25.

Hunter S, Shaha S, Flint D, Tracy D. Predictingmeto work. Spine 1998; 23 (21) : 2319-2328.
Hunter N, Sharp C, Denning J, Terblanche L. Evanabf a functional restoration programme in
chronic low back pain. Occup Med 2006; 56 (7) : -590.

Institut National de Recherche et de Sécurité (INRK3hiers de notes documentaires n° 149. 4°
trimestres 1992.

Institut national de la statistique et des étudemémiques (INSEE). Population de 15 ans ou plus
selon la catégorie socioprofessionnelle [en ligne].

Disponible sur : http://mww.insee.fr/fr/ffc/figuldATTEF02135.xls

Institut National de la Santé et de la Recherchalitéde (INSERM). Expertise collective.
Lombalgies en milieu professionnel. Quels factedesrisque et quelle prévention? [en ligne].
2000.

Disponible sur : http://ist.inserm.fr/basisrappboismbalgie.html

INSERM Expertise collective. Rachialgies en milofessionnel. Quelle voie de prévention? [en
ligne].1995.

Disponible sur : http://ist.inserm.fr/basisrappbeshialg.html

Jousset N, Fanello S, Bontoux ét, al Effects of functional restoration versus 3 hopes week
physical therapy: a randomized controlled studyn&@004; 29 (5) : 487-94.

Jones T, Kumar S. Physical ergonomics in low-baak gprevention. Journal of occupational
rehabilitation 2001; 11 (4) : 309-319.

Kaapa EH, Frantsi K, Sarna S, Malmivaara A. Mustifblinary group rehabilitation versus
individual physiotherapy for chronic nonspecifisviback pain: a randomized trial. Spine 2006; 31
(4) : 371-6.

82



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.
80.

81.

82.

83.

84.
85.

Karjalainen K, Malmivaara A, van Tulder Met al. Multidisciplinary biopsychosocial
rehabilitation for subacute low back pain amongkiray age adults. Cochrane Database Syst Rev.
2003; (2) : CD002193.

Kone H. Efficacité a un an d'un programme de rast@on fonctionnelle pour lombalgies
chroniques. Thése : Médecine : Paris 7° : 2007.

Kopec JA, Esdaile JM, Abrahamowicz Mt al. The Quebec back pain disability scale. Spine
1995; 20 (3) : 341-352.

Krause N, Dasinger LK, Neuhauser F. Modified workd aeturn to work : a review of the
literature. Journal of Occupational rehabilitati#98; 8 (2) : 113-139.

Lanes C, Gauron EF, Kevin &t al. Long-term follow-up of patients with chronic paneated in a
multidisciplinary rehabilitation program. Spine B20 (7) : 801-806.

Latimer J, Maher CG, Refshauge &,al. The reliability and validity of the Biering-Soresrs test

in asymptomatic subjects and subjects reportingeatiror previous non-specific low back pain.
Spine 1999; 24 (20) : 2085-2090

Lindstrom 1, Ohlund C, Eek Gt al. Mobility, strength, and fitness after a gradedwigt program
for patients with subacute low back pain. A randoedi prospective clinical study with a
behavioural therapy approach. Spine 1992; 17 §@)L:649.

Leboeuf-Yde C, Klougart N, Lauritzen T How commos slow back pain in the Nordic
population ? Spine. 1996; 21 (13) : 1518-1526.

Loisel P, Abenhaim L, Durand Bt al. A population-based, randomized clinical trial ack pain
management. Spine 1997; 22 (24) : 2911-2918.

Loisel P, Gosselin L, Durand Bt al. Implementation of a participatory ergonomics peagrin the
rehabilitation of workers suffering from subacutek pain. Appl Ergon 2001; 32 (1) : 53-60.
Loisel P, Vachon B, Lemaire &t al. Discriminative and predictive validity assessmehthe
guebec task force classification. Spine 2002; 27 851-7.

Mannion F, Miintener M, Taimela &t al. A randomized clinical trial of three active theiegpfor
chronic low back pain. Spine 1999, 24 (23) : 2433&

Martinez V, Guirimand F, Brasseur L Quelle placepi@nalgésie spinale en douleur chronique ?
Evaluation et traitement de la douleur [en ligne]2003, p. 113-123.
Disponible sur : http://www.sfar.org/sfar_actu/d8(f@ml/d03_08/dou03_08.htm

Marty M, Blotman F, Avouac Bet al. Validation de la version francaise de I'échelle Ridlas
chez les patients lombalgiques chroniques. RevitRAQ98; 65 (2) : 139-147

Mayer T, Gatchel RJ, Evans T. Effect of age on amies of tertiary rehabilitation for chronic
disabling spinal disorders. Spine 2001; 26 (1237.8:84.

Mayer T, Gatchel RJ, Mayer Ht al. A prospective two-year study of functional reat@n in
industrial low back injury. JAMA 1987; 258 (13) 783-1767.

Mitchell R, Carmen GM. The functional restoratigupeoach to the treatment of chronic pain in
patients with soft tissue and back injuries. SAig@4; 19 (6) : 633-642.

Moisan S. Evaluation & un an d’'un programme muitiglinaire de maintien dans I'emploi des
lombalgies chroniques. Thése : Médecine : Ang2go2.

Newton M, Waddell G. Trunk strength testing witb-imachines. Spine 1993; 18 (7) : 801-811.
Oland G, Tveiten G. A trial of modern rehabilitatiéor chronic low back pain and disability.
Spine 1991; 16 (4) : 457-459.

Ostelo RW, van Tulder MW, Viaeyen J\&t al. Behavioural treatment for chronic low-back pain.
Cochrane Database Syst Rev 2005; (1) : CD002014.

Papageorgiou AC, Croft PR, Ferry &, al. Estimating the prevalence of low back pain in the
general population. Spine 1995; 20 (17) : 1889-1894

Pfingsten M, Kroéner-Herwig B, Leibing E&t al. Validation of the German version of the Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ). Europeamdal of Pain 2000; 4 : 259-266.

Pluyette J. Hygiéne et sécurité — Conditions deaftalois et textes. Paris : Lavoisier, 2005.
Poiraudeau S, Duvallet A, Barbosa Dos Santast Bl. Efficacité a un an d’'un programme de
reconditionnement a I'effort proposé a des lomteagthroniques lourdement handicapés. Ann
Readapt Med Phys. 1999; 42 : 33-41..

83



86. Poiraudeau S, Lefevre Colau M, Fayad €%, al. Lombalgies. Encycl. Méd. Chir., Appareil
locomoteur, 15-840-C-10, 2004, 15 p.

87. Poiraudeau S, Rannou F, Revel M. Analyse de rdittire. Intéréts du réentrainement a I'effort
dans la lombalgie : le concept de restaurationtfoncelle. Ann Readapt Med Phys. 2007; 50 (6) :
419-29.

88. Polatin PB, Cox B, Gatchel Rat al. A prospective study of Waddell signs in patientthwhronic
low back pain. When they may not be predictiven8i997; 22 (14) : 1618-21.

89. Pransky G, Benjamin K, Hill-Fotouhi @&t al. Work-related outcomes in occupational low back
pain: a multidimensional analysis. Spine 2002;&7: 864-70.

90. Rainville J, Kim RS, Katz JN. A review of 1985 Wol Award winner in clinical science:
objective assessment of spine function followingluistrial injury: a prospective study with
comparison group and 1-year follow-up. Spine 2@27(18) : 2031-4.

91. Revel M, Nys A. Massokinésithérapie dans les logibalcommunes. Ann réadaptation Médecine
Physique. 1997 ; 40 : 1-19.

92. Rissanen A, Alaranta H, Sainio &, al. Isokinetic and non-dynamometric tests in low bpein
patients related to pain and disability index. $i894; 19 (17) : 1963-1967.

93. Roche G, Ponthieux A, Parot-Shinkel &,al. Comparison of a functional restoration program
with active individual physical therapy for patisntith chronic low back pain: a randomized
controlled trial. Arch Phys Med Rehabil. 2007; 88): 1229-35.

94. St-Vincent M, Toulouse G, Bellemare M Démarchesgdeomie participative pour réduire les
risques de troubles musculo-squelettiques : bilaaflexions. Piste [en ligne]. 2000; 2 (1).
Disponible sur : http://www.pistes.ugqam.ca/v2nices/v2nlab.htm

95. Schultz 1Z, Crook J, Meloche GRt al. Psychosocial factors predictive of occupational klack
disability: towards development of a return-to-wankdel. Pain 2004; 107 (1-2) : 77-85.

96. Shirado O, Ito T, Kikumoto Tet al. A novel back school using a multidisciplinaryrreapproach
featuring quantitative functional evaluation andrtipeutic exercises for patients with chronic low
back pain: the Japanese experience in the germttialgs Spine 2005; 30 (10) : 1219-25.

97. Société Scientifique de Médicine Générale (SSMGoRenandations de bonnes pratiques
médicales. Les lombalgies communes [en ligne]. 2001
Disponible sur : http://mww.ssmg.be/docs/rbp/tefioesbalgiesmaj180201. pdf

98. Soucy |, Truchon M, Cété D. Work-related factorstributing to chronic disability in low back
pain. Work 2006; 26 (3) : 313-26.

99. Staal JB, Hlobil H, van Tulder MWgt al. Return-to-work interventions for low back pain: a
descriptive review of contents and concepts of wgrkmechanisms. Sports Med. 2002; 32 (4) :
251-67.

100. Swedish Council on Technology Assessment in He@ltne. Back pain. Neck pain. An
evidence based review. Summary and conclusionkgjes].2000.

Disponible sur : http://www.sbu.se/upload/Publikatr/Content0/1/back_neckpain_2000/
backpainslut.pdf

101. Teasell RW, Harth M. Functional restoration. Reftugrpatients with chronic low back pain to
work--revolution or fad? Spine 1996; 21 (7) : 844-7

102. Valat JP Epidémiologie des lombalgies. Rev RhurB81%5 (5 bis) : 172S-174S.

103. Valat JP, Goupille P, Védere V. Low back pain: riaktors for chronicity. Rev Rhum 1997;
64 (3) : 189-94.

104. Vanvelcenaher J. Restauration fonctionnelle duisagans les lombalgies chroniques. Paris :
Frison-Roche, 2003.

105. van Tulder MW, Ostelo R, Vlaeyen J\&, al. Behavioral treatment for chronic low back pain:
a systematic review within the framework of the rame Back Review Group. Spine 2001; 26
(3): 270-81.

106. van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. Conservativeatraent of acute and chronic non-
specific lox back pain. Spine 1997; 22 (18) : 22456.

107. Verfaille S, Delarue Y, Demangeon &,al. Evaluation after four years of exercise therapy fo
chronic low back pain. Ann Readapt Med Phys. 2@852) : 53-60.

84



108. Véron O, Tcherniatinsky E, Fayad €& al. Chronic low back pain and functional restoring
program: applicability of the patient acceptablmptom state. Ann Readapt Med Phys. 2008; 51
(8) : 642-9.

109. Watson PJ, Booker CK, Moores L, Main CJ. Returrtimg chronically unemployed with low
back pain to employment. Eur J Pain. 2004; 8 859-69.

110. Werneke M, Hart DL. Centralization phenomenon g@sagnostic factor for chronic low back
pain and disability. Spine 2001; 26 (7) : 758-65.

111. Wiliams DA, Feuerstein M, Durbin Det al. Health care and indemnity costs across the
natural history of disability in occupational lowdk pain. Spine 1998; 23 (21) : 2329-2336.

112. Wiliams RM, Westmorland MG, Lin CAet al. Effectiveness of workplace rehabilitation
interventions in the treatment of work-related loack pain: a systematic review. Disabil Rehabil.
2007; 29 (8) : 607-24.

113. Zerkak D, Beaudreuil J, Bidault Et al. Validation de I'EIFEL dans une population de paitse
lombalgiques chroniques. Rev Rhum. 2006, 73 : 8510

85



Liste des annexes

ANNEXE 1 : ECHELLE D’EVALUATION DU DEFICIT MOTEUR MRC .....oooviieiiiiiiieieeeeseiisieieieiesennns 89
ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE DE LA DOULEUR DE SAINT ANDINE ........cooooiiiiiiiiii e 89
ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DE DALLAS ... 90
ANNEXE 4 : ECHELLE DE QUEBERC.........co et 92
ANNEXE 5 : ECHELLE EIFEL......ooiiiiiii e 93
ANNEXE 6 : LE QUESTIONNAIRE SUR LA NOTION D’APPREHESION-EVITEMENT ........cccccoovinneen. 94

ANNEXE 7 : TABLEAUX N°97 ET 98 DES MALADIES PROFE3SSNNELLES DU REGIME GENERAL 95
ANNEXE 8 : TABLEAUX N°57 ET 57 BIS DES MALADIES PREESSIONNELLES DU REGIME

AAGRICOLE ...t eemee et e e et ee et eee s e e e e e ee e 96
ANNEXE 9 : COMPARAISON ENTRE LES PATIENTS AYANT ABNDONNE (N=6) ET LES PATIENTS
EN ARRET DE TRAVAIL A LENTREE(NZA0) . ....oeoereeee e eeeeeeseseeeeeee s sees s 97
ANNEXE 10 : COMPARAISON ENTRE LES PATIENTS EN ACTIVE A LENTREE (N=8) ET LES
PATIENTS SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE A LENTREEBMIT) ..o eeeeens 98
ANNEXE 10 (SUITE) : COMPARAISON ENTRE LES PATIENTEN ACTIVITE A LENTREE (N=8) ET
LES PATIENTS SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE A L'ENTEE (NZ47) ..o 99
ANNEXE 11 : COMPARAISON DES SCORES DE RETENTISSEMEM LA SORTIE DES PATIENTS
SUIVIS EN CONSULTATION (N=10) OU NON (NZ37). -..eomeeeereeseereeeereeeseeeeeeeeeseeeseeseeeeseeeseesee e 100
ANNEXE 12: COMPARAISON DU STATUT PROFESSIONNEL DESATIENTS SUIVIS EN
CONSULTATION (N=10) OU NON (NZ3L) «....eoeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeeseesees e ee s eeessess s see e s s eeseesnes 100
ANNEXE 13 : QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE .......oueeieeeeeeeseeeeee s eeeeee s eseeeee e 101

86



Liste des figures

Figure 1 :
Figure 2 :
Figure 3 :
Figure 4 :
Figure 5 :
Figure 6 :
Figure 7 :
Figure 8 :
Figure 9 :

Figure 10 :
Figure 11 :
Figure 12 :
Figure 13 :
Figure 14 :
Figure 15 :
Figure 16 :
Figure 17 :
Figure 18 :
Figure 19 :
Figure 20 :
Figure 21 :
Figure 22 :
Figure 23 :
Figure 24 :
Figure 25 :
Figure 26 :
Figure 27 :
Figure 28 :
Figure 29 :

Figure 30 :
Figure 31 :

Figure 32 :

Vue supérieure d’'une vertebre lombaire

Coupe sagittale médiane du rachis lamba

Mouvement d’antéflexion

Le test de Biering-Sorensen

Le test de Shirado

Le test de la chaise sans chaise

Schéma de sélection de la populatietude

Répartition par tranche d'ages (n=47)

Traitement antalgique et traitemensoeigs (n=47)

Traitement antalgique et traitemenseags par sexe (n=47)

Niveau d'études (n=47)

Type de contrat de travail (n=47)

Niveau d'étude par sexe (n=47)

Durée d'arrét de travail a I'entréel{f)

Type d'arrét en cas de désinsertiofegsionnelle (n=40)

Type d'arrét par sexe en cas de d&simis (n=40)

Durée de l'arrét en fonction de I'Ggel7)

Répartition de la prise en chargeéatgdnome par phases (n=47)
Durée du suivi par I'ergonome (n=47)

Suites envisagées lors d'une fin de@n charge en phase 1 (n=7)
Interlocuteurs des 18 entretiens deiatién effectués en phase 2
Suites envisagées lors d'une fin d&@n charge en phase 2 (n=34)
Récidives douloureuses dans I'anngarse (n=40)

Délai de reprise de travail (n=24)

Evolution du poste de travail & 1 @24)

Temps de travail a 1 an (n=24)

Evolution du type de contrat de trayas24)

Evaluation subjective de la satistactau travail (n=23)

Répartition des durées de prise ergehaar I'ergonome suivant le statut
professionnel & 1 an

La reprise d'une activité professitienétait-elle votre objectif principal a
l'entrée?

A votre entrée en rééducation, pengiels pouvoir reprendre une activité
professionnelle a la sortie?

Devenir des patients aprés la réédurcat

87



Liste des tableaux

Tableau 1 :
Tableau 2 :
Tableau 3 :
Tableau 4 :
Tableau 5 :
Tableau 6 :
Tableau 7 :
Tableau 8 :

Tableau 9 :

Tableau 10 :
Tableau 11 :
Tableau 12 :
Tableau 13:
Tableau 14 :
Tableau 15:
Tableau 16 :
Tableau 17 :
Tableau 18 :
Tableau 19 :
Tableau 20 :

Tableau 21 :

Tableau 22 :

Classification de la Quebec Task Force

Principales causes non rachidiennésnadgalgie

Principaux signes d’alerte des lombalgymptomatiques selon TANAES

Facteurs prédictifs individuels deociuité

Facteurs prédictifs professionnelshdenicité

Facteurs prédictifs individuels de retour au travail

Facteurs prédictifs professionnelsateretour au travail

Récapitulatif des recommandationsSARAES sur les principaux traitements
de la lombalgie chronique.

Tests statistiques utilisés

Répartition par catégorie sociopsifeselle de la population d’étude (n=47),
valeurs de 'INSEE en référence

Comparaison des parametres d’ertide sortie (n=47)

Evolution des scores de retentissesuemun an .

Comparaison de la durée d’arrétaeairau cours de 'année précédant et de
I'année suivant la rééducation (n=40)

Comparaison des criteres sociodémpbigiaes des populations en activité
(n=24) ou non (n=17) a1 an

Comparaison des caractéristiquesadgolleur des populations en activité
(n=24) ou non (n=17) a1 an

Comparaison des profils professiandek populations en activité (n=24) ou
non (n=17) a1l an

Comparaison des paramétres de rédé&udas populations en activité (n=24)
ou non (n=17)a 1 an

Comparaison des scores de retengsgehentrée et de sortie des
populations en activité (n=24) ou non (n=17)anl

Comparaison des gains de rééducdésrpopulations en activité (n=24) ou
non (n=17) a1l an

Comparaison de l'autoévaluation suivge de sortie des populations en
activité (n=24) ou non (n=17)a 1l an

Répartition par phases du suivi fped I'ergonome entre les populations en
activité (n=24) ou non (n=17)a 1l an

Comparaison du taux de reprise digeten fonction des populations incluses
et de la prise en charge professionnelle

88



Annexe 1: Echelle dévaluation du déficit moteur M RC
(Medical Research Concil of Great Britain)

Niveau Force musculaire

Aucun mouvement

Ebauche de mouvement

Possibilités de mouvement, une fois la pesantéuirée
Capacité de lutter contre la pesanteur mais notreone résistance
Capacité de lutter contre la pesanteur et conteerésistance
Force normale

G WNFL O

Annexe 2 : questionnaire de la douleur de Saint Ant  oine

Décrivez la douleur telle que vous la ressentegéeréral.
Sélectionnez les qualificatifs qui correspondect&jue vous ressentez. Dans chaque groupe deahotsir le mot le plus
exact. Précisez la réponse en donnant au qualifiget vous avez choisi une note de 0 a 4 selande suivant :

0 absent / pas du tout
1 faible / un peu
2 modéré / moyennement
3 fort / beaucoup
4 extrémement fort / extrémement
Picotements
Battements H Fourmillements
Pulsations Démangeaisons
A Elancements
En éclairs Engourdissement
Décharges électriques | Lourdeur
Coups de marteau Sourde
Rayonnante Fatigante
B — -
Irradiation J Epuisante
Ereintante
Pigdre
Coupure Nauséeuse
C Pénétrante K Suffocante
Transpergante Syncopale
Coup de poignard
Inquiétante
Pincement L Oppressante
Serrement Angoissante
Compression
D
Ecrasement Harcelante
En étau Obsédante
Broiement M Cruelle
Torturante
Tiraillement Suppliciante
Etirement
Distension Génante
E 0 - -
Déchirure N Désagréable
Torsion Pénible
Arrachement Insupportable
Chaleur Enervante
F — Z
Brdlure (0] Exaspérante
Horripilante
Froid
G —
Glace Déprimante
P ————
Suicidaire
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Annexe 3 . questionnaire de Dallas (Dallas Pain
Questionnaire)

A lire attentivement: ce questionnaire a été congu pour permettre a watdecin de savoir dans quelle mesure votre viperstirbée par
votre douleur. Veuillez répondre personnellemetoudes les questions en cochant vous-méme lesgépon

Pour chaque question, cochez en mettant une cdia (‘endroit qui correspond le mieux a votre &tat la ligne continue (de 0% a 100%,
chaque extrémité correspond a une situation exjréme

1. La douleur et son intensité
Dans quelle mesure avez-vous besoin de traiteroentee la douleur pour vous sentir bien?

0% 100%
pas du tout parfois tout le temps

2. Les gestes de la vie quotidienne
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-efigkestes de votre vie quotidienne
(sortir du lit, se brosser les dents, s'habillar.)@

0% 100%
peu moyennement Je ne peux pas sortir cu lit

3. La possibilité de soulever quelque chose
Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulgwelque chose?

0% 100%
pas du tout (comme avant) moyennement je ne pemsdulever

4. La marche
Dans quelle mesure votre douleur limite-t-elle remant votre distance de marche par rapport a celle
que vous pouviez parcourir avant votre problemdat®

0% 100%
je marche comme avant presque comme avant presque plus plus du tout

5. La position assise
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pester assis(e)?

0% 100%
pas du tout moyennement je ne peux pas rester assis(e)

6. La position debout
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pester debout de fagon prolongée?

0% 100%

pas du tout moyennement je ne peux pas rester debout
7. Le sommeil

Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle \gmiremeil?

0% 100%

pas du tout moyennement je ne peux pas dormir du tout
TOTAL X3 ....... % de répercussions sur les actités guotidiennes.
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8. Activité sociale
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elteewgie sociale (danser, jeux et divertissements,
repas ou soirées entre amis, sorties, etc.)?

0% 100%

pas du tout moyennement je n‘ai plus aucune activité sociale

9. Les déplacements en voiture
Dans quelle mesure la douleur géne-t-elle vos dépiants en voiture?

0% 100%

pas du tout moyennement je ne peux me déplacer en voiture

10. Les activités professionnelles
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elteevtvavail?

0% 100%
pas du tout moyennement je ne peux pas travailler
TOTAL X5:....... % de répercussions sur le rappatr activités professionnelles / loisirs.

11. L'anxiété / Le moral
Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvefa@zdace a ce que |'on exige de vous?

0% 100%

Je fais entierement face moyennement Je ne fais pas face

12. La maitrise de soi
Dans quelle mesure estimez-vous que vous arricen@bler vos réactions émotionnelles?

0% 100%

je les controle entierement moyennement je nedes@e pas du tout

13. La dépression
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e)gigpa vous avez mal?

0% 100%
Je ne suis pas déprimé(e) Je suis complétement déprime(e)
TOTAL X5:....... % de répercussions sur le rappotranxiété dépression.

14. Les relations avec les autres
Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleharggé vos relations avec les autres?

0% 100%

Pas de changement parfois Changement radical

15. Le soutien dans la vie de tous les jours
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutieawdess depuis que vous avez mal
(travaux domestiques, préparation des repas, etc.)?

0% 100%

aucun soutien nécessaire soutien permanent

16. Les réactions défavorables des proches
Dans quelle mesure estimez-vous que votre doutewopue, chez vos proches, de l'irritation,
de l'agacement, de la colére a votre égard?

0% 100%

pas du tout parfois tout le temps

TOTAL X5 ....... % de répercussions sur la sociabté.
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Annexe 4 : Echelle de Québec (Québec back pain)

ECHELLE D’IMPOTENCE FONCTIONNELLE
DE LA LOMBALGIE DE QUEBEC

NOM :
MEDECIN :

Prénom :

DATE:

Ce questionngire porte sur la fagon dont votre douleur au niveau du dos affecte votre vie de tous les jours.

Les personnes sduffrant de maux de dos trouvent difficile @'
Nous aimerions savoir si vous éprouvez de la difficulté & accomplir les tiches énumérées ci-dessous en raison de votre

douleur au dos.

Veuillez encercler le chiffre de 1’échelle de 0 2 5 qui correspond le mieux i chacune des activités ( sans exception ).

e Cértaines activités quotidierines.

Eprouvez-vous de la difficulté aujourd’hui 4 accomplir les activités suivantes en raison de votre douleur au dos ?

ittt | outnne |, aimene | Difficle | ggmey | ncapable
Sortir du lit 0 1 2 3 4 5
Dormir toute la nuit 0 1 2 3 4 5
‘Vous retourner dans le lit 0 1 2 3 4 5
Vous promener en voiture 0 1 2 3 4 5
Rester debout durant 20 4 30 minutes 0 1 2 3 4 5
Rester assis sur une chaise pendant plusieurs heures 0 1 2 3 4 5
Monter un seul étage a pied 0 1 2 3 4 5
Faire plusieurs coins de rue & pied ( 300-400 métres ) 0 1 2 3 4 5
Marcher plusieurs kilométres 0 1 2 3 4 5
Atteindre des objets sur des tablettes assez élevées 0 1 2 3 4 3
Lancer une balle 0 1 2 3 4 5
Courir un coin de rue ( & peu prés 100 métres ) 0 1 2 3 4 5
Sortir des aliments du réfrigérateur 0 1 2 3 4 5
Faire votre lit 0 1 2 3 4 5
Mettre vos bas 0 1 2 3 = 5
Vous pencher pour laver la baignoire 0 1 2 3 - 3
Déplacer une chaise 0 1 2 3 - 5
Tirer ou pousser des portes lourdes 0 1 2 3 4 5
Transporter 2 sacs d'épicerie 0 & 2 3 4 5
Soulever et transporter une grosse valise . 0 1 2 3 <4 5

TOTAL :

Centre de Réadaptation Fonctionnelle - Les Océanides - PORNICHET
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Annexe 5 : Echelle EIFEL

Questions

Oui

Non

1-Je reste pratiguement tout le temps a la maisause de mon dos

2-Je change souvent de position pour soulager msn d

3-Je marche plus lentement que d'habitude a caus®d dos

4-A cause de mon dos, je n'effectue aucune tachgajlihabitude de faire a la maison

5-A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pouatantes escaliers

6-A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent peureposer

7-A cause de mon dos, je suis obligé(e) de pramu@ppui pour sortir d'un fauteuil

8-A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir que d&atdassent des choses a ma place

9-A cause de mon dos, je m'habille plus lentemaatdhabitude

10-Je ne reste debout que de courts moments adausen dos

11-A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baiskem'agenouiller

12-A cause de mon dos, j'ai du mal a me lever dthaése

13-J'ai mal au dos la plupart du temps

14-A cause de mon dos, j'ai des difficultés a neuraer dans mon lit

15-J'ai moins d'appétit a cause de mon mal de dos

16-A cause de mon mal de dos, j'ai du mal & mete® chaussettes (bas, collants)

17-Je ne peux marcher que sur de courtes distarzasse de mon mal de dos

18-Je dors moins a cause de mon mal de dos

19-A cause de mon dos, quelqu'un m'aide pour nileabi

20-A cause de mon dos, je reste assis(e) la parglgrpartie de la journée

21-A cause de mon dos, j'évite de faire de grastraa la maison

22-A cause de mon dos, je suis plus irritable dbalitude et de mauvaise humeur aveg
gens

es

23-A cause de mon dos, je monte les escalierdgitsment

24-A cause de mon dos, je reste au lit la plupatechps

TOTAL
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Annexe 6 : Le questionnaire sur la notion d’appréhe  nsion-
évitement ( Fear Avoidance Belief Questionnary ou F ABQ)
QUESTIONNAIRE SUR LA NOTION D’ APPREHENSION - EVITEMENT

NOM : DATE :

Voici des notions que d’autres patients nous ont exprimées au sujet de leur douleur.

Pour chaque affirmation, veuillez entourer un chiffre de 0 & 6 pour indiquer combien les activités physiques telles
que se pencher, soulever, marcher, conduire, influent ou pourraient influer sur votre mal de dos.

Entre O et 6, le chiffre que vous entourerez exprimera le degré d’accord ou de désaccord avec la proposition.

Désacoprd Incertain Accord
1- Ma douleur a été provoguée par 1'activité physique 0 1 2 3 4 5 6
2- L’activité physique aggrave ma douleur 0 1 2 3 4" 5 6
3- Llactivité phyéiciue pourrait abimer mon dos 0 . 3 3 4 5 6
4- Je ne devrais pas faire d’activités physiques, 0 1 2 3 4 5 6
lesquelles pourraient aggraver ma douleur
5- Je ne peux pas faire d'activités physiques, 0 1 ' 2 E 4 ) 5 6
lesquelles pourraient aggraver ma douleur g

Les affirmations suivantes concernent la maniére dont votre travail hebituel mflue ou pourrait influer sur votre mal de dos.

Désaccord Incertain Accord
. i total
6- La douleur a été provoquée par mon travail ou par .
un accident du travail 0 1 2 3 4 > 6
7- Mon travail a aggravé la douleur 0 1 2 3 4 5 6
8- J'ai droit & une indemnisation pour ma douleur 0 1 2 3 - 5 6
9- Mon travail est trop dur pour moi 0 1 2 3 B S 6
10- Mon travail augmente ou powurrait augmenter mes 0 1 2 3 4 5 "6
douleurs
11- Mon travail pourrait abimer mon dos 0 I 2 3 4 5 6
12- Je ne devrais pas faire mon travail habituel avec :
me douleur actuelle 0 1 2 3 4 S 6
13- Je ne peux pas faire mon travail habituel avec
ma douleur actuelle 0 1 2 3 4 5 6
14- Je ne peux pas faire mon travail habituel avant que 0 1 2 3 4 5 6
mes douleurs soient traitées efficacement
15- Je ne pense pas que je pourrai reprendre mon
travail habituel avant 3 mois 0 1 2 3 4 5 6
16- Je ne pense pas que je pourrai un jour étre capable
de reprendre ce travail 0 1 2 3 4 5 .6
SCORE

Facteur 1 ; notion d’appréhension-éviternent concernant le traveil — items 6,7,9,10,11,12,15
Facteur 2 : notion d’appréhension-évitement concernant les activités physiques —items 2,3,4,5

TOTAL FACTEUR 1: TOTAL FACTEUR2: | TOTAL:

Centre de Réadaptstion Fonctiormelle - Les Océaides - PORNICHET
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Annexe 7

tableaux

nO

97

et 98 des

professionnelles du régime général

Régime général Tableau N°97
AFFECTIONS CHRONIQUES DU RACHIS LOMBAIRE PROVOQUEES
PAR DES VIBRATIONS DE BASSES ET MOYENNES FREQUENCES
TRANSMISES AU CORPS ENTIER

Date de création : 16 février 1999
(décret du 15 février 1993)

Derniére mise a jour - -

maladies

Désignation des maladies

Délai de prise en

Liste limitative des

ou L5-S1 avec atteinte radiculaire de
topographie concordante.

Radiculalgie crurale par hemie
discale L2-L.3 ou L3-L4 ou L4-L5,
avec atteinte radiculaire de
topographie concordante.

(sous réserve d'une durée
d'exposition de 5 ans)

charge principaux travaux
susceptibles de provoquer
ces maladies
Sciatique par hernie discale L4-L5 & mois Travaux exposant habituellement aux

vibrations de basses et moyennes

- par l'utilisation ou la conduite des
engins et véhicules tout terrain ;
chargeuse, pelleteuse, chargeuse-
pelleteuse, niveleuse, rouleau vibrant,
camion tombereau, décapeuse,
chariot elévateur, chargeuse sur pneu
ou chenilleuse, bouteur, tracteur
agricole ou forestier.

- par ['utilisation ou la conduite des
automoteur 4 conducteur porté,
portique, pont roulant, grue de
chantier, crible, concasseur, broyeur.

- par la conduite de tracteur routier ou
de camion monobloc

fréquences transmises au corps entier

engins et matériels industriets : chariot

Régime général Tableau N°98
AFFECTIONS CHRONIQUES DU RACHIS LOMBAIRE PROVOQUEES
PAR LA MANIPULATION MANUELLE DE CHARGES LOURDES

Date de création : 16 février 1929

(décret du 15 février 1999)

Demiére mise & jour : -

Désignation des maladies

Délal de prise en

Liste limitative des

ou L5-51 avec atteinte radiculaire de
topographie concordante.

Radiculalgie crurale par hermie
discale L2-L3 ou L3-L4 ou L4-LS,
avec atteinte radiculaire de
topographie concordante,

charge principaux travaux
susceptibles de provoquer
ces maladies
Sciatigue par hernie discale L4-L5 6 mois Travaux de manutention manuelle

(sous réserve d'une durée
d'exposition de 5 ans)

de charges lourdes effectués :

- dans le fret routier, maritime,
ferroviaire, aérien ;

- dans le batiment, le gros-oeuvre, les
travaux publics ;

- dans les mines et carriéres ,

- dans le ramassage d'ordures
ménagéres et de déchets industriels ;
- dans le déménagement, les gardes
meubles ;

- dans les abattoirs et les entreprises
d'equarrissage ;

- dans le chargement et le
déchargement en cours de fabrication,
dans la livraison, ¥ compris pour le
compte d'autrui, le stockage et la
répartition des produits industriels et
alimentaires, agricoles et forestiers ;

- dans |e cadre des soins médicaux et
paramédicaux lors de la manutention
de personnes ;

- dans le cadre du brancardage et du
fransport de malades ;

- dans les entreprises funéraires.
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Annexe 8

tableaux n°

57 et 57 bis des maladies

professionnelles du régime agricole

Régime agricole Tableau N°57
AFFECTIONS CHRONIQUES DU RACHIS LOMBAIRE PROVOQUEES
PAR DES VIBRATIONS DE BASSES ET MOYENNES FREQUENCES
TRANSMISES AU CORPS ENTIER

Désignation des maladies

Délai de prise en
charge

Liste limitative des travaux
susceptibles de provoquer
ces maladies

Sciatique par hernie discale L4-L5
ou L5-581 avec atteinte radiculaire de
lopographie concordante.

Radiculalgie crurale par hemie
discale L2-L3 ou L3-L4 ou L4-L5,
avec atteinte radiculaire de
topographie concordante.

6 mois (sous réserve d'une
durée d'exposition de 5
ans}

Travaux exposant habituellement aux
vibrations de basses et moyennes
fréquences, transmises au corps
entier :
-par ['utilisation ou la conduite :

-de tracteurs ou machines agricoles

-de tracteurs ou engins forestiers ;

-d'engins de travaux agricoles ou
publics ;

-de chariots automoteurs a
conducteur porté ;
-par l'utilisation de crible, concasseur,
broyeur ;
-par la conduite de tracteur routier et
de camions monoblocs.

Régime agricole Tableau N°57 bis
AFFECTIONS CHRONIQUES DU RACHIS LOMBAIRE PROVOQUEES
PAR LA MANUTENTION MANUELLE HABITUELLE DE CHARGES

LOURDES
Désignation des maladies | Délai de prise en | Liste limitative des travaux
charge susceptibles de provoquer
ces maladies

Sciatique par hernie discale L4-L5
ou L5-31 avec atteinte radiculaire de
topoegraphie concordante,
Radiculalgie crurale par hernie
discale L2-L3 ou L3-L4 ou L4-LS,
avec atteinte radiculaire de
topographie concordante,

& mois (sous reserve d'une
durée d'exposition de 5
ans)

Travaux de manutention manuelle
habituelle de charges lourdes
effectués :

-dans les exploitations agricoles et
forestieras, les scieries ;

-dans les établissemants da
conchyliculture et de pisciculture ;
-gdans les entreprises de fravaux
agricoles, les entreprises de travaux
paysagers |

-dans les entreprises artisanales
rurales ;

-dans les abattoirs et entreprises
d'équarissage ;

-dans le chargement et le

dans |a livraison, le stockage et a
répartition des produits agricoles et

industriels, alimentaires et forestiers,

déchargement en cours de fabrication,
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Annexe 9 : comparaison entre les patients ayant aba

(n=6) et les patients en arrét de travail a I'entré

ndonné

e(n=40) .

Abandons n=6

Patients en arrét

initial =40 Différence
moyenne moyenne statistique
nombre . nombre .
(écart-type) (écart-type)

Ages 6 32,17(3,97) 40 40,68(8,61) p*=0,0015
EVA —
(échelle sur 100) 6 52,5(17,25) 40 43,35(23,03) p*= 0,357
Durée d’évolution de
I'épisode douloureux 6 15,17(10,68) |40 12,63(6 ,78) "=0,5959
(en mois)
Test de Sorensen 5 43,8(38,37) |40 70,78(54,38) | p*=0,2901
(en secondes)
Test de Shirado 5 95,8(4844) |40 | 65,68(6311) | p°=0,0931
(en secondes)
Test chaise sans chaise | ¢ 31,2(19,25) 40 49,5(35,51) p*=0,2673
(en secondes)
Distance doigt-sol 6 11 (12,84) 40 9,525(10,07) p*= 0,748
(en centimétres)
Pile —
(en pourcentages) 6 21,78(13,94) |40 21,02(12,7) p*=0,8923
Québec back pain _
(score sur 100) 6 42,33(15,45) | 38 41,71(15,73) p*=0,9284
FABQ —
(score sur 96) 6 70,33(21,55) |32 62,5(19,56) p*= 0,3809
FABWORK —
(score sur 42) 6 33,67(9,44) 32 30,03(9,6) p*= 0,3990
FABPHYS 6 13,50(5,93) 34 13,65(6,3) p*=0,9579

(score sur 24)

* test de Student non apparié

" test de Student non apparié avec correction det(en raison d’écart-types différents)
° test de Mann-Whitney (médianes abandons de 8844 de 53,5)
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Annexe 10 : comparaison entre les patients en activ
I'entrée (n=8) et les patients sans activité profes

I'entrée(n=47) .

hY

ité a

sionnelle a

Patients avec activité

Patients sans activité

4 initiale n=8 initiale n=47 Différence

entree moyenne moyenne statistique
nombre . nombre .
(écart-type) (écart-type)

Ages 8 38,25(5,726) | 47 40 ,30(8,513) p*=0,5166
EVA —
(échelle sur 100) 8 51,25(20,49) | 47 41,79(23,45) p*=0,2886
Durée d’évolution de
I'épisode douloureux 8 21,88(21,46) | 46 14,46(11,12) p"=0,3711
(en mois)
Test de Sorensen 8 88,13(59,81) |47 7451(5542) | p*=0,5279
(en secondes)
Test de Shirado 8 162,4(93,18) | 47 68,55(62,88) | p°=0,0009
(en secondes)
Test chaise sans chaise | g 58,88(18.98) | 47 49 (34.11) p*= 0,4307
(en secondes) !
Distance doigt-sol 8 12 (17,99) 47 10,32( p"= 0,8048
(en centimétres) ' ’
Pile —
(en pourcentages) 7 21,26(13,26) | 46 20,84(12,7) p*= 0,9366
Québec Back Pain _
(score sur 100) 8 29,38(10,68) | 45 39,6(16) p*= 0,0892
FABQ 61,97(18,74 =
(score sur 96) ! 33,29(13,03) | 38 ( ) p*= 0,0004
FABWORK —
(score sur 42) ! 17,71(9,46) 38 29,47(9,74) p*=0,0052
FABPHYS 7 8,857(5.01) | 40 13,55(,97) | p*=0,0565

(score sur 24)

* test de Student non apparié

" test de Student non apparié avec correction det(en raison d’écart-types différents)
° test de Mann-Whitney (médianes n=8 de 149,5 40rte 54)
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Annexe 10 (suite) : comparaison entre les patients en
activité a l'entrée (n=8) et les patients sans acti vité
professionnelle a I'entrée (n=47) .
Patients avec activité | Patients sans activité "
sortie initiale n=8 initiale n=47 Différence
nombre moyenne nombre moyenne statistique
(écart-type) (écart-type)
;I;ﬁs;egsnggsr)ensen 8 160,4(80,02) | 47 139,8(58,33) | p*=0,3874
;I;issteggnggsi)r ado 8 237,3(77,15) | 47 189,5(92,98) | p°=0,1839
Z?ﬁs;eigféi‘:)sans chaise | g 156,8(83,95) | 47 113,6(63.66) | p*=0,0964
gff:aeﬂt?rﬁé?r‘ggt'so' 8 _4,375(8,717) | 47 -3,83(6,46) p*= 0,8347
Zir']epourcemages) 8 50,86(18,64) | 46 38,83(12,69) | p*=0,0254
830‘?2‘23?3‘5)‘( Pain 7 13,57(11,27) | 40 20,55(15.23) | p*= 0,2546
(FS/:(EEQSW % 7 24,29(19,72) |37 43,65(2412) | p*=0,0525
2@5&3% 7 11,86(11,31) | 42 22,89(11,85) | p*=0,0282
oo ain 24 ’ 5143(498) |30 | 7,6416.024) | p*=0,3073
* test de Student non apparié
test de Mann-Whitney (médianes n=8 de 275 et n=40 de 176)
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Annexe 11 : comparaison des scores de retentissemen
sortie des patients suivis en consultation (n=10) o

tala

u non (n=37).

Patients suivis en

Patients non suivis

consultation n=10 n=37 Différence
moyenne moyenne statistique
nombre , nombre A
(écart-type) (écart-type)
Autoévaluation subjective | 4 76,11(19.65) | 35 67 (22.4) p*= 0,2720
(en pourcentages)
Québec Back Pain _
(score sur 100) 8 18,25(17,65) | 32 21,13(14,82) p*= 0,6390
FABQ _
(score sur 96) 8 42,63(22,33) | 29 43,93(24,96) p*= 0,8944
FABWORK —
(score sur 42) 8 23,75(11,45) |29 22,66(12,15) p*=0,8208
FABPHYS 8 712622 |31 7.77(6.07) p*= 0,7899

(score sur 24)

* test de Student non apparié

Annexe 12: comparaison du statut professionnel des

patients suivis en consultation (n=10) ou non (n=31 )
Patients suivis en Patients non suivis Différence
consultation n=10 n=31 statistique
nombre pourcentages | nombre pourcentages | Valeur de p
Reprise activité 6 60% 18 58% p*=1,0000

professionnelle a la sortie

* test de Fischer
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Annexe 13 : questionnaire téléphonique
NOM : PRENOM : DATE :
TEL: Entrée : Sortie :

Bonjour, je m'appelle Solenn LOUISY ; je prépare thase de médecine générale et je réalise une stmdes lombalgies avec le Dr Paul
du centre de rééducation fonctionnelle des Océardid®ornichet. Vous souvenez-vous avoir bénéfieigoihs dans cet établissement ?

Oui Non (abandon

Accepteriez-vous de répondre a quelques questionsfre parcours professionnel et personnel agapres cette rééducation ?

Oui Non (abandon

Votre situation avant la rééducation au centre de®céanides

1. Au cours des 12 derniers mois avant la rééducationaviez-vous déja souffert d'épisode(s) de
lombalgies? (Tous épisodes confondus sauf celui qumotivé la rééducation)

Oui Non En cours
Si oui :
Durée totale Avec un arrét de travail? Durée tafaléarrét
<1 mois non <1 mois
1 a3 mois Oui : 1 a 3 mois
3 mois Accident de travail 3 a6 mois
- - Arrét Maladie 6 a 12 mois
- - Maladie professionnelle| laZ2ans

2. Quivous a proposeé le premier de consulter pour ungééducation au centre des Océanides?
Médecin généraliste  Chirurgien Rhumatologue Auypréciser) Ne sait plu

3. Entre le début de votre arrét de travail et le ren@z-vous avec I'ergonome du centre, aviez-vous eu un
contact avec un professionnel de santé pour abordeptre avenir professionnel ?
Médecin du travaill Médecin consdil Rhumatolodue rdpréciserl) Aucun contagt

Au début de votre rééducation

4. La reprise d'une activité professionnelle était-e# votre objectif principal?
Oui Non

5. Pensiez-vous pouvoir reprendre un travail ?
Oui Non
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A la fin de la rééducation

6. Quand avez-vous repris votre activité professionnkd aprés avoir quitté le centre de rééducation?

Moins de 8 jours apres De 8 jours a 1 mois De Irinis Plus de 6 mois

Jamais

7. Avez-vous souffert dans les 12 mois suivants de rdives douloureuses ?

Oui Non
Sioui:
Avec un arrét de travail? Durée totale de l'arrét
non <1 mois
oui:en... 1 a 3 mois
Accident de travail Plus de 3 mois
Arrét Maladie - -
Maladie professionnelle - -

Sur l'action de réinsertion professionnelle, début® ou poursuivie dans le cadre de la

rééducation avec I’ergonome du centre, M Maudhuizon

8. Parmi cette liste, quelles aides vous ont été propées et/ou effectuées ? Par qui ?

proposées effectuées
Par Par d’autres opérateurs ~ Par Par d’autres opérateur
ergonome d’insertion ergonome d’insertion
Entretiens de suivi, réguliers O 0 O O
Bilan de la situation juridique et (aide pour monter deg
S . ) 0 0 0 0
administrative dossiers)
Aide au niveau des ressources 0 0 0 0
Employeur O 0 O O
Entretiens Médecin du travail 0 0 0 0
Médecin conseil 0 0 0 0
Autres 0 0 0 0
Recherche de Formations 0 0 0 0
Temps partiel 0 0 0 0
thérapeutique
. Organisation emplois 0 0 0 0
aménagements de poste
du temps
Aménagement poste 0 0 0 0
Aide a la mobilité 0 0 0 0
Autres O 0 O O
Aucune O 0 O O
9. Dans quels délais ces actions ont-elles été misepkace ?
Pas d'action mises Au'c’:ours Qe la Le premier mois 1 a 3 mois 3 a6 mois Plus 6 mois
en place rééducation

Si actions d'intervention réalisées :

10. D’aprés vous, lintervention de I'ergonome a-t-ellefacilité et/ou accéléré votre retour au travail ?
Des autres opérateurs d’insertion ?

Oui Non Ne sait pas Oui Non

Ne sait pas
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11. D’aprés vous, cette méme intervention de I'ergonome-t-elle permis une amélioration de vos
conditions de travail ? Des autres opérateurs’idsertion?
Oui Non Ne sait pas Oui Non Ne sait pas

12. Au total, toujours d’aprés vous, l'intervention del’ergonome a-t-elle été réellement décisive pour e
retour au travail ? Des autres opérateurs d'isertion ?
Oui Non Ne sait pas Oui Non Ne sait pas

13. Aviez/avez-vous une activité professionnelle?

[] Oui Laquelle ? : Alan:
A2ans:
A3ans:
Méme poste et méme Autre poste et mémg Méme poste et autrg  Autre poste et autre
entreprise entreprise entreprise entreprise
1an
2 ans
3ans
A 1lan: Temps de travail
contrat
type Date de reprisg
Temps  plein CDD
Partiel CDI
Partiel thérapeutique Autre
A 2 ans: Temps de travail
- contrat
type Date de reprise
Temps  plein CDD
Partiel CDI
Partiel thérapeutique Autre
A 3 ans: Temps de travail
- contrat
type Date de reprise
Temps  plein CDD
Partiel CDI
Partiel thérapeutique Autre
0 Non
. En arret : Pas projet
En recherche En formation Maladie / Acc Tr professionnel
lan
2 ans
3ans
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Si activité professionnelle en cours

14. En cas d'aménagement de poste, ressentez-vous e umodification réelle de votre poste de travail?

QOui Non

15. Votre travail vous satisfait-il ?

Au niveau de son organisation ?
Oui Non Ne se prononce pas|

Au niveau de ses contraintes physigues ?
Oui Non Ne se prononce pas

D'un point de vue relationnel avec vos collegues ?
Oui Non Ne se prononce pas

D'un point de vue relationnel avec la hiérarchie ?
Oui Non Ne se prononce pas|

Au niveau de votre épanouissement personnel?
Oui Non Ne se prononce pas

Au niveau de votre rémunération ?

Oui Non Ne se prononce pas

Exercices, douleur

16. Effectuez-vous un auto-entretien physique régulier?
Oui Non

Si oui, nombre d’heures/semaine :
Conclusion
17. Tout confondu, aux niveaux professionnel, social,sychologique, physique, a combien estimer vous

votre amélioration par rapport au début de la rééduation sur une échelle de 1 a 100 ( négatif si
aggravation, 0 si stable, positif si amelioration)?
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NOM : LOUISY Solenn

TITRE : Evaluation d'un programme multidisciplinaire deconditionnement aux efforts
lombaires en hospitalisation a temps partiel pouorbalgies chroniques.

RESUME

Un programme de reconditionnement aux efforts larebaen hopital de jour et semi-intensif
(75 heures) en raison des obligations structureleed'établissement, a été élaboré au sein de
I'équipe pluridisciplinaire du Centre de Rééduaatkonctionnelle des Océanides. L’objectif de
ce travail est d’évaluer rétrospectivement sorcadiité, en pratique courante, sur les parameétres
physiques et d’incapacité, ainsi que sur la repdiséravail a un an. Les 47 patients inclus, sans
activité professionnelle a I'entrée, améliorenngfigativement leurs capacités physiques et leurs
scores de retentissement. Sur les 40 patientsssaivin an, le taux de reprise d’activité est
comparable aux études précédemment publiées. Isemé d’'une radiculalgie, d’une douleur
supérieure a 40/100 sur I'échelle visuelle analogigt d’'un score d’incapacité élevé sont des
facteurs associés a un non retour au travail. éri@ntion de I'ergonome, bien que difficilement
guantifiable, est essentielle pour relier le terdpsla rééducation au milieu professionnel. Sa
présence au sein de I'équipe pluridisciplinaird'ieteraction permanente des intervenants sont
les atouts de cette prise en charge.

MOTSCLES:

Lombalgie chronique
Reconditionnement aux efforts lombaires
Programme pluridisciplinaire

Temps partiel

Ergonome

Réinsertion





