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Avant-propos

C’est a la demande de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des profes-
sions indépendantes (CANAM) que le présent travail de synthése bibliogra-
phique sur les lombalgies en milieu professionnel, leurs facteurs de risque et
leur prévention a été entrepris.

Pour la CANAM, cette mobilisation des capacités d’expertise scientifique de
I'INSERM avait pour objet de nourrir sa réflexion sur les possibilités de
développer la prévention contre les risques professionnels majeurs dans les
diverses populations couvertes par ce régime : artisans, commercants, profes-
sions libérales.

Pour 'INSERM, la demande de la CANAM a été I'occasion de réactualiser le
travail d’expertise collective réalisé en 1994-1995 sur la prévention des ra-
chialgies en milieu professionnel.

A cet effet, le service du partenariat pour le développement social de
I'INSERM (Département du partenariat pour le développement économique
et social) — qui a assuré la coordination du présent travail —a procédé, a
I'automne 1998, a unerecherche bibliographique étendue dansles principales
bases de données scientifiques internationales sur les années 1996/97/98
(Medline, CIS, Embase, Soca, Pascal, Current Contents in Social sciences).
Cette recherche a permis de constituer un corpus bibliographique d’'un peu
plus de 400 articles récents, qui a été enrichi par la bibliographie personnelle
apportée par chacun des experts scientifiques mobilisés (voir composition du
groupe d’experts ci-apres).

En définitive, les experts ontlu et analysé, au cours de cing séances collectives
detravail, plusde 300 articles serapportant aux différentschampsdisciplinai-
res explorés dans cette synthéese : épidémiologie descriptive, épidémiologie
analytique, biomécanique et physiologie, économie et sociologie de la santé,
psychodynamique du travail, médecine du travail, épidémiologie d'interven-
tion et santé publique.

Cetravail a permis, entre autres choses, de mettre en évidence un certain
nombre d’avancées de la connaissance par rapport a I'expertise collective de
1995, avec certains prolongements pratiques qui sont, aujourd’hui, directe-
ment exploitables par les acteurs de terrain.

L'ouvrage comprend deux grandes parties. Une partie Analyse dans laquelle
sont successivement abordés les données descriptives disponibles les plus
récentes sur la lombalgie commune, 'examen des principaux facteurs de
risque et de leurs interactions et, pour finir, les principales démarches de



VI

prévention mises en ceuvre en fonction des stades d’évolution de la lombalgie
commune. La seconde partie Synthése comprend un ensemble de « constats »
rédigés sous la forme « questions-réponses » et des recommandations d’ac-
tions élaborées en fonction des préoccupations et du champ d’intervention
propres a la CANAM mais dont certaines d’entre elles peuvent concerner un
ensemble pluslarge d'intervenants dansle systéme de santé.

Quesoient remerciésicitout particulierement les experts scientifiques quiont
accepté de participer a ce travail dans des délais contraints et qui ont consti-
tuéun groupe fortement interactif et trés soucieux de répondre aux interroga-
tions et préoccupations dela CANAM. Que soient également remerciésici
Gérard Bréart, conseiller scientifique du Directeur général de 'INSERM pour
la recherche en santé publique, qui a aidéa I'initiation de ce travail ainsi que
la Direction et le Service médical de la CANAM qui ont, aux différents stades
du travail, facilité le cadrage de cette synthése bibliographique en apportant
des informations précieuses sur les caractéristiques des populations couvertes
par le régime des professions indépendantes.

Que soient remerciés enfin toutes celles et ceux qui, au sein du service du
partenariat social et des services de documentation de'INSERM, ont permis,
a tous les niveaux, la concrétisation de ce travail.
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Les lombalgies:
principales données de cadrage

Définition et mesure de la lombalgie

Ilest habituel de dire que leslombalgies sont des affections fréquentes dans la
population adulte. Cette affirmation est parfois complétée par lecommentaire
«maldedos, maldusiécle». Danscediscours,ilya,alafois,duvrai, dufaux
et de 'imprécis, ce qui tient en grande partie au fait que la lombalgie n’est pas
une entité caractérisée de fagon unique, et qu'un certain flou entoure la
définition delalombalgie. Nousreprenons ci-dessous des définitionsissues de
I'expertise collective INSERM de 1995 (INSERM, 1995). Le terme de ra-
chialgie s’applique a toute manifestation douloureuse siégeant au niveau du
rachis vertébral, sans préjuger de la cause de ce symptome. Suivant le point
d’origine de la douleur, on distingue classiquement :

e les cervicalgies ou douleurs cervicales s’étendant de la premiére vertébre
cervicale (C1) a la charniére cervico-dorsale représentée par la derniére
vertébre cervicale et la premiére vertébre dorsale (C7-D1) ;

¢ les dorsalgies ou douleurs dorsales s’étendant de la charniére cervico-
dorsale (C7-D1) & la charniére dorso-lombaire représentée par la derniére
vertébre dorsale et la premiére vertébre lombaire (D12-L1) ;

e leslombalgies ou douleurs s’étendant de la charniére dorso-lombaire (D12-
L1) a la charniére lombo-sacré (L5-S1).

Il existe un consensus international sur les délimitations de ces trois territoi-
res, tant chezles cliniciens que chezles épidémiologistes. S’agissant de la
lombalgie, on classe sous le terme de « lombalgies communes » les lombalgies
quine sont pas secondaires  une cause organique particuliére (telles une
infection, une tumeur, une affection rhumatismale inflammatoire, une affec-
tion métabolique).

Lalombalgie commune n’est pas une entité pathologique : ¢’est un symptome
pouvant répondre a la souffrance mécanique de structures rachidiennes et
périrachidiennes diverses (Jenner et coll., 1995). On parle de lombo-sciatique
sila douleur lombaire est associée & une douleur descendant dans la fesse, la
face postérieure de la cuisse, et parfois dans le pied, plus précisément dans le
territoire innervé par la racine sciatique L5 ou S1.
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En dehors de situations rares (avec présence de limitations ou de signes
d’atteinte nerveuse, sans que le sujet souffre), la lombalgie se définit par la
présence de douleurs ; ceci explique I'importance des questionnaires dans
I'abord delalombalgie et de sa fréquence auniveau des populations. ’absence
de correspondance entre imagerie (tels que des radios ou des clichés IRM) et
présentation clinique de lalombalgie correspondait a'état des connaissances
en 1994-1995 (INSERM, 1995). Depuis cette date, différentes études ont
confirmé ce point. Rien ne justifierait actuellement de baser une définition de
la lombalgie sur les résultats de I'imagerie. Une revue de littérature montre par
exemple que les associations entre lombalgie non spécifique et présence de
signes de dégénération a la radiographie (comme la réduction de I'espace
entre disques) est faible, avec des odds-ratios' de 1,2 & 3,3 selon les études
(Van Tulder et coll., 1997).

Ce point étant acquis, il faut s'interroger sur ses conséquences, en particulier
concernant la quantification de I'importance de ce probléme de santé: a
partir du moment ou il est admis que la lombalgie se définit a partir de la
réponse «oui» a une question, la fréquence des lombalgies dépend bien
évidemment de la question posée.

Dire « 60 % des adultes, parfois plus, souffrent ou ont souffert de lombalgie »
signifie que 60 % des adultes répondraient « oui» a une question portant sur
des douleurs, intenses ou légéres, passagéres ou durables, dans un passé loin-
tain ou proche, ou pour le présent.

Avec une définition beaucoup plus restrictive, par exemple 'existence d'un
arrét de travail pour lombalgie dans les 12 derniers mois, on obtiendrait une
fréquence beaucoup plus faible (de I'ordre de 5 a 10 %).

Pour répondre a ces difficultés de définition, et permettre des comparaisons
entre populations et entre périodes, il est devenu habituel de retenir les
mémes définitions d’'une étude a une autre, tout en sachant que plusieurs
définitions (plus larges ou plus restrictives) peuvent coexister ; I'important
est, avant tout, de préciser quelle a été la définition, en particulier en termes
de période de référence (par exemple, pour les 12 mois précédents), et de
durée de la lombalgie (un jour, 8 jours, 1 mois ou plus...). Un outil largement
utilisé dans ce domaine est le questionnaire dit « questionnaire nordique »,
publié en 1987 et largement utilisé depuis dans de nombreux pays (voir
version francaise) (INSERM, 1995).

1. Un odds-ratio quantifie la différence entre deux pourcentages, ici le pourcentage d’anomalies
radiographiques chez les lombalgiques comparé a celui chez des non-lombalgiques. En
4 'absence d’association, 'odds-ratio est égal a 1
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Les lombalgies par rapport a d’autres affections
musculo-squelettiques

Quel est le poids des lombalgies, par rapport a d’autres affections touchant le
rachis (cervicalgies, dorsalgies) et les membres ? Répondre 4 cette question est
plus difficile qu’il ne parait ; une réponse partielle peut étre apportée par le
poids respectif de ces affections mesuré au travers des dispositifs médico-
administratifs (versement de rentes pour accident de travail ou maladie pro-
fessionnelle en particulier). Les données ainsi disponibles dépendent du sys-
teme de reconnaissance en vigueur, celui-ci étant variable d'un pays a l'autre.
Par exemple, 'existence dans le régime général francais de deux tableaux de
maladies professionnelles pour les lombalgies depuis 1999 ne modifie pas la
fréquence deslombalgies, maislesrend «lisibles» d'unefagon nouvelle.

Pour situer les lombalgies par rapport a d’autres affections musculo-
squelettiques, dans différents pays et en France, on dispose cependant d’élé-
ments convergents, méme sila situation différe quelque peu d'un pays a
lautre. Selon Riithimaki (Riihimaki, 1995) les problémes ostéo-articulaires les
plus importants en Finlande sont : les affections péri-articulaires du membre
supérieur, dontlafréquence abeaucoup augmenté dans denombreux paysces
derniéres années, mais surtout les lombalgies et I'arthrose (qui inclut les
atteintes de la hanche et du genou). Ainsi, dans la population finlandaise, en
1992, prés de 3 % de la population agée de 18 a 64 ans bénéficiait d'une
« pension prématurée » pour affection musculo-squelettique ; les deux affec-
tions arrivant en téte étaient les lombalgies (1,4 % de la population) et
I'arthrose (0,6 %). Dans une revue générale dont 'auteur est nord-américain
(Hales et coll., 1996), les problémes musculo-squelettiques cités comme les
plus préoccupants sont d'une part, les lombalgies d’autre part, les affections
péri-articulaires du membre supérieur.

Dans I'enquéte de la Fondation européenne pour I'amélioration des condi-
tions de vie et de travail, les problémes de santéliés au travail les plus souvent
signalés sont les douleurs dorsales, suivies du stress (Fondation Européenne,
1997). Trente pour cent des travailleurs disent ressentir des douleurs dorsales,
et 17 % des douleurs musculaires dans les bras et les jambes (European
Foundation, 1996 ; Union Européenne, 1997).

Les données francaises disponibles sont en accord avec ce qui est retrouvé
dansla quasi-totalité des études, a savoir que leslombalgies sont plus fréquen-
tes que les cervicalgies et les dorsalgies. Les arréts de travail sont aussi plus
fréquents pour cette localisation. Les cervicalgies occasionnent trés peu d’ar-
rétsdetravail :1afréquence annuelle est del’ordre de 1% dans une popula-
tion ou le niveau de plaintes concernant la région cervicale est pourtant
élevée (Leclerc et coll., 1999).

Enfin, les affections péri-articulaires du membre supérieur sont en augmenta-
tion en France comme dans d’autres pays. On estime a 130 000 par an le 5
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nombre d’'interventions chirurgicales réalisées pour I'une de ces affections : le
syndrome du canal carpien (HCSP, 1998). La fréquence de ces affections est
cependant plus faible que celle des lombalgies, au niveau de la population en
activité dans son ensemble (Derriennic et coll., 1996).

Fréquence des lombalgies

Comme il n’existe pas d’enquéte nationale portant spécifiquement sur la
fréquence des lombalgies en population générale, nous avons choisi de pré-
senter d’abord des chiffres issus d'une enquéte britannique, qui a 'avantage
d’aborder différentes dimensions de la lombalgie en population générale ; ces
données seront complétées par quelques données issues d’enquétes spécifi-
ques, francaises ou étrangeres.

Dans une enquéte britannique en population générale (Hillman et coll.,
1996) limitée a la tranche d’age 25-64 ans, la question posée était « avez-vous
jamais eu une douleur durant plus d’un jour dans la zone indiquée ci-
contre ?», question accompagnée d'un schéma corporel indiquant les limites
de la région lombaire. Les sujets répondant positivement étaient interrogés
ensuite surl'existence d'une douleurlombaire dansles 12 mois, d'une douleur
lombaireactuelle, et surladurée desépisodesdes 12 derniers mois.

Lesprévalences«vieentiére»,«sur 12mois» et instantanées sont respecti-
vementde 59 %, de 39 % et de 19%. L'incidence annuelle, ¢’est-a-direla
fréquence en un an de lombalgies « nouvelles» est de 4,7 %. Sur un an, les
épisodes se répartissent en : 50,3 % d’épisodes aigus (moins de 2 semaines),
21 % d’épisodes subaigus (2 semaines a 3 mois) et 26 % d’épisodes chroniques
(plus de 3 mois).

Parmiles sujets déclarant une douleur lombaire dans les 12 mois, 45,6 % (soit
17,6 % de la population totale) indiquaient une irradiation de la douleur a la
jambe, ou un probléme d’engourdissement ou de fourmillement a la jambe.
Parmi les sujets lombalgiques normalement en activité, 21,8 % avaient eu un
arrét de travail du fait de leur lombalgie.

Concernant le recours aux soins, sur une période de 12 mois, 51,3 % des
lombalgiquesdéclaraientnepasavoirconsulté de professionnels de santépour
leur douleur lombaire.

Les auteurs de ces études notent que les fréquences observées sont compara-
bles a celles qui sont mises en évidence dans d’autres études en population
générale. Dans des groupes professionnellement exposés aux lombalgies, les
fréquences peuvent cependant étre plus élevées.

Le tableau 1-1indique des fréquences (sur 6 mois) pour une population de

725 salariés francais appartenant a des secteurs a risque élevé (21 % de salariés

du secteur hospitalier, 30 % de salariés de la manutention, les autres salariés
6 appartenant au secteur tertiaire).
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Tableau 1-1 Prévalence (6 derniers mois) de lombalgie dans une population
de salariés (secteurs : hospitalier, manutention, tertiaire). D’aprés Ozguler et
coll., 1999.

Hommes (n= 368) Femmes (n=357)
Lombalgie au moins 1 jour 40,8 45,4
Lombalgie au moins 30 jours 15,5 18,8
Traitement pour lombalgie® 20,4 23,0
Consultation d'un professionnel de santé? 20,7 25,2
Arrét de travail 9,5 7,8

1. compris automédication.
2: médecin, kinésithérapeute ou autre.

Bien que la période de référence soit plus courte que dans 'enquéte britanni-
que (6moisetnon 1an),la prévalence delombalgie durant au moins 1jour
est un peu plus élevée. Comme dans 'enquéte britannique, environ la moitié
des lombalgies ne font pas I'objet d'une consultation médicale. Concernant la
fréquence des arréts pour lombalgie, seule une lombalgie sur 5, environ,
entraine un arrét de travail ; ¢’est presque exactement le méme rapport que
dans I'enquéte britannique.

Parmi les arréts de travail pour lombalgie, la majorité sont des arréts courts.
Ainsi, dans une population de salariés ’ EDF-GDF, les arréts se répartissent
en:55%delaT7jours, 30 % de 8 a 30 jours, 15 % de plus de 30 jours
(données non publiées). A partir d’'une prévalence annuelle de lombalgie de
40 %, on arrive donc a une fréquence annuelle d’arrét de travail de plus de
30joursestimée a 1,2 %, et d’arréts de plus de 8 jours a 3,6 %, ce quiest trés
comparable aux résultats d'une étude menée en Norvege qui estime a 2,27 %
par anla fréquence des lombalgies avec arrét de travail de 2 semaines ou plus
(Hagen, 1998).

Dans la méme population de salariés ’ EDF-GDF, la prévalence de sciatique
sur 12 mois était de 19,2 % chez les hommes, 17,1 % chez les femmes. Ces
chiffres sont équivalents a ceux de I'enquéte britannique, mais pour une
population qui déclare, globalement, souffrir un peu plus de lombalgie (préva-
lence sur 12 mois un peu supérieure a 50 %). L'estimation issue de I'enquéte
britannique (soit 17,6 % sur un an) pourrait étre une estimation « haute ». En
selimitant a des sciatiques cliniquement vérifiées par un médecin un jour
donné lors d'un examen clinique standardisé, les fréquences sont plus faibles,
ce qui est attendu. Dans une enquéte nationale finlandaise citée par Riihi-
maki (Rithimaki, 1995), les fréquences sont de 5,1 % chez les hommes, de
3,7 % chez les femmes ; dans cette méme enquéte, la prévalence « vie en-
tiére» de sciatique atteint 34,6 % chez les hommes et 38,8 % chez les fem-
mes.
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Evolution de la fréquence au cours du temps

La fréquence des lombalgies a-t-elle augmenté ces derniéres années ?

Dans de nombreux pays, le poids socio-économique des lombalgies a aug-
menté, entermes d’arréts detravail et d'incapacité donnantlieu a indemnisa-
tion, du moins jusqu’a la fin des années 1980 (Fordyce, 1995 ; Jayson, 1996 ;
Murphy et coll., 1999). Cependant, les changements observés sont plutét des
changements danslaréponse (des malades, des soignants et de la société) aux
lombalgies, que des changements dans la fréquence des lombalgies (Jayson,
1996). En fait, 1a ol les données permettent d’étudier I'’évolution dans le
temps de la fréquence des lombalgies, ce qui est observé est une stabilité au
cours du temps. Ainsi, cing enquétes comparables réalisées en Finlande de
197241992 montrent, en 20 ans, une légére décroissance dela prévalence
chezleshommes, et une stabilité pour les femmes (Heistaro et coll., 1999).
D'une enquéte a une autre, les prévalences (concernant le mois précédent)
variaient entre 46 et 50 % chez les hommes, entre 46 et 51 % chez les femmes,
soit un niveau élevé par rapport a d’autres enquétes, ce qui peut tenir 4 une
acception assez large ici de la définition de la lombalgie (région lombaire ou
dorsale).

En France, 'augmentation observée des déclarations de lombalgies entre les
deuxderniéres enquétes décennales surla santé des Francaisetlaconsomma-
tion de soins médicaux (INSEE-CREDES, 1981-1991) est difficile & interpréter
(Le Quotidien du Médecin, 1998). Dans ce domaine, des changements mini-
mes dans la formulation des questions, I'existence et le contenu d’une liste
d’affections proposées aux répondants peuvent entrainer des variations impor-
tantes de déclaration. Par ailleurs, il est possible que des troubles mineurs
solent mieux déclarés actuellement qu’ilya 10 ou 20 ans.

Professions les plus exposées

Les données issues de 'enquéte ESTEV (Derriennic et coll., 1996) donnent
quelques indications sur les professions ou les lombalgies sont les plus fréquen-
tes, dans la population salariée frangaise. Le tableau 1-2 montre que les lom-
balgies sont plus fréquentes chez les « ouvriers » (prévalence de 36,3 % sur six
mois pour les hommes et de 32,8 % pour les femmes en 1995) que chez les
employés ou au sein du personnel d’encadrement. Parmi les ouvriers, les
ouvriers qualifiés de type artisanal et les ouvriers du BTP sont particuliére-
ment e);posés aux douleurs lombaires (prévalence respectives de 38,8 % et
43,1 %).

Ces résultats sont concordants avec ceux d’'une enquéte menée aux Pays-Bas

qui décrit la fréquence de lombalgies selon les professions et branches d’acti-

vité (Hildebrandt, 1995) ; le batiment y apparait comme un secteur a risque
8 élevé, ainsi que le transport.
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Tableau 1-2 Enquéte ESTEV : Prévalence des douleurs lombaires pour quel-
ques catégories socio-professionnelles chez des sujets vus deux fois en 1990 et
1995 et restés en activité professionnelle.

Sexe masculin Sexe féminin
CSP|[ code Inseg]

n 1990 1995 n 1990 1995
Cadres supérieurs [3] 641 23,7 25,0 I 1 I
Professions intermédiaires [4] 2519 29,4 28,3 1297 27,1 29,2
Employés [5] 811 28,9 275 3748 31,0 30,7
Ouvriers [6] 5527 33,9 36,3 1820 32,3 32,8
Contremaitres [48] 807 32,2 33,2 1 1 1
Ouvriers qualifiés de type industriel [62] 2 464 35,0 36,7 830 31,0 31,2
Ouvriers qualifiés de type artisanal [63] 1 202 35,9 38,8 1 1 1
Ouwriers non qualifiés de type industriel [67] 594 311 35,4 541 35,1 33,8
Ouvriers du BTP 859 41,0 43,1 1 1 1
Personnels soignants I 1 1 668 28,0 33,7

Douleurs lombaires : douleurs présentes depuis au mois six mois et déclarés par le sujet au cours de la visite
médicale du travail.

CSP: catégorie socio-professionnelle ; BTP: batiment et travaux publics.

n : effectif; // : effectif insuffisant.

Une enqueéte comparable aux Etats-Unis (Guo et coll., 1995) donne une liste
des professions les plus a risque. Pour les hommes, on trouve les ouvriers non
qualifiésdubatiment,lescharpentiers,les mécaniciens. Parmilesfemmes, les
plus a risque sont les aides-soignantes et les infirmiéres, le personnel de
nettoyage et de service, et aussi les coiffeuses.

Certaines professions ou secteurs, parce que le risque de lombalgie y est
considéré comme élevé, ont fait 'objet de nombreuses études : citons le
secteur des soins, la construction, les conducteurs de camion et de bus (Guo et
coll., 1995).

Uneautrefagon dedéfinirlesprofessionslesplusexposéesconsiste aidentifier
celles qui sont soumises de fagon intensive a certaines expositions physiques
spécifiques, connues pour provoquer des lombalgies : travail en position in-
commode, port de charges, conduite de véhicules ou exposition a des vibra-
tions du corps entier (Liira et coll., 1996). Cette approche a partir des
expositions permet d’identifier des professions ou des activités a risque élevé
de lombalgie, sans nécessité d’'un questionnaire spécifique portant sur la santé,
avec cependant quelques limites. Les deux approches (parla santé ou par
I'exposition) ne sont pas en effet tout a fait équivalentes : s’ilya sélection par
la santé, I'exposition peut étre élevée sans que les problémes de santé soient
trés fréquents; al'inverse, les salariés travaillant dans certains secteurs peu-
vent présenter plus de lombalgies que ce qui est attendu au vu de leur 9
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exposition professionnelle présente, car ils ont pu étre exposés tout au cours
de leur vie professionnelle, dans des emplois variés.

Une démarche de ce type, fondée surles résultats d'une enquéte nationale sur
les expositions des salariés en milieu de travail (’enquéte SUMER), a été
utilisée pour repérer les professions et secteurs a risque du fait d'une exposition
alamanutention manuelledecharge (DARES, 1997; Heran-Le-Royetcoll.,
1999). Les secteurs a risque élevé sont la fabrication et la transformation du
bois, du papier, de produits minéraux, I'agro-alimentaire, la construction, la
réparation, le transport et le secteur de la santé ; les risques élevés concernent
aussiles employés de commerce et les personnes travaillant dans les hotels et
lesrestaurants. Quand la taille de’'établissement diminue, le pourcentage de
personnes exposées augmente (mais non le pourcentage de personnes expo-
séesplus de 20 heures par semaine, ce qui peut s’expliquer par une plusgrande
variété de taches dans les petits établissements).

A partir des données de cette enquéte, la méme démarche a été appliquée a la
conduite de machines mobiles (engin de chantier, chariot automoteur, etc.)
et a la conduite professionnelle (automobile, camion, autocar, autobus) (DA-
RES, 1999). La conduite de machine mobile concerne, globalement, 15,8 %
des salariés masculins. Les catégories professionnelles les plus exposées sont
lesouvriers qualifiés dela manutention et du magasinage, les ouvriers agrico-
les, les ouvriers du génie civil et du travail du béton, les ouvriers qualifiés des
transports.

La conduite professionnelle concerne 32,4 % des hommes et 8,8 % des fem-
mes, avec une fréquence supérieure dans les entreprises de moins de 50 sala-
riés. Comme attendu, les proportionsles plus élevées de personnes exposées se
retrouvent parmi les chauffeurs. La proportion de personnes exposées dépasse
50 % pourles représentants, les cadres technico-commerciaux, les cadres dela
vente, du commerce et de 'hotellerie, certains techniciens (agriculture, bati-
ment, industries légéres), les mécaniciens auto et les travailleurs sociaux.

D’autres sources de données apportent des informations allant dans le méme
sens, avec quelques précisions. L'enquéte nationale sur les conditions de
travail en 1991 (Cezard et coll., 1993) montre, par exemple, que le secteur du
batiment et des travaux publics est le plus dur quant aux conditions de
travail : sixsalariés sur dix y portent des chargeslourdes, six sur dix également
doivent « rester longtemps dans une posture pénible», ces contraintes se
cumulant avec des risques d’accident.

Globalement, les contraintes physiques au travail telles qu’elles sont déclarées
n’'ont pas diminué en 20 ans. Les résultats de 'enquéte nationale sur les
conditions de travail en 1998 montrent au contraire une augmentation
(Tableau 1-3)

La Fondation européenne pour 'amélioration des conditions de vie et de
travail, située a Dublin, a interrogé en 1996 un échantillon de 1000 tra-
10 vailleurs représentatifs de la population au travail (travailleurs salariés et
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Tableau 1-3 Proportion de l’ensemble des salariés qui rapportent des
contraintes de pénibilité et de rythme de travail. Enquétes du ministére du
travail-DARES de 1978, 1984, 1991 et 1998.
% de salariés rapportant des contraintes

Contraintes 1978 1984 1991 1998

Pénibilité

o rester longtempsdebout 51 49 53 54

o porter des chargeslourdes 21 22 32 36

« postures pénibles 17 16 29 37

Rythme de travail imposé

* machine ou autre 15 14 22 29

o colegues 13 11 23 27

o délais et nomes 21 19 38 43

o demande extérieure 34 39 57 64

travailleurs indépendants) dans chacun des Etats membres de 'Union Euro-

péenne. Parmiles 17 pays enquétés, la France est, avec 'Espagne, celuiou le

pourcentage de sujets déclarant porter ou déplacer des charges lourdes dans

}eur t];avail «tout le temps ou presque toute le temps» est le plus élevé
16 %).

Repérage des situations a risque :
une approche systématique

L’identification des situations a risque pour la santé peut étre mise en ceuvre
de facon plus systématique par le développement de matrices emploi-
expositions ;il s’agit de tableaux comportant, en lignes, des professions ou des
associations profession-secteur, et en colonne, un certain nombre de nuisan-
ces professionnelles. A I'intersection d’'une ligne et d’'une colonne, la matrice
comporte I'information sur I'existence ou non de cette exposition dans cette
profession, et (le plus souvent) des informations complémentaires sur 'inten-
sité de I'exposition et la proportion de travailleurs exposés. Les matrices
développées jusqu’ici ont porté presque exclusivement sur des nuisances chi-
miques, avec un intérét pour les risques de cancer (matrice SUMER : Guegen
et coll., 1998). Cependant, 'extension a des expositions physiques a fait
l'objet de réflexion (Burdof, 1996) et au moins une application est opération-
nelle (Kauppinen et coll., 1995). La matrice FINJEM développée en Fin-
lande, complétée par des données spécifiques a la France, pourrait servir de
base a une matrice utilisable en France. Cela permettrait une évaluation des 11
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emplois exposés a des facteurs de risque de lombalgie, le repérage des cumuls
d’exposition, I'identification, auniveauindividuel, des travailleurs exposés, et
I'évaluation, auniveauindividuel également, de’'exposition cumulée dansles
emplois exercés depuis le début de la vie professionnelle.

Histoire naturelle de la lombalgie

De nombreuses études ont analysé 'évolution des symptomes douloureux, ou
de leurs conséquences sociales, dans des populations de patients ayant pré-
senté une lombalgie aigué. Ces études concordent, quels que soient les pays
considérés, et indiquent que 74 % (Spitzer et coll., 1987) a 90 % (AHCPR,
1995) des personnes en arrét de travail suite 2 un lumbago auront repris leur
activité habituelle avant la 4¢ semaine. Pour une minorité de patients cepen-
dant, 'évolution n’est pas aussi favorable : selon les pays et le contexte
(accidents du travail ou accidents de vie privée), 5a 10 % des patients sont
encore absents pour lombalgie six mois aprés I'épisode aigu (Andersson et
coll., 1983 ; Frank et coll., 1996). Ces lombalgiques absents de longue durée
sont unanimement qualifiés de lombalgiques chroniques ; certains auteurs
suggérent méme de qualifierla lombalgie de chronique a partir du 3¢ mois
d’absence continue (12 semaines). Or, ces absences de longue durée sont
associées 4 un mauvais pronostic, en termes de revalidation : la probabilité de
reprise dutravailne serait plus que de 40 % aprés 6 mois d’absence consécutifs
et de 15 % seulement aprés unan. Enoutre, plusieurs études montrent que ces
5410 % de patients lombalgiques chroniques sont a 'origine de 70 a 80 % des
colits sociaux supportés par la collectivité pour 'ensemble des problémes de
lombalgie (Spitzeretcoll., 1987). Lefait queletaux dereprise du travail au
3emois varie, selon les études, de 75 4 95 % suggere qu'il existe des possibilités
deréduire le taux de passage a la chronicité et c’est cette conviction qui fonde
un certain nombre d’expériences décrites plus loin dans cet ouvrage (voir
chapitre 6). Il ne faut pas oublier néanmoins que la reprise de 'activité de
travail n'implique pas pour autant la disparition des symptoémes douloureux.
Dansuneétuderéalisée en médecine générale, une douleur persistait 4 semai-
nes aprés’épisode aigu chez 70 % des patients, et 12 semaines aprés, chez
35% d’entre eux (Van den Hoogen et coll., 1997).

Les cotts médicaux, financiers et humains significatifs liés a la lombalgie ne
sont pas seulement en relation avec les patients en absence de longue durée,
mais également avecceux quiprésentent desrécidives fréquentes des sympto-
mes douloureux. Assez curieusement, la probabilité de récidive a été peu
étudiée dans la littérature. Dans une étude longitudinale ayant suivi
805 ouvriers de différents secteurs industriels (mines de charbon inclus),
Troup et ses collaborateurs (Troup et coll., 1981) ont observé un taux de
récidive de 44 % durant les 12 mois suivant 'épisode aigu, et de 31 % durant
12 l'annéesuivante. Lesdonnéesobtenues au Québec, a partird’une cohorte de
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2 342 travailleurs souffrant de lombalgie aprés un accident du travail, indi-
quent un taux de récidive de 20 % durant la premiére année et de 36 % au
total sil'on considére les trois années suivant 'accident du travail (Abenhaim
etcoll., 1988). Dansune étude plusrécente, 230 travailleurs accidentés du
travail et ayant bénéficié d'un programme de réadaptation ont été suivis de
facon longitudinale : 19 % de récidives douloureuses ont été observées au
cours des six premiers mois suivant la reprise du travail (Infante-Rivard et
coll., 1997). La réapparition de la douleur, sans qu'il y ait pour autant arrét de
travail, pourrait concerner jusqu’a trois quarts des patients durant la premiére
année (Van den Hoogen et coll., 1997) suivant I'épisode aigu.

Aspects socio-économiques

La littérature socio-économique publiée depuis 'expertise collective Rachial-
gie en milieu professionnel (INSERM, 1995) est limitée, notamment parce que
les économistes de la santé semblent peu nombreux a travailler spécifique-
mentsurcethéme. Defait,laplupart destravauxanalysésci-dessousémanent
d’équipes de cliniciens ou d’épidémiologistes. Toutefois, les estimations
macro-économiques aujourd’hui disponibles sont plus précises que les pre-
miers travaux américains sur le sujet (Tableau 1- 4), notamment parce que le
champ des études récentes est plus resserré.

Tableau 1-4 Etudes macro-économiques américaines antérieures a 1995 sur
le colit de la lombalgie.

Auteurs Codts directs* Codts indirects** Codts totaux
Grazier 12,9 Mds$ 3 Mds$ 15,9 Mds$
(1984)

Frymoyer et Cats-Baril 24,3 Mds$ 3 a4 fois 9,7 a 121 Mds$
(2991 les colts directs

Webster et Snook 11,4 Mds$ - -

(1989)

Colits directs : colts médicaux et paramédicaux associés au diagnostic et a la prise en charge de la lombalgie.
Colis indirects : co(ts associés a f'absentéisme du fait dune lombalgie : indemnités, pertes de production et de
productivité.

En ce quiconcernelestravaux récents, on peut citer une analyse relativement
détaillée (Van Tulder et coll., 1995) sur les cotits directs et indirects du mal de
dos en Hollande, et celle plus originale de Williams (1998) qui établit une
estimation des cotits directs et indirects correspondant a différents degrés de
sévérité de la lombalgie dans quatre états des Etats-Unis;; il s’agit-1a d'une
approche dynamique des différents cotits. S’agissant du Royaume-Uni, Unde-
rwood (Underwood et coll., 1998) s’est attaché, en 1998, a réaliser une 13
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évaluation critique del’estimation faite cinq ans auparavant parle CSAG
(Clinical Standards Advisory Group) sur le colit du mal de dos outre-
Manche. Mentionnons, pourla France, 'étude publiée par Lafuma (Lafuma et
coll., 1998), qui porte, spécifiquement, sur les colits médicaux directs induits
par les épisodes aigus de la lombalgie (lumbago) et qui apporte un éclairage
complémentaire au travail réalisé par Lacronique (Lacronique, 1991) sur
lequel I'expertise collective de 1995 (INSERM, 1995) s’était appuyée. Les
conclusions de ces différentes études sont synthétisées dans le tableau 1-
5(voir pp.16-17). Pour cadrer les estimations sur les Etats-Unis, on a repris
briévement les résultats du travail de Frymoyer et Cats-Baril de 1991 (Fry-
moyer et coll., 1991).

Sur le fond, les travaux les plus récents confirment I'écart important entre le
cott global du mal de dos—cotits directs +cotlits indirects —calculé pour les
Etats-Unis et celui calculé pour plusieurs pays européens, rapporté a la taille
des populations ou au nombre de cas. Par exemple, en ce qui concerne les
colts directs, le coiit moyen annuel par habitant varie globalement d'un
facteur4 (150francsen Hollande et en France contre 600 francs aux Etats-
Unis, ce qui est considérable). Les comparaisons Etats-Unis/Europe, mémes
grossiéres, ont une certaine validité car la morbidité rachialgique n’est pas
fondamentalement différente de part et d’autre de ’Atlantique. Cet écart
semble en partie d0 a la surconsommation des techniques radiologiques et
d’actes chirurgicaux, caractéristique du systéme de santé américain (Waddel,
1996 ; Williams 1998). Dans tous les pays, on constate la part importante des
soins paramédicaux (kinésithérapie, chiropraxie, autres thérapies physiques)
dans les cotlits médicaux directs (entre 20 et 40 %). Les autres postes de
dépense varient considérablement d’'un pays a 'autre en fonction de 'organi-
sation du systéme de soins et des habitudes de prescription du corps médical.
L’Allemagne (Bolten et coll., 1998) semble occuper une position intermé-
diaire entre les Etats-Unis et des pays comme la France, 1a Hollande et le
Royaume-Uni. Il semblerait que la structure des dépenses médicales pour
lombalgie en Allemagne présente certains points communs avec celle relevée
par Williams pour les Etats-Unis, avec une forte prédominance des postes
« consultations-diagnostic-chirurgie ».

Les analyses macro-économiques du colt du mal de dos, malgré leur diversité
méthodologique, mettent en évidence une tres forte prédominance des cotts
indirects sur les cotits directs (Underwood, 1998 ; Van Tulder, 1995 ;
Williams, 1998). Ce point, pratiquement absent dansla littérature antérieure
a 1995, est important car il permet de confirmer I'intuition selon laquelle le
mal de dos doit étre combattu d’abord en raison de ses conséquences sociales
et économiques (en termes de pertes de revenu, d’emploi, de richesse), son
poids dans le systéme de santé (en termes de production et consommation de
soins) ne venant qu’en second rang.

Selonlesétudes, les cotts indirects sont composés des cotlits associés a'absen-
14 téisme (indemnités journaliéres, pensions d’invalidité, pertes de production)
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(Underwood, 1998; Van Tulder, 1995) et/ou des cotts liés 4 une perte
d’opportunité d’emploi (Rizzo, 1998) (la probabilité d’'embauche d’un lombal-
gique étant inférieure a celle d'un sujet bien portant). Les cofits indirects sont
souvent surestimés car la perte de productivité liée a 'absentéisme est calcu-
lée comme une perte séche alors qu’en fait, la personne peut étre remplacée
oubien sa charge de travail peut étre assumée partiellement par ses collegues
(Rizzo, 1998 ; Underwood 1998). Toutefois, méme en tenant compte de ces
réserves méthodologiques, cela ne peut remettre en cause la prédominance
des cotlts indirects sur les colts directs retrouvée dans toutes les études
récentes.

Les cotits indirects représentent entre 62 % (Williams 1998) et 93 % des
colits totaux des lombalgies (Van Tulder, 1995) selon le champ d’étude retenu
par les auteurs. Ils sont, en termes de pertes de productivité, les plus élevés
danslatranched’age 41-50 ans, ages auxquelsla productivité, théoriqueestla
plus importante (Rizzo, 1998).

La répartition des colts directs entre les différents postes de dépenses donne
une image de 'organisation du systéme de soins du pays de ’étude et des
modes dominants de recours aux soins. Dans plusieurs pays européens
(France, Hollande, Royaume-Uni), les cofits de consultation et des soins
paramédicaux semblent représenter I'essentiel des cofits directs (48 a 70 %)
(Lafuma, 1998 ; Underwood, 1998; Van Tulder, 1995). Ce résultat semble
cohérent avec I'enquéte du CREDES (Aguzzoli et coll., 1992) Clientéle et motifs
de recours en médecine libérale qui a montré que les troubles musculo-
squelettiques représentent, en France, la troisiéme cause de consultation en
médecine générale. L'étude de Szpalski (Szpalski, 1995) montre qu'en Belgi-
que, les patients lombalgiques recourent en premier lieu au médecin généra-
liste, mais seulement 63 % vont consulter. Cetaux modéré de consultation
(et donc de médicalisation du mal de dos) se retrouve dans I'étude anglaise de
Waxman (Waxman et coll., 1998) ot 48 % seulement des lombalgiques
enquétés disent avoir consulté un professionnel de santé pour leur probléme
de dos. Une enquéte britannique en population générale (Hillman et coll.,
1996) montre untaux de consultation trés proche de celuicalculé par Wax-
man, avec 48,7 % detaux de consultation. De méme, une étude en Norvege
(Hagen et coll., 1998) montre qu'environ la moitié des lombalgies donne lieu
a une consultation. Ce constat d'un taux modéré de recours aux soins ne doit
pas faire oublier que, globalement, le mal de dos génére un volume de consul-
tations médicales important compte tenu de sa fréquence dans la population
adulte.

Aux Etats-Unis, 'étude de Williams (Williams, 1998) montre que les procé-
dures diagnostiques (dont la radiologie et 'imagerie) et la chirurgie représen-
tent, respectivement, 25 % et 22 % des colits directs. Le systéme de priseen
charge du lombalgique aux Etats-Unis apparait donc plus médicalisé, plus
technique et plus colteux qu'en Europe. Waddel (Waddel, 1996) comparant
le recours aux soins aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, met également en 15
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Tableau 1-5 Estimations du co(it annuel du mal de dos dans des études récentes.

Auteurs Champ de Pétude
(année

Pays Codts directs estimés

van Tulder Colits directs et indirects des

et coll. (1995) rachialgies en 1991

1$=6 F Sources : données administra-
tives et médicales

Lacroniqgue  Colts médicaux directs des

(1990) rachialgies en 1990

Lafuma 2 406 patients consultant en

et coll. médecine générale moins de

(1998) 48 heures apres la survenue
d'un lumbago

Undewood  Evaluation de la fiabilité de

(1998) l'estimation établie par le

(1£=10,16F) CSAGen 1993 surle coltde
la rachialgie au Royaume-Uni

Bolten (1998) Colits direct et indirect du mal
(1 DM= 3,35 F) de dos en Alemagne

Frymoyer Colts médicaux directs des

et coll. rachialgies aux USA

(1991)

Williams Colts médicaux et colts indi-

(1998) rects des lombalgies indemni-
sées comme accident du tra-

vail en fonction de la gravité
Sources : registre NCC1 ex-
traction d’1 échantillon de
520 patients

Par habitant Ventilation par poste Total
ou moyen (enFH)

Hollande 147F — Soins délivrés a I'hopital 56 % 2,2 Mds(*)
(parh) () —Soins paramédicaux (hors hopital) (7 %)
36%
— Soins spécialisés et chirurgie 1 %
— Généralistes 6 %

France 148F  —Consultations et visites 11 % 8,9 Mds
(par h)  —Médicaments 30 %
— Hospitalisations 26 %
— Soins paramédicaux 22 %
— Radiologie 8 %

France 1000F —Kinésithérapie 41 % 1,2 Mds
(par cas) —Honoraires 29%
— Bxamens complémentaires 16%
—Meédicaments 12 %

Royaume- 119F — Généralistes 19 % 6,9 Mds
Uni (par h)  —Kinésithérapie et soins paramédi- (12 %)
caux 29 %

Allemagne 419F  —Consultation et diagnostic: 35% 33,5 Mds
(parh)  —Traitements hospitaliers (hors (29 %)
médicaments): 22%
— Médecine de réadaptaion : 21%
— Soins paramédicaux: 17%
—Médicaments: 5%

Etats-Unis  600F - 144Mds
(par h)

4 états 18,610F —Procédures diagnostiques25% 9,6 M (***)
des Etats-  (par cas) — Chirurgie 22% (38 %)
Unis — Kinésithérapie 20 %

—Divers 15%

— Hospitalisation 7 %

— Chiropraxie 2,9 %

—Meédicaments 2,1 %

(*) : Par h : par habitant ; (**) : Mds : Milliards ; (***) : M. : Millions.
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Tableau 1-5 Estimations du colt annuel du mal de dos (suite).

Codts indirects estimés Codt total Remarques
Per capita Total (en FF)
Ou moyen (enFP)
1840F par h 27,6Mds 29,8 Mds — Codts directs = colts médicaux
(93 %) — Codts indirects = indemnités journaliéres + pensions d’invalidité

- - - — Cof(its directs = coltts médicaux liés au recours aux soins

523 F par cas 0,612 Mds 1 812 Mds — Nombre de cas de lombalgies aigués estimés en France :
1,17 millions

Les codts indirects ne comprennent que les indemnités journaliéres

910 Fpar h 52,8Mds 59,7 Mds — Approche des codts relativement semblable a celle de van Tulder
(88 %)

1000F par h 80,5Mds 114 Mds
(71 %)

30855F (par cas) 16MF 256MF  — Etude limitée aux lombalgies prises en charge dans
(62%) le systeme d'assurance professionnelle.

(*): Par h: par habitant; (**): Mds: Milliards; (***): M.: Milions. 17
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Principales données de cadrage

évidencela prédominance des spécialistes (chirurgiens orthopediques ouneu-

rochirurgiens) et des diagnostics technologlques dans la prise en charge aux
Etats-Unis. Olienick (Olienick, 1998) estime qu'aux Etats-Unis, un tiers des
examens complémentaires pourraient étre évités.

Létude de Williams (Williams, 1998) confirme par ailleurs un résultat bien
mis en évidence dansles études répertoriées dans I'expertise collective de
1995 (INSERM, 1995), a savoir la concentration de I'essentiel des cofits
directs et indirects des lombalgies sur la proportion de patients atteints de
lombalgie chronique. Dans son échantillon de 520 lombalgiques, les 68 lom-
balgiques absents du travail depuis plus de 3 mois (soit 13 %) sont a 'origine
de 42 % des dépenses médicales directes répertoriées et de 58 % des revenus
de remplacement versés par les compagnies d’assurance. Dans son étude,
Williams (Williams, 1998) note que la dimension psychologique de ces cas de
lombalgie chronique est trés vraisemblablement sous-estimée sil'on en juge
par la faible utilisation des services de soutien psychologique et de santé
mentale (moins de 0,01 % des dépenses). Or, I'étude de Waxman (Waxman
et coll., 1998) aupres de 1 842 adultes du Royaume-Uni conclut qu’en phase
chronique, le recours aux soins est davantage déterminé par la présence de
symptomes dépressifs que par les caractéristiques de la douleur. Les symptomes
dépressifs sont fortement associés aux incapacités fonctionnelles et a 'impos-
sibilité de reprendre une activité normale. L'étude de Szpalski (Szpalski et
coll., 1995) apporte des éléments d’explication supplémentaires : le recours
aux soins, pour les patients lombalgiques de cette étude, est déterminé parla
durée du symptome douloureux et plus encore, par la croyance du patient que
son mal de dos va étre un probléme a long terme (odds ratio de 2,86).
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2

Role des facteurs personnels
et d’exposition physique au travail

Les facteurs de risque de lombalgie sont multiples, et, comme pour beaucoup
d’autres affections, ne sont pasexclusifslesuns desautres, ce quifait qu’iln’est
pas possible, sauf exception, d’attribuer la lombalgie a un facteur unique,
personnel ou professionnel. Classiquement, trois groupes de facteurs sont
distingués :

e les facteurs personnels tels que le sexe, 'age, la taille ou le poids et les
facteurs génétiques. Dans ce groupe on inclut généralement les facteurs psy-
chologiques personnels (type de personnalité) ;

e les facteurs d’exposition a des agents de pénibilité physique au travail et
hors travail ;

e les facteurs psychosociaux au travail.

Dans ce chapitre ne seront pas développées deux dimensions qui font I'objet
dechapitres spécifiques, a savoir :lesaspects biomécaniques, sous-jacents aux
relations entre lombalgie et exposition physique (voir chapitre 3) ; le role des
facteurs psychosociaux au travail, abordé plus loin, avec un développement
complémentaire surlerdle desfacteurs psychologiques (voirchapitre 4).

Le présent chapitre passe en revue un certain nombre de facteurs, de fagon a
répondre, dans la mesure du possible, a la question : « est-ce un facteur de
risque ?». Ceci veut dire plus précisément : « est-ce que la présence de ce
facteur augmente le risque de lombalgies, toutes choses égales par ailleurs ?».
Aveccette définition, onvoitbien qu'iln’y a pas defacteurs exclusifs :lefait
d’étre exposé a un premier facteur de risque peut augmenter le risque par
rapport aunrisque«debase». Siunsecondfacteur derisqueest présent,le
risque sera encore augmenté. Ainsi, si une lombalgie survient chez un sujet
exposé simultanément a deux facteurs de risque, la seul chose que I'on peut
dire, sauf exception, est que ce sujet serait moins a risque sil'un ou l'autre des
deux facteurs de risque n’était plus présent. Le raisonnement s’étend a plus de
2 facteurs. Ainsi, dans une étude récente (Xu et coll., 1997), 1a fréquence des
lombalgies est comparée entre un groupe a risque élevé (exposé simultané-
ment a 5 facteurs de risque) et un groupe rarement ou jamais exposé. La
fréquencerégresse de 63 % a 19 % chezleshommes, de 57 % a 21 % chezles
femmes, ce qui met bien en évidence la situation défavorable de ceux qui
cumulent les facteurs de risque.
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Les notions précédentes font appel a la définition de la causalité en épidémio-
logie, discipline qui sert de cadre a la presque totalité des résultats référencés
dans ce chapitre. Il faut remarquer que cette approche est différente de celle
qui prévaut dans la mise en ceuvre de la reconnaissance d'une lombalgie
comme maladie professionnelle. Dansle domaine des maladies professionnel-
les, en effet, il y a présomption d’origine : si I'exposition professionnelle
prévue dans le tableau est présente, alors la lombalgie est attribuée a cette
exposition.

D’autres points méritent quelques éclaircissements; dire quela présence d’'un
facteur augmente le risque de lombalgie manque de précision, dans le sens
suivant : s’agit-il de 'augmentation de la probabilité de survenue d’'une lom-
balgie, pour un sujet indemne (on parle alors d’incidence), ou ayant des
antécédents de lombalgie (il s’agit alors de récurrence) ? Il peut aussi s'agir
d’'une augmentation de la probabilité de voir se prolonger un épisode aigu ou
de passer a un stade chronique. Par ailleurs, le terme de «lombalgie» est
vague; le seuil retenu entre lombalgie et non-lombalgie peut étre plus ou
moins élevé. S'il est bas, le terme « lombalgie » inclut des troubles bénins ; §’il
est élevé, lombalgie est synonyme dune affection plus invalidante, ou de
durée pluslongue. Des approchesindirectes sont aussi parfois utilisées. Lom-
balgie est dans certaines études synonyme de recours aux soins pour lombal-
gie, voire d’arrét de travail ou méme d’accident de travail ou de demande de
reconnaissance en maladie professionnelle.

De plus, certaines douleurs lombaires restent localisées au bas du dos, et
d’autres (lombo-sciatiques) irradient dans la jambe.

Toutes ces distinctions seraient sans conséquence (du moins pour ce chapitre)
siles déterminants de la lombalgie étaient les mémes, quelle que soit la
définition utilisée, s'ils étaient identiques pour I'incidence, la récurrence, le
passage alachronicité (et le maintien dans), pour une douleurlocalisée ou
une sciatique. Malheureusement, cela n’est que partiellement vrai (Lebceuf-
Yde et coll., 1997). Différentes études, utilisant des approches différentes
(autoquestionnaire, examen clinique, ou, plus rarement, imagerie), trouvent
desfréquences delombalgie variées et des facteurs derisque différents. A
partir des donnéesissues d'un autoquestionnaire largement utilisé au niveau
international, dit « questionnaire nordique» (Kuorinka et coll. 1987), il est
possible de retenir plusieurs définitions de la lombalgie ; on voit alors qu’a des
définitions plus ou moins strictes correspondent des facteurs de risque sensi-
blement différents (Ozguler et coll., 1999).

Dans la suite de ce chapitre, ces distinctions selon la définition ou 'approche
de la lombalgie seront signalées dans la mesure ou elles apparaissent pertinen-
tes. Cependant, on s’intéressera ici principalement aux facteurs intervenant
en amont, autrement dit aux facteurs susceptibles de causer une lombalgie.

Enfin, évoquer les effets d'un facteur, particulierement pour les facteurs exoge-
24 nes, amene a se poser des questions sur la temporalité des associations, ainsi
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quesurlesautres dimensions habituellement retenues dans’étude des «rela-
tions dose-effet» en épidémiologie : certains effets sont probablement des
effets a court terme ('exemple extréme étant celui de 'accident) ; d’autres
expositions ont probablement des effets cumulatifs, 'organisme gardant la
mémoire des expositions passées. Dans ce domaine, les connaissances sont
cependant encore trésparcellaires.

Plusieurs revues générales sur les facteurs de risque de lombalgie ont été
publiées ces derniéres années (Burdof et Sorock, 1997 ; Rithiméaki, 1995).
Avec I'accord des auteurs, le chapitre reprend le plan et les résultats princi-
paux de I'article publié en 1997 par Alex Burdorf et Gary Sorock, en les
complétant par des références a des articles plus récents, a des articles issus
d’études francaises, ou concernant des facteurs non étudiés dans cet article
(plus précisément : les activités extra-professionnelles, et 1a forme physique).
Dansla suite de ce chapitre, les résultats donnés sans indication de référence
renvoient a cet article.

La synthése de Burdorf et Sorock s’appuie sur une recherche extensive de la
littérature pour la période allant de janvier 1980 a juin 1996. Parmi les
140 articles ainsiidentifiés, 68 ont été exclus car les facteurs de risque profes-
sionnels étaient appréhendés de fagon trop sommaire (intitulé d’emplois
seulement, ou manque de précision surles définitionsretenues) ; 37 autres ont
été exclus pour d’autres raisons, principalement des questions de méthode ou
d’analyse, amenant a retenir 35 articles.

Les facteurs étudiés, outre les facteurs psychologiques et psychosociaux au
travail, ont été:

o descaractéristiques personnelles: age, sexe, taille, poids, consommation de
tabac, pratique sportive, statut marital, niveau d’études

o desfacteurs physiques autravail : manutention manuelle de charges, mou-
vements fréquents d’'inclinaison et de torsion du tronc, port de charges lour-
des, posture statique au travail, mouvements répétitifs, vibrations du corps
entier. Comme dans cet article, nous nous intéressons ici aux facteurs physi-
ques d’exposition plutot qu’aux intitulés de profession, pour au moins deux
raisons : 'intérét de cette approche du point de vue de la prévention, dans la
mesure ou 'exposition peut étre modifiée, sans qu’il y ait changement d’em-
ploi; ’hétérogénéité des expositions, dans un intitulé d’emploi donné.
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Caractéristiques personnelles

Age

L’age est un facteur tres souvent étudié. La revue de Burdorf et Sorock cite six
études en population générale, ot on retrouve une augmentation de la fré-
quence dela lombalgie avec'age, jusqu’a 45-50 ans environ, puis une stabili-
sation et méme une légere décroissance. La méme relation avec 'age est
observée dans une étude plus récente (De Zwart et coll., 1997).

Plusieurs études, dont trois citées par Burdof et Sorock, et deux autres études
francaises (Derriennic et coll. 1996 ; Ozguler et coll., 1999) suggérent que la
relation avec'age varie selon la gravité de la lombalgie, les sujets 4gés étant
plus a risque de lombalgies chroniques ou invalidantes. Dans une enquéte
menée auprés de plus de 7000 salariés francais dans des petites et moyennes
entreprises, 'avancée en age n’apparait pas comme un facteur de risque de
lombalgie. Par contre, parmi les lombalgiques, la fréquence des sciatiques
augmente avec I'age (Alcouffe et coll., 1999).

Dans une étude menée en Grande Bretagne (Thomas et coll., 1999), les
auteurs se sont intéressés au devenir de sujets consultant pour lombalgie. Un
an apres, le tiers d’entre eux sont toujours handicapés par leur lombalgie. La
fréquence delachronicisation, ainsi définie, augmente avecl’'age.

Sexe

Larevue de Burdorfet Sorock signale deux études en population générale
montrant une fréquence supérieure chez les femmes. Ce résultat est retrouvé
dans I'enquéte ESTEV (Derriennic et coll., 1996) et dans une enquéte récente
(MacFarlane et coll., 1997). Il ne faudrait pas, cependant, en tirer des conclu-
sions hatives, car il est raisonnable de penser que le comportement des
femmes est différent de celui des hommes, a douleur lombaire égale, qu’il
s'agissededéclaration de symptomes, derecoursaux soinsoud’arrétdetravail
(Gijs])oers van Wijk et Kohl, 1997 ; Linton et coll., 1998 : Ozguler et coll.,
1999).

Taille, poids

Les résultats des études ne concordent pas sur le réle de la taille et du poids.
Etre de grande taille pourrait cependant augmenter le risque de sciatique :
I'association fortement significative observée sur un échantillon de salariés
d’EDF-GDF dans la Cohorte GAZEL (résultats non publiés) est cohérente
avecles résultats d'une étude menée en population générale en Finlande,
citée dans la synthése de Burdorf et Sorock.

En ce qui concerne la surcharge pondérale oul'obésité, des études récemment
26 publiéesouencoursdepublication montrentunerelation aveclalombalgie
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(Hanetcoll., 1997; Leboeuf-Yde et coll., 1998, 1999), ou avec le recours aux
soins pour lombalgie (Ozguler et coll., 1999). L’association serait cependant
modeste, d’apres’étude danoise quiportait sur presque 30 000 sujetsrelative-
ment jeunes (12-41 ans) (Lebceuf-Yde et coll., 1998, 1999). Les auteurs
suggeérent que la surcharge pondérale (définie ici comme un rapport poids (en
kg)/taille (en m) au carré, supérieur a 25), sans étre la cause de la lombalgie,
pourrait aggraver les lombalgies mineures et augmenter le risque de passage a
la chronicité, soit directement, soit du fait du manque d’activité physique
associéa la surcharge pondérale (Leboeuf-Yde et coll., 1999).

Facteurs génétiques

Plusieurs études mettent en évidence une prédisposition familiale de maladie
dégénérative discale (Matsuiet coll., 1998 ; Richardson et coll., 1997, Sim-
mons et coll., 1996 ; Videman et coll., 1998).

Dansl’étude de Simmons et coll., 65 patients ayant subi une intervention
chirurgicale pour un probléme de disque sont comparés a un groupe témoin.
L’étude montre une différence significative entreles deux groupes concernant
I'existence de lombalgie sévére ou d'intervention chirurgicale sur le disque
dansla parenté. L’auteur conclut qu'une histoire familiale de lombalgie peut,
comme la présence d’autres facteurs derisque, augmenterla probabilité d'une
maladie dégénérative du disque.

Dansl’étude menée par Richardson et coll. (1997), deux facteurs de risque
sont retrouvés pour les problemes de disque : une histoire familiale positive et
le port de charges lourdes dans le passé.

Les résultats portant, non sur le vieillissement des disques intervertébraux,
mais sur la lombalgie en général, sont moins faciles a interpréter (Matsui et
coll., 1997). Des similitudes familiales dans la déclarations de douleurs ou de
limitations fonctionnelles peuvent exister, sans que l'origine en soit généti-
que, mais parce que I'état de santé déclaré est 1ié, entre autres, a des facteurs
culturels.

L’étude de Videman et coll.(1998) est une étude d’épidémiologie génétique
sur la dégénération discale. Quatre-vingt-cing paires de jumeaux monozygo-
tes ont été sélectionnés en fonction d'une suspicion a une exposition a des
facteurs de risque de dégénérescence discale. Les questionnaires ont porté sur
la durée d’exposition et les dégénérations discales ont été évaluées par IRM.
Deux polymorphismes intragénétiques de géne récepteur a la vitamine D ont
montré une association avec la dégénération du disque. Ainsi, cette étude
montre, pour la premiére fois, I'existence d’'une susceptibilité génétique au
processus de la dégénération discale.
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Consommation de tabac

Sur quinze études comportant des résultats sur 'association entre tabac et
lombalgie, cing retrouvent une association positive ou partiellement positive
et les autres ne retrouvent pas d’association. Dans 'enquéte ESTEV 'associa-
tion était significative mais trés modérée, avec des OR! de 1,2 pour fumeur et
ex-fumeur (Derriennic et coll., 1996).

Les études postérieures a 1996 vont plutot dans le sens de I'existence d’'une
association, mais les résultats observés sont parfois difficiles a interpréter
(Heistaro et coll., 1999 ; Lebceuf-Yde et coll., 1998 ; Leino-Arjas, 1998 ;
Leino-Arjas et coll., 1998). L’hypothése de 'existence d'une relation causale
estrenforcée parlaplausibilité biologique de mécanismesfaisantintervenirle
systéme vasculaire (Lebceuf-Yde et coll., 1998 ; Riihiméki, 1995). D’aprés
Kauppila (commentaire de Leboeuf-Yde, 1998) ces mécanismes ne seraient
cependant susceptibles d'intervenir que pour des sujets relativement agés.

Pratique sportive, activités extra-professionnelles

Concernant le role de la pratique sportive, les résultats des études sont
divergents. La plupart ne montrent pas d’association. Cette question sera
reprise dans le chapitre consacréa la prévention primaire.

Les données de I'enquéte ESTEV, commentées dans I'expertise collective de
I'INSERM (1995), ne montraient pas d’association entre lombalgie et activi-
tés dejardinage ou de bricolage. Cela est conforme a ce qui est habituellement
retrouvé dans les études. Comme pour la pratique sportive, les relations avec
la lombalgie peuvent étre complexes. Du point de vue de la biomécanique, on
ne peut exclure des effets négatifs possibles. Cependant une meilleure muscu-
lation peut étre un facteur protecteur (quoique les données disponibles ne
soient pas trés convaincantes dans ce sens). Des mécanismes de sélection sont
également susceptibles d’'intervenir, I'existence d'une lombalgie limitant les
activités extra-professionnelles.

Defagon générale, il est frappant de constater 'absence derelation, oulestres
faibles relations, entre la force ou la forme physique et les lombalgies, ceci
meéme dans les études longitudinales ou les questions de temporalité sont
mieux prises en compte (Mooney et coll., 1996 ; Rithimaki, 1995).

1. Un OR (Odds-Ratio) est une mesure de I'association ; la valeur 1 s’interpréte comme une

absence d’association. De fagon approximative, un OR s’interpréte comme un risque relatif : si

'ORvaut 1, 2, le risque est multiplié par 1,2. L'OR surestime cependant le risque relatif pour des
28 affections fréquentes, dont les lombalgies
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Facteurs de pénibilité physique au travail

Parmilesfacteursinclus danslarevue générale de Burdorfet Sorock, nous ne
développerons pasce quiestinclus sousleterme«charge physique élevée»
car ce terme manque de précision. Les études les plus récentes tendent a étre
basées sur une évaluation plus précise de I’exposition.

Port et manipulation de charges

Sur 19études, 16 retrouvent unerelation entrelalombalgie et le portoula
manipulation de charges. Les trois études restantes ne mettent pas en évi-
dence de relation, mais dans les trois 'absence de lien peut étre di 4 un
mangque de puissance statistique : étude portant sur des femmesen population
générale, avec un OR de 1,23 non significatif ; étude parmi des ouvriers de la
fabrication de béton armé, ou I'exposition pouvait étre trop homogéne pour
que des écarts soient mis en évidence ; étude francaise (Pietriet coll., 1992)
portant sur une population de «forces de vente», ou une relation était
retrouvéepourlaprévalence maisnonpourl’incidencedelombalgie.

De tous les facteurs de risque, professionnels et non professionnels, porter et
manipuler des charges lourdes est le facteur le plus fréquemment retrouvé
associé aux lombalgies, chez les femmes comme chez les hommes, méme si
I’association n’est pas toujours significative (MacFarlane et coll., 1997). C’est
aussiprobablementlefacteur quiaétéle plussystématiquement étudié.

Les activités de manutention manuelle ont un cott particulierement impor-
tant dans de nombreux pays (Dempsey et Hashemi, 1999) en termes de
lombalgies classées en accident de travail et en maladies liées au travail,
(selon la 1égislation du pays, et en tenant compte du fait que certaines
lombalgies sont classées en accident). Les travaux les plus récents (Burdof et
Dempsey, 1999) tendent & mieux identifier les risques, en distinguant les
différentes composantes indiquées dans la directive européenne 90/269/CEE
transposée pour la France : «on entend par manutention manuelle toute
opération de transport ou de soutien d'une charge, dont le levage, la pose, la
poussée, la traction, le port ou le déplacement, qui exige 'effort physique d'un
ou de plusieurs travailleurs » (décret du 3 septembre 1992). De I'ensemble de
ces activités, «soulever» et «porter» ont été trés étudiés (Krausetcoll.,
1997). « Pousser et tirer » sont aussi des composantes importantes, suscepti-
bles de provoquer des lombalgies par des mécanismes divers, dont les acci-
dentsliés a deschutes oudes faux-pas (Hoozemans et coll., 1998).

Postures et mouvements

Devoir se pencher en avant dans son travail, et avoir a effectuer des torsions
du tronc sont également, actuellement, des facteurs de risque de lombalgie
retrouvés dans la quasi-totalité des études ou ce facteur est étudié : 9 études
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sur 10, dans la revue générale de Burdorf et Sorock. Sur les données de la
Cohorte GAZEL, on retrouve une association significative entre incidence de
lombalgie, et«se pencherenavantouenarriere», avecdesORde 1,13 pour
« quelquefois » et 1,84 pour « souvent » (Leclerc et coll., 1998).

Dans une enquéte publiée en 1997, dans une liste de 9 facteurs d’exposition
physique « présents au moinsle quart dutemps», comparéa« présents jamais
ou rarement», c’est pour « se pencher ou se tourner fréquemment» que la
relation avec la lombalgie est la plus forte, avec un OR égal a 1,71 aprés prise
en compte de tous les autres facteurs (Xu et coll., 1997).

Posture statique au travail

Le role protecteur des changements de posture au travail a été suggéré par
plusieurs auteurs ces derniéres années. L'intérét pour cette question est issu
d’hypotheéses sur les mécanismes protecteurs vis-a-vis des lombalgies : en
I'absence de vaisseaux sanguins, I’équilibre métabolique du disque interverté-
bral dépend d’échanges par diffusion avecles structures vertébrales adjacen-
tes. Ces échanges seraient facilités par les flux liquidiens induits par les
variations de pression s’appliquant surledisque. Les variations de position du
tronc et, de facon plus générale, les mouvements du corps pourraient donc
préserver I'équilibre nutritif du disque et ainsi favoriser sa résistance a long
terme aux stress mécaniques (Holm et coll., 1981). Une étude expérimentale
sur des chiens (Holm et Nachemson, 1983) indique que les mouvements de la
colonne vertébrale, sur une longue période, provoquent des variations nutri-
tionnelles positives. Les changements rapportés pourraient étre significatifs, y
compris pour les problémes de disques lombaires chez’homme, parce que des
études antérieures ont montré que le chien est un bon modeéle en ce qui
concerne la nutrition du disque. Toutefois les études épidémiologiques appré-
hendent encore mal cette dimension ; il est difficile d’étudier le role propre de
ce facteur, carla posture statique au travail est le plus souvent associée a
I'absence d’autres facteurs de risque de lombalgie comme le port de charge, ou
ala présence de vibrations (dans la conduite de véhicule).

Mouvements répétitifs

Le role des mouvements répétitifs a été étudié pour les affections péri-

articulaires du membre supérieur, et est reconnu comme un facteur de risque

important pour ces affections (Rithiméki, 1995). Du point de vue biomécani-

que, les mouvements répétitifs (quiaffectent prioritairement le membre supé-

rieur) n'ont pas d'effet sur la région lombaire. Pour cette raison, les mouve-

ments répétitifs ne sont pas considérés comme des facteurs de risque de
30 lombalgie.
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Vibration du corps entier

Leroledecefacteurderisqueaété étudié dansun grand nombre de profes-
sions, dont des conducteurs de bus et de camion, des conducteurs de tracteurs
et des pilotes d’hélicoptere. La revue générale de Burdorf et Sorock indique
treize études montrant une association et une étude ot 'association est non
significative (mais dont les résultats ne permettraient pas de conclure & une
absence d’association). Dans de nombreuses études, une relation croissante
entre le niveau de risque de lombalgie et 'intensité de 'exposition est mise en
évidence, quil s’agisse de durée de conduite automobile, de dose cumulée de
vibration ou d’'intensité moyenne de vibration. A titre d’exemple, dans la
seule étude menée en France et citée dans la revue, on peut considérer, selon
qu’il s’agit de prévalence ou d’incidence, que 39 a 70 % des lombalgies parmi
les forces de vente soumis a plus de 20 heures de conduite par semaine
disparaitraient si I'exposition était réduite & moins de 10 heures (Burdof et
Sorock, 1997 ; Pietri et coll., 1992). Les risques attribuables sont également
élevés dans des populations fortement exposées.

Une étude récente menée aupres de conducteurs professionnels & San Fran-
cisco, conducteurs de trains, de camions, de véhicules de livraisons et de taxis,
confirme et préciselerole delaconduite de véhicule (Krause et coll., 1997).
L’étude met en évidence une relation a la fois avec le nombre d’années de
conduite dansla vie professionnelle, et lenombre d’heures de conduite par
semaine, avec des OR trés élevés. Ainsi, (en assimilant les OR a des risques
relatifs) conduire pendant 10 ans multiplie le risque par 2,55 et conduire
20 heures par semaine multiplie le risque par 2,06. Les auteurs considérent
qu’une amélioration de 'ergonomie des véhicules aurait unimpact important
surlafréquence destroubles. Une particularité de cette étude est qu’elle porte
sur les douleurs lombaires et cervicales sans distinction. On peut cependant
faire I'hypothése que les associations observées concernent autant ou plus la
région lombaire que la région cervicale. Dans le domaine des vibrations du
corps entier, de nombreux travaux de biomécanique apportent des informa-
tions précises sur les situations les plus a risque, et les améliorations qui
pourraient étre retenues (Pope et coll., 1998).

Conclusion

L’examendesrésultatsissus d’études épidémiologiques montre que, indépen-
damment desfacteurs personnels et desfacteurs psychosociaux autravail, les
facteurs d’exposition a des contraintes physiques au travail jouent un roéle
important dans leslombalgies. Les facteursles plusimportants sont la mani-
pulation et le port de charges lourdes, certaines contraintes posturales (se
pencher en avant, avoir a se tourner sur le c6té), et les vibrations du corps
entier dues ala conduite de véhicule. Pour tous ces facteurs, 'apport de la
biomécanique permet decomprendreles mécanismescausauxenjeu. 31
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D’autres facteurs pourraient jouer unrole : il faut citer icila consommation de
tabac et les postures statiques. Dans ce domaine des connaissances nouvelles
seront probablement apportées dans les prochaines années par des études
épidémiologiques, maisaussipardestravaux denaturebiologique, amenanta
une meilleure compréhension des phénomeénes physiopathologiques entrai-
nant des douleurs lombaires. L’absence de concordance entre résultats d’étu-
des épidémiologiques fait penser cependant que le réle de ces facteurs n'est
pas trésimportant. Enfin il est nécessaire de tenir compte de I'age, du sexe, et
du niveau d’études, qui sont liés au type de lombalgie, a la sévérité de
latteinte et a I’expression de la douleur.

Ce qui précede, et en particulier 'accent mis sur les facteurs biomécaniques,
permet de conclure au role de certaines expositions en termes de lésions,
permanentes ou non, méme si la lombalgie est appréhendée le plus souvent
par des questionnaires. Des facteurs comme le port de charges oul’exposition
aux vibrations sont considérés comme susceptibles de « produire » des lom-
balgies ou des sciatiques. Dansle domaine del’étiologie, il apparait de plus en
plus de résultats issus de I'imagerie, complémentaires a des résultats basés sur
des questionnaires (Luoma et coll., 1998). Il s’agit ici d’'une autre approche de
lalombalgie (dans la mesure ot les relations entre douleurs et anomalies
observables par I'imagerie ne sont pas étroites). Cependant, l'observation de
fréquences différentes d’anomalies radiologiques ou autres, entre groupes pro-
fessionnels, montre que certaines expositions ont des conséquences observa-
bles,indépendammentdes déclarations dessujets. Celaconfirmeet préciseles
hypothésesissuesdelabiomécaniqueconcernantles mécanismesparlesquels
s’exercent les effets de certaines contraintes physiques.

Lesfacteurs derisques évoqués danscechapitre sonttous susceptibles dejouer
unrole, commeilaétéindiqué au début du chapitre. Cependant, dansune
population donnée, il peut étre difficile de quantifier le réle propre d'un
facteur; parexemple, sitouslessujets exposés aux vibrations portent aussides
chargeslourdes, on ne sait pas sil’excés delombalgies observé dans la popula-
tion est da I'une ou I'autre des expositions.

Entre facteurs personnels et professionnels, il y a moins de problémes de ce
type : sion observe une différence de fréquence de lombalgie entre deux
groupes professionnels, la cause est a rechercher avant tout du coté des
expositions professionnelles. Les spécificités des deux groupes du point de vue
de leurs caractéristiques personnelles (sexe, Age, tabagisme, voire facteurs
génétiques) n’expliqueront que trés partiellement, voire pas du tout, les diffé-
rences observées.

Enfin, il est raisonnable de penser que les facteurs a l'origine de la survenue

d’une lombalgie ne sont pas les mémes que ceux qui déterminent son évolu-

tion ou la réponse du sujet a une douleur lombaire. On pourra donc identifier

d’autres facteurs intervenant dans le passage a la chronicité ainsi que dansla

réponse du sujet en termes d’arrét de travail, de recours aux soins ou de
32 demande de reconnaissance de nature médico-administrative.
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Facteurs de risque
biomécaniques et physiologiques
des lombalgies en relation

avec les conditions de travail

Entre dansle cadre de ce chapitre 'étude des causes biomécaniques et physio-
logiques des lombalgies, soit trois termes qui qualifient des concepts tres
différents.

On entend par biomécanique I'ensemble des réactions du corps mises en jeu
pour réaliser une action mécanique externe, d’ou le préfixe bio. Par exemple,
silamaintientunemassede2kg,laforce phy81que appliquée serade20N.
Mais, enfonction dela pos1t10n dubras, laforce a exercer par le biceps par
exemple, pourra étre de 200 N sila charge est maintenue avec 'avant-bras en
position horizontale le coude fléchi a 90° oude 0 N silebras pendlelong du
corps. Dans ce cas, les muscles de 'avant-bras exerceront un effort pour
appliquer une force de préhension et maintenir la masse dansla main. La
biomécanique explique la répartition et I'intensité des efforts a exercer par le
corps pour répondre a une sollicitation externe.

On entend par physiologie, les réactions du corps mises en jeu pour assurer
son équilibre. I1s’agit parexemple, desréactions d’adaptation thermique pour
équilibrer sa température centrale ou d’activation motrice, dans le cas ci-
dessus, pour quele biceps développe une force suffisante au maintien du coude
en flexion. L’équilibre biomécanique est maintenu jusqu’au dépassement des
capacités physiologiques musculaires. La fatigue du biceps qui est une réaction
physiologique, va limiter la durée de la contraction et le maintien de I'action
mécanique.

La lombalgie est définie dans cet ouvrage comme une manifestation doulou-
reuse localisée dansla partie basse de la colonne vertébrale, c’est-a-dire entre
la charniére dorso-lombaire (D12-L1) et la charniére lombo-sacrée (L5-S1),
sans préjuger delacause dece symptome (Fig. 3-1). Les causes peuvent en
étre multiples (Baumgartner et Vischer, 1997) : la douleur peut étre une
réaction physiologique a une contrainte musculaire, elle est alors comparable

aux courbatures de toute activité physique excessive. Mais elle peut aussi étre 37
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Fig. 3-1 Etages vertébraux. Les nomenclatures CI-C7, DI-D12, LI-L5, SI1-S5
et C désignent respectivement les étages cervical, dorsal et lombaire, sacré et
coccygien. La numérotation des vertébres se fait dans tous les cas du haut vers le
bas. (D’aprés Delmas)

la traduction d’une lésion de I'une ou plusieurs des structures vertébrales,
ligaments, tendons, muscles, vertébre ou disque intervertébral.

Avant d’aborder les risques biomécaniques et physiologiques des rachialgies,
un rappel court des fonctions de la colonne vertébrale et de 'étiologie des
38 douleurs est nécessaire.
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Fonctions de la colonne vertébrale

La colonne vertébrale est une structure complexe aux fonctions multiples qui,
de ce fait, est soumise a des contraintes antinomiques que 'homme doit
réguler pour que touteslesfonctions puissent s’exercer simultanément. Parmi
les grandes fonctions de la colonne vertébrale, on peut préciser les trois
principales, la protection, le mouvement et la posture.

e La protection La colonne vertébrale est constituée d'un empilement d’élé-
ments durs, les vertébres, et d’éléments fibreux et souples, les disques interver-
tébraux. Les vertebres sont constituées de deux parties, en avant le corps
vertébral eten arriérel’arc vertébral. Ce dernier constituele canal médullaire
que parcourt la moelle épiniére protégée par les arcs vertébraux et les liga-
mentsquilientlesarcsosseuxenarriéreetlescorpsvertébrauxenavant.

e Le mouvement L'empilement alterné d’éléments souples, les disques qui
représentent 20 a 30 % de la hauteur totale de la colonne, et durs (les
vertébres) permet a lacolonne d’assurer, avec'aide de'ensemble des muscles
qui I'entoure, la mobilité du tronc et le positionnement dans I'espace de
I’homme pour le rendre capable de s’adapter a son environnement et a ses
activités. Pour assurer ces actions, les muscles du dos présentent des particula-
rités d’endurance et deforce.

e La posture De par sa solidité et les structures musculaires qui 'entourent,
la colonne vertébrale permet la position debout. Pour assurer cette action, elle
est trés robuste a sa partie basse, partie lombaire, constituée de corps verté-
braux larges et de disques intervertébraux épais. Ces structures vont progressi-
vement diminuer de volume au fur et & mesure que I'on remonte vers la
colonnecervicale. Aceniveau,lacolonnenesupporte plus quelatéte et son
role principal est de stabiliser celle-ci et de transmettre au systéme nerveux
central les informations sur la position de la téte. Ces informations sont
indispensables pour permettre aux organes des sens, oreille interne pour
I'équilibre et 1a vision, de situer ’homme dans son espace.

Cesfonctions et les caractéristiques anatomiques de la colonne vertébrale ont
des conséquences aux niveaux musculaire et vasculaire.

La régulation tres fine des mouvements et de la posture de la colonne verté-
brale est une fonction majeure souvent altérée chez le lombalgique (Swinkels
et Dolan, 1998). Les coactivités musculaires jouent un réle essentiel pour
stabiliser la colonne. Ces coactivités ont une régulation complexe car les
caractéristiques anatomiques et fonctionnelles des muscles impliqués sont
variées (Jorgensen et coll., 1993). Ainsi vont intervenir les muscles paraver-
tébrauxlongs et puissants, les muscles dela paroi abdominale plats et d’orien-
tations variées, et un trés grand nombre de muscles intervertébraux fins aux
trajets courts. Le déséquilibre de ces coactivités est a'origine de douleurs
(Arendt-Nielsen et coll., 1995 ; Hodges et Richardson, 1996) et augmente la
contrainte lombaire (Granata et Marras,1995;Indahl etcoll., 1998).
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Le deuxiéme défi pour la colonne vertébrale est 'absence de vascularisation
au sein du disque intervertébral qui est soumis & des forces de frottementset a
des pressions continues et élevées. Il en découle que 'apport d’éléments
nutritifs et 'éliminations des déchets se font par simple diffusion avecles
structures adjacentes et en particulier avec les corps vertébraux. Ce méca-
nisme de diffusion est facilité par les variations de pression hydrostatique qui
s’appliquent au disque. Le disque se « dégonfle » lorsqu’il est comprimé et se
«remplit»lorsqu’il est décomprimé, en position allongée par exemple. Ces
phénomeénes d’échange liquidien sont observés en permanence au cours des
activités de la vie courante et permettent au disque de se nourrir (Andersson,
1998). Ils expliquent que les mouvements du corps et les changements de
position sont d’une certaine maniére garants de la santé du disque a long
terme. De facon anecdotique, ils permettent de comprendre pourquoi la taille
d’une)personne peut varier de 1 % (1 a 2 cm) en cours de journée (Broberg,
1993).

Age et colonne vertébrale

La structure et les capacités fonctionnelles du disque intervertébral se modi-
fient au cours de 'avancée en age. Au niveau macroscopique, le disque se
fendille, son contenu en eau et son épaisseur diminuent et sa capacité d’amor-
tissement s’altére avec’age (Andersson, 1998). Auniveau moléculaire, le
vieillissement du disque se traduit par 'apparition de glycoprotéines de poids
moléculaire plus faible (Johnstone et Bayliss, 1995), ce qui entraine une
diminution progressive de 'hydratation du nucléus, ainsi que I'effacement de
la zone de transition entre le nucléus et I'annulus (Oegema, 1993). Ces
modifications expliquent la réduction des capacités d’amortissement du dis-
que et la diminution de hauteur de I'espace intervertébral. Ces altérations
anatomiques et fonctionnelles entrainent des remaniements osseux réaction-
nels tels que l'ossification en « bec de perroquet » des corps vertébraux et une
arthrose des articulations postérieures. Les facettes articulaires postérieures
supportent en effet la diminution de la souplesse et de la hauteur du disque
intervertébral (Moore et coll., 1999). Visibles a la radiographie, ces remanie-
ments sont d’apparition trés progressive et ne se traduisent pas directement
par des lombalgies mais peuvent limiter la mobilité vertébrale (Cassar-
Pullicino, 1998).

Etiologies biomécanique et physiopathologie
des douleurs et lésions lombaires

Les principales causes de douleurs dorsales sont le fait de la fatigue des muscles
40 quimaintiennentla posture autravail, des 1ésions musculaires secondaires a



Lombalgies en milieu professionnel : quels facteurs de risque et quelle prévention ?

des efforts trop importants ou prolongés et des1ésions des structures vertébra-
les (Brinkmann et coll., 1998 ; Troup, 1978).

La fatigue musculaire est surtout décrite dans les professions qui exigent le
maintien de positions (postures) et, de ce fait, sont exposées a des tensions
musculaires faibles mais prolongées. Cela concerne de nombreuses profes-
sions. Les taches d’acquisition de données sur ordinateur en sont un exemple.
Dans ces activités, les muscles qui maintiennent les épaules et le bras vont se
fatiguer lorsque les périodes de travail sont trop longues (Vollestad et Sejers-
ted, 1988). La limite de force musculaire dans ces conditions est de l'ordre de
quelques pour-cent des capacités maximales (Jorgensen et coll., 1993). Cette
fatigue se traduit par une sensation de picotement, de brilure et a 'extréme
une douleuratype de crampe quirend difficile et méme impossiblela pour-
suite du travail. L’origine musculaire de la douleur est sans doute en cause
dans les crises douloureuses que rapporte le jardinier resté trop longtemps
penché sur son ouvrage lorsqu’il se redresse. Dans ces conditions, la tension
musculaire induite par la posture augmente la pression dans les muscles
paravertébraux et est directement a lorigine de la douleur (Konno et coll.,
1994) ou provoque une douleur secondaire a la diminution du flux sanguin du
muscle qui accumule des métabolites a I'origine de crampes (Vollestad et
Sejersted, 1988). A un stade plus avancé, des 1ésions a type de contracture et
de déchirure musculaire peuvent apparaitre. Une explication complémentaire

a ces phénomeénes physiques est basée sur le principe des fibres musculaires
«Cendrillon». Plusieurs études ont montré que lors de la contraction du

muscle, les premiéres fibres actives sont aussi les derniéres a revenir au repos a
la fin de la contraction (Sjogaard, 1998). De ce fait, des contractions de faible
niveau sont assurées par les mémes fibres musculaires qui peuvent se nécroser
alors que des fibres voisines sont au repos (Sjogaard, 1998).

La douleur musculaire est une réaction de défense qui pousse a interrompre
une posture pénible ou prolongée. Il s’agit, dans ces conditions, de douleurs
dorsalesfonctionnelles plus que de véritables atteinteslésionnelles. Ellessont
fréquemmentrapportées, ilfaut expliquerleur bénignité et mémele caractére
physiologique de cette réaction de défense. En effet, lorsqu’un muscle est
contracté trop longtemps, sa force maximale et son endurance sont dimi-
nuées. Il peut en découler une action inadaptée qui altére le controle moteur
et les mécanismes de coactivités musculaires qui permettent le mouvement
(Spartoet Parnianpour, 1998; Voloshin et coll., 1998) ouunrisque accrude
1ésions structurelles du muscle (Mair et coll., 1996 ; Sjogaard, 1998).

Les muscles dorsaux ont une endurance significativement plus élevée que les
muscles des bras et des jambes (Jorgensen et coll., 1993). La composition de
ces muscles, riches en fibres lentes (fibres 1) qui ont un métabolisme aérobie,
explique cette caractéristique. Cependant, des études récentes montrent que
la proportion de fibres 1 diminue chez les lombalgiques (Mannion et coll.,
1997; Roy et Oddsson, 1998) dont les capacités d’endurance seraient ainsi
réduites.
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Parmi les facteurs aggravants d’'une posture prolongée, la grossesse est une
période particuliérement fragilisante pour deux raisons. En premier lieu, aux
cours des derniers mois de grossesse, les modifications de taille de 'abdomen
entrainent une géne a travailler dans des espaces de travail adaptés avant la
grossesse et une posture de compensation duvolume abdominal quiaugmente
lacontrainte biomécanique aux niveaux lombaire et ilio-sacré (Paul et Frings-
Dresen, 1994). En second lieu, les modifications hormonales au cours dela
grossesse et en particulier lors des 3 derniers mois entrainent unrelachement
ligamentaire et une relative instabilité articulaire qui peuvent étre al'origine
de douleurs (Ostgaard et coll., 1997). Les lombalgies qui apparaissent au
décours d’une grossesse disparaissent en général au terme de celle-ci (Ostgaard
et coll., 1997).

Une lésion du rachis peut étre provoquée soit par un traumatisme brutal qui
induit un dépassement des résistances d'une ou de plusieurs structures anato-
miques, soit par des contraintes répétées et/ou prolongées (Andersson, 1992 ;
Brinckmann et coll., 1998 ; Burdorf et Sorock, 1997). Ces 1ésions concernent
le plus souvent le disque intervertébral. Lorsque ces contraintes sont trop
importantes ou répétées, 'anneau fibreux du disque s’altére : une zone de
moindre résistance apparait qui peut se traduire soit par un débordement
anatomique sans rupture (appelé protrusion discale), soit par une déchirure
permettant au matériel discal de faire hernie dans le canal rachidien. Selon
leurlocalisation, leur volume, et le diamétre du canal rachidien, la protrusion
ou la hernie peut irriter voire comprimer les racines nerveuses et étre alors a
lorigine d’une sciatalgie ou d’'une lombo-sciatalgie. D’aigués, ces douleurs
peuvent dans certains cas évoluer vers deslombalgies chroniques. En effet, les
lésions du disque intervertébral, méme minimes, entretiennent des processus
inflammatoires (Doita et coll., 1996 ; Saal, 1995). Dans d’autres cas, un
processus de réinnervation périphérique du disque (Freemont et coll., 1997)
pourrait étre a Uorigine de ces douleurs chroniques. Enfin, dans un modéle
animal, la stimulation des terminaisons nerveuses périphériques des disques
ou des articulations intervertébrales réduit I'activité des muscles paraverté-
braux de facon prolongée (Indhal et coll., 1997). L'interaction neuromuscu-
laire ainsi mise en évidence démontre la complexité des régulations mises en
ceuvre auniveau de la colonne vertébrale et 'intrication des1ésions a l'ori-
gine des douleurs.

Facteurs de risque professionnels

Sans anticiper sur les démarches de prévention mises en ceuvre dans différents
milieux de travail (voir chapitre 5), les normes et textes réglementaires rela-
tifsaux valeurs limites d’exposition sont rappelés au terme de la présentation
de chaque facteur de risque. Les normes ne sont pas d’application obligatoire
42 mais doiventinciter les employeurs et les partenaires sociaux a évaluer les
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risques pour les réduire. En revanche, les valeurs de références des textes
législatifs sont des obligations pour 'employeur.

Manutention manuelle

On parle de manutention manuelle pour toutes les actions consistant a
pousserou a tirer des charges, et pourles activités consistant a lever, a baisser
et a transporter des charges. Une force de compression du disque interverté-
bralde 350 kg est classiquement admise commelimite de sécurité pour les
différents types de manutentions manuelles (Waters et coll., 1993).

Les efforts de traction de chariots ou de transpalettes entrainent des compres-
sions discales qui dépassent la limite de 350 kg. Lee et coll. (1991) ont calculé
des compressions comprises entre 300 et 800 kg pour des forces de traction de
200N. Lors dela poussée duchariot, dansles mémes conditions, laforce de
compression est toujours inférieure a 300 kg. Ces auteurs ont montré que la
force de compression augmente lorsque la vitesse de déplacement augmente
et/ou lorsque la hauteur du point d’application de la force de poussée est
abaissée.

Leprogres technique ne profite pas toujours a la prévention. Par exemple dans
lebatiment, 'utilisation de panneaux de platre aremplacéletravail tradition-
nel du platrier. Cette activité était reconnue comme tres dure. Mais la manu-
tention et la pose des panneaux de platre a pour conséquence des contraintes
lombaires qui dépassent tréslargementla limite de 350 kg pour des panneaux
de 30 kg environ. Lorsque des panneaux de 50 kg sont utilisés, la compression
du di)sque peut étre deux fois supérieure a la valeur limite (Pan et Chiou,
1999).

Lors detaches consistant alever ou a baisser des charges, la phase de descente
de la charge génére les forces de compression les plus élevées (Davis et coll.,
1998). Au cours de cette phase, les muscles paravertébraux exercent donc une
force plusimportante que lors dela phase de lever et travaillent en s’allon-
geant. Ces deux conditions expliquent que baisser une charge expose a plus de
risques musculo-squelettiques que de la monter.

La figure 3-2 présente, de facon schématisée, 'augmentation de la pression
intradiscale dans deux conditions de manutention. Dune part, a gauche un
manutentionnaire qui transporte une charge de 30 kga 40 cm en avant de
'abdomen (soit 60 cm en avant du centre du disque intervertébral sur lequel
oncalculelacompression) et d’autre part, a droite, unlivreur de viande qui
transporte sur son épaule un quartier de viande de 105 kg. Pour que ces deux
personnes restent en équilibre, les muscles paravertébraux du manutention-
naire, dont le bras de levier est de 5 cm, devront développer une force de
360 kg et les abdominaux du livreur de viande une force de 105 kg. L’augmen-
tation de la pression sur le disque intervertébral sera de 390 (360 + 30) kg
chez le manutentionnaire et seulement de 210 (105 + 105) kg pour le livreur
de viande.
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Contrainfe hiomécanigue lombaire
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Fig. 3-2 Modéle biomécanique schématisé pour le calcul de la compression
du disque intervertébral lombaire (INSERM, 1995)

Cet exemple simplifié montre que le poids et surtout la position de la charge
sont des éléments déterminants de la compression du disque. En effet, 1a
compression du disque dépend surtout de la force exercée par les muscles
paravertébraux. Ceux-ci peuvent exercer des forces élevées qui ont pour
conséquence des lésions musculaires a l'origine de douleurs dorsales. Ce
modele schématisé est simple a utiliser en situation réelle de travail.

Actuellement, des modéles biomécaniques trés sophistiqués ont été dévelop-
pés (Fathallah et coll., 1998 ; McGill et coll., 1986 ; Marras et coll., 1997).
Ces modeéles prennent en compte la vitesse du mouvement du tronc et les
activités desnombreux muscles quiagissent ensemble pour stabiliser et mobi-
liserla colonne lombaire. Ils permettent en particulier de calculer les forces de
cisaillement qui ’appliquent sur le disque intervertébral lors de manutentions
réalisées de facon asymétrique en rotation du tronc (Fathallah et coll., 1998).
Cependant, aprés avoir été validés en situation simulée de travail, ces modéles
sont encore trop incomplets pour prendre en compte 'ensemble des particu-
larités des conditions réelles de travail telles que les postures et volumes de
travail en changement continuel, les efforts brutaux, la fatigue des salariés et
les variabilités inter-individuelles autant anthropométriques que des métho-
des de travail utilisées (Marras et coll., 1998).

L’évaluation de la contrainte de taches simples peut étre réalisée a 'aide de
modeles biomécaniques. Mais les manutentions manuelles comportent des
taches extrémement variées quisont difficiles a modéliser. De ce fait, 'évalua-
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est encore souvent réalisée a 'aide d’'indicateurs de la charge physique géné-
rale comme I'augmentation de la fréquence cardiaque au cours du travail ou a
'aide d’échelles d’évaluation de la difficulté du travail (Meyer, 1995). La
mesure des variations de taille ou de hauteur de colonne est un indicateur de
contrainte lombaire utilisé depuis plus de 20 ans (McGill et coll., 1996). Le
recueil des variations de taille est délicat, mais des progres dans les méthodes
de mesurage pourraient en faire un indicateur du cumul des contraintes
lombaires (McGill et coll., 1996).

L’évaluation des risques des manutentions manuelles peut étre réalisée a 'aide
dela méthode d’analyse des manutentions manuelles (INRS?, 1993) dévelop-
pée danslecadre dela campagne de prévention des accidents de manutention
menée conjointement parla CNAM? le ministere du travail et 'INRS. On
peut, en matiére de prévention, retenir les charges maximales définies par la
norme AFNORX35-109(1989) quisont de 30 kg pourleshommeset de 15kg
pour les femmes pour une manutention occasionnelle. Dés que celle-ci de-
vient répétitive, ces charges sont allégées en fonction des caractéristiques de
fréquence et de distance de déplacement selon le modéle proposé par le
NIOSH:?(Waters et coll., 1993) dont est dérivé une norme européenne en
cours d’élaboration. La recommandation 344 dela CNAM (1991) limite le
tonnage journalier manutentionné manuellement a 12,5 tonnes pour les
hommes et 6,2 tonnes pour les femmes.

Exposition a des vibrations du corps entier

L’exposition aux vibrations du corps entier agit sur la colonne vertébrale au
niveau du disque, des articulations intervertébrales et des muscles paraverté-
braux (Troup, 1978). L'effet des vibrations dépend de la fréquence de celles-
ci. En particulier, des vibrations du type de celles engendrées par un véhicule
(entre 3 et 7 hertz) vont avoir une action potentialisée par les phénoménes de
résonance. De facon simple, a des vibrations de fréquences comprises entre 3
et 6 hertz, 'amplitude de la vibration du thorax sera supérieure a celle du
bassin. L’énergie absorbée par les vertebres lombaires sera supérieure a 'éner-
gie vibratoire transmise par le siége au séant (Troup, 1978). De ce fait, les
disques seront étirés et tassés au cours de chaque cycle de la vibration. Ces
cycles d’étirement-compression peuvent entrainer directement deslésions du
disque (Seidel et coll., 1998) ou, en favorisant la synthése de collagéne dans le
nucléus, induire une dégradation progressive des caractéristiques élastiques du
disque (Matsumoto et coll., 1999). En position assise, les facettes articulaires
entre chaque vertebre peuvent entrer en contact, plus ou moins brutalement,
au cours de chaque cycle de la vibration.

1. INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité
2. CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie
3. NIOSH : National Institute for Occupational Safety and Health
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L’action des vibrations surles muscles spinaux est plus discutée. Néanmoins,
les vibrations seraient a 'origine d'une fatigue musculaire (Pope et coll.,
1998) qui peut réduire les capacités de ces muscles & amortirles vibrations et a
assurer un bon maintien de la colonne (Sparto et Parnianpour, 1998 ; Vo
loshin et coll., 1998). L'instabilité vertébrale percue par les salariés exposés
aux vibrationslorsqu’ils quittent leur poste de conduite pourrait étrel'une des
conséquences de la fatigue musculaire (Troup, 1978). En exposant des sujets
d’expérience a des vibrations des muscles cervicaux, Popov et coll. (1996)
décrivent une altération de la proprioceptionau niveau de ces muscles qui
perturbel’équilibration. Les conséquences pratiques de ces perturbations mo-
trices ne sont pas connues car elles n’ont pas fait 'objet d’études en situation
réelle de travail.

Un décret (85-610) de 1985, transcription de la convention 148 du BIT>
commande aux employeurs de limiter 'exposition aux vibrations, d'informer
et de protéger les salariés exposés et d’assurer une surveillance médicale
spéciale. Lanorme AFNOR NF E 90-401 (1990) indique les critéres de base
pour évaluer la contrainte vibratoire. Le seuil maximum pour 8 h d’exposition
continue est de 0,63 m/s2. Pour des intensités vibratoires plus élevées, la
norme propose des durées limites d’exposition.

Postures prolongées ou pénibles

Les postures fixes et prolongées sont des facteurs de risque de lombalgie mais
peuvent concerner les trois segments de la colonne vertébrale. Elles sont
subies surtout par les salariés dans des taches de saisies de données sur ordina-
teur ou encore des salariés travaillant a poste fixe. Par exemple les caissiéres de
supermarché, destravaux de montage de petits objets, du conditionnement ou
les chauffeurs longue distance. Ces travaux induisent un niveau de contrac-
tion musculaire faible pour maintenir une posture, bloquer’épaule par exem-
ple afin que la main puisse travailler de facon précise (Krapac et coll., 1992)
ou, dans les activités a forte contrainte visuelle, les muscles extenseurs de la
téte assurent la stabilité de celle-ci pour permettre une attention visuelle
optimale (Elias et Cail, 1982). Ces conditions, appliquées principalement aux
musclesdelanuqueetdesépaules, expliquentlesplaintestrésfréquentes pour
douleurs cervicales ou dorsales hautes exprimées par ces salarié(e)s.

Par ailleurs, les conditions de travail sur écran induisent d’autres contraintes
de travail qui, par leurs retombées psychologiques, vont aggraver la perception

4. Proprioception ou sensibilité proprioceptive ou intéroceptive dont les récepteurs se trouvent
dans les muscles, les tendons et les articulations pour percevoir la tension, la longueur et la
position des différents éléments profonds innervés
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de la pathologie rachidienne (van Poppel et coll., 1998). Parmi ces contrain-
tes on peut citer la monotonie des taches, le faible niveau d’initiative, I'insa-
tisfaction professionnelle et l'irritabilité (INRS, 1993 ; Wickstrom et Pentti,
1998). Une douleur cervicale pourrait méme apparaitre sans contraction
musculaire et serait liée a des contraintes psychologiques quiinterférent avec
et activent les voies nerveuses ascendantes (Vasselin et Westgaard, 1996).

Les postures pénibles, en rotation, en extension ou en flexion du tronc, sont
avant tout le fait d'un mauvais dimensionnement du poste de travail. Elles
exigent un travail en endurance des muscles ilio-costaux dont ce n’est pas la
fonction (Jorgensen et coll., 1993) et détériorent la répartition homogéne des
pressions sur le disque McGill, 1997).

Il n’existe que des directives relatives aux durées de travail. Celles-ci incitent
les partenaires sociaux a analyser les risques pour organiser au mieux les
alternances travail-pause.

Des durées limites de travail sur écran ont été déterminées a partir de critéres
d’efficacité basés sur les activités mentales du travail et sur les capacités
visuelles. Pour destachesdesaisie, lerepos devrait étre de 5 minutes toutesles
45 minutes de travail ; lorsque cette saisie est réalisée sous forte contrainte de
temps,lerepos devraitétre de 10 minutes apres 45 minutes de travail. Lorsque
Pactivité est conversationnelle (travail plus intéressant), le repos préconisé
est de 15 minutes aprés 2 heures de travail (INRS, 1993). Le contenu des
périodes de pause est discuté. Il estimportant quele salarié quitte son poste de
travail. C’est le changement de posture qui est important. Il peut consister en
un changement de tache ou plus simplement en une courte période de marche
avec ou sans mouvements de décontraction (INRS, 1993b). Une attention
particuliere devra étre portée aux salariées enceintes quioccupent des postes
debout (Ostergaard et coll., 1997; Paul et Frings-Dresen, 1994).

De nombreuses normes définissent le travail sur écran et les dimensions du
poste de travail (AFNOR, 1999).

Travail physique intense et contraintes de temps

Toute activité humaine entraine une sollicitation des structures vertébrales,
qu'il s’agisse debloquer le tronc pour travailler avecles bras ou de maintenirle
tronclorsdutransportdecharges. Denombreuses activités de travail pénibles
qui générent des pathologies vertébrales, ne peuvent étre classées de facon
précise dans un type de contrainte, soit manutention, soit exposition aux
vibrations ou aux postures pénibles (Brinkmann et coll., 1998 ; Frymoyer,
1992 ; Liira et coll., 1996). Pourtant, lorsque des efforts importants sont
réalisés, les transferts de forces passent nécessairement par la colonne verté-
brale ou les contraintes deviennent rapidement importantes et peuvent dé-
passerleslimites admissibles dufait de 'intensité des forces appliquées ou de
la vitesse de réalisation des taches (Fathallah et coll., 1998). Entrent dans le 47
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cadre de ces activités lourdes, les travaux réalisés rapidement, sans connais-
sance de I'effort a appliquer, qui soumettent la colonne a un effort brutal
auquel la musculature du tronc n’est pas préparée (Krajcarski et coll., 1999).
Dans ces conditions, I'effort musculaire et la compression du disque peuvent
étre deux fois plus élevés que lors de la méme action qui aura été prévue
(Marras et coll., 1987).

Enfin, le travail physique lourd expose a une fatigue générale qui diminue les
capacités de force et empéche une synchronisation optimale des coactivités
musculaires qui peut créer ou augmenter le déséquilibre des structures verté-
brales (Sparto et Parnianpour, 1998). En conséquence, les contraintes muscu-
laires seront augmentées sur certains muscles et la compression du disque
intervertébral ne sera pas répartie de facon homogéne sur I'ensemble de la
surface du disque. En effet, les activités physiques lourdes se caractérisent en
général par une mobilisation du tronc qui entraine une compression du disque
limitée a unezone decelui-ci. De plus, cette zone de compression se déplace
en fonction de la position du tronc. Enfin, la fatigue musculaire réduit la
résistance musculaire (Voloshin et coll., 1998) et favorise I'apparition brutale
de déchirures musculaires (Mair et coll., 1996). I1 est admis que tout salarié
peuttravailler sansrisque pendant 8 heures a un niveau énergétiqueinférieur
ou égal au tiers de ses capacités cardio-respiratoires maximales (Monod,
1981). En moyenne pour un homme, ce seuil de dépense énergétique accep-
table pendant 8 heures, correspond a une consommation d’oxygéne de 1 litre
par minute ou, a titre d’exemple, une marche a plat a 5,5 km/h ou la construc-
tion d'un mur en agglomérés de 22 kg au rythme de 5 agglomérés par minute.
Siletravail est plusintense, des durées de repos nécessaires peuvent étre
calculées (Monod, 1981) selon la relation :

repos = ((E/280) — 1) x 100

ou lerepos est obtenu en % du temps de travail et E est 1a dépense énergétique
de travail en watts.

Atitre d’exemple, un salarié dont la tache est de pelleter du sable (8kg par
pelle, 1 métre de distance 0,5 m de hauteur et 15 pelletées par minute) aura
une dépense énergétique de 420 watts et devra bénéficier d'un repos égal a
50 % du temps de travail, soit, un repos de 30 minutes apres une heure de
travail. Les équivalents énergétiques des exemples de taches cités on été
calculés a partir des tables de Spitzer et Hettinger (1965).

L’un des textes d’application de la transposition de la directive manutention

manuelle (Chapoutier, 1994) définit pour la premiére fois une limite de cofit

cardiaque de 30 battements par minute (bpm). Le cofit cardiaque d’une tache

est 'augmentation de la fréquence cardiaque (Fc) entre le repos et sa valeur

moyenne pendant la tache. Par exemple le cott cardiaque dela tache d'un

salariéde20ansdontla Fcdereposest de80bpm et quipendant son travail
48 aura une Fc moyenne de 120 bpm est de 40 bpm.



Lombalgies en milieu professionnel : quels facteurs de risque et quelle prévention ?

Facteurs de risque et évolution des lombalgies

Lesconditions de travail arisque sont nombreuses. Cependant, ces conditions
seretrouvent aussi a un degré moindre, hors travail. De plus, entre 60 et 80 %
del’ensemble dela population déclare souffrir ou avoir souffert de lombalgies.
De cefait, I'étiologie professionnelle ne peut pas toujours étre suspectée et
démontrée. Parcontre, un manutentionnairelombalgique aurabeaucoup plus
de difficultés a réaliser son travail qu'un salarié travaillant dans un bureau
(Pope, 1998).

Les salariés exposés a des charges physiques élevées rapportent des périodes
douloureuses plus longues que ceux quine sont pas exposés (Liira et coll.,
1996). L'atteinte clinique ne distinguera pas forcément ces deux populations
de salariés ; en revanche, leurs handicaps professionnels, quantifiés par les
arréts de travail, seront trés différents (Guo et coll., 1995 ; Meyer et coll.,
1998; Spitzeretcoll., 1987). Cette différence explique sans doute I'intérét
grandissant des études sur les moyens de prévention deslombalgies en milieu
professionnel.

Conclusion

Danstoutes ses activités, ’homme demande a sa colonne vertébrale de bouger
ou de maintenir une posture immobile. La colonne est'élément central du
mouvement. Elle est capable de répondre a ces demandes grace a sa structure
anatomique adaptée. Lorsque ses capacités sont dépassées, elle va réagir en
faisant mal, mais cette réaction a des limites au-dela desquelles apparait un
déséquilibre ou une lésion.

Les contraintes physiques sont présentes dans la vie de tous les jours. Cepen-
dant, elles sont plus élevées autravailoulalatitude dusalarié pourlesadapter
est plus limitée que dans sa vie extra-professionnelle. Les roles variés de la
colonne font que la récupération de son intégrité est compliquée lorsque
I'exposition a des facteurs de contrainte perdure.

Les éléments physiologiques et biomécaniques montrent 'importance de la
relation entre l'altération, méme transitoire, des capacités fonctionnelles
(force, endurance, coactivités) et les lombalgies. Dans ce contexte, la réadap-
tation fonctionnelle du lombalgique est une approche thérapeutique encore
insuffisamment développée. En dehors des formations et de thérapeutiques
spécifiques, le maintien d’'une activité physique favorise la récupération.
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4

Facteurs de risque psychosociaux
des lombalgies

Lesfacteursderisque deslombalgies sont nombreux et sont rassemblés classi-
quement en trois domaines:

o Les facteurs individuels comme le sexe, 'age, la corpulence mais aussi les
caractéristiques psychologiques comprenant notammentle type de personna-
lité (Flodmark, 1992), les tendances dépressives, I'anxiété (Boshuizen et coll.,
1993; Katileinen, 1977; Svensson et coll., 1983 ; Svensson et coll., 1989) ;
o Lesfacteurs d’exposition a des agents de pénibilité physique dans le travail
(port de charges lourdes, postures contraignantes, vibrations (Astrand, 1987;
Baty et coll., 1986 ; Ryden et coll., 1989) mais aussi dans les activités non
professionnelles (jardinage, bricolage, pratiques sportives,...) ;

o Lesfacteurspsychosociaux dutravail pourlesquelsonpeutreprendre, pour
fixerlesidées,la présentation proposée parl'expertise collective de 'INSERM
de 1995 et qui les ventilait en trois sous-ensembles :

— les facteurs relatifs a la demande et au controle du travail, comme la
monotonie des taches, les contraintes de temps, 'ambiguité de role, le man-
que d’autonomie dans 'exécution des taches (Svensson, 1983) ;

— les facteurs relatifs au soutien social qui impliquent les possibilités d’en-
traide, de coopération, mais aussi probablement de reconnaissance sociale.
On distingue généralement le soutien social en provenance des collégues et
en provenance de la hiérarchie (Bigos et coll., 1991) ;

— la satisfaction au travail et les facteurs de stress générateurs d’anxiété, de
tension ou de peur au travail (Heliovaara et coll., 1991).

Nous ne parlerons parla suite que de ces facteurs psychosociaux du travail, les
autres catégories de facteurs de risque ayant fait I'objet de développements
spécifiques dans d’autres chapitres.

Problemes méthodologiques généraux

Causalité épidémiologique

La notion de facteur de risque pour une caractéristique de la santé (maladie,
syndrome, symptome, déficience, incapacité,...) est tout a fait générale, quel 55
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que soit le domaine concerné par le facteur. Un facteur donné prend le statut
defacteur derisque s'il est admis quela présence du facteur est susceptible de
modifierla fréquence de la caractéristique de santé au sein des populations.

La preuve est tres difficile a obtenir dés lors qu’on n’est pas en situation
expérimentale ou I'on peut s’arranger pour faire en sorte qu’on puisse compa-
rer deux groupes de sujets qui ne différeraient que par ce facteur afin de tester
I'hypothése que I'éventuelle différence surla santé ne peut s’expliquer que par
la présence ou non de ce facteur. De telles situations ne sont imaginables
qu’en expérimentation animale et pour des facteurs aisément controlables.

Les facteurs auxquels on s’intéresse ici ne concernent pratiquement que les
populations humaines et sont, de plus, difficiles aisoler carils font intervenir a
la fois des caractéristiques objectives du travail (rythmes de travail, contrain-
tesdeproductivité,...) et des caractéristiques subjectivesliées au vécu dusujet
parrapport asesconditions detravail et plus généralement a'environnement
humain (relation avec les collégues, 'encadrement) dans lequel s’effectue le
travail.

La recherche des arguments pour une causalité possible des facteurs psychoso-
ciaux sur les lombalgies va donc reposer sur 'accumulation et 1a mise en
paralléle des résultats de nombreuses enquétes d’observation, au sein d’échan-
tillons diversifiés, afin de juger de la stabilité des liens statistiques entre tel
facteur et telle mesure des lombalgies. D’autre part, chacun de ces résultats,
prisun aun, ne peut avoir deforce (recherche dela conviction) que s'il a été
obtenu aprés avoir pris en compte beaucoup d’autres facteurs, notamment
ceux qui sont admis comme facteurs de risque comme la pénibilité physique
dutravail. Il faut donc queles enquétes de base soient suffisamment précises,
détaillées sur les caractéristiques observées et qu’elles portent sur des échan-
tillons suffisamment importants pour avoir un minimum de puissance statisti-
que.

D’autre part, pour pouvoir comparer les résultats, faut-il encore que les situa-
tions portent sur des évaluations identiques ou tout au moins trés similaires
des caractéristiques psychosociales, ce quiestloin d’étrele cas au travers dela
littérature disponible.

Causalité biologique ou mécanismes d’actions possibles

En reprenant les schémas proposés par Bongers (Bongers et coll., 1993)
exposés dans 'expertise collective de 1995, il y a deux mécanismes relative-
ment directs qui permettraient de comprendre le role possible des facteurs
psychosociaux :

e parl’accroissement descontraintes mécaniques dutravail (manutention de
charge, postures pénibles,...) quand par exemple l'organisation du travail
diminue les marges de manceuvre des salariés (difficultés, voire impossibilité

56 de controler soi-méme les procédures de travail) ou quand les contraintes de
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temps sont élevées (Heliovaara et coll., 1991 ; Veiersted et coll., 1992), ou
quand il y a peu d’entraide au travail (Bigos et coll., 1991) ;

e parl'accroissement de la tension ou de la fatigue musculaire au niveau de
I'ensemble musculo-tendino-ligamentaire du rachis, ce qui permettrait d’ex-
pliquer pourquoi, dans certaines études, la monotonie du travail apparait
comme un facteur lié d'une fagon statistiquement significative a certaines
formes de lombalgies (Heliovaara et coll., 1991 ; Svensson et coll., 1983).

Acotédeces mécanismesdirects, et toujours en suivantlesexplications de
Bongers, les facteurs psychosociaux du travail pourraient étre des facteurs de
risque de troubles somatiques ou de symptomes de stress (fatigue, troubles du
sommeil, troubles dépressifs et irritabilité,...) susceptibles d’augmenter la ten-
sion musculaire ou d’'intervenir sur la chaine causale entre les contraintes
mécaniques du travail et les douleurs rachidiennes. Enfait, danscecas, il
s’agit plutot d’hypotheses sur des mécanismes plausibles que d'une modélisa-
tion a partir des donnéesdisponibles.

En toutelogique, seules des études d’'incidence devraient étre prises en consi-
dération ; ce qui suppose des études de type prospectif avec un suivi longitu-
dinal plus ou moins long pour observer I'apparition de nouveaux cas chez des
sujetsindemnes initialement. Orla plupart des études sont transversales (44
sur 59 dans 'ensemble des articles passés en revue par Bongers), permettant
seulement d’évaluer les prévalences du moment avec une quasi-impossibilité
de dégager ce qui est chronique et ce qui est aigu. En conséquence, il est
impossible d’étre clair sur le role des facteurs psychosociaux: leur role se
situe-t-il au niveau étiologique, au niveau des récidives, au niveau de la
chronicité ?

On mentionnera ici pour mémoire que différentes études ont plutot pour
objet les arréts de travail (en particulier leur durée), les pertes d’emploi, les
changements de travail en lien avec les douleurs rachidiennes et différents
facteurs psychosociaux. Ces études sont importantes du point de vue des
conséquences des lombalgies, conséquences qui peuvent étre largement mo-
dulées par des caractéristiques psychosociales, mais qui constituent un pro-
bléme différent de celui des mécanismes étiologiques et il ne faut pas confon-
dre les deux sous peine de ne pas savoir comment orienter et évaluer la
prévention.

Facteurs psychosociaux et symptomes de stress

Faute, semble-t-il, de suffisamment d’études longitudinales, et de précisions
sur I'identification des phénomeénes que I'on cherche a appréhender, et aussi
parce que, comme cela a été mentionné plus haut, on peut considérer les
symptomes de stress comme des intermédiaires entre les facteurs psychoso-
ciaux et les douleurs rachidiennes, plusieurs auteurs considerent les indica-
teurs spécifiques a I'anxiété, a la dépression, aux états de tension et aux 57
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troubles du sommeil (Linton et coll., 1988 ; Svensson et coll.,1983 ; Svensson
etcoll., 1989) comme faisant partie des facteurs psychosociaux.

Toutefois, si les différents troubles évalués par ces indicateurs peuvent trouver
également leur origine dans les conditions de travail, et notamment dans les
facteurs psychosociaux du travail (Ribet et Derriennic, 1999), d’'ou leur réle
indirect possible surles douleursrachidiennes, ils peuvent tout aussi bien étre
une conséquence des douleurs rachidiennes (plutét que leur cause).

Une des difficultés de classement de ces facteurs, en dehors des aspects de
co-morbidité forte qu’ils présentent avec les lombalgies, résulte du fait que la
plupart des études reposent sur des auto-questionnaires ou les sujets doivent
répondre, auméme moment, a des questions surleurtravail et surles douleurs
rachidiennes dont ils souffrent. Or un état d’anxiété ou de dépression peut
induire une déformation desréponses des sujets (biais) vers une majoration de
leurs autres troubles de santé d’'une part, et d’'une plus grande attention aux
facte;urs professionnels, d’autre part (conduisant a une plus grande déclara-
tion).

C’est pourquoi, la plupart des études cherchent a prendre en compte ces
facteurs comme facteurs de confusion potentiels danslesrelations portant sur
le travail et les douleurs rachidiennes. Que ces facteurs relévent plutot des
dimensions mentales de la santé, ne permet pas de les considérer semble-t-il,
comme des facteurs psychosociaux. Il vaudrait mieux les considérer comme
facteurs de confusion au méme titre que les antécédents de lombalgies parmi
les critéres de santé, éventuellement comme une classe spécifique de facteurs
derisque. Alalimite, il vaudrait mieux probablement considérer ces facteurs
comme des déterminants entrant dans la catégorie des facteurs individuels.

Essai de délimitation des facteurs psychosociaux du travail

La notion de facteurs psychosociaux a été utilisée parce qu’elle désigne des
caractéristiques qui se situent a I'intersection des dimensions individuelles,
collectives et organisationnelles de l'activité professionnelle. Les théories
modernes de la psychodynamique du travail, relayant les approches ergono-
miques, soulignent a partir d’études qualitatives que ce ne serait pas tant le
travail prescrit (qui peut étre quantifié et décrit indépendamment du salarié)
que I'écart entre le travail prescrit et le travail réel qui ferait obstacle a la
santé. Or cet écart est peu visible en dehors du questionnement du sujet sur le
vécude sesconditions detravail parrapport ala possibilité pourle sujet de
mettre en ceuvre ou non ses compétences, ses habiletés, ses propres moyens
pour ajuster la demande dans le travail a ses capacités et a ses difficultés pour
faire face.

Ces notions renvoient plus directement au travail des salariés de type « cols
bleus» qu’a celui des travailleurs artisans a leur compte. Mais d’'un autre c6té,
il s’agit d’analyser ce que sont réellement les taches (prescrites ou théori-
58 ques): est-on obligé de faire plusieurs choses a la fois, les taches sont-elles
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morcelées et/ou souvent interrompues, faut-il se dépécher avec des contrain-
tes d’objectif, de «juste a temps», de «flux tendu»; dans quel contexte
d’emploi : intérim, contrat a durée déterminée, mais aussi de peur de perdre
son emploi, y compris pour les contrats a durée indéterminée ou de ne pas
parvenir a couvrir les charges d’exploitation pour ceux qui travaillent a leur
compte ?

Plustraditionnellement pourrait-on dire, une tache s’inscrit dans un contexte
de facteurs d’expositions physiques ou chimiques, mais aussi de contenu
(intérét, monotonie,...) et de moyens (informations, matériel et temps) pour
faire un travail de bonne qualité. L'enquéte ESTEV avait montré que ce dernier
facteur était fortement lié aux douleurs rachidiennes en particulier lombaires :
apreés ajustement surles principaux facteurs de risque connus deslombalgies,
mais aussi sur les antécédents et sur une caractéristique de santé se rappro-
chant des troubles émotionnels, les sujets déclarant ne pas avoir les moyens
pourfaireuntravaildebonne qualité avaient plus delombalgies queles autres
(Derriennic et coll., 1996).

C’est pourquoi, parlasuite oninsistera plus spécifiquement surlescaractéris-
tiques portant plus directement sur les aspects organisationnels et psycho-
sociaux des situations de travail, en particulier, la demande psychologique,
l'autonomie décisionnelle, le soutien social, la reconnaissance.

¢ La demande psychologique fait référence a la quantité de travail a accom-
plir, aux exigences mentales et aux contraintes detempsliéesautravail.

e L’autonomie décisionnelle concerne les possibilités pour le salarié (ou I'ar-
tisan) de prendre des décisions pourréaliser le travail demandé enincluant la
possibilité d’étre créatif, 'utilisation et le développement des habiletés.

e Le soutien social se référe aux utilités disponibles sur les lieux de travail
dans’ensemble des relations sociales avec les collégues et 'encadrement.

e Lareconnaissance se référe a ce que le sujet recoit (récompense) du fait des
efforts déployés pour réaliser le travail, surle plan dela rémunération, de
I'estime, du respect du travail, de la sécurité d’emploi et des opportunités de
carriére.

Lerole de ces différents facteurs ou de leur combinaison a été étudié dans
différents domaines de la santé [troubles de 'appareil circulatoire (Netters-
trom et coll., 1999), troubles musculo-squelettiques (Hales et coll., 1996) et
santé mentale (Stansfeld et coll., 1999) notamment]. Les interrogations do-
minantes concernent les effets déléteéres de la combinaison « forte demande
—faible autonomie décisionnelle », qui est a la base du modele du job-strain ou
« tension mentale » de Karasek (Karasek, 1979 ; Niedhammer et coll., 1998),
et de la combinaison «forte demande —faible reconnaissance» qui est ala
base du modéle du job-reward ou « efforts-récompense» de Siegrist (Nied-
hammer et coll., 1998 ; Siegrist, 1996). D’une facon explicite, mais plus
souventimplicite,laplupart desrésultats épidémiologiquesconcernantlerole

ANALYSE

des facteurs psychosociaux du travail sur la santé se référent a ces modéles qui 59



Facteurs de risque psychosociaux

ont 'avantage de bien séparer ce qui est évalué du point de vue des caractéris-
tiques de la situation de travail et ce qui est évalué du point de vue de la santé
et des comportements.

Les indicateurs basés sur la satisfaction au travail sont beaucoup plus ambigus.
S'ils’agitd’indicateurs desatisfaction globale, on nesait pasdans quel registre
del'activité de travail ils se situent et s'il s’agit d'indicateurs orientés vers tel
ou tel aspect spécifique, on se rapproche implicitement des deux modéles
précédents sans toutefois étre a méme de départager clairement dans les
réponses des sujets ce qui est de l'ordre de « voici ce que je trouve dans mon
travail » de ce qui est de I'ordre de « voici ce que j’éprouve». Dans un
questionnaire cette différentiation se retrouve entre des formulations qui
distinguent : « étes-vous concerné ou non concerné par...» et des formula-
tions quidistinguent:«avez-vous ounon des difficultésa...», oubien « étes-
vous satisfait ounon par...». Maisiln’est pas toujours évident dansles articles
defaireladistinction entres ces différents types de formulation des questions.

Toujours est-il que le questionnement sur les difficultés éprouvées dans le
travail et 1a satisfaction au travail est difficile a interpréter car les apprécia-
tionsrapportées parlessujets sont peu séparables des caractéristiques indivi-
duelles de personnalité ou de santé. Certes, en toute généralité, les réponses
des sujets, quel que soit le type de question dans un auto-questionnaire,
peuventtoujours étre suspectées d’étre davantage dépendantes dela subjecti-
vité des sujets que de la réalité objective deleurs conditions de travail. Mais si
I'on prend soin dans les questionnaires d’évaluer séparément ce quiest de
l'ordre du fait, de ce qui est de I'ordre du ressenti ou du psychologique, les
techniques d’ajustement statistique peuvent permettre d’analyser les réponses
sur les faits, conditionnellement a ce qui est ressenti. Ceci est impossible sila
question porte en elle-méme une appréciation a double contenu.

Cependant, mémesilaforce deleur argumentation est moindre, on ne doit
pasrejeter les études portant sur les indicateurs de satisfaction (au travail ou
en dehors du travail). Leur mérite se situe, a notre avis, sur leur capacité a
attirer I'attention sur des problémes qui ne peuvent pas étre considérés
comme des «situations mécaniques» avec d'un c6té, des facteurs d’exposi-
tionetdel’autre, desatteintes delasantéouil suffirait d’étrele plusobjectif
possible pour y voirclair.

Données existantes sur I'effet des facteurs psychosociaux

En 1997, Alex Burdof et Gary Soroch (Burdof et Soroch, 1997) ont publié
une excellente mise a jour sur les évidences épidémiologiques concernant les
facteurs de risque des douleurs rachidiennes, surlaquelle nous nous fondons.
60 Entre 1980 et 1996, 140 articles ont été publiés dans des revues scientifiques
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concernantles douleursrachidiennes a partir d’études sur des échantillons de
population professionnelle ou de population générale avec des questions surle
travail.

Aprés une sélection sévére sur des critéres méthodologiques (bonne descrip-
tion des évaluations des facteurs et des troubles rachidiens, données permet-
tant d’évaluer des risques relatifs, échantillons ne présentant pas de biais de
sélection massif), 35 études épidémiologiques solides ont été retenues. Pourla
majorité, 28 d’entre elles, il s'agit d’études transversales (20 en population
professionnelle, 8 en population générale). Six études seulement sont de
nature longitudinale et portent sur des échantillons professionnels et deux
sont des études cas-témoins en population générale.

Parmi ces études, treize comportaient une évaluation de certains facteurs
psychosociaux (Svensson et coll., 1983 ; Svensson, 1989 ; Bigos et coll.,
1991; Heli6vaara et coll., 1991; Hansen, 1982; Smedley et coll., 1995;
Holmstrém et coll., 1992 ; Houtman et coll., 1994 ; Magnusson et coll.,
1996 ; Nuwayhid et coll., 1993 ; Rithiméki et coll., 1994 ; Saraste et coll.,
1987 ; Skovron et coll., 1994). L’absence de latitude décisionnelle, ou le
travail monotone, est associé a un accroissement des douleurs rachidiennes
dans cing études (Svensson et coll., 1983 ; Svensson et coll., 1989 ; Stansfeld
et coll., 1999; Holmstrom et coll., 1992; Saraste et coll., 1987) et deux
études ne montrent pas de relation (Hansen, 1982 ; Rithimiki et coll., 1994).
Le soutien social au travail a été étudié dans deux études qui ne montrent pas
de lien avec les douleurs rachidiennes (Holmstrom et coll., 1992 ; Rithiméki
et coll., 1994).

Dans quatre études ot la pression temporelle dans le travail a été considérée,
une seule étude supporte 'hypothése d’un lien positif avec les douleurs rachi-
diennes.

En revanche, dans cing études sur les huit ou I'insatisfaction au travail a été
évaluée (Svensson et coll., 1983 ; Svensson et coll., 1989; Bigos et coll.,
1991;Stansfeldetcoll., 1999; Holmstrémetcoll., 1992;Magnussonetcoll.,
1996; Nuwayhid et coll., 1993; Skovron etcoll., 1994), 1l a été trouvé un
lienaveclesdouleursrachidiennes, et similairement danstroisétudessurcing
(Svensson et coll., 1989; Heliovaara et coll., 1991 ; Holmstrém et coll.,
1992; Saraste et coll., 1987; Smedley et coll., 1995), il y avait un lien entre
desindicateurs de stress mental et les douleurs rachidiennes.

Au total, en dépit des apparences, il y a peu d’études qui se sont intéressées
aux facteurs psychosociaux du travail en relation avecles lombalgies et la
plupart d’entre elles sont des études transversales qui ne permettent pas de
prendre en compte le déroulement temporel entre les expositions aux diffé-
rents facteurs et 'apparition des douleurs rachidiennes.

Dans I'ensemble, 'absence de latitude décisionnelle au travail et la monoto-
nie du travail apparaissent comme des facteurs de risque probables des dou-
leurs rachidiennes. Ce qui veut dire, d’'un point de vue pratique et dans un 61
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esprit de précaution, que les programmes de prévention incluant une action
sur l'organisation du travail se doivent d'intervenir pour améliorer la situation
des salariés vis-a-vis de ces facteurs (Hales et coll., 1996).

Le manque de satisfaction au travail devrait plutot étre considéré comme un
signal d’alerte devant déclencher des recherches plus détaillées pour examiner
ce qui est en jeu dans la relation « insatisfaction au travail — douleurs rachi-
diennes ».

Travaux récents et perspectives

Les études se poursuivent pour améliorer la précision des connaissances, seul
moyen d’améliorer la prévention. L'effort principal devrait porter sur la clari-
fication des problémes enjeu au travers des facteurs psychosociaux du travail
dont les principaux nous paraissent étre les suivants.

Histoire de la maladie

S'1l s’agit d’étiologie des douleurs lombaires, il faut s’efforcer d’étudier 'appa-
rition de nouveaux cas chez les sujets indemnes. Cela demande de prendre
beaucoup de soin pour évaluerles antécédents delombalgie, afin de séparer ce
qui reléve des nouveaux cas et ce qui reléve des récidives, car il est vraisem-
blable, d’'une part, que les mécanismes par lesquelsles facteurs psychosociaux
peuvent agir ne sont pas identiques dans les deux situations et, d’autre part,
que ce ne sont pas forcément les mémes facteurs psychosociaux qui peuvent
intervenir.

Ainsi, dansles études ot les sujets sont sélectionnés sur des criteres d’absence
de douleur au cours d’'une durée courte préalablement a la période de suivi en
vue d’étudier I'incidence de nouveaux cas, il est impossible de distinguer les
nouveaux cas des récidives d’épisodes déja plus anciens.

Une attitude prudente consiste a parler d’étude sur 'apparition de nouveaux
épisodes de lombalgies chez des sujets « indemnes » au temps initial de
I'étude. C'est 'attitude adoptée par Van Poppel (Van Poppel, 1999) alors
méme que dans une de ses études (Van Poppel et coll., 1998), la faible
satisfaction au travail reste liée d'une facon statistiquement significative a
I'apparition d’épisodes de lombalgies chez des sujets n’ayant déclaré aucun
antécédent dansleurpassé. Unrésultat de mémenatureapparaitdans’étude
de Papageorgiou et coll. (Papageorgiou et coll., 1998). En outre, dans cette
étude, les auteurs trouvent que l'insatisfaction des sujets sans travail par
rapport a leur statut conduit aux mémes conclusions, de sorte qu’il est fait
I'hypothese quelelien entrel'insatisfaction au travail et les lombalgies et,
plus largement, entre les facteurs psychosociaux du travail et les lombalgies,
62 résultent d’'une insatisfaction dans la vie en général. Toutefois le critére
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d’insatisfaction est lui-méme trés général, et il n’est pas stir que son contenu
soit le méme pour les sujets au travail et les autres sans travail.

ATlinverse desapparitions, étudierle développement dela situation des sujets
présentant & un moment donné des lombalgies (par exemple du point de vue
d’une rémission ou du passage a la chronicité aprés un certain temps de suivi)
conduit 4 s'interroger sur le critére adopté pour définir 'atteinte (présence de
douleurs ou non, nombre de jours avec des douleurs dans une période de
référence,...). L'étude d'Estlander et coll. est intéressante a cet égard (Estlan-
der et coll., 1998) bien qu’elle porte sur un petit nombre de sujets (452 sujets
suivis pendant deux ans) car elle montre les difficultés a définir ce qu’est une
situation améliorée et ce qu’est une situation dégradée par rapport aunombre
de jours dans 'année avec des douleurs lombaires. Il apparait nécessaire de
considérer des critéres produisant de grands contrastes : passer de 30 jours
annuels avec des douleurs au temps initial de 'enquéte a moins de 8 jours au
temps final pour parler de rémission ou étre deux fois a plus de 30 jours
annuels avec des douleurs au temps initial et au temps final pour parler de
douleurs persistantes. En définitivele caractére pronostique des facteurs psy-
chosociaux pour le passage a la chronicité parait faible, en particulier par
rapport aux incapacités décrites par les sujets. Toutefois, cette étude manque
despécificité, les douleurslombaires étant agrégées avec d’autres douleurs du
cou et des épaules. Parcontre, 'étude de Williams et coll. (Williams et coll.,
1998) montre clairement que le passage des épisodes aigus a la chronicité est
influencé spécifiquement par I'insatisfaction au travail apres avoir pris en
compte des critéres d'incapacité (sickness impact profile).

Criteres évaluant le probléeme lombaire

Déslors que les « douleurs lombaires», quelle qu’en soit 1a définition, sont
associées du point de vue de leur évaluation a une caractéristique supplémen-
taire, par exemple, douleurs avec consultation médicale (Papageorgiou et
coll., 1998), douleurs avec arrét de travail (Symonds et coll., 1996), I'inter-
prétation statistique d’'un lien avec un quelconque facteur psychosocial de-
vient difficile : le facteur psychosocial est-il lié a 'apparition des douleurs
lombaires (ou de nouveaux épisodes) ou & leurs conséquences pour les sujets ?

Cesten particulierle type de dilemme qui se présente en utilisant d'une fagon
extensive un facteur comme la satisfaction au travail (notamment quand il
n’yapasdeprécisionsurlanature delasatisfaction autravail prise en compte,
ouencore quandl'indicateur de satisfaction au travail est partrop composite).

Cela ne veut pas dire que le probléme étudié est sans intérét, mais la portée
des résultats du point de vue de leur utilisation (ou de leurs retombées en
termes de prévention) n’est pas de méme nature.

63
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Contenu des facteurs psychosociaux

Sila prise en compte des facteurs psychosociaux du travail parait aujourd’hui
indispensable, que ce soit au niveau de I'étiologie des atteintes lombaires, de
leurs conséquences sur les comportements, ou vis-a-vis de la réhabilitation,
des efforts restent a faire pour mieux identifier les dimensions spécifiques en
cause (dans la latitude décisionnelle, dans la demande de travail, dansle
soutien social) pour mieux standardiser leur évaluation et pour mieux modé-
liser leur role (notamment au niveau du point d'impact dans I'histoire de la
maladie).

Sur ce dernier point par exemple, 1l n’est pas indifférent de considérer, soit
globalement, la tension au travail (job-strain en anglais) qui combine la
latitude décisionnelle (faible ou forte) avec la demande psychologique (faible
ou forte), soit séparément chacune de ces dimensions car la méme proportion
de sujets considérés comme ayant une forte tension au travail peut étre
obtenue avec des répartitions différentes surlalatitude décisionnelle et surla
demande psychologique. L'enquéte ESTEV montre (données personnelles)
qu’en 1990 comme en 1995, les pourcentages de femmes salariées classées en
forte tension au travail sont voisins chez les personnels soignants et pour
I'ensemble des salariés. En revanche, dans 'ensemble des femmes, 'absence
delatitude décisionnelle est plus élevée et la demande psychologique plus
faible que pourles personnels soignants. De sorte que la tension au travail, qui
serévele dans 'enquéte ESTEV liée statistiquement a une augmentation de la
prévalence des douleurs lombaires (douleurs présentes depuis au moins six
mois avant 'enquéte d’aprés les déclarations des sujets), ne renseigne pas sur
les composantes de la tension au travail, qui interviennent spécifiquement et
sur lesquelles il conviendrait d’agir prioritairement dans telle ou telle profes-
sion ou milieu de travail.

On peut remarquer au passage que s’agissant de prévalences, et méme sion
peutpenser qu’ilya unrole possible de la tension au travail, rien ne permet de
départagerce quiserapporteauxdouleurschroniquesetce quiserapporte aux
épisodes récents.

Prise en compte des facteurs de confusion

Des difficultés importantes, du point de vue tant conceptuel que statistique,
apparaissent du c6té des facteurs de confusion, c’est-a-dire des facteurs qui
peuventétreliésalafoisauxfacteurs psychosociaux dutravail et aux douleurs
lombaires, et qui peuventinduirelarelation statistique entre ces deux termes.
Ces difficultés sont d’autant plus importantes que le paramétre étudié est,
comme cela a été évoqué, non pas uniquement l'atteinte (ou les douleurs)
lombaire, mais 'atteinte associée a une de ses conséquences.

Par exemple, I'arrét de travail motivé initialement pour des douleurs lombai-
64 res pourra étre plus ou moins long selon le type de personnalité, selonla
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présence ou non de signes dépressifs, eux mémes en relation avec les facteurs
psychosociaux du travail (Linton et coll., 1998 ; Symonds et coll., 1996).

Unefoisdeplus,ilfaut doncbien spécifierle probléeme quiest atraiteret, si
possible, entreprendre ou seréférer a desétudeslongitudinales pour compren-
dre la dynamique des processus en regardant s'il y a des différences réelles
selon les différentes classes (ou niveaux) du facteur de confusion potentiel.

Une étude en profondeur, sur les différents types de facteurs de confusion
considérés dans la littérature, serait certainement intéressante a entreprendre,
séparément pour I'étiologie, le passage ala chronicité et les conséquences
sociales et professionnelles, en distinguant bien :

e ce qui reléve clairement des caractéristiques propres au sujet comme son
sexe, son age;

e ce quireléve des caractéristiques qui peuvent étre des conséquences conco-
mitantes des mémesfacteurs psychosociaux dutravail. Parexemple, les symp-
tomes dépressifs peuvent avoir pour origine des facteurs psychosociaux iden-
tiques a ceux qui peuventintervenirsurleslombalgies, auquel caslalégitimité
d’ajuster les liens facteurs psychosociaux — problémes lombalgiques sur les
signes dépressifs peut étre remise en question. Il faut aussi considérer I'hypo-
these que ce sont éventuellement les problemes lombalgiques qui pourraient
étre a 'origine des signes dépressifs, auquel cas 'ajustement n’est plus justifié.
Il1faut aussi signaler I'intrication des facteurs psychosociaux du travail entre
eux qui, en dehors d’études sur de grands échantillons, ne peuvent pas étre
pris en considération simultanément, au risque de ne rien mettre en évidence
a cause des « sur-ajustements »;

e ce qui concerne des facteurs qui, pour étre individuels de prime abord,

reflétentla culture, I'état des connaissances et la perception des problémes au
sein d’'une collectivité donnée. Il en est ainsi, semble-t-il, de facteurs que I'on
retrouve dans la littérature sous le terme de « croyances » et qui se rattachent
en toute généralité aux représentations et aux stéréotypes. Par exemple,
penser qu’apres un accident lombaire il faut s'interdire tel ou tel type d’effort
physique, penser qu'il est préférable de garder un repos prolongé (pensées
éventuellement partagées par les thérapeutes) peut influer sur les comporte-
ments et par conséquent sur les conséquences en termes, notamment, de
nombredejoursd’arrétsdetravail et, plusgénéralement, entermesderépara-
tion ou de réhabilitation aprés la survenue d'une lombalgie (Linton et coll.,
1998 ; Symonds et coll., 1996 ; Waddell et coll., 1993).

En définitive, ce long plaidoyer pour un effort de clarification vis-a-vis de la
prise en compte des facteurs psychosociaux du travail et de I'interprétation
deleurrole, ne doit pas conduire a penser qu’il faut attendre de nouvelles
connaissances pour agir. Méme 'l y a des incertitudes sur les modes d’action
et sur les points d'impact dans les processus évolutifs liés aux lombalgies, on
peut tenir pour acquis que toute perspective de prévention précoce ne doit pas
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éviter une interrogation sur ce qu’il faut modifier dans I'organisation du
travail pour contenir, sinon diminuer, I'impact des douleurs lombaires (Krause
et coll., 1998).

A cet égard, plusieurs études récentes qui portent sur des populations profes-
sionnelles précises et donc sur des facteurs psychosociaux du travail dont le
contenu est davantage interprétable, apportent des arguments pertinents dans
I'étiologie des lombalgies et de leurs conséquences. Il s’agit notamment du
role de I'absence de soutien social et de la forte demande psychologique chez
les employés des transports de San Francisco (Krause et coll., 1997), sur
l'augmentation de la prévalence des douleurs du dos et du cou ; de 'augmen-
tation de la prévalence des douleurs du dos en cas de faible soutien social chez
les employés de commerce (Skov et coll., 1996) ; de 'augmentation des arréts
de travail courts (moins de sept jours) en situation de faible latitude décision-
nelle chez les fonctionnaires londoniens dans I'étude de la cohorte de White-
hall (Hemingway et coll., 1997). Ces différentes études prennent en compte
de nombreux facteurs de confusion, en particulier au niveau des caractéristi-
ques individuelles, et montrent clairement que I’association « travail-
lombalgie » peut étre la résultante de combinaisons d’expositions a des fac-
teurs de pénibilité physique au travail et a des facteurs psychosociaux du
travail, d’ou I'intérét d’avoir une approche multidisciplinaire dans ces domai-
nes, de méme qu'une démarche multidimensionnelle en matiére de préven-
tion (Frank et coll., 1995).
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Les lombalgies :
Quelle prévention ?






Introduction

Enjeux de la prévention
des lombalgies

En matiéere de prévention des maladies et des syndromes douloureux, il est
classique de distinguer prévention primaire (actes destinés a diminuer la
survenue d’'une maladie), secondaire (actes destinés a réduire la durée de la
maladie oua améliorer son évolution) et tertiaire (actes destinés a diminuerla
fréquence et la gravité des séquelles et des incapacités associées ala maladie).

Dansle domaine de la prévention des lombalgies, cette division ternaire n’est
pas vraiment pertinente, en particulier la distinction entre prévention pri-
maire et prévention secondaire. En effet, du fait dela trés grande fréquence de
lalombalgie (en population générale comme en populations professionnelles)
et de son caractére le plus souvent bénin, il est extrémement difficile de
définir une population n’ayantjamais souffert de lombalgie. Au demeurant, il
serait peu pertinent de cibler des actions de prévention sur cette seule popu-
lation, le fait pour un sujet d’avoir souffert une fois oul'autre d’'un épisode
douloureux de courte durée ne marquant pas, fort heureusement, le début
d’'une évolution inexorable vers la chronicité.

C’est pourquoi les trois chapitres consacrés a la prévention des lombalgies ont
étéorganisés a partir d'une classification différente qui distingue trois formes
d’intervention : la prévention « précoce» des lombalgies, la prévention du
passage a la chronicité des sujets lombalgiques, et les actions de réinsertion
destinées a des sujets lombalgiques chroniques.

Le chapitre sur la prévention « précoce » passe en revue des interventions sur
des populations actives non sélectionnées, au départ, sur des critéres d’attein-
tes cliniques. Il s’agit de populations en activité avec une proportion variable
de personnes ayant souffert de lombalgies ou souffrant au moment de I'inter-
vention,sanspourautantinterrompreleursactivités courantes. ’enjeude ces
actions « tous publics » est de réduire la survenue ou la récurrence des épiso-
des douloureux afin d’assurer, dans de bonnes conditions, la poursuite des
activités habituelles des personnes concernées.

Le chapitre surla prévention du passage ala chronicité passe en revue les
différentes formes d'intervention visant une prise en charge précoce de sujets
souffrant de lombalgie non spontanément résolutive, avant qu'un processus
de chronicisation de la douleur et d'incapacité fonctionnelle n’ait pu s’instal-
ler durablement. A ce titre, ce chapitre n'inclut pas les démarches thérapeu-
tiques individuelles, a visée strictement médicale.

73

ANALYSE



74

Danslaplupart descas, cesinterventions visent des personnes actives, en
arrét de travail depuis quelgques semaines seulement, et peuvent comporter a
lafois une prise en charge thérapeutique a caractere collectif et desinterven-
tions surle lieu de travail. L'enjeu de ces actions de prévention du passage ala
chronicité est de favoriser le retour au fravail le plus précoce possible du
patientlombalgique, la reprise d’activité apparaissant, dans 'état actuel des
connaissances, commelameilleure protection contreles processus de chroni-
cisation des lombalgies.

Le chapitre surles actions de réinsertion des patientslombalgiques chroniques
passe enrevue les différents programmes de prise en charge qui peuvent étre
Proposés a ces personnes qui ont interrompu leurs activités professionnelles
depuis plusieurs mois. Il Sagit, en regle générale, de programmes d'interven-
tion se déroulant sur plusieurs semaines voire plusieurs mois, et quivisent un
reconditionnement a l'activité physique (malgré la douleur) a travers des
modalités relativement diversifiées. L'enjeu de ces interventions est de per-
mettre au lombalgique chronique de surmonter ses limitations fonctionnelles
et de reprendre progressivement ses activités.

Dans chacun des trois chapitres, priorité a été logiqguement donnée alanalyse
delalittérature scientifique relative aux actions de prévention favorablement
(ou défavorablement) évaluées. A cet égard, les limites évoquées dans l'exper-
tise collective de 1995 restent d’actualité, a savoir la relative hétérogénéité
des études (en particulier du point de vue des critéres d’évaluation ufilisés), la
taille relativement limitée des populations étudiées, la diversité des modalités
d'interventions décrites et la tres grande variété des situations de travail
auxquelles elles sappliquent, autant de facteurs quirestreignent la possibilité
de firer des conclusions générales des actions favorablement évaluées, aussi
bien en prévention précoce que pour les actions de prévention de la chroni-
Cité ou de réinsertion.

Il est aussiimportant de signaler que les résultats ou 'absence de résultats des
actions décrites dépendent, en partie, de facteurs exogenes, qui échappent
aux promoteursdesactions : état du marché du fravail, stratégies de gestionde
la main d’eeuvre en fonction de 'age, existence ou non d’un dispositif de
pensions pour lombalgie professionnelle, tres variable d’'un pays a lautre....
Ces parametres sont particulierement importants dans linterprétation des
résultats des actions de prévention du passage ala chronicité et des actionsde
réinsertion, notamment dans les comparaisons enfre '’Amérique du Nord et
FEurope ou entre payseuropéens.

Enfin, compte tenu de limportance des dimensions ergonomiques de la pré-
vention des lombalgies en milieu de travail, il a semblé utile de rappeler, dans
le corpsdu premier chapitre, les principales démarches enlamatiere avantde
faire état des actions évaluées.
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D

Prévention précoce

Introduction et méthodes

Il est classique de distinguer en épidémiologie prévention primaire (actes
destinés a diminuer la survenue des lombalgies), secondaire (actes destinés a
réduire la durée de la maladie ou & améliorer son évolution), et tertiaire (actes
destinés a diminuer la fréquence des incapacités chroniques). Ces catégories
nesont que partiellement adaptées al’étude deslombalgies. Enparticulier, du
fait desafréquence et deson caractérele plussouventbénin, il est toujours
difficile de définir une population n’ayant jamais souffert de lombalgie, et il
serait peu pertinent de cibler des actions sur cette seule population. Cest
pourquoi, dans la suite de ce chapitre, on a préféré utiliser le terme de
«prévention précoce» plutot que celui de « prévention primaire» pour dési-
gner des actions dont la population cible est une population active, qu’elle ait
ou non souffert dans le passé.

Parmi les actions de prévention précoce, il serait possible de distinguer les
actions menées en milieu professionnel et celles menées en population géné-
rale. Dans ce chapitre un autre mode de classement a été préféré : actions
dont la cible est le sujet lui-méme (actions de formation, par exemple) ;
actions dont la cible est 'environnement du sujet, généralement 'environne-
ment professionnel, quoique la distinction entre les deux soit parfois un peu
arbitraire.

Le chapitre est basé sur quelques revues générales récentes (Frank et coll.,
1996; Karas et Conrad, 1996; Lahad et coll., 1994 ; Van Poppel et coll.,
1997) et sur des articles ou rapports présentant des actions de prévention,
menées en milieu professionnel ou non. Quelques aspects méthodologiques
concernant I'évaluation d’actions de prévention méritent d’étre évoqués en
préambule.

Dans la suite de ce chapitre, on parlera principalement d’évaluation épidé-
miologique, plus précisément des effets des interventions dans la réduction
des lombalgies. Dans un certain nombre d’'interventions en milieu de travail,
I'évaluation peut porter sur une variableintermédiaire, en particulierla dimi-
nution de contraintes biomécaniques. Ceci est pertinent dans des situations
ou les relations entre contraintes biomécaniques et lombalgies sont bien
connues (par exemple : port de charges lourdes, rotations du tronc, vibrations
au corps entier). Souvent, cependant, cette évaluation biomécanique n'est
pas suffisante : 'intervention menée en milieu de travail peut comporter 75
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plusieurs dimensions, dont une dimension « organisation du travail », donc
des effets moins prévisibles sur1’état de santé; changer le matériel ou les
contraintes biomécaniques n’a pas systématiquement les effets bénéfiques
attendus ; par exemple, mettre a disposition des travailleurs des aides a la
manutention ne veut pas dire qu’ils vont les utiliser. A défaut de mener une
évaluation épidémiologique qui est toujours une étude lourde (ou en complé-
ment de celle-ci), une évaluation qualitative de I'intervention est le plus
souvent utile. Elle consiste 4 examiner les conséquences de I'intervention en
termes de changements dans le travail : acceptabilité ou non des mesures
proposées, difficultésrencontrées, conséquencesinattendues et effets négatifs
potent)iels surla santé (qu'il s’agisse des lombalgies ou d’autres problémes de
santé).

Deux variables intermédiaires sont souvent utilisées pour évaluer des actions :
la satisfaction (vis-a-vis de I'intervention, ou des changements dans les condi-
tions de travail) et le niveau de connaissances. Baser 'évaluation sur un
changement dansle niveau de connaissances est insuffisant; on reviendra sur
ce point dans la suite du chapitre. La satisfaction est une dimension impor-
tante (dans 'acceptabilité d'un changement, en particulier). Cependant, les
déterminants dela satisfaction sont tellement multiples qu’iln’y a pas de
relation étroite entre la satisfaction et un faible niveau de risque pourla santé
(qu'il s’agisse des lombalgies ou d’'une autre dimension de la santé). Ceci est
particuliérement vrai pour les interventions en milieu de travail.

Les lombalgies communes posent des problémes de définition et de classifica-
tion (Coste et Paolaggi, 1989; Lebceuf-Yde et coll., 1997). Concernant
I'évaluation d’actions avec une approche épidémiologique, les questions de
mesure de la lombalgie sont cependant largement réduites, car la situation
avant action est comparée a celle apres 'action, le sujet étant son propre
témoin. Par contre, la satisfaction vis-a-vis de 'action peut amener a se
déclarer en meilleure santé ala suite del’action. Pourlimiter ce biais, il est
toujours préférable que 'évaluateur et le responsable de la mise en ceuvre de
Paction soient deux personnes différentes.

Une question non indépendante de ce qui précéde est celle des critéres
d’évaluation épidémiologique. Quand dira-t-on qu'une action a un effet posi-
tif ? Concernant les actions de prévention précoce, portant sur des sujets en
activité, I'’évaluation porte sur une dimension de la lombalgie telle que la
durée (pendant une période donnée), I'intensité, le recours aux soins, ou
I'arrét de travail. L’évaluation se limite parfois aux aspects ergonomiques,
amélioration des contraintes posturales par exemple (Hakkanen et coll.,
1997). On a évoqué plus haut la question de savoir si une approche ergonomi-
que est suffisante pour évaluer. Dans certaines études on peut se demander
quelles ont été les conséquences réelles de I'action, réduction de la morbidité
elle-méme, ou meilleure tolérance des sujets a des épisodes douloureux, ou
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moindre niveau de plaintes. Les études les plus informatives sont celles ou
plusieurs critéres sont utilisés, ce qui permet de mieux comprendre ce qui a
changé.

Les conditions idéales pour évaluer une action sont celles d'un protocole avec
randomisation, avec deux groupes avec et sans action, et comparaison avant-
aprés pour les deux groupes (Bréart et Bouyer, 1991). Concernant la préven-
tion secondaire ou tertiaire, 'existence d'un groupe de comparaison a une
grande importance car des sujets malades vont de toutes fagons voir leur état
desantés’améliorer avecle temps. Pourla prévention précoce, ce point est
moinsimportantcariln’y a pasdesélection au départselonl’état de santé.
Cependant 'existence d'un groupe témoin reste utile pour évaluer la variabi-
lité « normale» des changements, et la part des changements imputables a
d’autres déterminants, en particulier en milieu de travail.

Les connaissances et les croyances vis-a-vis des lombalgies dépendent de
I'environnement culturel (Cedrashi et coll., 1997). Cette diversité doit étre
prise en compte. De méme, l'efficacité d'un programme de prévention donné
peut dépendre des caractéristiques dela population-cible, en termes d’age, de
sexe et de travail sédentaire ou non. Cela fait que des conclusions assez
générales sur l'efficacité d’'une approche préventive ne peuvent étre utilisées
qu’avec prudence pour proposer un programme dans un contexte donné ; la
prudence est d’autant plus nécessaire qu’il est souvent difficile de savoir
pourquol une intervention a eu des effets positifs, et en particulier de distin-
guer les roles du contenu de 'intervention, de son contexte en termes de
réponse a des attentes de la population cible, et des qualités humaines et
relationnelles desintervenants.

Pour compléter cette introduction, il faut souligner que les évaluations d’ac-
tionsportantsurdessujets malades, qu'ils soientclassésenaigué, subaiguéou
chronique, ne sont pas transposables dans le domaine de la prévention pré-
coce, qui s’adresse a une population tout venant, en activité, méme si la
population cible comporte un pourcentage (variable) de personnes génées de
facon permanente ou récurrente par des problemes lombaires. Ainsi, les
exercices physiques ne sont pas a recommander pour traiter les lombalgies
aigués (Faas, 1996) ; on verra que la conclusion est différente en ce qui
concerne la prévention précoce.

Efficacité d’actions portant sur le sujet lui-méme

Sélection a ’embauche

Une forme d’intervention extréme est la sélection a 'embauche, sur des
critéres de risque de survenue de lombalgie. L’objectif mis en avant est de ne
pasplacerunsujetréputé prédisposé aux problemesrachialgiquesadespostes 77
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de travail particuliérement contraignants (contraintes mécaniques, vibratoi-
res). Outre les problémes éthiques que ce type de démarche pose, des critéres
tels quelaforce oul’absence d’'anomalies radiologiques sont inefficaces dansla
prédiction de lombalgies au travail. En particulier, ’'absence de corrélation
entrelesimagesradiologiques durachis et'état clinique (absence ou présence
de douleurs) est largement démontrée et ce depuis longtemps (INSERM,
1995). Ces examens réalisés defacon systématique a 'embauche sont inutiles

Ecole du dos
Essai de définition

Le foisonnement des initiatives et formules différentes en matiére d’écoles du dos
(ou back school) a rendu plus difficile I'évaluation de efficacité préventive de cette
forme d’intervention. Le monde scientifique a contribué lui-méme parfois a la
confusion en associant, dans la revue des résultats publiés, des interventions de
nature fondamentalement différente. Ainsi, dans plusieurs revues de la littérature
publiées sur ce théeme, les auteurs comparent-ilsI'impact d’écoles du dos d’'une durée
limitée et a contenu essentiellement éducatif, avec des interventions combinant,
pendant une période pouvant aller jusqu’a 6 semaines, des actions éducatives et un
programme de réadaptation intensive a 'effort. Cette confusion est préjudiciable
danslamesureoulaplupartdesauteurss’accordent pourconsidérer quelesmécanis-
mes d’action possibles du conditionnement physique dune part et d'un processus
éducatif d’autre part sont par essence différents.

Afin de pouvoir vérifier 'impact bénéfique attendu d’'une école du dos, il est donc
nécessaire a 'avenir d’en définir sans ambiguitéla nature, les caractéristiques et les
objectifs. Le groupe de travail propose donc d’adopter dorénavant la définition
suivante :

«Une école du dos consiste en toute forme de programme éducatif, dispensé en
groupe, qui vise a favoriser chez les participants aussi bien des apprentissages de
nature cognitive (acquisition de connaissances relatives a la colonne vertébrale et
aux problémes de dos), que des apprentissages sensori-moteurs (la maitrise d’habile-
tés motrices) permettant de réduire les efforts mécaniques s’exercant surla colonne.
Une école du dos a aussi pour finalité de transmettre un "savoir-étre”, c’est-a-dire
une autre attitude vis-a-vis dela douleur et de la prise en charge médicale. »
Bien que leur contenu, leur durée et leur mode organisationnel puissent varier de
fagon importante, la grande majorité des écoles du dos poursuivent des objectifs
similaires :

- prévenir la survenue de la lombalgie ou limiter son risque de récidive ;

- diminuer la douleur ressentie et son impact fonctionnel dans la vie courante
- diminuer le recours inconsidéré aux soins médicaux ;

- encourager la personne a prendre son probléme de dos en charge.

Les écoles du dos doivent étre considérées comme une modalité particuliére d’inter-
vention, de nature essentiellement éducative. Lorsque cette modalité éducative est
combinée avec d’autres formes d’intervention telles que I'entrainement physique ou
une prise en charge psychothérapeutique structurée et individuelle, il est préférable,
pour éviter toute confusion, de qualifier ce dernier type d'intervention de pro-
gramme multidimensionnel de prévention, ou de revalidation, selon les cas.
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et déontologiquement criticables (expositions aux rayonnements sans base
scientifique). Par ailleurs, aucun examen fonctionnel ne permet de prévoir
qu’'un salarié est ou n’est pas apte a occuper un poste a risque.

Ces différents points sont développés dans unerevue générale récente (Frank
et coll., 1996) qui confirme 'absence de fondements scientifiques a ces diver-
ses pratiques de sélection a 'embauche. C’est pourquoi cette question ne sera
pas reprise dans la suite du chapitre.

Education, formation

Les actions étudiées sont, pour I'essentiel, des interventions a composante
éducative parfois appelées «écoles du dos» et pouvant comprendre des for-
mations ala manutention et au port de charges. Avant d’examinerl'impact de
ce type d'intervention, il importe de rappeler briévement I'origine du concept
des « écoles du dos » (voir Encadré ci-contre).

Les écoles du dos se sont développées a I'origine en milieu hospitalier afin de
répondre, alafois, ala demande d’aide et de conseils des patients souffrant de
lombalgies, et alanécessité d’économiser les ressources humaines consacrées
a cet aspect de la prise en charge des patients. Dés le début des années
soixante-dix, les premiéres « écoles du dos » constituaient une forme d’éduca-
tion du patient organisée en groupe et destinée a des patients hospitalisés. Le
contenu, initialement limitéa une information surles aspects biomécaniques
etergonomiques delalombalgie, s’est progressivement diversifié et enrichide
composantes ayant trait au vécu émotionnel de la douleur et aux stratégies
personnelles a développer pour y faire face. Le formateur unique au début, de
formation kinésithérapique en général, a fait place a une équipe pluridiscipli-
naire comportant médecin, psychologue, ergonome,... Les modalités d’organi-
sation se sont elles aussi diversifiées tant dansla durée totale de la formation,
quiaujourd’huipeutvarierde 1h 30a20hvoirebeaucoup plus, quedansle
nombre de séances qui lui varie d'une séance unique a 20 séances. Le public
visé peut actuellement étre, selonles cas, des personnes sans antécédents, des
personnes souffrant d'une lombalgie débutante et sans caractere invalidant,
ouencore deslombalgiques chroniques lourdement atteints.

Lesinterventions évaluées danscette sous-partie concernent desécoles dudos
oud’autres processus de formation qui s’adressent a priori a des personnes en
activité et sans lombalgie invalidante et cela en dehors du cadre hospitalier
bien souvent.

Ces interventions sont quelque peu différentes en termes de contenu (forma-
tions courtes ou plus longues), et de population (pourcentage de lombalgiques
parfois élevé). Cependant, des conclusions générales peuvent étre dégagées:
dans une revue générale en 1994, Lahad retenait trois essais randomisés
évaluant des interventions éducatives. Il concluait a4 une «évidence insuffi-
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lombalgies (Lahad et coll., 1994). Ces trois études retenues pour leur qualité
méthodologique évaluaient desintervention detréscourtedurée:

o uneheuresurlelieudetravailsurlestechniquesappropriées delevage pour
la premiére étude;

¢ laméme chose maisavec deux séances de renforcement surlelieu de travail
pour la deuxiéme étude;

e la troisiéme étude, menée par Daltroy (voir plus loin) (Daltroy et coll.
1997), se limitait & deux séances de 90 minutes sur le lieu de travail, portant
sur les causes des lombalgies, les techniques appropriées de levage et les
exercices de renforcement du dos.

Une autre revue basée sur quinze études expérimentales et quasi-
expérimentales conclut également que peu d’actions de ce type montrent des
résultats positifs (Karas et Conrad, 1996). Une école du dos préventive en
population générale (portant sur des volontaires, la motivation pour la parti-
cipation étant associée a la présence de problémes lombaires) a amené une
réduction des consultations médicales, mais pas de différence significative
dans la présence et 'intensité des lombalgies, la prise de médicaments ni les
arréts de travail (Weber et coll., 1996). Une revue générale s’est appuyée
exclusivement sur six études menées en 1997 dans un environnement de
travail et sélectionnées pour leur qualité méthodologique (Van Poppel et
coll., 1997). Sur ces six études évaluant des programmes d’école du dos de
durée variable (de 1 heure a 5 sessions de 90 minutes), cing concluent a
I'absence d’efficacité des programmes, a partir de critéres variés dont la surve-
nue d’épisodes douloureux ou les arréts de travail dans une période donnée
aprés la fin de laformation.

Le seul programme dont I'évaluation est positive est un peu différent des
autres (Versloot et coll., 1992) : il s’adresse a des conducteurs de bus alors que
les autres concernent des salariés ayant a porter des charges ; il ne porte pas
sur la biomécanique mais sur la santé, le stress, les stratégies de « faire face»
(coping) et comporte une information sur des exercices de relaxation. Sur
2 ans de suivi, la durée moyenne d’absentéisme a été de 49,3 jours dansle
grouped’intervention, comparéea59,9joursdansle groupe témoin.

Parmiles études évaluées dans cette revue générale, 'une a été poursuivie et
lesrésultats, toujoursnégatifs, publiés ultérieurement (Daltroyet coll., 1997).
Cesrésultatsnégatifsont été amplement commentés dans desrevuesinterna-
tionales mais aussi dans unerevue francaise (Hadler, 1997; Salmi, 1997). Les
résultats del’étude ont été interprétés, dans un contexte nord-américain
particulierement polémique, au-dela de ce qu'ils signifiaient. Ainsi, Hadlerles
a repris pour défendre la these selon laquelle les facteurs biomécaniques ne
jouaient pratiquement aucun role dansla survenue des lombalgies.

L’étude de Symonds (Symonds et coll., 1995) décrite dans un chapitre précé-
dent (voir chapitre 4) apporte un complément troublant : la simple
distribution d’'une brochure sur les lombalgies, visant a changer les attitudes et
80 les comportements, se traduit par une diminution de 'absentéisme pour
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lombalgie. Cette étudea le mérite de montrer I'importance, dans les lombal-
gies, de « croyances » sans fondement scientifique, telles que la peur d’abimer
son dos en continuant a travailler malgré la douleur, oul'idée que le repos
serait indispensable a la guérison ; cependant, 'intervention proposée n’est
pas, au sens habituel, préventive. Elle porte exclusivement sur la réponse a la
lombalgie, pas surlalombalgie elle-méme. L’auteurle reconnait, en rappelant
queprévenirleslombalgieselles-mémesseraitune autre question.

Dans ce chapitre consacré a la prévention précoce, donc a ce qui permet
d’éviter les lombalgies, les résultats de cette étude sont un peu « hors sujet »,
mais cependant intéressants. On s’en tiendra donc a une conclusion qui était
déja celle de I'expertise collective INSERM, 1995) a savoir que la formation,
seule, nediminue paslafréquence et 'intensité des lombalgies.

Une étude récente synthétise ces résultats négatifs : Schenk (Schenk et coll.,
1996) compare trois groupes randomisés: école du dos (formation d’environ
2heures), projection d’'une cassette vidéo, absence de formation. Il conclut
que la premiére formation (mais non la seconde) améliore les techniques de
manutention et le niveau de connaissance. Comme le note Hall dans le
«point devue» quicomplételarticle, il resterait aux écoles du dos & démon-
trer leur efficacité selon des critéres tels que la fréquence ou la durée des
plaintes pourlombalgies. Actuellement, aucune étude rigoureusement menée
n’a, semble-t-il, apporté cette preuve.

A quoitiennent cesrésultats décevants ? Trop souvent encorelaformation
des salariés est la seule démarche de prévention appliquée. Elle est alors de
peu d’'intérét car le salarié ne pourra mettre en pratique les choses apprises
dansunenvironnement detravailinchangé (Pope, 1998; Sedgwick et Gor-
mley, 1998). Dans ces situations, le salarié refusera souvent la formation car
I'accident éventuel sera souvent imputé au défaut d’utilisation des principes
appris mais inapplicables.

Cet aspect renvoie a la question de la motivation des salariés a modifier leurs
comportements et aux facteurs qui influencent cette motivation. Les modéles
explicatifs des processus de changement de comportement, issus des sciences
sociales, montrent bien que la notion de motivation ou, en d’autres termes,
I'intention d’adopter un comportement, est complexe et sous l'influence de
plusieurs catégories de facteurs (Godin, 1996 ; Green et Kreuter, 1991).
L’attitude adoptée vis-a-vis du comportement proposé est un premier facteur
essentiel. Siil est établi que les écoles du dos peuvent améliorer le niveau de
connaissances (Lahad et coll., 1994) ou réduire 'écart entre les croyances
spontanées et les connaissances fondées scientifiquement (Cedraschi et coll.,
1997), les modéles comportementaux indiquent que la connaissance a elle
seuleestle plus souvent insuffisante pourinduire une modification d’attitude
et afortioriunchangement de comportement. Ainsi, des salariés quin’ont
jamais (ou peu) souffert de lombalgie mettront par exemple volontiers en
balance les bénéfices promis avec les efforts a développer pour appliquer les 81
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nouvelles techniques gestuelles. A supposer que I’école du dos modifie favora-
blement I'attitude du salarié, la mise en pratique pourra encore se heurter a
d’autres obstacles : celle-ci peut s’inscrire en contradiction avec la norme
sociale implicite du groupe d’appartenance ou avec celle de la hiérarchie
(Daltroy et coll., 1997) ; elle peut aussi dépendre de I'auto-efficience person-
nelle du salarié, c’est-a-dire de la conviction que celui-ci a, a tort ou a raison,
d’étre capable (ou non) d’appliquer les nouvelles techniques. Enfin méme en
présence d’'une solide motivation, les facteurs facilitant 'exécution du com-
portement peuventfaire défaut. Les méthodes enseignées sont souventimpos-
sibles a mettre en place du fait des contraintes rencontrées au poste de travail
(Videman et Stubbs, 1989). Enfin la pertinence de certaines techniques de
manutention largement enseignées a été également discutée. Ainsi Pheasant
(Pheasant et Stubbs, 1992) montre que certaines techniques de manutention
de malades ne sont pas sans risque pour le personnel hospitalier auquel ces
techniques sont enseignées. Dans certaines conditions de manutention, il
serait plusraisonnable de dire qu'iln’y a pas de bonnes techniques manuelles,
apart s’abstenir de porter ou de transporter la charge.

Que peut-on conclure de ces résultats décevants ? La plupart des études ont eu
pour cible des salariés ayant déja bénéficié d’'interventions éducatives, dans
des grandes entreprises, donc des personnes ayant probablement déja un
niveau minimum de formation. Pour assurer une information de base a I'en-
semble des travailleurs a risque, des actions courtes, adaptées aux conditions
detravail spécifiques, pourraient étre proposées aux travailleurs sans forma-
tion, débutants et/ou intérimaires (par exemple, jeunes artisans ou commer-
cants). Le contenu de ces formations reste cependant a définir. Au-dela, et
pour des travailleurs qui possedent déja ce niveau minimum de formation, les
efforts de prévention doivent porter sur d’autres dimensions telles que 'amé-
lioration des conditions de travail.

Exercices physiques

Le role positif des exercices physiques encadrés par un spécialiste de la
santé et de la remise en forme du corps est mieux établi, méme s'iln’y a
pas unanimité dans les résultats des études. Les revues générales concluent
aune

« évidence limitée » en faveur de la recommandation de ce type d’action
(Karas et Conrad, 1996 ; Lahad et coll., 1994 ; Van Poppel et coll., 1997).
Van Poppel décrit trois études randomisées sur le role des exercices, toutes
positives. Cestrois études ne sont pas trés récentes (Donchin et coll.,1990;
Gundewall et coll., 1993 ; Kellet et coll., 1991). Dans la revue générale de
Lahad, une quatriéme étude, également positive, est citée (Linton et coll.,
1989). Des quatre études précédentes, trois concernaient une population de
travailleurs hospitaliers ; les effets positifs sont variés : augmentation de la
force (ce qui estunrésultat attendu) mais aussi moindre absentéisme et moins
de douleurs.

Une étude frangaise récente, menée aupres d'une population presque exclusi-
82 vement masculine, composée de 156 salariés appartenant a 16 entreprises
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différentes, va dans le méme sens (Roquelaure et coll., 1999). L’action menée
aupres de cette population exercant son activité dansle BTP,la distribution et
le transport a comporté une formation « école du dos» avec 18 heures de
formation gestuelle et de renforcement musculaire, chaque participant béné-
ficiant d’'une évaluation musculaire en début et fin de session.

L’étudea deslimites méthodologiques : 103 sujets seulement ont pu étre suivis
a 2 ans, du fait entre autres de licenciements économiques ; il n’y avait pas de
groupe « sans intervention ». La population d’étude comporte des non-
lombalgiques, mais un pourcentage élevé de sujets ayant des problémes séve-
res (hospitalisations antérieures, changements de travail ou de postes de
travail pour lombalgie). Cependant, I'’étude montre une diminution statisti-
quement tres significative de l'intensité des douleurs, qui ne peut pas étre
attribuée aux interventions sur le milieu de travail car ces derniéres n'ont pu
étre quetrésincomplétementréalisées. Parailleurs, dans cette méme étude, le
recours a des professionnels (médecin, kinésithérapeute) pour lombalgie n’est
pas modifié parl'intervention, et les salariés n’utilisent que de facon partielle
ce qui leur a été enseigné.

Si les exercices physiques ont un role favorable pour prévenir les lombalgies
ou éviter les récurrences, on peut se demander quel est le mécanisme d’action
potentiel, alors que par ailleurs faire du sport ou avoir une meilleure muscula-
ture n’apparaissent pas comme des facteurs protecteurs (voir chapitre 2). Les
mécanismes potentiels, rappelés par Lahad (Lahad et coll., 1994) sont : ren-
forcer le dos et augmenter la flexibilité du tronc, prévenant ainsi les accidents
lombalgiques et diminuant leur sévérité; augmenterles apports sanguins aux
muscles rachidiens et aux articulations, ce qui serait susceptible de diminuer
les 1ésions des disques intervertébraux et de stimuler leur réparation ; enfin,
améliorer 'humeur et changer la perception de la douleur. Or tous ces méca-
nismes peuvent étre évoqués aussi en ce qui concerne la pratique d’'un sport
il est possible que des exercices menés dansle cadre d’'une prévention aient les
avantages dela pratique sportive, sanslesinconvénients éventuels (accidents
lombaires, fatigue musculaire,...). Une autre explication a cette apparente
contradiction est la spécificité des exercices proposés, par rapport a la muscu-
lation associée a la pratique sportive en général.

Autres actions portant sur le sujet lui-méme

Danslarevue générale de Lahad déja citée sont envisagées des actions de
modification de certains facteurs de risque liés au mode de vie ou a la personne
elle-méme : tabagisme, obésité, profil psychologique. Cependant, aucune
étude d’intervention portant sur ces déterminants n’a pu étre identifiée dans
la littérature.
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Port des ceintures lombaires

Lareconnaissance en maladie professionnelle des cruralgies et des sciatiques
chez les salariés manutentionnaires et/ou conducteurs peut, a tort, encourager
l'utilisation de méthodes de prévention individuelle basée avant tout sur le
port d’'une ceinture lombaire. Cette démarche va aI'encontre des principes de
prévention de la directive européenne 90/269 transcrite dans le droit du
travail (R231-68 et 231-69). Ces textes font obligation aux employeurs d’ana-
lyserlesrisques liés aux manutentions manuelles pour les réduire.

Or, cette démarche est difficile car elle met souvent en cause différentes
composantes de la tache et de son environnement dans 'entreprise. En
conséquence, le port d'une ceinture lombaire (CL) est encore trop souvent le
seul moyen de prévention proposé (Megan, 1996 ; Minor, 1996). L'intérét
thérapeutique a court terme des CL est peu discuté (Alaranta et Hurri, 1998).
En effet, I'utilisation de CL parles lombalgiques permet une reprise du travail
dans des délais plus courts et une diminution des risques de récidive. Cet
aspect est a considérer car, au cours des derniéres années, un nombre impor-
tant d’études a montré quun retour rapide a une activité normale ou allégée si
nécessaire, limite le risque du passage a la chronicité de la lombalgie. Cepen-
dant, en dehors de cet intérét thérapeutique, la prévention a long terme des
pathologies lombaires ne peut pas s’appuyer sur l'utilisation des ceintures
lombaires.

Si certaines expériences en situations de laboratoire ou sont simulées des
conditions de travail montrent que les CL peuvent alléger la contrainte
lombaire (Genaidy et coll., 1995), les résultats restent cependant contrastés
(McGill, 1999). Par contre, I'intérét des CL dans le domaine de la prévention
des lombalgies en situation réelle de travail n’est pas démontré. En effet, les
études d’évaluation des actions de prévention basées sur le port d'une CL
montrent quecesactionsn’ont pasou peu d’effet positif (Bigosetcoll., 1994;
COMP, 1992 ; NIOSH, 1994 ; Van Poppel et coll., 1998). Les bénéfices
biomécaniques, proprioceptifs et de contention apportés par les ceintures
lombaires en situation de laboratoire ne se traduisent pas par une meilleure
protection de la colonne vertébrale en situation réelle de travail. Les avanta-
gesdes CL, lorsqu’ils existent, sont sifaibles qu’elles ne présentent aucun
intérét en prévention collective. Cette derniere reste fondée sur la réduction
des contraintes par 1’amélioration des facteurs organisationnels, biomécani-
ques, matériels et dimensionnels du travail et 'application de valeurs limites
adaptées a la physiologie de 'homme. Cette démarche collective doit rempla-
cer une prévention basée surla protection individuelle qui, dansle cas des CL,
est peu ou pas efficace.

Enfin,lorsqu’un salarié choisit de porter une CL, sadémarcheestindividuelle.
Elle doit étre accompagnée par son médecin traitant ou le médecin du travail.
Along terme, la CLinduit une « protection illusoire» qui a pour consé-
quence une prise de risque excessive. De plus, elle modifie les mécanismes
84 proprioceptifs d’adaptation qui font que I'arrét du port de la CL est une



Lombalgies en milieu professionnel : quels facteurs de risque et quelle prévention ?

période a risque. Le salarié qui désire abandonner une CL doit étre aidé par
une réadaptation fonctionnelle active pour, d'une part, compenser 'absence
des repéres proprioceptifs due a I’abandon de la CL et, d’autre part, I'aider a
vaincre la peur de se faire mal (Crombez et coll., 1999). A cette condition,
I'incitation a I'abandon de la CL doit étre constant, car la CL reste la
traduction d’'une attitude de crainte qui renforce le lombalgique dans son
handicap.

Efficacité d’actions de prévention portant
sur I’environnement du sujet

L’environnement est considéré ici au sens large, personnel et professionnel,
proche et plus lointain. Les actions menées a un niveau collectif ont souvent
plusieurs dimensions : amélioration de 'ergonomie du poste de travail et
diminution des contraintes biomécaniques, mais aussi changements dans
l'organisation du travail et changements de nature psychosociale, comme une
plus grande attention portée parl’encadrement auxrisques delombalgie dans
le travail. Par ailleurs, le role de la formation revient ici, en association avec
I'allégement des contraintes biomécaniques : il est raisonnable qu’un pro-
gramme comportant un changement de matériel inclue aussila formation a ce
nouveau matériel (formation au réglage d’'un siége, par exemple).

Intervention sur I’environnement professionnel :
les principales démarches

Lesinterventions surl’environnement professionnel du sujet correspondent a
I'approche ergonomique dela prévention. Selon Garget Owen (1992) cette
approche consiste a adapter les conditions matérielles et organisationnelles
du travail a chaque individu alors que la démarche de prévention par la
formation au geste et a la posture vise plutot une adaptation de I'individu aux
conditions de travail.

La démarche de I'ergonomie en milieu professionnel va au-dela de 'approche
réglementaire en matiére de sécurité des conditions de travail (normes),
méme si cette derniére constitue un préalable incontournable (voir chapi-
tre 3).

Les interventions ergonomiques visent a agir sur les différents facteurs de
risque qui sont & 'origine de contraintes biomécaniques sur le rachis (vibra-
tions du corps entier, manutention manuelle,...) ainsi que sur l'organisation
dutravail, quijoueaussiunrole dansl'intensité des contraintes subies parles
salariés, qu’elles soient physiques ou de nature psychosociale.
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Vibrations

Lapréventiondesrisquesliésauxvibrationssubiesparlecorpsentiers’appuie
surtrois principes:réduirelesvibrationsalasource, diminuerlatransmission
desvibrations enintercalant des dispositifs de suspension entrel’homme et la
machine et minimiser 'effet des vibrations en améliorant le poste de conduite
et en aménageant les durées d’exposition.

Laréduction des vibrations a la source passe parl’adaptation des voies de
circulation aux engins circulants, par 'adaptation des véhicules aux taches a
réaliser ou par la modification du mode de circulation des produits (Donati,
1996 ; Troup, 1978). Les véhicules qui exposent aux niveaux vibratoires les
plus élevés sont les engins de chantier car ils se déplacent généralement sur
des sols inégaux qu’il est difficile de stabiliser. Cependant, un minimum
d’entretien de ces sols permet de diminuer les niveaux vibratoires. Utiliser des
systémes automatisés de déplacement lorsque ceux-ci sont répétitifs permet au
conducteur de devenir un opérateur a distance des déplacements et de suppri-
mer son exposition aurisque.

Lespneumatiques, les suspensions des véhicules, les cabines de conduite et/ou
les siéges des conducteurs permettent d’amortir les vibrations et ainsi de
diminuer I'exposition des conducteurs. Les progrés des pneumatiques vont
dansl’avenir permettre d’équiper les chariots élévateurs de pneus gonflables.
En effet, ces chariots qui roulent en général sur des sols plats en entrepot
exposent leurs conducteurs a des chocs au passage sur un pas de porte ou sur
un obstacle minime car ils sont équipés de pneus pleins et ne sont pas
suspendus. Le siége constitue le dernier étage de suspension. Les siéges a
suspension doivent étre choisis en fonction des caractéristiques dynamiques
duvéhicule (INRS, 1998). Par ailleurs, il existe des évaluations ergonomiques
qui montrent que certains siéges de conducteurs amortissent mieux que
d’autres les vibrations transmises au corps entier, ce qui est important pour
toutes les professions exposées a des temps de conduite importants (artisans-
taxis ; chauffeurs routier).

Minimiser l'effet des vibrations, c’est améliorer la posture de la conduite afin
d’amortir au mieux la vibration. En effet, c’est probablement la combinaison
des contraintes posturales et vibratoires qui est a I'origine du mal de dos
(Donati, 1996 ; Seidel et coll., 1998 ; Troup, 1978). Le poste et 1a position de
conduite doivent éviter la rotation (chariots, tracteurs agricoles pendant les
labours...) ou les flexions du tronc. La situation des conducteurs de pont
roulants est exemplaire a cet égard. L’association d’'un niveau vibratoire
relativement bas a une position penchée en avant imposée par leur tacheetla
visibilité de la cabine font paradoxalement de cette profession I'une des plus
touchées parles vibrations (Courtney et Chan, 1999). L’amélioration dela
visibilité de la cabine, le nettoyage des zones vitrées améliore sensiblement la
posture et réduit les risques sans modifier la vibration. Enfin, 'accés au poste
de conduite doit éviter les contorsions pour s’y installer ou le quitter (véhicu-
86 lesdelivraison, taxis) etlessauts (tracteursroutiers, camions) al'origine de
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chocs subis par une colonne peu préparée a réagir aprés une longue période de
conduite immobile (Pope et coll., 1998).

Manutention manuelle

En regle générale, la prévention des atteintes lombalgiques liées aux manu-
tentions manuelles peut se décliner selon deux axes complémentaires.

e Eliminer ou réduire la contrainte La mécanisation doit permettre d’éliminer
les contraintes qu'il n’est pas possible de modifier pour les rendre acceptables.
Lesaidesalamanutention doivent étre choisies en fonction deleurfacilité
d’emploi et d’entretien. Sila mécanisation n’est pas possible, la réduction du
poids unitaire des charges (conditionnement) en deca des valeurs préconisées
parlanormeX35-109(AFNOR, 1989) estunenécessité (voirchapitre 3). Elle
n’est pas suffisante. La réduction des distances et des fréquences de manuten-
tion doit permettre de respecter les limitations de la recommandation 344 de

la CNAM (1991).

e Aménager le poste de travail Cetaménagement doit permettrelaréalisa-
tion des manutentions dans les meilleures conditions de posture (hauteurs de
travail, respect des zones d’atteintes...) et d’espace de travail afin de permettre
aux salariés d’appliquer les principes de manutention en sécurité. Eviter de
travailler le tronc en rotation car, dans cette posture, se cumulent I'activité
dissymétrique des muscles paravertébraux, la répartition inégale des pressions
dans le disque intervertébral et les modifications structurelles des disques pour
faire de cette condition de manutention une situation a haut risque.

Prévention par I'organisation du travail

Cet axe de prévention est souvent le plus difficile a mettre en ceuvre, bien que
des aménagements simples de I'organisation du travail soient trés efficaces
pour réduire les contraintes. Le role de la hiérarchie est essentiel dansla
réflexion et la modification de I'organisation du travail (Linton, 1991).

Minimiser I'effet de la vibration transmise a I'ensemble du corps, ¢’est réduire
oufractionner les temps d’exposition afin que les structures vertébrales puis-
sent récupérer de la fatigue musculaire et de la compression des disques
intervertébraux. Par exemple dans le transport routier, il est préférable de
conduire deux fois 2 heures plutot que la période légale de 4 heures. L'organi-
sation du travail et des pauses permet de réduire 'astreinte.

Organiser le travail doit avoir pour objectif d’éliminer ou de réduire autant
que faire se peut, les a-coups de production et les contraintes de temps qui
empéchent d’appliquer les principes de manutention en sécurité. Travailler
trop vite, dansl'urgence et réaliser des gestes brusques sont des causes d’acci-
dent. Un principe de manutention en sécurité est de soulever d’abord avec la
téte avant de faire travailler ses muscles. Ce principe est inapplicable sila 87
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manutention est réalisée dans I'urgence. Organiser pour permettre des pauses
etrécupérer. Lafatigue est une causeimportante d’accident et de fragilisation
des structures vertébrales.

Organiser c’est aussi éviter 'encombrement des zones de travail et des passa-
ges. Ces derniers peuvent rendre acrobatiques des déplacements manuels de
charges ou étre un obstacle a I'utilisation d’aides mécaniques comme les
diables, les transpalettes ou les chariots élévateurs. Pour ces derniers, les objets
de petite taille dans les voies de circulation vont provoquer des chocs.

Actions de prévention multidimensionnelles
sur I’environnement professionnel

Lemilieudetravail se préte particuliérement a des actions mixtes, associant a
une ou plusieurs des dimensions évoquées au début de ce chapitre (formation,
exercices...) des dimensions propres a 'environnement professionnel : forma-
tionclassique detype«école dudos» complétée parunexamendes posteset
des contraintes de travail par un ergonome, et une formation a la manuten-
tion en situation réelle ; changements dans les conditions de travail ; forma-
tion et implication de la maitrise.

Denombreuses actions de prévention de ce type se sont révélées efficaces.
C’était déja la conclusion de 'expertise collective INSERM, 1995) ol
étaient évoquées un certain nombre d’actions positives (Garg et Owen, 1992 ;
Gundewal et coll., 1993 ; Leclerc et coll., 1997 ; Shi, 1993 ; Westgaard et
Aaras, 1985). Quelques travaux plus récents vont dans le méme sens (Evanoff
et coll., 1999 ; Hakkanen et coll., 1997 ; Koda et coll., 1997 ; Marks, 1997 ;
Roquelaure et coll., 1999). Les actions répertoriées concernent différents
milieux de travail : personnel hospitalier, ouvriers du secteur du batiment,
employés de la distribution, des transports, ouvriers d'industries d’assem-
blage... Commeil s’agit d’approches mixtes, avec souvent des dimensions
spécifiques d'un milieu de travail, il n’est pas facile de tirer de ces études des
conclusions générales surles composantes les plus utiles. Pour deux interven-
tions, la composante « exercices» était trés importante, et peut expliquer a
elle se;ule les résultats positifs (Gundewall et coll., 1993 ; Roquelaure et coll.,
1999).

La lecture de la partie « discussion » des articles, ainsi que des réflexions plus
générales sur le sujet (Mairiaux, 1988) permettent de dégager quelques cons-
tantes :

¢ l'intérét porté ounon par 'entreprise ou la hiérarchie aux conditions de
travail peut expliquer a la fois les résultats négatifs de programmes restreints a
la formation (Daltroy et coll., 1997) et les résultats positifs d’approches
prenant en compte les conditions de travail réelles. L'implication de la hiérar-
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dimension importante (Evanoff et coll., 1999 ; Koda et coll., 1997 ; Marks,
1997; Scientific Committee for Musculoskeletal Disorders, 1996) ;

e lefait quelessalariésvoient quel’on se préoccupe de leurs conditions de
travail, joue également un réle (Burton et coll., 1997 ; Gundewall et coll.,
1993 ; Marks, 1997).

Dans une intervention menée en secteur hospitalier les intervenants ont été
lesintéressés eux-mémes, souslaforme d'une petite équipe constituée detrois
salariés et d'un membre del’encadrement;les membres del’équipe, aprés
formation, ont pris la responsabilité du suivi des questions de prévention, en
proposant des changements dansla fagon de travailler, une sensibilisation de
encadrement et des formations associées aux changements proposés (Evanoff
et coll., 1999).

De facon générale, il faut noter que peu d’actions de prévention en milieu de
travail sont évaluées, du moins avec une approche épidémiologique ; encore
moins d’actions sont évaluées de fagon rigoureuse, ce qui s’explique partielle-
ment par les difficultés de ce type d’étude (Frank et coll., 1996).

Certains secteurs, comme celui des soins, sont plus étudiés que d’autres. Trop
peud’études portent sur des petitesentreprisesouletravailnonsalarié.

Conclusion

Les études mentionnées dans ce chapitre sont des évaluations d’actions de
prévention. Or ces études sont relativement peu nombreuses dans certains
domaines. Des orientations pour la prévention précoce pourraient alors étre
apportées par d’autres approches : biomécanique ; épidémiologie descriptive
ou analytique, qui met en évidence le role de certains facteurs de risque
(Viikari-Juntura, 1997). Comme dans d’autres domaines, cependant, rien ne
remplace vraiment I'évaluation d’'une intervention dans les conditions de la
vie courante. A titre d’exemple, que certains siéges aient de bonnes qualités
du point de vue biomécanique ne garantit que partiellement leur efficacité
dans la prévention des lombalgies, si les conditions réelles d'utilisation sont
éloignées de celles décrites enlaboratoire. Defacon générale, les postures sont
déterminées par les taches a effectuer, ce que les études expérimentales pren-
nent difficilement en compte. On peut donc regretter qu’il n’y ait pas plus
d’interventions évaluées en milieu de travail.

Il faut s'interroger également sur les objectifs des interventions. Concernant
laprévention précoce, lebut est clairement laréduction du risque de survenue
d’épisodes douloureux ou de risques de lésions a court ou long terme ; il faut
cependant tenir compte du caractére complexe des lombalgies, et du fait que
certaines dimensions seraient plus sensibles a certains déterminants qu’a
d’autres : ainsi, des interventions de nature plutot psychosociale pourraient
avoir des effets sur I'expression des plaintes, plutét que sur la survenue de
lésions.
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Les données disponibles montrent que les interventions efficaces existent,
qu’ils’agisse desexercices physiques ou d’interventions globales sur’'environ-
nement professionnel. Ceci était également la conclusion d’'un groupe d’ex-
perts (majoritairement américains) réunis par le National Research Council
aux Etats-Unis (National Research Council, 1998). Les études montrent aussi
qu’en milieu de travail il est difficile d’isoler une dimension des autres ; ainsi,
I'intérét porté par la hiérarchie aux conditions de travail parait, dans de
nombreuses études, étre un point trés important. Les interventions positives
sont toutes spécifiques d’une population et d'un environnement professionnel
donnés, ce qui laisse penser qu’en la matiere seul le « sur mesure » est efficace.

En complément a des actions multidimensionnelles dans 'environnement
professionnel, deux pistes méritent d’étre approfondies :

e les personnes qui débutent dans la vie professionnelle et les intérimaires
pourraient bénéficier de formations courtes, qui comporteraient des informa-
tionssurlesrisquesrencontrésdansleur milieudetravail, au-dela deslombal-
gies ‘risque d’accident, exposition au bruit, a des produits toxiques...;

¢ leslombalgies sont des affections tellement fréquentes dans la population
qu’il peut étre envisagé de donner une information générale sur la prévention
des lombalgies en milieu de travail et dans la vie personnelle (intérét ou non
de faire du sport, par exemple), et également sur la meilleure facon de se
soigner et de «bienvivre avec son dos». Enunan, 40 % dela population
(environ) a un épisode de lombalgie ; dans un cas sur deux, il n’y a pas de
recours au médecin. Un pourcentage trés élevé de la population a donc a
prendre des décisions vis-a-vis d'une lombalgie aigué, récidivante ou chroni-
que: sereposer ounon, prendre des médicaments, aller voir ou non un
médecin ou un kinésithérapeute. Beaucoup ont aussi a gérer et a évaluer les
conséquences des informations quileur ont été fournies : 'existence d’anoma-
lies observées sur une radio, ou ce que leur médecinleur a dit sur les causes de
leur lombalgie ou de leur sciatique.

Depuis ces dernieres années, les connaissances surla conduite a tenir vis-a-vis
des lombalgies ont abouti a des consensus, permettant de disposer de messages
simples, clairs, et globalement rassurants, tels que les brochures du Royal
College of General Practitioners (Royal College of General Practioners,
1998). Moyennant adaptation (et traduction), des brochures de ce type se-
raient accessibles au grand public.
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6

Quelles stratégies pour prévenir
le passage a la chronicité
des lombalgies ?

Avant de décrire et de discuter les lecons qui peuvent étre tirées de certaines
expériences conduites au Canada et en Suede, ilimporte de bien cernerla
nature du probléme que 'on veut résoudre pour prévenir le passage a la
chronicité des lombalgies.

Histoire naturelle de la lombalgie et évolution
vers la chronicité

Sans revenir en détail sur les caractéristiques essentielles de I'histoire natu-
relle des lombalgies (voir chapitre 1), il est utile de rappeler les données
descriptives relativement convergentes de la littérature sur la question du
passage a la chronicité. Si 74 a 90 % des personnes en arrét de travail
reprennent leur activité habituelle avant la fin de la quatriéme semaine
d’absence,5a 10 % des patients sont encore absents pour lombalgie, six mois
apres I'épisode aigu. Ces absences de longue durée sont généralement asso-
ciéesaunmauvais pronosticet marquent, pour plus d'un patient sur deux, une
entrée dans la chronicité.

Lefait que le taux de reprise du travail au 3¢ mois, c’est-a-dire a la période
charniére de passage d'un état subaigu a un état chronique, varie, selon les
études, de 75 a 95 % suggére qu'il existe des possibilités de réduire ce taux de
passagealachronicitéetc’est cette conviction quifondeun certainnombre
d’actions de prévention décrites plus loin dans ce texte.

Par ailleurs, des résultats, plus nombreux aujourd’hui qu'en 1995, montrent
qu’une prise en charge inappropriée, dans les jours qui suivent un épisode
aigu, peut favoriser une évolution ultérieurement défavorable et augmenter,
in fine, la proportion de lombalgies chroniques. C'est la raison pour laquelle il
asembléutile derappeler, dansce chapitre, lesrecommandations actuelles en
matiere de prise en charge de lalombalgie aigué avant d’aborder, en tant que
telles, les actions de prévention du passage a la chronicité, qui sont générale-
ment entreprises entre la 4¢ et 1a 8¢ semaine d’arrét de travail.
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Prise en charge de la lombalgie aigué
Recommandations actuelles

Il existe un consensus scientifique croissant pour juger qu'une attitude médi-
cale inadéquate dans les premiers jours suivant 'apparition brutale d'une
lombalgie peut, chez certains sujets, favoriser une évolution ultérieurement
défavorable. Dans cette perspective, il est important de rappeler les recom-
mandations les plus récentes des conférences de consensus ou des groupes
d’experts.

Les Clinical guidelines for the management of acute low back pain publiées en
1996 (Waddell et coll., 1996) constituent une excellente synthése de I'évi-
dence scientifique disponible pour définir la démarche a suivre face a un
épisode aigu de lombalgie. Quelques éléments clés peuvent en étre extraits.
Une premiére étape essentielle, sur le plan médical, est d’effectuer un tri
diagnostique entre les douleurs liées a une lombalgie simple dite d’origine
mécanique, celles d’origine radiculaire et celles pouvant étre liées a une
pathologie grave sous-jacente. Pour lalombalgie simple, les données dela
littérature montrent que :

o le repos au lit pendant une période de 2 a 7 jours est moins efficace qu'un
«placebo» ou quela poursuite des activités habituelles, sil’on considére la
régression dela douleur, la rapidité delarécupération etlareprise du travail ;
¢ larecommandation de poursuivre les activités habituelles a pour résultat
unerécupérationsymptomatique équivalente, sinonplusrapide, etdiminuela
probabilité d'invalidité chronique.

Les recommandations sont donc les suivantes :

o Lepraticiendoitdélivreraupatient des messagespositifslerassurantsurle
caractere relativement bénin de son affection et sur la possibilité d’'une récu-
pération dans un délai relativement court.

e Iln'yaaucuneraisonde pratiquer a ce stade une radiographie dela colonne
ou toute autre forme d'imagerie médicale.

e Lepatient doit étre encouragéa rester aussiactif que possible, a poursuivre
ses activités quotidiennes et a accroitre progressivement son niveau d’activité
physique sur une période de quelques jours ou quelques semaines.

o Lorsquelepatientn’apasreprisletravailapres 6 semaines d’arrét,ilfautlui
proposer de participer a un programme de réadaptation intensif.

Les recommandations formulées concernant I'inutilité ou méme le caractére
nocif du repos au lit n’ont pas convaincu cependant I'ensemble de la commu-
nautémédicalelorsqu’il s’agit de prendre encharge un patient présentant une
douleuratopologieradiculaire (sciatalgie). En dépit d'unerevuesystématique
plus récente (Van Tulder et coll., 1997) confirmant les recommandations
anglaises de 1996, certains auteurs estiment que les données de la littérature
ne permettent pas de proposer des lignes de conduite en matiére de repos pour
le patient présentant une lésion discale démontrée, avec ou sans irradiation
96 radiculaire (Casazza etcoll., 1998). Ces réserves sont levées par une étude
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toute récente (Vroomen et coll., 1999) qui a comparé deux modalités de
traitement chez des patients présentant une irradiation radiculaire au-dela du
genou et n’exigeant pasun traitement chirurgical : 92 patients se sont vus
prescriredeuxsemaines dereposeffectifaulit,tandisque 91 autres patients se
voyaient recommandés de rester debout chaque fois que possible sans cepen-
dant réaliser des mouvements contraignants pour le dos ou exacerbant la
douleur. Apresles deux premiéres semaines de traitement, 70 % des patients
dans le premier groupe et 65 % dans le second groupe ont rapporté une
amélioration. Aprés 12 semaines, 87 % des patients dans les deux groupes
disaient aller mieux et aucune différence significative n’était observée entre
les deux groupes en ce qui concerne I'intensité de la douleur, ou le statut
fonctionnel. Les auteurs de I'étude concluent donc que le repos au lit n’est pas
une thérapie plus efficace que le watchful waiting.

Lesrecommandations insistent donc surla délivrance de messages positifs au
patient et surle role que pourraient jouer les attitudes et les croyances de
celui-ciparrapportaumal de dos. Des études, encore préliminaires, suggerent
que des actions préventives efficaces peuvent sans doute étre réalisées de
facon a influencer ces attitudes et ces croyances. Une équipe anglaise (Sy-
monds et coll., 1995) a ainsi examiné 'impact de la diffusion, en milieu de
travail, d'une brochure intitulée Mal de dos - ne souffrez pas sans raison. Cette
brochure reprenait, dansunlangage simple et accessible, quelquesidéestelles
que : une reprise rapide du travail n’a pas d’influence défavorable sur I'évolu-
tion ultérieure du mal de dos; celui qui fait face au mal de dos de facon
positive (the coper) a plus a gagner que celui qui cherche a éviterla douleur
(the avoider) en restreignant ses activités; ce dernier court en effet plus de
risque de devenir invalide a cause de la lombalgie.

Afin d’analyser 'impact de ce type de message, les auteurs ont comparé une
entreprise de 1600 travailleurs ou cette brochure a été diffusée, a une autre
entreprise de 580 travailleurs ou a été distribuée, au méme moment, une
brochure de prévention axée sur la présentation des bonnes postures pour la
protection du dos. Dans les deux entreprises analysées, un questionnaire ayant
pour objet d’identifier les croyances et les attitudes du personnel par rapport
aux problémes du dos a été distribué 1 mois avant la diffusion de la brochure,
et redistribué une nouvelle fois 1 an aprés. En outre, 'absentéisme pour
lombalgie a été mesuré durant les 4 années précédant la diffusion de la
brochureetdurantles 12 moissuivant sa diffusion. Lesrésultats montrent que
labrochure de prévention axée sur les croyances et les attitudes n’a pas d’effet
sur I'incidence de la lombalgie ni sur la durée de 'incapacité de travail
initiale. Par contre, une réduction de 60 % des prolongations d’arrét de travail
pour lombalgie a été observée dans I'entreprise ou a été diffusée la brochure
favorisant une attitude positive par rapport au mal de dos. Cette étude mérite
bien entendu confirmation mais elle souligne I'intérét potentiel de cette
forme de prévention secondaire.
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Les programmes de prévention du passage a la chronicité

Ce type de programme a pour principe d’'organiser une prise en charge, a la
fois précoce et par étapes, du travailleur souffrant du dos avant qu’un processus
de chronicisation de la douleur et d'incapacité fonctionnelle n’ait pu s'instal-
ler durablement.

Cette approche a été formalisée par le rapport Spitzer (Spitzer et coll., 1987)
au Québec qui proposait un modéle de prise en charge clinique de la lombal-
gie comportant différents degrés d'intervention diagnostique et thérapeutique
selon I'évolution du patient, 4 semaines, 7 semaines et 3 mois apreés I'épisode
aiguinitial. Ce schéma a notamment fait 'objet d'une mise en ceuvre a grande
échelle par I'organisme de couverture des accidents du travail de 'Ontario
(Canada) (Mitchell et Carmen., 1990). L'« Ontario rehabilitation program »
s’adressait a des accidentés du travail encore en incapacité de travail au
4ejour apres accident, ceux-ci pouvant étre inclus dans le programme dés la
3esemaine suivant I'épisode aigu et jusqu’au 70¢jour apres I'accident. Le
programme avait une durée de 3 semaines a raison de 7 heures par jour et
4 jours par semaine d’activités, soit au total 84 heures. Aprés les phases
classiques de traitement (antalgie, mobilisation passive, mobilisation active),
le programme met en ceuvre un entrainement aérobique d'une part, et une
musculation progressive d’autre part. Les résultats obtenus sur 703 patients,
comparés a 703 témoins, montrent une reprise plus précoce du travail et un
rapport colt/efficacité nettement favorable. Le programme développé dans
une grande entreprise belge (Mairiaux et Oblin, 1997) s’est inspiré largement
de ce programme canadien.

D’autres initiatives répondant a la méme philosophie d’approche ont été
développées depuis et deux d’entre elles méritent d’étre brievement décrites
et commentées : le programme de revalidation mis en ceuvre au sein des
usines Volvo de Géteborg en Suéde (Lindstrom et coll., 1992) et celui
proposéa unréseau de 200 entreprises dela région de Sherbrooke au Québec
(Loisel et coll., 1994 ;1997).

Le modeéle de prise en charge mis au point par 'Université de Sherbrooke, dit
«modele de Sherbrooke », avait 'ambition d’appliquer, en situation réelle de
prise en charge, les principes et recommandations proposés quelques années
auparavant par le rapport Spitzer. Le schéma de prise en charge envisagé
comportait donc, a des moments prédéterminés de I’évolution du patient,
certains types d’intervention (Loisel et coll., 1994). Afin d’éprouver la perti-
nence de ce modele, les auteurs ont obtenu 'accord de 40 entreprises de la
région de Sherbrooke, employant un total d’environ 20 000 travailleurs, pour
une procédure comportant la répartition au sein de quatre groupes (Loisel et
coll., 1997), par tirage au sort, des travailleurs victimes d'une lombalgie et en
arrét de travail depuis 4 semaines. Les groupes A et B ne comportaient pas
98 d’intervention dans le milieu du travail ni d'implication du médecin du
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travail du patient, tandis que les groupes C et D comportaient cette interven-
tion. En outre, les deux groupes de chacune des catégories ainsi décrites, se
distinguaient parla présence (groupes A et C) oul’'absence (groupe Bet D)
d’une intervention médicale clinique spécifique. En d’autres termes, le tra-
vailleur bénéficiait soit du traitement usuel décidé par son médecin traitant,
soit d'une prise en charge clinique structurée selon les recommandations du
rapport Spitzer, celle-ci pouvant aller jusqu’a la prescription d'un programme
de réadaptation multidisciplinaire et intensif (voir chapitre 7). Pour des rai-
sons conjoncturelles, ce modéle d'intervention n’a finalement pu étre appli-
qué qu’a un échantillon comportant a peine plus de 100 travailleurs, c’est-a-
dire environ 25 travailleurs dans chacun des groupes. En dépit de ces effectifs
particulierement faibles, 'étude a montré un effet significatif sur la reprise, par
I'ouvrier, du travail normal, le groupe bénéficiant de 'intervention compléte
(groupe D : santé au travail plus intervention clinique spécifique) reprenant
deux fois plus vite le travail en moyenne que le groupe ayant bénéficié de
I'intervention clinique habituelle. L’analyse détaillée de ces résultats montre
que parmi les quatre modalités d’intervention, la modalité impliquant le
contact avec le médecin du travail, la visite du poste de travail et la recherche
d’aménagements ergonomiques s’est avérée la plus déterminante quant aux
résultats obtenus ; 'intervention clinique spécifique, bien que plus efficace
que les soins habituels, a eu apparemment un impact moindre que I'interven-
tion sur le milieu dutravail.

Lesrésultats trés encourageants des systémes de prise en charge mis en place
chez Volvo et a Sherbrooke ne doivent pas faire oublier pour autant les
caractéristiques de I'histoire naturelle de la lombalgie. Une inclusion trop
précocedestravailleurs souffrant dudosalasuited’'unaccidentdetravail dans
un schéma deréadaptation intensive n’est pas utile sur le plan du rapport
cout/efficacité ; 'organisme assureur de I'Ontario en a fait 'expérience lors-
que, s'appuyantsurlesrésultatstrés positifs de son expérience pilote (Mitchell
et Carmen, 1990), il a autorisé 'admission dans son programme de patients
lombalgiques désles premiers jours suivant 'accident (Sinclair et coll., 1997).
Cet élargissement de la prise en charge a fait 'objet d'une évaluation sur une
cohorte de 885 travailleurs accidentés du travail avec une lombalgie aigué.
L’étudeacomparé, d'une part, un groupe de 355 sujetsinscrits dansle pro-
gramme des « Community clinic » comportant une école du dos, des conseils
préventifs et un conditionnement physique a raison de 1 a 4 heures par jour
pendant 4 4 6 semaines, et, d’autre part, un groupe de 530 travailleurs faisant
'objet de la prise en charge habituelle. Les deux groupes ont fait 'objet d'un
suivi pendant 12 mois au moyen d’'interviews téléphoniques. Les résultats
obtenus montrent que, tant chez les hommes que chez les femmes, la courbe
de reprise du travail est strictement superposable dans les deux groupes ; en
d’autres termes, le programme spécifique de prise en charge n’a pas eu d’effet
sur la rapidité de la reprise du travail. En outre, il a représenté un cott
supplémentaire pour la caisse « accidents du travail ».
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La place des écoles du dos

L’apportpotentiel d'uneintervention detype«école dudos» pourla préven-
tion du passage a la chronicité reste discuté. Pour les travailleurs souffrant
d’'unelombalgie sévére ou chronique, il semble acquis quel’école du dos, en
tant que modalité d’intervention isolée, est sans effet significatif (Van Tulder
et coll., 1997). Dans les autres cas et en particulier pour les personnes souf-
frant d'une lombalgie d’apparition récente ou d'intensité modérée, des résul-
tats encourageants ont été obtenus dans des études récemment publiées.
Ainsi, le programme standardisé d’école du dos développé par la Ligue Suisse
contre le Rhumatisme (8 séances de 90 minutes) a eu pour résultat, dans une
population de sujets volontaires recrutés via des annonces dans la presse
locale, de réduire significativement le recours au médecin durant les 6 mois de
suivi, et cela par rapport & un groupe controle (Weber et coll., 1996). Dans
une étude méthodologiquement bien conduite, une équipe américaine a
analysé I'impact d’'un apprentissage d'une technique de protection rachi-
dienne a mettre en ceuvre lors du lever du lit au réveil : une réduction
significative de la douleur lombaire a été observée dans le groupe formé mais
pas dans le groupe contrdle (Snook et coll., 1998). Cette étude démontre
doncla possibilité d’avoir une action réelle sur la douleur a travers un modeéle
d’auto-apprentissage. Les résultats les plus nets ont été obtenus par un pro-
gramme norvégien d’école du dos «active», celui-cis’étant traduit par une
réduction du nombre de récidives douloureuses, un allongement de la durée
des périodes asymptomatiques et une réduction du nombre de jours d’absence
durant les 12 mois de suivi, par rapport au groupe des patients témoins (Lonn
et coll., 1999). Cet effet positif est attribuable, selon les auteurs, au caractére
répété de I'apprentissage proposé (20 lecons de 60 minutes étalées sur une
période de 13 semaines) et a la nature active de 'école. Chaque séance de
celle-ci comportait en effet 40 minutes d’exercices et notamment des exerci-
ces de renforcements musculaires sur des appareils de physiothérapie. Ce
programme devrait donc étre rangé plutot dansla catégorie desinterventions
multidimensionnelles.

Conclusion

Les études décrites ci-dessus permettent de tirer quelques le¢ons concernant
les interventions les plus appropriées pour favoriser une reprise précoce du
travail dans le contexte de population de travailleurs victimes d’'un accident
du travail.

o Lesrésultats obtenus parles modéles de prévention du passage a la chroni-
cité suggerent que des effets probants peuvent étre obtenus lorsque les pro-
grammes comportent de facon structurelle une intervention par rapport au
100 milieudetravail du patient, telle qu'une analyse ergonomique de la situation
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de travail ou, encore, I'implication du médecin du travail et du superviseur de
lavictimedanslapréparation duretourautravail dutravailleurblessé.

¢ L’inclusiondutravailleurlombalgique dansunprogramme deréadaptation
intensive a caractére multidisciplinaire ne doit pas intervenir trop tot ; les
études réalisées indiquent en effet que les trois quarts environ des patients
récupérent spontanément leur capacité de travail dansles 4 semaines suivant
I'épisode aigu. Il y a doncintérét a laisser agir ces mécanismes naturels de
récupération : I'inclusion dans ce type de programme ne sera donc envisagée,
enregle générale, qu’aprés un minimum de 4 semaines d'incapacité de travail,
et plus volontiers aprés 6 voire 8 semaines d’arrét de travail.

Les modeles modernes relatifs a 'apprentissage et aux processus de change-
ment de comportement, montrent que le simple transfert de connaissance est
pratiquement toujours insuffisant a lui seul pour induire un changement
durable de comportement. Pour étre efficace, un programme d’école du dos
doit donc permettre aux participants de se réapproprier les techniques et
connaissances proposées pour les appliquer a leur environnement personnel
sur les plans professionnel et extra-professionnel. Ce processus de réappropria-
tion estnécessairement progressifetrequiert un étalement dansletempsdela
formation. Ilsemble, en outre, quel’efficacité potentielle d'une école du dos
pour la prévention de la chronicité est trés nettement augmentée lorsque
I'intervention éducative est associée a un programme d’exercices physiques.
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7

Actions de réinsertion
des lombalgiques chroniques

La prise en charge de patients souffrant de lombalgie chronique doit tenir
compte alafois del’aspect médical de sujets ayant une douleur chronique plus
ou moins invalidante et des conséquences socioprofessionnelles qu’elle en-
traine. Un processus de déconditionnement sur les plans physique et psycho-
logique apparait en méme temps quune désinsertion du milieu du travail. Par
déconditionnement physique, il faut comprendre un ensemble de réactions
physiologiques a 'immobilisation partielle ou totale de la personne qui peut
résulter des recommandations faites au patient par le médecin et/ou de la
crainte, par le patient, de réveiller ou d’exacerber la douleur par un mouve-
ment ou un effort banal. Pourillustrer la relation entre ces différentes dimen-
sions, Waddell et coll. (1993) ont modélisé sur le plan cognitif, affectif et
comportemental les relations entre la douleur, la 1ésion et I'incapacité (Fig. 7-

1) et les conséquences que cela entraine (Fig. 7-2). Ils proposent la théorie du

Fear Avoidance Beliefs (attitude d’évitement par peur de créer une lésion ou de
se faire du mal) pour rendre compte du cheminement de certains patients de

la douleur vers I'incapacité chronique, la perte d’emploi et I'isolement social
(Waddell et coll., 1993).

Incapacité

e

Fig. 7-1 Relations entre incapacité, douleur et lésion d’aprés Waddell et coll.
(1993).
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Stratégies pour D& ;
. etresse psychologique
—_—
Douleur ______,, ~ faire face — comportement malade
v (coping) A

Evitement (Fear
Avoidance Beliefs)

.

lncap;'cité > Incapacit}:'—- perte
physique d’emploi

Fig. 7-2 Principaux circuits cognitifs, comportementaux et affectifs possibles
entre lombalgie et incapacité d’aprés Waddell et coll. (1993).

Sur le plan psychologique, le maintien prolongé a domicile a pour effet
d’isoler le patient sur le plan social, de focaliser ses centres d'intérét sur son
probléme médical, et de I'installer progressivement dans un role de malade
tant vis-a-vis de la cellule familiale que vis-a-vis des structures de soin ; un
phénomeéne de distorsion sensorielle apparait avec une augmentation progres-
sivedelacomposante émotionnelle dela douleur aux dépensde ses compo-
santes sensorielles (nociception) et cognitives.

Le modéle bio-psychosocial de la douleur chronique et de I’incapacité,
décrit par Waddell (Fig. 7-3) résume la cascade d’événements partant de la
douleur et arrivant a I'isolement social. Ce modele permet de situer les enjeux
et les difficultés des actions de réinsertion des lombalgiques chroniques.

Environnement social

Comportement malade

Sensitif

Fig. 7-3 Modele biopsychosocial de la douleur chronique et de I'incapacité
104 d’apres Waddell et coll. (1993).
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Les actions de réinsertion des lombalgiques chroniques traduisent 'aspect
multidimensionnel de cette pathologie en proposant des modalités de prise en
charge variées qui sont plus ou moins combinées :

e prise en charge deI'aspect « mécanique » de la lombalgie, en proposant une
remise en conditionnement physique (programmes d’exercices physiques,
manipulations,...) ;

¢ prise en charge plus globale, d'un patient douloureux chronique : interven-
tioncomportementale, coping ourenforcement dela motivation... ;

¢ lepassage dustade delombalgie aigué ou subaigué a celui delombalgie
chronique qui concerne preés de 10 % des patients INSERM, 1995 ; IASP,
1995). La définition de la lombalgie chronique, comme la définition de la
lombalgie, n’est pas unique. La définition la plus fréquemment retrouvée est
une lombalgie d'une durée égale ou supérieure a 12 semaines. Cependant, les
études menées dans ce domaine prennent souvent en compte différentes
autres définitions ou dimensions : arrét de travail prolongé, durée variable de
la douleur, notion de récurrence ou statut d’invalidité.

Par conséquent, I'analyse d’actions de réinsertion des lombalgiques chroni-
ques,comme pourla prévention précoce, se heurte a certaines difficultés:

e comparer des populations cibles différentes : I'absence de définition com-
mune rend difficile la comparabilité des études. De plus, les interventions
testées sont souvent comparées a des groupes controles variables : abstention
thérapeutique, autre type de prise en charge, ou combinaison de diverses
interventions ;

e comparer des objectifs différents : la lombalgie chronique entraine des
problémes multidimensionnels tels que douleur, incapacité, invalidité, désin-
sertion socioprofessionnelle, consommation de soins. Ceux-ci ne sont pas
tous pris en compte dans les études ; certaines études s'intéressent unique-
ment a I'aspect «intensité de la douleur», d’autres au retour au travail et/ou a
la consommation d’antalgiques, d’autres encore au renforcement musculaire.
Par ailleurs, certaines dimensions comme l'invalidité ou I'incapacité sont
évaluées par des outils différents.

e Lavariété des modalités de prise en charge découle de ces nombreuses
facettes delalombalgie chronique. En 1997, Van Tulder et coll. ont réalisé
unerevue delalittérature sur desinterventions concernant deslombalgiques
(Van Tulder et coll., 1997). Ils ont différencié les interventions proposées aux
lombalgiques chroniques en : programmes d’exercices physiques, écoles du
dos, interventions comportementales, mais aussi EMG-biofeedback!, tractions,
manipulations, orthoses, TENS? acupuncture et traitement médicamenteux.

1. EMG-biofeedback : traitement basé sur le principe d’interaction entre la douleur et la
contraction musculaire : la tension musculaire induite par la douleur entraine a son tour un
stress, une contraction musculaire et de la douleur. Les sujets objectivent leur tension muscu-
laire par une Electromyographie et apprennent & se relaxer.

2. TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, traitement utilisé dans les lombalgies
(et plus largement dans des douleurs d’origine neurogénes), consistant en une stimulation
électrique transcutanée des fibres nerveuses inhibant la douleur.
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Dans ce chapitre, nous reprendrons les principales modalités de prise en
charge proposées dans le cadre de programmes de réinsertion des lombalgiques
chroniques tels que les programmes d’exercices physiques, les interventions de
type comportemental, les écoles du dos ou les interventions multidimension-
nelles. Il ne sera pas traité dans ce chapitre des prises en charge individuelles
telles que les traitements médicamenteux ou chirurgicaux.

Programmes d’exercices physiques

Le repos n’est plus considéré comme un traitement approprié pour le traite-
ment de I'épisode de lombalgie aigué. Il aurait a terme des effets déléteres de
déconditionnement physique. La tendance est actuellement de le remplacer
par uneincitation a une reprise la plus précoce possible des activités fonction-
nelles (voir chapitre précédent) (Wheeler et Hanley, 1995). La nécessité
d’'une bonne condition physique et la pratique d’exercices physiques chez le
patient lombalgique semblent actuellement établies. La réactivation physique
d’un patient qui a cessé toute activité en partie a cause de sa douleur, parait
efficacedansla plupart desrevues (Faas, 1996; Van Tulderetcoll., 1997).11
estrecommandé de pratiquer des exercices adaptés ala condition physique de
chaque personne avec des programmes individualisés. Le principal probléeme
semble étre celui de I'observance de ces programmes, notamment a long
terme. Le déconditionnement physique est souvent évoqué comme un facteur
d’aggravationdeladouleur. L'effetattendu des programmes d’exercices physi-
ques se fonde sur des modéles bio-mécaniques.

Les programme proposés sont en fait trés hétérogénes, avec des modeles de
type MacKenzie (Simonsen, 1998) (mouvements d’extension du rachis
controlés par deskinésithérapeutes et adaptés a chaqueindividu), des mouve-
ments de flexion, des mouvements rotatoires ou des combinaisons de ces
diversmouvements. Parmicesdifférentesécoles,aucuntypedeprogrammene
semble émerger pour constituer une référence.

Manniche (Manniche, 1996), dans une synthése sur les bénéfices de la prati-
que intensive d’exercices physiques, insiste sur 'importance de la dose totale
(fréquence et durée) de I'entrainement physique. Il considére également que
I'entrainement physique provoque un regain de confiance en soi. Cependant,
quand il y a association a des problémes psychologiques plus graves, il pense
qu'une prise en charge multidisciplinaire devrait étre privilégiée.

Certaines études récentes temperent ces résultats en montrant que d’autres
alternatives sont aussi efficaces. Tortensen et coll. (1998) ont comparé trois
interventions parmi des patients lombalgiques chroniques (définis par un
arrét de travail compris entre 8 semaines et 1 an): 1—pratiques d’un pro-
gramme d’exercices spécifiques (méthode norvégienne de Holten) ; 2 — kiné-
sithérapie conventionnelle ; 3 — maintien d’activités physiques a domicile.
106 Les deux premiéres interventions ont été significativement efficaces pour la
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réductiondel'intensité douloureuseetleniveaud’incapacité; presde59%
des patients étaient retournés au travail, quelle que soit I'intervention propo-
sée. Cette étude n’a donc pas montré de différence entre une prise en charge
classique parkinésithérapieetlapratique d’exercices physiques surle plande
la diminution dela douleur ou du retour au travail. Mais ces deux alternatives
étaient plus efficaces que la pratique d’exercices physiques non contrélée, a
domicile.

Avecune population particuliére (des femmes Agées de 57 ans) Bentsen et
coll. (1997) ont également comparé leffet d'un programme d’entrainement
dynamique parrapport a unentrainement a domicile. Lalombalgie chronique
était définie ici par une lombalgie durant plus de 30 jours ou par une lombal-
gie quotidienne durant les 12 mois précédents. Un premier groupe était assi-
gnéa une série d’exercices dans un centre de remise en forme (fitness center) et
a un entrainement a domicile pendant les 3 premiers mois puis, durant les
9 autres mois, a un entrainement a domicile. Le second groupe devait prati-
quer pendant 12 mois des exercices a domicile. Les résultats montrent une
plus grande adhésion au programme pour le premier groupe avec une diminu-
tion globale dela durée d’arrét de travail a 1 an. Les deux groupes ne différent
pas lors du bilan effectuéa 3 ans : moindre consommation de soins médicaux.
Sur ce plan, 'entrainement a domicile était aussi efficace que le programme
d’intervention et plus apprécié.

Interventions de type comportemental

Dans la prise en charge du patient douloureux chronique, I'approche compor-
tementale proposée dans la littérature nord-américaine débouche sur des
propositions d’interventions tenant compte du comportement conditionné
du patient a la douleur. L’hypothése est que la douleur chronique est un
comportement appris qui peut perdurer au-dela de la persistance de la cause
nociceptive initiale. Les travaux de Fordyce (Fordyce, 1974 ; 1991) proposent
une théorisation du comportement du patient douloureux : le comportement
va opérer sur 'environnement dont I'effet, en retour, va induire un méca-
nisme d’apprentissage.

Laréactivation physique est considérée ici aussi comme une composante
essentielle dela prise en charge du malade douloureux chronique. L'interven-
tion comportementale propose un reconditionnement progressif a 'activité
physique pour des patients qui évitent certaines activités par peur de la
douleur ou par peur d’aggraver des 1ésions, ou qui pensent que le repos est
bénéfique.

La réactivation physique permet d’accroitre les performances des patients,
cest-a-dire d’augmenter les activités - quelles qu’elles soient - et de diminuer
les comportements d’évitement.
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Les grands principes de cette intervention sont 'établissement d’'une ligne de
base pour les comportements cibles, l'augmentation progressive des perfor-
mances selon des quotas, 'apprentissage dela famille (et des soignants) &
ignorer les comportements douloureux et a renforcer les comportements bien
portants.

Dansleurrevuedelalittérature, VanTulderet coll. (1997) n’ont pas trouvé
d’étude randomisée de qualité permettant de conclure a l'efficacité de cette
intervention. Les études concernent en fait des interventions associant I'in-
tervention comportementale a d’autresinterventions. Parmiles étudesrécen-
tes, onretrouve celle de Basler et coll. (1997) qui a incorporé une interven-
tion de type cognitivo-comportemental dans le cadre d'un traitement
classique dans un centre de la douleur en Allemagne. Les 94 patients étaient
considérés comme lombalgiques chroniques selon la classification de la
« Quebec Task Force on Spinal Disorders » (douleurs égales ou supérieures a
7 semaines). Ils étaient partagés aprés randomisation en deux groupes, I'un
recevant I'association des deux traitements (cognitivo-comportemental et
médical), I'autre (groupe témoin) recevant le traitement médical seul. Aprés
unsuivide 6 mois, le premier groupe présentait un meilleur état de santé aussi
bien en termes d’'intensité de la douleur, de controle de la douleur que
vis-a-visdes attitudes d’évitement dela douleuret de «catastrophisme».

Goossens et coll. (1998), dans une étude randomisée, ont comparé trois

groupes: 1—interventiondetypecomportemental; 2—intervention detype
comportemental associée a un traitement cognitif; 3—un groupe assigné a
une liste d’attente. Les 148 patients étaient inclus dans I'essai quand ils
présentaient une lombalgie d’'une durée supérieure a 6 mois, avec un compor-
tement patent de douloureux et un décalage entre la plainte et 'examen
clinique. Lesdeux premieresinterventions sontcomparables et apportent plus
de bénéfice que le groupe en liste d’attente en terme d’utilité (les patients
devaient se situer sur une échelle numérique pour décrire leur incapacité, la
douleur, le niveau émotionnel, I'auto-traitement et les effets secondaires du
traitement). Les auteurs concluent a 'intérét de I'intervention de type com-

portemental en terme d’utilité et de cotits.

Ecoles du dos

Comme tout type d’'intervention dans la lombalgie, le terme d’école du dos
regroupe une multitude de variantes qui ont été évoquées lors de I'expertise
collective de 1995 (INSERM, 1995). Elles s’adressent aussi bien a des patients
ayant une lombalgie aigué qu’a ceux qui sont lombalgiques chroniques, avec
des programmes d’hospitalisation ou en consultation externe, de durée et de
contenu variables.

En1995,DiFabioatenté desynthétiserlesrésultats desécolesdudos.Ila
108 inclus dans son travail 19études randomisées et prospectives. Il considere
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comme école du dos des interventions ayant au minimum une composante
didactique (anatomie du dos, enseignement des techniques de port de char-
ges...) avec des séances d’exercices. Il différencie également les écoles du dos
«simples» de celles faisant partie d'un programme de prise en charge plus
globale (étude de poste de travail, conditionnement physique général). Il
conclut a I'efficacité des écoles du dos en termes de renforcement musculaire,
d’endurance et d’amélioration des connaissances si elles sont couplées a une
prise en charge plus globale (Di Fabio, 1995).

VanTulderetcoll. (1997) dans leurrevue neretrouvent que deux études de
bonne qualité et huit études de moindre qualité, et concluent a l'efficacité
d’un programme d’école du dos dans un contexte professionnel (plus efficace
que 'absence d’intervention). Maisils considérent qu’il n'y a pas de preuve de
son efficacité par rapport a une autre forme d’'intervention. Il faut cependant
noter que danscetterevue,leterme d’école dudosn’est pas définiet corres-
pond en fait a des interventions de contenus tres variables.

Interventions multidimensionnelles

Le terme est employé ici pour désigner diverses formes d’'interventions asso-
ciant exercices physiques, interventions cognitivo-comportementales et/ou
écoles du dos.

Programmes de restauration fonctionnelle

Parmi les interventions multidimensionnelles, le concept de functional resto-
ration program est certainement 'un des plus répandus. L'objectif d'une telle
réadaptation n'est pas seulement fonctionnel (Mayer et coll., 1985). Il s’agit
d'intervenir énergiquement sur les déterminants potentiels de l'invalidité
chez les patients lombalgiques chroniques : déconditionnement physique,
facteurs psychosociaux individuels ou relatifs au milieu de travail, facteurs
socio-économiques. Des spécialistes américains ont fait ceuvre de pionniers
dans cette perspective.

Ces programmes de restauration fonctionnelle comportent les éléments sui-
vants :

— quantification exhaustive et répétée de divers parametres fonctionnels
physiques pour guider la réadaptation ;

— évaluation psychosociale approfondie;

— entrainement physique actif et intensif, la kinésithérapie passive étant
proscrite ;

— répétitions de taches industrielles simulées ;

— apprentissage éducatif du type école du dos ;

— approche cognitivo-comportementale centrée sur la réduction de I'incapa-
cité fonctionnelle (plutét que sur la douleur elle-méme).
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Le premier programme répondant a ces spécifications, le « Pride program» a
été créé par Mayer al’'Université du Texas en 1983 (Mayer et coll., 1985).11
comportait 57 heures par semaine d’activités pendant 3 semaines successives
(soit 171 heures au total), se répartissant pour moitié entre I'entrainement
physique, d’'une part, et des activités de soutien et de conseil, d’autre part. Les
participants a ce programme étaient pour la plupart des accidentés du travail
(96 % des cas) souffrant d'une lombalgie 4 un stade avancé de chronicité : une
incapacité de travail de 12 mois en moyenne, au moins une intervention
chirurgicale antérieure pour le dos, et un traitement médicamenteux dans
42 % des cas. Dans ces conditions, les résultats obtenus sont a prioriinespérés
(Mayeretcoll., 1987):2ansapréslarevalidation, 87 % des participants ont
repris le travail, ce taux n’étant que de 41 % chez les sujets témoins et de 25 %
chez ceux ayant abandonné le programme (Fig. 7-4). Des résultats similaires
ont été enregistrés dans un autre centre américain ayant adopté le méme
protocole (Hazard et coll., 1989). Ces résultats impressionnants ont eu pour

effet de favoriser aux Etats-Unis la prolifération de centres faisant de la
« restauration fonctionnelle » et affirmant obtenir les mémes résultats. Le

développement de ce marché médico-commercial, financé par les employeurs
a travers les compagnies d’assurances, a également suscité des controverses
liées a la publication de résultats négatifs par des équipes non américaines
(Gatchel et coll., 1992 ; Oland et Tveiten, 1991) et a certaines réflexions
critiques quant a la validité scientifique de 'approche adoptée (Teasell et
Harth, 1996). Il a notamment été souligné que les études présentées ne
comportaient pas de véritable groupe témoin, le groupe qualifié de tel
(Fig. 7-4 par exemple) étant constitué des sujets qui s’étaient vu refuser, par
leur compagnie d’assurance, le financement du programme (de 5 000 a
9000 US dollars par patient pour le « Pride program »).

T de retour au travai

LR F] FE
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B0 WSuivi a1 an
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Fig. 7-4 Pourcentage de patients de retour au travail dans chacun des 3 grou-
110 pesalet2ansde suivi.
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Depuis la publication initiale de 'équipe de Mayer aux Etats-Unis, un grand
nombre de publications ont répercuté le contenu et les résultats de différents
programmes mis en ceuvre, dans la méme perspective, aux Etats-Unis, au
Canada et en Europe (Pays scandinaves, Allemagne, France). Bien que les
mesures de résultats utilisées dans ces différentes études ainsi que les protoco-
les suivis pour les programmes different, parfois de fagon importante, d'une
étude a I'autre, il est peu contestable que toutes ces études permettent d’affir-
mer qu'un programme d’exercices controlés améliore les capacités fonction-
nelles (puissance aérobique, force et endurance musculaire, mobilité lom-
baire), réduit la douleur percue par le patient, et améliore la confiance en soi
de celui-ci(Alaranta et coll., 1994 ; Bendix et coll., 1997; Estlander et coll.,
1991 ; Hildebrandt et coll., 1997 ; Jensen et coll., 1994 ; Mellin et coll.,
1993;Mitchell et Carmen, 1994 ; Teasellet Harth, 1996; Vanvelcenaheret
coll., 1994) Dans certaines études, on a pu également observer une réduction
des comportements liés 4 1a maladie, comme la kinésiophobie, c’est-a-dire la
peur deréaliser des mouvements jugés susceptibles de réveiller la douleur.

Une méta-analyse réalisée par Guzman et coll. en 1998 (Guzman et coll.,
1998) permet d’apprécier Iefficacité relative de ces programmes sur le plan de
lareprise dutravail (Fig. 7-5). Cette figure montre quela plupart des program-
mes permettent d’améliorer le taux dereprise dutravail chezles sujets traités
par rapport aux sujets témoins; cet effet est cependant d’amplitude plus
modérée dans les quelques programmes (scandinaves et canadiens) qui ont
randomisé la distribution des sujets entre le groupe traité et le groupe témoin.
Il faut en outre commenter les deux résultats négatifs de cette figure : 'étude
réalisée par Altmaieretcoll. (Altmaieret coll., 1992) comparait en fait, sur
un nombre restreint de patients (n=45), un programme de réadaptation
intensif et un autre programme intensif incluant une composante de prise en
charge psychologique. Cette derniére n’a pas favorablement influencé I'effica-
cité du traitement. Quant aux résultats obtenus par Mitchell et Carmen

En faveur du traitement En faveur du groupe
témoin
Alaranta (1994) —
Bendix (1995) | Etudes
randomisées
Mitchell (1994) ——

Altmaier (1992) _|__

Bendix (1997) _—

Hazard (1989) —— e
tudes non
Burke (1994) —

randomisées

90% 0%

Fig. 7-5 Effets de I'intervention par rapport au retour au travail.
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(Mitchell et Carmen, 1994) en Ontario, ils concernaient une cohorte de
542 travailleurs accidentés du travail encore en incapacité au 90¢ jour apres
I'accident et présentant un comportement « inapproprié» de malade selon les
critéres proposés par Waddell (Waddell, 1987). Cette étude a donc sélec-
tionné délibérément des sujets au profil potentiellement défavorable.

Une observation particuliérement frappante de plusieurs de ces études est
I'absence de toute relation significative, ou la faiblesse de la corrélation, entre
I'amélioration des capacités fonctionnelles observées al'issue de ces program-
mes et la probabilité pour les patients concernés de reprendre leur activité
habituelle. D’aprés certains auteurs (Hildebrandt et coll., 1997), d’autres
facteurs que les capacités fonctionnelles influencent la reprise du travail du
lombalgique :

¢ 'importance de la chronicité de la douleur dont témoigne, en général, la
durée de I'absence au travail ;

¢ la notion d’auto-efficience ou self-efficacy du patient, c’est-a-dire la convic-
tion que celui-ci a, dés le départ, de pouvoir retravailler aprés le traitement ;
e le niveau de qualification du travailleur : plus celui-ci est bas, plus la
probabilité de reprise du travail est faible ;

e des caractéristiques socio-économiques telles que le systéme d'indemnisa-
tion, le niveau de la rémunération du patient, les conditions locales du
marché del’emploi,...

D’autres auteurs (Lindstrom et coll., 1994) ont montré que la reprise ou non
dutravailn’était pasinfluencée parla situation clinique préalable du patient,
donc la gravité de la lombalgie initiale, ni par 'importance des contraintes
biomécaniques associées autravail.

En Europe, les travaux de Bendix et coll. (Bendix et coll., 1995 ;1997 ;
1998b) présentent les résultats sur différentes périodes de temps (suivi a
4 mois, 1, 2 et 5 ans). Ils comparent trois groupes dont I'un bénéficie du
programme de restauration fonctionnelle décrite par Tom Mayer, le deuxiéme
d’un programme d’exercices physiques avec école du dos (selon I'école sué-
doise), et le troisiéme combine un programme psycho-physique (apprentis-
sage dela gestion dela douleur) et un entrainement physique actif et progres-
sif. Les deux derniers groupes bénéficiaient d'une intervention représentant
autotal 24 heures contre 135 heures pour le premier groupe. Les patients
inclus sont des lombalgiques avec incapacité durant depuis 6 mois ou plus.
Dans ces études, les perdus de vue étaient un peu plus fréquents dans le
deuxiémeprogrammecomparéaupremieretautroisieme groupe. Cependant,
aprésunsuivia5ans, onnoteuntaux moyen deréponse de 79% (72 % dans
le groupe 2 versus 84 % dans le groupe 1).

Sil’on considére différents paramétres évalués dans ces études, on note qu’en
termes de capacité a travailler (statut de travailleur, demandeur d’emploi,
étudiant ou sujet en formation), les résultats sont en faveur du premier
112 programmejusqu’alan. A5 ans,sachant qu'une partie dela population avait
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Fig. 7-6 Capacité a travailler, d’aprés Bendix et coll. (1995 ; 1997 ; 1998b)

pu obtenir une pension d’invalidité (13 personnes), l'efficacité du premier
programme est supérieure aux alternatives (Fig. 7-6).

L’intensité de la douleur semble diminuer jusqu’a 1 an, notamment dans les
deux premiers programmes, puis les résultats remontent vers la moyenne a
5 ans. Dans le programme 1, 'intensité est moins élevée qu’au départ (5 — 4)
(Fig 7.7).

Intensita de la lambaige

=+ Programmae 1
—&— Programme 2
—&— Pragramme 3

L IE - T ) T B

Imitiale Suwiad Suvia Suivia?2 Suivias
meais 1an ans ans

Fig. 7-7 Intensité de la lombalgie d’aprés Bendix et coll. (1995, 1997, 1998a,
1998b)
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Concernant I'incapacité (évaluée sur une échelle de 0 4 30), il n’y a pas de
modification pourle groupe 3; pourle groupe 1, on note une persistance de
I’amélioration a 5 ans (Fig. 7-8).

Incapacite
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Fig. 7-8 Incapacité d’aprées Bendix et coll. (1995, 1997, 1998)

Bendixetcoll. (Bendix et coll., 1998b) concluent aprésle suivia 5ans quele
programme de restauration fonctionnelle a été efficace sauf sur la douleur
sciatique, I'utilisation d’antalgiques et 'activité sportive. Dans le méme arti-
cle, ils comparent un essai de restauration fonctionnelle avec un groupe sans
intervention et 13, ils ne retrouvent pas de différence sur les parameétres cités
(incapacité, capacitéa travailler ou lombalgie) mais moins de consommation
médicale et moins d’arrét detravail.

La diversité des contextes dans lesquels ces programmes sont mis en ceuvre,
(hopital universitaire versus centre de réadaptation, initiatives privées versus
systémes para-étatiques, sécurité sociale a 'européenne ou a 'américaine,...)
n’a pas permis de dégager un consensus général quant aux critéres optimaux
desélection des patientsles plus susceptibles de bénéficier de ces programmes
de réadaptation intensive. Il est clair que certains traits de personnalité
peuvent rendre possible ou au contraire difficile I'insertion du sujet dans un
groupe de patients; ce criteére est diversement apprécié par les différents
auteurs. Toutefois, les recommandations suivantes peuvent étre répercutées
pour la sélection des patients (Hazard, 1995) :
¢ 'absence confirmée d’indication chirurgicale ;
e le caractére volontaire de la participation au programme ;

114 e une incapacité de travail d’au minimum 4 mois apres I’épisode aigu.
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La prise en charge ne doit donc pas intervenir trop to6t maisil semble aussi
qu'ilnefaille pas qu’elle intervienne trop tard : desrésultats récents montrent
que la probabilité d’'un résultat favorable est meilleure pour des patients en
incapacité de travail depuis 4 a 8 mois qu’avec des patients en incapacité
depuis plus de 18 mois (Jordan et coll., 1998).

Un dernier élément a prendre en compte est le taux d’abandon spontané en
cours de programme, qui est rarement répercuté dans les résultats de recher-
che. Il va naturellement dépendre du caractére plus ou moins volontaire de la
participation. A titre d’exemple, un programme canadien (Mitchell et Car-
men, 1994) mentionneun abandon précoce en début de programme de 13 %
de l'effectif de départ. Les promoteurs du « Pride program » donnent une
ventilation plusprécise dutauxd’abandon (Gatcheletcoll., 1992):10 % des
patients sont absents a la convocation pour le bilan initial avant inclusion,
8% de ceux ayant fait’objet du bilan initial ne se présentent pas lors de la
premiére séance du programme et enfin 7 % abandonnent durant le pro-
gramme lui-méme.

Autres formes d’interventions multidimensionnelles

D’autres programmes incluant une prise en charge multidisciplinaire ont été
proposés. Tous ces programmes incluent une remise en condition physique
associée a une autre intervention. Les articles suivants illustrent des interven-
tions proposées ces derniéres années. Pfingsten (Pfingsten et coll., 1997) dans
un essai non randomisé a proposé un programme de 8 semaines : 3 semaines
de pré-programme avec éducation du patient et exercices, et 5 semaines
d’exercices (exercices aérobiques, renforcement musculaire, école du dos,
intervention comportementale, relaxation, orientation professionnelle), a
90patientsayantunelombalgie chroniqueincapacitante. Les patients étaient
comparés a leur état initial. Le recul a 6 et 12 mois retrouve une diminution
delintensité douloureuse mesurée sur une échelle visuelle analogique, 'amé-
lioration de la flexibilité et moins de consommation médicale (moins de
consultations, moins de traitement). Dans cet article, le retour au travail a été
évalué suivant différents parametres : auto-évaluation de la capacitéa retour-
ner autravail, demande de pension d'invalidité et absence au travail infé-
rieure a 6 mois. Ces parametres mettent en évidence un fort taux de retour au
travail dans cette population.

Keel (Keel et coll., 1998) propose un programme de 27 jours d’hospitalisa-
tion:5jours d’évaluation, 1 a4 heures de remise en forme physique, endu-
rance et renforcement musculaire, groupe de discussion et d’éducation, et
traitement individuel avec traitement symptomatique, kinésithérapie et
conseils versus untraitement classique. Ila comparé 243 patients participant
au programme a 168 patients ayant un traitement classique. Il s’agit de pa-
tients ayant une lombalgie persistante sans indication chirurgicale immédiate
et avec soit un arrét de travail de 6 semaines les 2 années précédentes soit en
incapacité a travailler depuis au moins 3 mois, sans incapacité a long terme.
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Le suivia 6 et 12 mois permet de montrer, qu’a long terme, le programme
proposéademeilleursrésultatsnotamment surla«capacitéa travailler» plus
que sur le retour au travail effectif.

Laquestion desavoir quel pouvait étre’'apport d'un programme multidiscipli-
naire parrapport ala pratique d’exercices physiques a été posée par Friedrich
etcoll. (Friedrich et coll., 1998) quiont comparé un programme d’exercices
physiques classique au méme programme associé a des séances de « motiva-
tion» avec explication du «rationnel» de I'intervention. Il s’agissait de
patients ayant une lombalgie chronique (durée de 4 mois ou 3 épisodes dans
les 6 mois, et avec une douleur quotidienne les 2 derniers mois). Dans le
second groupe, ils ont noté une plus forte diminution de I'intensité de la
douleur et de I'incapacité au travail

Conclusion

En conclusion, les actions de réinsertion des lombalgiques chroniques, en
particulier les interventions multidimensionnelles, ont une efficacité supé-
rieure aux traitements classiques proposés. Les résultats obtenus dans diffé-
rents pays industrialisés montrent que la plupart de ces programmes intensifs
et pluridisciplinaires ont permis de prévenir (ou d’'inverser) l'installation
d’une invalidité en favorisant d’'une fagon significative la reprise du travail
chez des lombalgiques chroniques (en incapacité depuis plus de 3mois). Il
semble, notamment, que le maintien oulareprise d’exercices physiques adap-
tés joue un role central. La composante réactivation psychologique est plus
variée associant souvent une prise en charge detypethéorie comportementale
plus ou moins associée a d’autres types d’intervention (actions surle milieu du
travail, thérapie cognitive, etc.). Le programme de restauration fonctionnelle
semble le plus répandu, il pose cependant le probleme du cotit : de 5000 a
9000 dollars aux Etats-Unis. En France, le prix est superposable sil'on consi-
dere que les patients sont hospitalisés durant 4 a 6 semaines et que le prix
moyen d'une journée d’hospitalisation en centre de rééducation est au mini-
mum de 1500 francs. Enfin leslimitations de ces programmes tiennent essen-
tiellement au trois problémes suivants :
e nécessité de définir, a priori, les sujets susceptibles de pouvoir bénéficier de
ce type de programme qui renvoie a la question de la proposition d’'une prise
encharge des patients lombalgiques chroniques a un stade adéquat ;
¢ volonté des structures sanitaires de promouvoir des programmes nécessitant
un certaininvestissement financier de départ dans 'appareillage et une orga-
nisation particuliére ;
e petit nombre seulement de patients (5 a 10 %) concernés qui sont & un
116 stade avancé de lamaladie.
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Qu’est-ce que la lombalgie ?

La lombalgie se définit par la présence de douleurs. Plus précisément, la
lombalgie désigne toute manifestation douloureuse siégeant dans la partie
basse de la colonne vertébrale, c’est-a-dire entre la charniére dorso-lombaire
(D12-L1) et la charniére lombo-sacrée (L5-S1). En ce sens, la lombalgie
commune! n’est pas une entité pathologique : ¢’est un symptome pouvant
répondre a la souffrance mécanique de structures rachidiennes et périrachi-
diennes diverses.

La lombalgie est-elle le mal du siécle
comme l’affirment parfois les médias ?

Dans 'affirmation « mal de dos, mal du siécle»,ily a a la fois du vrai, du faux
et de 'imprécis:

e du vrai, en ce sens que la lombalgie est une affection trés fréquente en
population adulte puisque dans différentes enquétes, environ 60 % des adul-
tes, parfois plus, déclarent souffrir ou avoir souffert de lombalgie ;

e dufaux, en ce sens que la lombalgie est une affection bénigne dont I'évolu-
tion spontanée est favorable dans la majorité des cas. En effet, les enquétes
disponibles montrent que seulement une lombalgie sur cing, en moyenne,
entraineunarrétdetravail. Parmicesarréts,lamajoritésont des arrétscourts
(55 % entre 1 et 7 jours dans l'enquéte EDF-GDF) ;

e del'imprécis danslamesure ou dire:«60 a 80 % des adultes souffrent ou
ont souffert de lombalgie » signifie que 60 a 80 % des adultes répondraient oui
a une question portant sur des douleurs, intenses ou légéres, passagéres ou
durables, dans un passé lointain ou proche ou pour le présent. Avec une
définition beaucoup plus stricte, par exemple I'existence d’'un arrét de travail
pour lombalgie dans les 12 derniers mois, on obtient une fréquence beaucoup
plus faible (de I'ordre de5a 10 %).

1. Les lombalgies communes ne sont pas secondaires a une cause organique particuliere (telle
une infection, une tumeur, une affection rhumatismale inflammatoire, une affection métabolique).
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Quelle est I’évolution spontanée de la lombalgie
et quelles sont ses conséquences sur la vie professionnelle ?

Comme onl'a dit dans le paragraphe précédent, la lombalgie est une affection
bénigne qui se résorbe spontanément dans la majorité des cas. Mais en méme
temps, elle peut étre récurrente puisque la réapparition de la douleur
concerne, selon les études, entre 20 et 44 % des patients durant la premiére
année qui suit I'épisode aigu.

Ce phénomeéne de récurrence est sans doute un facteur de passage a la
chronicité des douleurs lombaires mais les données manquent sur ce point.

Les conséquences d’'une lombalgie, et de son éventuelle récurrence, sur la vie
professionnelle peuvent se traduire par des arréts de travail. Pour la majorité
d’entre eux, les arréts de travail pour lombalgie sont des arréts courts (moins
de 7jours). Cependant, 54 10 % des patients sont encore absents a cause de
leurlombalgie six mois aprés ’épisode aigu. Ces lombalgiques chroniques ont
un mauvais pronostic en termes de reprise du travail.

Quel est le poids de la lombalgie par rapport a d’autres
douleurs touchant le rachis (cervicalgies, dorsalgies),
et les membres supérieurs ?

En France, comme dans d’autres pays, les affections péri-articulaires des mem-
bres supérieurs augmentent. La fréquence de ces affections est cependant plus
faible que celle des lombalgies dans la population active. Par ailleurs, les
lombalgies sont plus fréquentes que les cervicalgies?et que les dorsalgies?. Les
cervicalgies occasionnent trés peu d’arréts de travail : en effet, la fréquence
annuelleest del’ordrede 1% dansune populationouleniveau des plaintes
concernant la région cervicale est élevée. Il est 1égitime de penser que ces
affections sont, en général, professionnellement moins handicapantes queles
lombalgies.

Assiste-t-on a une augmentation inexorable
des cas de lombalgie dans les pays industrialisés ?

Non ! Les données permettant d’étudier 'évolution dans le temps de la
fréquence des lombalgies montrent une stabilité dans les dix derniéres années.

2. Cervicalgies : douleurs au niveau du cou.
124 3. Dorsalgies : douleurs au milieu du dos.
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En revanche, il est possible que les troubles mineurs soient mieux déclarés
qu’il y a dix ou vingt ans.

Paradoxalement, onconstate quelescontraintes déclarées autravailn’ontpas
diminué envingt ans. Ce constat vaut pourles travailleurs salariés mais aussi
pourles travailleursindépendants comme le montre 'enquéte menée en 1996
parla Fondation européenne pour’'amélioration des conditions de travail qui
incluait les travailleurs non salariés. Les résultats de la derniére enquéte
nationale sur les conditions de travail conduite en 1998 montrent méme que
ces C())ntraintes augmentent (source : enquéte du ministére du travail — DA-
RES).

Quels sont les principaux facteurs de risque de lombalgie ?

La lombalgie est un symptome multifactoriel. Ceux qui cumulent plusieurs
facteurs de risque sont dans une situation plus défavorable que ceux qui n’en
présentent qu’un seul. A 'heure actuelle la littérature classe les principaux
facteurs de risque en trois catégories :

e lesfacteurspersonnelstels quelesexe, I'age,latailleoulepoids. Dansce
groupe, on inclut généralement les facteurs psychologiques personnels (type
de personnalité);

e les facteurs d’exposition a des agents de pénibilité physique au travail et
hors travail ;

e lesfacteurspsychosociaux autravail :ils’agit de contraintes quise situent a
I'intersection des dimensions individuelle, collective et organisationnelle de
I'activité professionnelle telles que la monotonie des taches, les contraintes de
temps, le manque de latitude dans I'exécution des taches,...

Quels sont les facteurs de risque qui semblent avoir
une action significative dans un contexte professionnel ?

De tous les facteurs de risque, professionnels et non professionnels, porter et
manipuler des charges lourdes est le facteur le plus fréquemment retrouvé
associé aux lombalgies.

Lefait de«se pencher ouse tourner fréquemment» est également associé a
une augmentation du risque lombalgique. En revanche, les résultats des études
sont divergents quant au role des postures statiques dans I'apparition des
lombalgies. Les postures fixes et prolongées concernent surtout les salariés
dans des taches de saisies de données sur ordinateur ou encore des personnes
travaillant a poste fixe. Les plaintes les plus fréquemment rapportées concer-
nentessentiellement des douleurscervicales oudorsales hautes.

De nombreuses études montrent une relation croissante entre le niveau de
risque de lombalgie et I'intensité de I'exposition a des vibrations du corps
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entier, qu'il s’agisse de durée (conduite automobile par exemple), de dose
cumulée de vibration ou d’intensité moyenne de vibration.

Certainsfacteurs psychosociauxautravail pourraient égalementjouer unrole
dans la survenue des lombalgies et/ou de leurs conséquences : 'absence de
latitude décisionnelle au travail et la monotonie du travail apparaissent
comme des facteurs de risque possibles de survenue de lombalgie, de passage a
la chronicité et d’arréts de travail prolongés.

En ce qui concerne les facteurs de risque personnels, 'avancée en age est
associée a une augmentation de la fréquence de la lombalgie jusqu’a 45-
50ans. Au-dela de 50 ans, les données disponibles suggérent un plafonne-
ment de la fréquence des douleurs lombaires. Toutefois, ce plafonnement ne
signifie pas automatiquement que les plus de 50 ans ne souffrent pas davan-
tage de douleurs lombaires : on reléve dans plusieurs études une augmentation
dela gravité deslombalgies avecl’age; par ailleurs, on peut supposer qu’a
douleurs lombaires égales, les plus de 50 ans déclarent peut-étre moins spon-
tanément leur lombalgie que des sujets plus jeunes car ils peuvent souffrir
parallélement d’autres problémes de santé qui relativisent I'importance et la
gravité deleur mal de dos. Les résultats concernantle role des autres facteurs
personnels (sexe, taille, poids, consommation de tabac, activité physique)
sont difficiles a interpréter. Enfin, destravauxrécents suggérentl’'existence de
relations entre vieillissement des disques intervertébraux et facteurs généti-
ques.

Y a-t-il des professions particulierement exposées
a un risque lombalgique ?

Oui ! Les différentes études internationales montrent que la fréquence des
lombalgies est plus élevée dans certaines professions et branches d’activité, en
particulier :

o les métiers du BTP (platriers, charpentiers, peintres) qui exercent un tra-
vail physiquement pénible et peuvent étre amenés a porter des charges dans
des positions incommodes ;

¢ les métiers du transport professionnel (représentants de commerce, cadres
delavente, du commerce et de 'hétellerie, chauffeurs-routiers, chauffeurs de
taxi, conducteurs de machines mobiles,...) qui sont exposés a des vibrations
du corps entier;

e les aides soignantes et les infirmieres ;

e mais aussi les mécaniciens (réparation automobile), les personnels de net-
toyage et de service et les coiffeurs.

On peut aussi raisonner en identifiant les situations de travail a risque,

c'est-a-dire celles ou I'individu est amené a porter, transporter des charges

lourdes, travailler en position incommode, et/ou est exposéa des vibrations du
126  corps entier.
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Existe-t-il des outils pour mesurer ou évaluer I’exposition au risque
lombalgique dans des situations de travail ?

Oui! Mais il est important de distinguer, d’entrée de jeu deux catégories
d’outils de mesure. D’'une part, il existe des outils de mesure utilisables en
situation réelle de travail et qui permettent d’évaluer le risque au niveau
individuel (par exemple les méthodes proposées par 'INRS). D’autre part, il
existe des outils d’évaluation plus global du type « matrices emploi-
exposition» il s’agit de tableaux comportant, enlignes, des professions ou
des associations profession —secteur d’activités et, en colonne, un certain
nombre de nuisances professionnelles. A I'intersection d’une ligne et d’'une
colonne, la matrice comporte I'information sur I'existence ou non de cette
exposition dans le cadre de cette profession, et des informations complémen-
taires sur l'intensité de 'exposition et la proportion de travailleurs exposés. Il
n’existe pas encore de matrice francgaise concernant le risque lombalgique.
Toutefois,]lamatrice FINJEN développée en Finlande pourrait servirdebasea
la mise au point d’'une matrice francaise.

Quel est le contexte de recours aux soins
des lombalgiques ?

Comme pour d’autres affections courantes, les différentes études s’accordent
pour affirmer que le taux de consultation pour un épisode lombalgique est
limité puisqu’en moyenne, 1 personne sur 2 ne va pas consulter un profession-
nel de santé (médecin, kinésithérapeute) en cas de lombalgie. Cependant,
compte tenu de la fréquence des lombalgies, cela représente tout de méme un
volume de consultations significatif. En phase aigué, la douleur joue un réle
important dans le recours aux soins. En revanche, en phase chronique, le
recours aux soins semble déterminé non seulement par la douleur résiduelle,
mais également par une pluralité d’autres facteurs (symptomes dépressifs,
difficultés a vivre ses incapacités fonctionnelles, croyance du patient que son
mal de dos est un probléme a long terme,...).

Le poids socio-économique des lombalgies est-il
« considérable » comme on le voit écrit parfois ?

Cette affirmation est clairement exagérée. Sion s’en tient aux cotits médicaux
directs des lombalgies (consultations + diagnostics + protocoles thérapeuti-
ques), ceux-ci représentent, en France, environ 1,6 % des dépenses d’assu-
rance maladie et 0,1 % du produit intérieur brut. Une étude hollandaise
récente situe, pour ce pays, les colits médicaux directs delalombalgie dans des
proportions équivalentes par rapport a sarichesse nationale.
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En revanche, les cotits indirects de la lombalgie (colits associés aux arréts de
travail pour lombalgie : pertes de production, pertes de productivité, pertes de
revenus) sont beaucoup plus importants que les colits médicaux directs dans
tousles paysindustrialisés, méme s'il est difficile de les estimer avec précision
(de 5 & 10 fois les cofits directs selon les études).

Par ailleurs, les cotts directs et indirects des lombalgies sont concentrés, pour
I'essentiel, sur la proportion de patients atteints de lombalgie chronique, le
recours aux soins et les arréts de travail restant trés limités pour les cas de
lombalgie aigué.

Il faut noter, enfin, que le colit du mal de dos rapporté au nombre d’habitants
estnotablement plus élevé aux Etats-Unis*que dans plusieurs pays européens
(France, Royaume-Uni, Hollande)’. S'agissant des colts médicaux directs,
I'écart semble s’expliquer par I'importance, aux Etats-Unis, du recours ala
chirurgie (avec tous les actes de radiologie et d'imagerie qui y sont associés) la
ou les pays européens semblent privilégier 'utilisation des soins paramédicaux
(kinésithérapie, manipulations vertébrales,...).

Quelles sont les principales démarches
de prévention des lombalgies ?

L’analyse de la littérature consacrée a I'évaluation des actions de prévention
conduit a distinguer trois grandes démarches :

e Les actions de prévention « précoce » : elles s’adressent a des populations non
sélectionnées, au départ, sur des critéres d’atteintes cliniques. Il s’agit de
populations en activité avec une proportion variable de personnes ayant
souffert ousouffrant delombalgies au moment de 'intervention, ces derniéres
n’étant pas suffisamment handicapées pour interrompre leurs activités cou-
rantes. L’enjeu de ces actions « tous publics » est de réduire la survenue ou la
récurrence des épisodes douloureux afin d’assurer dans de bonnes conditions
lapoursuite des activités habituelles des personnes concernées.

e Lesactions de prévention du passage a la chronicité : elles s'adressent a des
personnes actives, en arrét de travail depuis quelques semaines seulement.
L’enjeu de ces actions de prévention du passage a la chronicité est de favoriser
le retour au travail le plus précoce possible pour des sujets souffrant de
lombalgie non spontanément résolutive.

o Lesactionsderéinsertion despatients lombalgiques chroniques : elles s’adressent
a des sujets qui ont interrompu leurs activités professionnelles depuis plusieurs

4. Dans unrapportde 1 a 4.
5. Les comparaisons Etats-Unis/Europe, méme grossiéres, ont une certaine validité car la

fréquence des lombalgies n’est pas fondamentalement différente de part et d’autre de I'Atlanti-
128 que.
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mois. L’enjeu de ces interventions est de permettre aulombalgique chronique
de surmonter ses limitations fonctionnelles et de reprendre progressivement
ses activités.

Les actions de prévention « précoce » sont-elles efficaces ?

Globalement, les actions de préventions multidimensionnelles qui associent
desinterventions surles sujets eux-mémes (éducation et formation, exercices
physiques) avec des améliorations des conditions de travail (aménagements
ergonomiques des postes de travail) ont des résultats plus probants que les
interventions unidimensionnelles, aussi bien en termes de diminution de la
survenue ou de la récurrence des épisodes douloureux qu’en termes de réduc-
tion des arréts detravail.

Toutefois, la diversité des modalités d'intervention décrites et la trés grande
variété des situations réelles de travail auxquelles elles s’appliquent doivent
inviter a la prudence quant a la possibilité d’extrapoler les actions favorable-
ment évaluées a d’autres contextes professionnels.

Parmi les actions unidimensionnelles, les interventions faisant appel a un
programme de conditionnement physique (exercices physiques) ont des résul-
tats plus probants que les démarches du type « écoles du dos » (interventions
essentiellement éducatives) qui font I'objet d’évaluations plutét négatives
danslalittérature récente. En revanche, faire du sport ou avoir une meilleure
musculature n’apparait pas comme un facteur protecteur de la survenue de
lombalgies.

Enfin, dans le domaine des démarches de prévention individuelle, des résul-
tats convergents montrent que la recommandation du port systématique de
ceintureslombaires est & proscrire car cette mesure est inefficace pour réduire
la survenue ou la récurrence des lombalgies au travail et peut méme s’avérer
dangereuse (fausse sensation desécurité).

Le passage a la chronicité peut-il étre évité par des actions
de prévention adaptées ?

Le fait que le taux de reprise du travail des lombalgiques au 3¢ mois, (c’est-a-
dire 2 un moment charniére d’éventuel passage a la chronicité) varie selon les
études de 75 a 95 % suggere qu'il existe des possibilités de réduire le pourcen-
tage de sujets évoluant vers des douleurs lombaires chroniques et c’est cette
conviction quifondeles actions de prévention du passage a la chronicité.

Les actions de prévention du passage a la chronicité mises en ceuvre au
Canada et en Suéde suggerent que des effets probants peuvent étre obtenus
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(en termes de retour au travail) lorsque les programmes comportent de facon
structurelle une intervention par rapport au milieu de travail du patient
(analyse ergonomique du poste de travail, implication du médecin du travail
et de la hiérarchie, préparation au retour au travail de I'individu blessé)
couplée a une prise en charge thérapeutique a caractére collectif.

L'efficacité de ces programmes semble optimale lorsqu’ils sont mis en ceuvre
entre la 3¢ semaine et le 3¢ mois d’arrét de travail. En revanche, une inclusion
trop précoce des sujets lombalgiques (dés la premiére semaine d’arrét) n’est
pas efficiente sur le plan du rapport cotit-efficacité.

Y a-t-il des actions de réinsertion
permettant a des lombalgiques chroniques
de reprendre progressivement leurs activités habituelles ?

La réponse a cette question n’est pas simple.

Le passage a la lombalgie chronique (épisode douloureux supérieur a 12 se-
maines) concerne, selonlesétudes, de 5410 % des patients. Pour ceux-ci, le
pronosticest trés réservé en termes de réinsertion :1a probabilité de reprise du
travail ne serait plus que de 40 % aprés 6 mois d’absence consécutifs et de
15 % seulement aprés un an. Parallélement a cette désinsertion du milieu du
travail, on observe souvent des processus de déconditionnement sur le plan
physique et psychologique.

Depuis une quinzaine d’années, des programmes multidisciplinaires de réa-
daptation «intensive» ont été mis sur pied a destination deslombalgiques
chroniques, surle modéle du«Pride program» créé al'Université du Texas
en 1983. Ces programmes de réadaptation intensive s’adressent a deslombal-
giques en arrét de travail depuis plusieurs mois, voire plusieurs années ; ils
améliorent les capacités fonctionnelles, réduisent la douleur pergue par le
patient et augmentent la confiance en soi de celui-ci. La plupart de ces
programmes permettent d’élever trés sensiblement le taux de reprise du travail
chezles sujets traités par rapport aux sujets témoins. Le caracteére volontaire
de la participation au programme semble déterminant pour son efficacité.
Cependant, ces programmes requiérent un équipement sophistiqué et col-
teux ainsi qu'un encadrement hospitalo-universitaire. En Europe, ces pro-
grammes sont moins diffusés, en partie en raison du cotit qu’ils représentent
par patient (de 5 000 & 9 000 $ aux Etats-Unis®).

A coté des protocoles de réadaptation intensive, il existe des programmes plus
classiques de réactivation physique destinés a des patients quiont cessé toute

6. En France, le prix est superposable si I'on considére que les patients sont hospitalisés durant
4 a 6 semaines et que le prix moyen d’une journée d’hospitalisation en centre de rééducation est
130  au minimum de 1 500 F.
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activitéen partieacausedeleurdouleur. Ces programmes paraissent efficaces
dansla plupart des articles de synthése consacrés a ce type d'intervention. Le
principal probléme est celui de leur observance, notamment a long terme. Les
contenus de ces programmes peuvent sensiblement varier sans qu'un modéle
d’intervention de référence ne se dégage fortement.

S’agissant enfin des écoles du dos congues spécifiquement pour les lombalgi-
ques chroniques, celles-ci ne semblent efficaces en termes de renforcement
musculaire, endurance et amélioration des connaissances que si elles sont
couplées a une prise en charge plus globale.
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Recommandations d’actions

Informer, sensibiliser, suivre

L’évolution récente des connaissances sur la lombalgie permet d’avancer les
points suivants :

e La lombalgie commune est un symptome dont I'évolution spontanée est
favorable dans la majorité des cas ; en phase aigué, une médicalisation lourde
(imagerie, examens complémentaires) et/ou un arrét complet des activités du
patient (par exemple repos prolongé au lit) constituent des attitudes inappro-
priées.

o Lefait qu'une personne souffrant d'une lombalgie aigué décide ou non,
d’interrompre ses activités pour une période plus ou moins longue n’est pas
influencé exclusivement par des éléments tels que I'intensité de la douleur ou
la présence d’une irradiation douloureuse dans la jambe avec les limitations
fonctionnelles qui en résultent. Les convictions ou croyances de la personne
quantal’effetdu mouvementsurladouleuroula«lésion»,saperceptiondu
degré de controle surla douleur, etlanature des stratégies mises en place pour
yfaireface (coping), paraissentjouer égalementunréleimportant.

o Desrésultats préliminairesindiquent que cescroyances et attitudesfaceau
mal de dos peuvent étre positivement influencées par une campagne d’infor-
mation.

Enconséquence, les différents acteurs concernés parla prévention desrisques
professionnels pourraient prendre 'initiative de faire traduire en francais le
document destiné aux patients lombalgiques (The back book), élaboré en 1996
parleRoyal College of General Practitioners a la suite d'une conférence de
consensus sur la prise en charge de la lombalgie aigué qui synthétise les
connaissances les plus actuelles dans ce domaine.

Cedocument pourrait étre diffusé aux travailleurs - salariés ouindépendants -
les plus exposés au risque de lombalgie, soit a 1a demande, soit de fagon
systématique.

Parallelement, il pourrait étre intéressant de faire parvenir aux médecins
traitants la synthese en francgais des recommandations du Royal College of
General Practitioners destinées au corps médical (texte traduit par JP Meyer-
cf Annexe).

S’agissant des facteurs de risque de lombalgie, notamment dans un contexte
professionnel, un certain nombre de recommandations sur les valeurs limites
d’exposition, d’outils de mesure et d’évaluation des risques existent : normes
AFNOR sur le port de charges ou I'exposition a des vibrations ; méthodes
élaborées par 'INRS pour évaluer les risques des manutentions manuelles.

Ces recommandations et outils peuvent permettre de sensibiliser des milieux 133
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professionnels a la question des risques musculosquelettiques au travail mais
ils semblent peu diffusés au-dela du milieu des grandes entreprises.

Aussi, les pouvoirs publics et les organismes de protection sociale pourraient-
ilsjouer unrodle actif avec les partenaires concernés (partenaires sociaux,
chambres de commerce et d'industrie, chambre des métiers, médecins du
travail,..) pour diffuser 'information sur ces normes et méthodes dans le
milieu des petites et moyennes entreprises (y compris les entreprises indivi-
duelles), en particulier dans les secteurs d’activité reconnus «a risque » (BTP,
transports, hotellerie-restauration, ...). Cet objectif de diffusion est, en lui-
meéme, important car les outils élaborés par I'Institut National de Recherche
et de Sécurité pour les manutentions manuelles présentent 'intérét d’étre
relativement simples a utiliser sans formation préalable. Ils pourraient per-
mettre a des entrepreneurs indépendants d’effectuer un véritable auto-
diagnostic des risques lombaires liés a leurs activités.

Parallélement, les pouvoirs publics pourraient réfléchir a I'utilité de se doter
d’outils de modélisation et/ou de surveillance épidémiologique de la partie de
la population active exposée a des risques professionnels musculo-
squelettiques. Dans cette optique, la construction d’'une matrice emploi-
exposition sur les facteurs de pénibilité physique au travail pourrait constituer
une voie de réflexion intéressante venant compléter les outils déja mis en
place pour la modélisation des risques physico-chimiques.

Enfin, il serait intéressant pour les caisses de sécurité sociale de mettre en
place un dispositif de suivi médical des affiliés en arrét pour lombalgie, afin
d’optimiserles actions de prévention du passage ala chronicité (cfinfra).

Prévenir

Prévention précoce

L’évaluation des actions de prévention montre clairement qu’en prévention
précoce, I'amélioration des conditions de travail (couplée éventuellement
avec des interventions éducatives et des exercices physiques) est un facteur
déterminant de la prévention des lombalgies (aussi bien en termes de surve-
nue d’épisodes douloureux que de récurrence de ces épisodes).

Decepoint de vue, les acteurs dela prévention des risques au travail pour-
raient prendre 'initiative de campagnes de sensibilisation dans le milieu des
PME-PMI et des professions indépendantes sur deux aspects qui semblent
essentiels :

¢ La réduction des contraintes et risques physiques au travail. Cette réduc-
tion n'implique pas nécessairement des investissements importants et peut
étre obtenue par des mesures simples comme 'aménagement des postes de
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travail (2 commencer par le bon dimensionnement de ces postes), la limita-
tion ou I'autolimitation des contraintes (poids des charges, fréquences des
manutentions, temps de conduite automobile {), le dégagement des zones de
circulation évitant les chutes accidentelles, etc. A cet égard, I'initiative
consistant a réaliser et a diffuser une série de brochures de prévention pratique
reprenant les situations de chacun des secteurs a risque et donnant des
exemples de modifications ergonomiques simples, réalisables - sans modifica-
tions majeures de l'organisation du travail - au niveau des collectifs de travail
ou par 'entrepreneur indépendant lui-méme mériterait d’étre lancée et éva-
luée.

o L’organisationdutravail. Lafatigue,lefait detravailler dansl'urgence sont
clairement des facteurs de risque « d’accidents lombalgiques ». De ce point de
vue, sensibiliser les responsables de PME-PMI et les entrepreneurs individuels
aux avantages d’'une bonne organisation du travail (maitrise de la contrainte
de temps, aménagement de temps de pause pour limiter la fatigue, {) peut étre
un objectif prioritaire, y compris dans l'optique d'une optimisation du service
rendu au client.

Enfin, pourlesjeunes quientrent danslavie professionnelle, en particulierles
jeunes artisans et commercants, il serait trés utile de prévoir des sessions de
formation courtes, comportant des informations sur les principaux risques
rencontrés dansleur milieu detravail, intégrant lesrisques delombalgie dans
I'ensemble des autres risques : accidents, exposition au bruit, a des produits
toxiques { S’agissant des PME-PMI, les sessions de formation devraient in-
clureles personnes en apprentissage et les salariésintérimaires du commerce
et de lartisanat.

Prévention du passage a la chronicité

Lesrésultats disponibles surles actions de prévention du passage a la chroni-
cité montrent clairement que la reprise des activités habituelles du patient
lombalgique, dansle délaile plus court possible, apparait comme la meilleure
protection contre les processus de chronicisation des lombalgies. Il s’agit, en
effet, d’éviter I'installation d’'uneinactivité qui déconditionneles apprentissa-
ges.

Dans cette optique, les caisses de sécurité sociale pourraient réfléchir ala mise
en place d’'un dispositif d'intervention pouvant comporter plusieurs niveaux :

e Mettreen placeune procédure de convocation del'affilié, encore en arrét
de travail pour lombalgie 4 semaines apres I'épisode aigu, de fagon a réaliser
un bilan médical standardisé entrela 4¢ et la 6¢ semaine d’incapacité.

En fonction des résultats du bilan médical :

¢ Orienter sinécessaire le patient vers un programme de réadaptationinten-
sif et multidisciplinaire (cf infra : actions de réinsertion).
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o Faire réaliser par un médecin du travail ou un ergonome un bilan des
conditions de travail du patient, en présence de celui-ci, de fagon a proposer
éventuellement des adaptations des équipements, des outils, ou des techni-
ques de travail.

e Enfin, en fonction du degré d'implication souhaité par les régimes de
sécurité sociale dans les actions de prévention du passage a la chronicité,
ceux-ci pourraient conclure des conventions avec certains centres spécialisés
defacon a disposer, dans chaque zone géographique, d'un ou plusieurs centres
deréférence susceptibles d’assurerune prise encharge médicale conforme aux
standardsinternationaux les plusrécents pour les patients en arrét de travail
au-dela de la 6¢ semaine, suivant en cela 'expérience intéressante menée au
Canada parle « Workers Compensation Board» de ’'Ontario.

Actions de réinsertion des patients lombalgiques chroniques

Dansle domaine des actions de réinsertion des patients lombalgiques chroni-
ques, 'enjeu essentiel est de permettre a ces patients de surmonter leurs
douleurs et leurs limitations fonctionnelles (notamment & travers des pro-
grammes de réactivation physique) afin de reprendre progressivement leurs
activités, méme si certaines d’entre elles, en particulier les activités profes-
sionnelles, doivent étre adaptées.

Compte tenu de I'efficacité réelle des programmes de réadaptation intensifs et
multidisciplinaires mis au point aux Etats-Unis depuis le milieu des années
1980 et diffusés dans certains centres en Europe ensuite, les organismes de
protection sociale pourraient, a titre expérimental, soutenir la mise en ceuvre
de tels programmes pour les assurés sociaux lombalgiques chroniques. Cette
mise en ceuvre expérimentale pourrait permettre une évaluation des résultats
de ce programme en termes de « retour au travail » dans le contexte francais
mais aussi une évaluation du rapport coiit/bénéfice (individuel et collectif)
compte-tenu de I'investisssement financier significatif que représentent ces
modes d’intervention.
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Recommandations de recherche

Favoriser des études longitudinales

Ces études permettront de mieux appréhender :

¢ lhistoirenaturelledelalombalgie,enparticulierlesfacteursetles mécanis-
mes desrécidives quisont peu étudiés danslalittérature. Laréapparition dela
douleur semble concerner un pourcentage significatif des patients durant la
premiére année qui suit’épisode aigu et pourrait étre un facteur de passage a
la chronicité ;

¢ l'influence des facteurs psycho-sociaux au travail sur les lombalgies. Leur
role se situe-t-ilauniveau étiologique, auniveau des récidives ou auniveau du
passage a la chronicité ?

¢ lesrelations dose-effet entre les facteurs d’exposition et la survenue ou
I'aggravation deslombalgies. En effet, les expositions a des situations arisque
ont probablement un effet cumulatif, l'organisme gardant en mémoire des
expositions passées. Dans ce domaine, les connaissances sont encore tres
parcellaires.

Approfondir les relations entre I’dge et la gravité des lombalgies

Bien que le facteur « ge » soit trés souvent étudié comme facteur de risque de
lombalgie, il n’y a encore trop peu de connaissances sur la relation entre I'age
etla gravité delalombalgie. Or, ce point est important dans un contexte de
vieillissement de la population active.

Développer les recherches sur I'association lombalgie chronique -
symptomes dépressifs

Cesrecherches auront comme objectif de savoir quelle pourrait étre 'implica-
tion des professionnels dela santé mentale dansla prise encharge des patients
lombalgiques chroniques.

Développer des recherches visant a la validation d’outils simples
d’évaluation biomécanique desrisques musculo-squelettiques au travail

Les modeles biomécaniques les plus élaborés demandent un matériel et des
compétences quiles rendent encore inapplicables en situation de travail. Par
contre,ilseraitintéressant defaireuneanalyse comparée et unevalidationde
différents outils simples d’évaluation qui prennent en compte la tache
(contrainte biomécanique) mais aussi son environnement, espace et tempsde 137
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travail par exemple. L'intérét de ces outils peut dépendre du type de profes-
sion étudié. Il sera peut-étre nécessaire de proposer des méthodes différentes
selon la spécificité des risques professionnels et donc des professions.

Développer les évaluations d’actions de prévention en milieu de travail

I1 existe de nombreuses actions de prévention mais peu font I'objet d’évalua-
tions. De plus, celles qui sont évaluées ne tiennent pas toujours compte des
conditionsréelles del’activité en milieu de travail. Or,on constate souvent
un décalage entre travail prescrit et travail réel, cadre du programme de
prévention et cadre de travail.

Enfin, certains secteurs - comme celui des soins - sont plus étudiés que
d’autres. Ainsi, il n'y a que trés peu d’études sur des petites entreprises ou le
travail non salarié.
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Annexe

Traduction frangaise du guide clinique élaboré par le
Royal College of General Practitioners pour la prise en
charge de la lombalgie aigué
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Episodes aigus de lombalgie

Guide clinique*

Avec la participation des organismes suivants :

Royal College of General Practitioners
Chartered Society of Physiotherapy
Osteopathic Association of Great Britain
British Chiropractic Association
National Back Pain Association

Septembre 1996
Revuenavril 1998

Introduction

Ce Guide clinique, fondé sur les données de la recherche, a pour but de
fournirune aide pourla prise en charge médicale des cas delombalgie aigué. 11
présente une synthese a jour des données de la science médicale internatio-
nale, ainsi que des recommandations pour le traitement des cas.

Recommandations et données se rapportent avant tout aux six premieres
semaines del'épisode de lombalgie aigué, période oti les décisions relatives au
traitement risquent d’étre prises dans les conditions d'un tableau clinique en
constante évolution.

Ce guide a été élaboré par un groupe multidisciplinaire et examiné de facon
approfondie par les professionnelsconcernés.

I1a été prévu que le Guide clinique et les Critéres d’évaluation soient utilisés
par 'ensemble des professionnels de la santé, du secteur public et du secteur
privé, qui voient en consultation des personnes souffrant de lombalgie aigué.

Diagnostic différentiel
Le diagnostic différentiel permet de distinguer entre : dorsalgie simple (pas

spécifiquement une lombalgie) ; radiculalgie ; éventuelle pathologie verté-
brale grave.

* A utiliser avec Episodes aigus de lombalgie - Critéres d’évaluation.
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Dorsalgie simple : la consultation d’un spécialiste n’est pas nécessaire

apparition entre 20 et 55 ans,
région lombosacrée, fesses, cuisses,
douleur « mécanique»,

bon état général.

Radiculalgie : la consultation d’un spécialiste n’est pas nécessaire s’il y a
résolution dans les quatre semaines

douleur sur une seule jambe, plus forte que celle de 1a lombalgie,
douleur irradiant au pied ou aux orteils,

engourdissement ou paresthésie intéressant le méme territoire,
la manceuvre de Laségue reproduit la douleur a la jambe,

signes neurologiques localisés.

Signes révélateurs d’une pathologie vertébrale grave : le spécialiste doit
étre consulté rapidement (moins de quatre semaines)

apparition avant 20 ans ou apreés 55 ans,
douleur non mécanique,

douleur thoracique,

antécédents de cancer, stéroides, VIH,
mauvais état général, perte pondérale,
signes neurologiques diffus,
déformations de la structure vertébrale.

Syndrome de la queue de cheval : le spécialiste doit étre consulté
immédiatement

e troubles sphinctériens,
e troubles de la démarche,
e anesthésie en selle.

Points cardinaux pour I’évaluation

Prendreencomptelessymptomesrévélateurs de pathologies graves.
Ne pas favoriser le reposallongé.

Recommander la reprise des activités normales.

Prescrire une thérapie physique a visée spécifique.
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Points cardinaux pour la mise en ceuvre

e Ktantdonné I'importance de’aspectlocal, il convient d’en tenir compte
mais pas au point de modifier les principales recommandations.
o Il est probable que, pour la mise en ceuvre, des méthodes multiples seront
plus efficaces qu'une méthode unique. Cela peut comprendre le travail en
groupe de « pairs », le retour d'information sur la validation, le recours a des
animateurs-formateurs, les retombées éducatives.

Lombalgies aigués

Niveaux de validité des données :

***  Attesté par la plupart des études sérieuses.

**  Attesté par une seule étude sérieuse ou constaté a un niveau faible ou
defagon peucohérente dansuncertainnombre d’études sérieuses.

*

bilité scientifique.

Valeur scientifique limitée, ne répond pas a tous les critéres d’accepta-

Principales recommandations

Données

Evaluation

o faire un diagnostic différentiel

e pas de radiographie en routine pour une
dorsalgie simple

e prendre en compte les facteurs psychoso-
ciaux

Traitement médicamenteux

e prescrire des analgésiques a intervalles
réguliers, et pas ala demande

e démarrer avec paracétamol. Si cela ne
donne rien, remplacer par AINS (p. ex. ibu-
proféne ou diclofénac), puis composé opiacé
faiblement dosé-paracétamol (p. ex. codydra-
mol ou coproxamol). Pour finir, envisager
court traitement par myorelaxant (p. ex. dia-
zépam ou bacloféne)

e autant que faire se peut, éviter les produits
narcotiques

* le diagnostic différentiel constitue la base
pour les examens complémentaires et le trai-
tement

* criteres du Royal College of Radiologists
*** |es facteurs psychosociaux jouent un réle
important dans la douleur et lincapacité et
influent sur la réponse du patient au traite-
ment et a la rééducation

** le paracétamol réduit efficacement la dou-
leur dans les épisodes aigus

*** |les AINS réduisent efficacement la dou-
leur dans les cas de dorsalgie simple. Ibupro-
féne et diclofénac comportent un moindre
risque de complications gastro-intestinales

** les composés opiacé faiblement dosé-
paracétamol sont efficaces la ou les AINS
seuls ou le paracétamol seul ne le sont pas
*** |es myorelaxants réduisent efficacement
la douleur dans les dorsalgies aigués
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Principales recommandations

Données

Repos au it

e ne pas recommander ou utiliser le repos
allongé comme traitement de la dorsalgie
simple

e |la douleur peut contraindre certains pa-
tients a garder le lit pendant quelques jours
mais il est conseillé de ne pas y voir un
traitement

Recommandation du maintien de I’activité

o conseiller aux patients de demeurer le plus
actifs possible et de poursuivre leurs activités
journalieres normales

e conseiller aux patients une augmentation
progressive de leurs activités physiques sur
quelques jours ou quelques semaines

e si le patient travaille, recommander le
maintien au travail, ou le retour au travail des
que possible, aura probablement un effet
bénéfique

Manipulation

e envisager les manipulations comme un
traitement d’appoint au cours des six premié-
res semaines d'un épisode de lombalgie
aigué lorsque le patient souffre ou qu'il/elle

ne parvient pas a reprendre ses activités
normales

Gymnastique du dos

¢ si le patient au bout de six semaines, n'a
repris ni ses activités habituelles ni son tra-
vail, il est conseillé de prescrire une
réactivation/rééducation

** un repos allongé de 2-7 jours est pire
qu’'un placebo ou l'activité normale et est
moins efficace que d’autres traitements pour
ce qui est du soulagement de la douleur, du
rythme de guérison et de la reprise des acti-
vités quotidiennes et du travail

*kk

en recommandant le maintien de I'activité
habituelle, on peut obtenir une régression
équivalente ou plus rapide des symptoémes
aigus, avec une moindre incapacité chroni-
que et moins de jours d’arrét

*** dans les six semaines suivant le début
de I'épisode, les manipulations peuvent en-
trainer une amélioration a court terme pour
ce qui est de la douleur et de I'activité, ainsi
qu’'un plus haut niveau de satisfaction du
patient

** les données disponibles ne permettent
pas d’affirmer que les manipulations provo-
qguent une amélioration cliniguement signifi-
cative chez les lombalgiques chroniques

** les risques des manipulations sont tres
faibles lorsque le manipulateur est qualifié

*kk

il n'est pas démontré que, dans les cas
de lombalgie aigué, tel ou tel exercice per-
mette une amélioration cliniquement signifi-
cative

** certains éléments tendent a prouver que,
chez les lombalgiques chroniques, des pro-
grammes d’exercice et la remise en condition
physique peuvent réduire la douleur et amé-
liorer les capacités fonctionnelles ; il y a des
arguments d’ordre théorique en faveur d’'un
démarrage de ces actions au bout de six
semaines

143

ANNEXE



Annexe

Brochure a 'usage des patients

Le message du présent Guide peut étre renforcé par la lecture du Back Book
(Livre du dos) que 'on remet au patient venu consulter. Il s’agit d'une
brochure élaborée surlabase deséléments scientifiques disponibles et quidoit
étre utilisée avec le Guideclinique.

HMSO, Norwich office, UK
(ISBN 011 702 0788)
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Episodes aigus de lombalgie

Criteres d’évaluation*

Avec la participation des organismes suivants :

Royal College of General Practitioners
Chartered Society of Physiotherapy
Osteopathic Association of Great Britain
British Chiropractic Association
National Back Pain Association

Septembre 1996

Revuenavril 1998

Introduction

Lalombalgie aigué, symptome relativement courant, est a I'origine, pour
celles et ceux qui en sont atteints, d’'une incapacité et d'une perte économique
considérables. Le controle et le traitement des épisodes aigus constituent un
important probléme tant pour les soignants que pour les patients.

Ce document accompagne le document Episodes aigus de lombalgie - Guide
clinique. Le Guide clinique, fondé sur les données de la recherche, a pour but
de fournir une aide pour la prise en charge médicale des cas de lombalgie
aigué. Il présente une syntheése a jour des données de la science médicale
internationale, ainsi que des recommandations pour le traitement des cas.

Lescriteres d’évaluation présentésici pourraient servirde point de départ aux
cliniciens pour controler les résultats de leur traitement. Ils peuvent égale-
ment servir a évaluer 'utilisation du Guide clinique.

Il a été prévu que le Guide clinique et les Critéres d’évaluation soient utilisés
par I'ensemble des professionnels de la santé, du secteur public et du secteur
privé, qui voient en consultation des personnes souffrant de lombalgie aigué.

* A utiliser avec Episodes aigus de lombalgie - Guide clinique.
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Niveaux de validité des données

***  Attesté par la plupart des études sérieuses.
**%  Attesté par une seule étude sérieuse ou constaté a un niveau faible ou
defaconpeucohérente dansuncertainnombre d’études sérieuses.
* Valeur scientifique limitée, ne répond pas a tous les criteres d’accepta-
bilité scientifique.
Criteres d’acceptabilité
Traitement Diagnostic et évolution

e essai randomisé controlé

lombalgie aigué (< 3/12) ou chronique
ressort du généraliste

au moins 10 patients dans chaque groupe
résultat(s) centré(s) patient

étude prospective

lombalgie aigué ou chronique
ressort du généraliste

au moins 100 patients

Suivi au moins un an

Autres documents

Acute Low Back Pain : Brief Version of Guidelines
(Lombalgies aigués : version abrégée du Guide clinique)
Royal College of General Practioners, 1996.

Waddell G, Feder G, McIntosh A, Lewis M, Hutchinson A.

Low Back Pain Evidence Review

(Examen critique des données relatives a la lombalgie)
Royal College of General Practitioners, 1996.
(ISBN 0 85084 229 8)

Brochure a 'usage des patients

The Back Book (Livre du dos) est une brochure élaborée sur la base des
éléments scientifiques disponibles ; elle doit étre utilisée avec le Guide clini-
que.

HMSO, Norwich Office, UK

(ISBN 011 702 0788)
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Lombalgies aigués

Données

Principales recommandations

Criteres d’évaluation

Evaluation

* le diagnostic différentiel constitue la base pour
les examens complémentaires et le traitement

* critéres du Royal College of Radiologists

*** |es facteurs psychosociaux jouent un role
important dans la douleur et lincapacité et
influent sur la réponse du patient au traitement
et a la rééducation

Traitement médicamenteux

** |e paracétamol réduit efficacement la douleur
dans les épisodes aigus

*** les AINS réduisent efficacement la douleur
dans les cas de dorsalgie simple. lIbuprofene et
diclofénac comportent un moindre risque de
complications gastrointestinales

** |les composés opiacé faiblement dosé-
paracétamol sont efficaces la ou les AINS seuls
ou le paracétamol seul ne le sont pas

*** |les myorelaxants réduisent efficacement la
douleur dans les dorsalgies aigués

Repos au lit

*** yn repos allongé de 2-7 jours est pire qu’un
placebo ou Tlactivit¢ normale et est moins
efficace que d’autres traitements pour ce qui est
du soulagement de la douleur, du rythme de
guérison et de la reprise des activités
quotidiennes et du travail

e procéder au diagnostic différentiel

¢ pas de radiographie en routine pour une
dorsalgie simple

» prendre en compte les facteurs psychosociaux

e prescrire des analgésiques a
réguliers, et pas ala demande

e démarrer avec paracétamol. Si cela ne donne
rien, remplacer par AINS (p. ex. ibuproféne ou
diclofénac), puis composé opiacé faiblement
dosé-paracétamol (p. ex. codydramol ou

intervalles

coproxamol). Pour finir, envisager court
traitement par myorelaxant (p. ex. diazépam ou
bacloféne)

e autant que faire se peut, éviter les produits
narcotiques

e ne pas recommander ou utiliser le repos
allongé comme traitement de la dorsalgie simple
o la douleur peut contraindre certains patients a
garder le lit pendant quelques jours mais il est
conseillé de ne pas y voir un traitement

e apparition entre 20 et 55 ans

o diagnostic différentiel entre dorsalgie simple,
radiculalgie et éventuelle pathologie vertébrale
grave

e les facteurs psychosociaux ont été pris en
compte

o le patient a pris du paracétamol a intervalles
réguliers

e le patient a pris des AINS parce que le
paracétamol seul n’apaisait pas la douleur

o des composés paracétamol-opiacé faiblement
dosé ont été prescrits parce que le paracétamol
seul ou les AINS seuls ne réduisaient pas
suffisamment la douleur

e le repos allongé n’a pas été prescrit comme
traitement de la lombalgie

e le patient n’a pas gardé le lit du fait de sa
lombalgie
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Données

Principales recommandations

Criteres d’évaluation

Recommandation du maintien de I'activité

*** en recommandant le maintien de l'activité
habituelle, on peut obtenir une régression
équivalente ou plus rapide des symptomes
aigus, avec une moindre incapacité chronique et
moins de jours d’'arrét

Manipulation

** dans les six semaines suivant le début de
I’épisode, les manipulations peuvent entrainer
une amélioration a court terme pour ce qui est
de la douleur et de l'activité, ainsi qu'un plus
haut niveau de satisfaction du patient

** les données disponibles ne permettent pas
d’affirmer que les manipulations provogquent une
amélioration cliniquement significative chez les
lombalgiques chroniques

** les risques des manipulations sont tres
faibles lorsque le manipulateur est qualifié

Gymnastique du dos

*** il n'est pas démontré que, dans les cas de
lombalgie aigué, tel ou tel exercice permette une
amélioration cliniquement significative

** certains éléments tendent a prouver que des
programmes d’exercice et la remise en condition
physique peuvent réduire la douleur et améliorer
les capacités fonctionnelles chez les
lombalgiques chroniques ; il y a des arguments
d’ordre théorique en faveur d’'un démarrage de
ces actions au bout de six semaines

e conseiller aux patients de demeurer le plus
actifs possible et de poursuivre leurs activités
journalieres normales

e conseiller aux patients une augmentation
progressive de leurs activités physiques sur
guelques jours ou quelques semaines

e sile patient travaille, recommander le maintien
au travail, ou le retour au travail dés que
possible, aura probablement un effet bénéfique

e envisager les manipulations comme un
traitement d’appoint au cours des six premiéres
semaines d’'un épisode de lombalgie aigué
lorsque le patient souffre ou qu’il/elle ne parvient
pas a reprendre ses activités normales

e si, au bout de six semaines, le patient n’a
repris ni ses activités habituelles ni son travail, il
est conseillé de prescrire une réactivation/
rééducation

o il a été recommandé au patient de rester actif
o il a été recommandé au patient de poursuivre
ses activités normales

o il a été recommandé au patient d’augmenter
graduellement ses activités journalieres

¢ il a été recommandé au patient de rester/de
retourner au travail

e des manipulations ont été prescrites dans les
six premiéres semaines pour des épisodes
douloureux persistants

e le patient n'ayant pas encore repris ses
activités normales, on a eu recours aux
manipulations dans les six premiéres semaines

e le patient nayant repris ni ses activités
habituelles ni son travail au bout de six
semaines, une réactivation/rééducation a été
prescrite
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Annexe

Pour toute autre information et pour obtenir les publications qui ont
servi a I’élaboration du présent Guide, s’adresser a :

Paula-Jayne Mc Dowell

Royal College of General Practitioners
14 Princes Gate

Hyde Park, London, SW7 1PU
Site web : http ://WWW.regp.org.uk

Remerciements au Professeur Gordon Waddell, National Health Service
Executive, Clinical Standards Advisory Group, US Agency for health Care
Policy and Research.

149

ANNEXE


http://www.regp.org.uk/







ok
™ e

Lombalgies
en milieu
professionnel

Cet ouvrage s’appuie sur une expertise
collective réalisée a la demande de la Caisse
nationale d’assurance maladie des professions
indépendantes (CANAM), partenaire

de longue date de I'Inserm, qui souhaitait
disposer de bases scientifiques validées

pour améliorer la prévention des lombalgies
dans les populations qu'elle couvre.

Il présente les connaissances disponibles
les plus récentes sur les principales
dimensions des lombalgies au travail:
données descriptives, analyse des facteurs
de risque, inventaire et évaluation

des principales démarches de prévention.

Le lecteur pourra constater que depuis

la précédente expertise collective de I'inserm,
Rachialgies en milieu professionnel (1995),
les connaissances ont sensiblement
progressé, notamment dans le champ

de la prévention «précoce » et dans celui

de la prise en charge des épisodes
douloureux aigus.

LTI Inserm
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