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Lindustrie, celle du passé...

... comme la plus moderne, reste une gran-
de pourvoyeuse de problémes de dos et de
handicap
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Lombalgie professionnelle

Est-il possible de prévenir l'invalidité a long

terme pour des patients souffrant de lom-
balgie commune ? Avant de répondre, il fau-
dra poser quelques autres questions.Travail
et rachis sont-ils liés ? Quels sont les fac-
teurs associés au handicap du travail et au
rachis ? Est-il prouvé que le monde médical
puisse prévenir l'invalidité a long terme ?

A cause de I'évolution des entreprises et
des organisations, des nouvelles technolo-
gies, de la fusion et du démantéelement des
sociétés, I'environnement professionnel
est en mutation constante. C’est un envi-
ronnement trés dynamique, parfois dra-
matique, bref un monde qui représente un
défi. Mais c’est surtout un environnement
satisfaisant et agréable a vivre dés l'instant
que toutes les parties concernées, des
responsables de la gestion a ceux des syn-
dicats, ont accepté un projet.
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Jai eu la chance de travailler avec les
sociétés et organisations que je nommerai
ci-dessous. Elles m’ont beaucoup appris et
je leur resterai toujours reconnaissante
pour leur collaboration. Pour commencer,
je citerai les sociétés Beijers,Volvo, Boeing,
Pan Am, United Airways, TWA, SAAB,
HBO, United Parcel Service, Amtrak,
SONY Music Entertainment, la télévision
New York [News, les grands magasins
Lord and Taylor de New York et les syndi-
cats Transport Workers Union de New
York, le Laborer’s Health and Safety Trust
(ouvriers du batiment) de I'Etat de New
York et Americas Utility Workers. J’ai éga-
lement travaillé avec [linstitut de la
Sécurité et de la Santé (Occupational
Safety and Health Administration - OSHA)
des Etats-Unis, les banques Deutsche
Bank, Bankers Trust et JP Morgan, la socié-
té d’assurance Insurance Fund de I'Etat de
New York et le Fonds de Développement
des Nations Unies. Bref, mon environne-

ment est celui du travail et du rachis.

La notion de travail date du 19°™ siécle.
L’analyse étymologique du mot dans les
langues européennes montre qu’il veut dire
ennuis, soucis et / ou labeur. Le mot francais
travail est dérivé du mot latin tripalium, un
tabouret a trois pieds ot I'on asseyait le
condamné pour la torture. Cette origine
pourrait expliquer les différences cultu-
relles locales et internationales d’attitude

vis a vis du rachis professionnel.

Nous avons fait des progres. Dans la plu-
part des pays industrialisés, il est mainte-
nant considéré comme malsain de ne pas
travailler. Ou, évoqué d’'une maniere plus
positive, «le travail, c’est la santéy. Certes,
travailler peut toujours provoquer le
rachis. Mais durant ce nouveau millénaire,
les dispensateurs de

soins médicaux ne
devraient pas facilement
accepter ou encourager les
Pinvalidité permanente. II
est erroné de croire que
les personnes touchant

une allocation a heureuses.

cause

d’'une incapacité perma-

Il est erroné de croire que
personnes touchant
une allocation a cause

d’une incapacité perma-

nente due au rachis vivent

» Démographie :
o Ated:
e Au travail :

o Style de vie :
» Facteurs psychosociaux :
*  Environment :

Eléments associés aux lombalgies

- Age +++
- Atcd de lombalgie +++
- Exposition aux vibrations ++

- Efforts de souléevement ++
- Fumer +

- Soutien au travail/satisfaction +

- Réduction d’effectif/chomage++
- Type de Sécurité Sociale++

(Gyntelberg 1974, Kelsey et al 1984-1988, Deyo et al 1987-1990, Riihimaki et al 1990-1991, Leino et al
1987-1989, Biering-Sorensen 1984-1986, Troup et al 1987, Hildebrandt 1995, Battie et al 1990-1997,
Skovron 1992-1997, Burdorf and Sorock 1997, Hoogendoorn ct al 1999, Bovenzi and Hulshof 1999)

Figure | : Facteurs associés au risque de lombalgie professionnelle.

nente due au rachis vivent heureuses. Les
individus classés handicapés permanents
ont plus de problémes dans la société et
sont sujets a une mortalité plus élevée.

Les dispensateurs de soins médicaux peu-
vent prévenir I'incapacité professionnelle
due a la lombalgie commune (soit 80 % de
tous les rachis) en impliquant le lieu de

travail et en coopérant avec lui.

Eléments associés au rachis

professionnel et au handicap
au travail

La figure | résume les facteurs qui sont
associés a la présence de lombalgie commu-
ne professionnelle. Différentes études ont
évalué la relation entre le travail et la lom-
balgie (222334545 _Un excellent article
critique de Hoogendoorn et al en 1999 sou-
ligne qu’un travail lourd ou il faut soulever et
manipuler manuellement un matériel est
associé a une recrudescence des cas décla-
rés de lombalgies. Borenzi
et Hulsdorf ont démon-
tré, en 1999, que I'exposi-
tion a des vibrations
répercutées dans tout le
corps est modérément
associée a des cas rap-
portés de rachis. D’autres

études ont souligné que

la satisfaction due au travail, le soutien social
sur le lieu du travail et la réduction des effec-
tifs d’'une entreprise peuvent étre associés a
un nombre croissant de lombalgie ©*'>'¢'"1®
%25 Ces facteurs sont professionnels et
peuvent augmenter le risque relatif d’attein-
te de rachis jusqu’a 9 fois. D’autres facteurs
ne sont pas reliés au travail : on a trouvé, par
exemple, une forte association entre I'age du

patient et des antécédents de lombalgies

antérieures ©7 %2525 Cette information
peut paraitre contraire aux idées recues ©
mais il est important de la présenter au
public. Nos interventions doivent étre
basées sur les preuves. Pour résumer, le tra-
vail et la lombalgie ont une association de
forte a modérée lorsqu'’il s’agit de métiers
dans des secteurs trés physiques (I'industrie
miniére, I'agriculture, le batiment, les trans-
ports, les hépitaux et les soins a domicile),
d’attitudes professionnelles (telles le soutien
social et la satisfaction) et des facteurs socié-
taux en rapport avec le travail (diminution
des effectifs, chdmage et systeme de sécuri-
té sociale). Les raisons qui conduisent a ['ap-
parition de douleurs rachidiennes d’origine
professionnelle sont multifactorielles et mul-
tidisciplinaires. La coopération avec une
entreprise ou une organisation implique la
recherche de facteurs basés sur des preuves
et pas sur des convictions générales et vul-

garisées.

Les facteurs indiquant une douleur du rachis
sont différents des facteurs marquant le han-
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Facteurs associés a I’incapacité
lombalgique

*  Démographie - Age +++
- Sexe +

e Eléments cliniques - Diagnostic spécifique ++

- Co-morbidité ++

- Douleur de jambe/démarche anormale ++
e Type de travail - Exposition du corps aux vibrations +
o Facteurs psycho-sociaux - Croyances / perception de I’incapacité ++
*  Soins - Conduite des soins +

- Type d’intervention ++

(Spitzer et al 1987, Deyo et al 1988, Bigos et al 1994, Abenhaim et al 1995, Hazard et 1996,
Waddell et al 1996, Dionne et 1997, Loisel et al 1997-2000, Burton et al 1996-2000,
Nordin et al 1996-2000)

Figure 2 : Facteurs associés a l'incapacité d’origine professionnelle.

dicap lombalgique qui I.u.i est un phénomene Que faire pour qu une
complexe. Les conditions préalables et
personne souffrant de

nécessaires pour la reprise du travail ne

sont pas bien comprises et nécessitent plus

lombalgie retourne au travail :

de recherches ®. Janlert @ en 1997 et
Martikainen ® en 1990 ont montré que les

patients vivant d’allocations invalidité et cho- : o L .
Lindstrom et al ®® ont réussi a faire revenir

ermanentes ont plus de problémes . . : .
P P de l'incapacité au travail 99% des patients

sociétaux et un risque de mortalité plus ' , .
- ayant une lombalgie commune. Cette étude
élevé. Les facteurs associés a un handicap - - , .
; - . randomisée et contrélée - qui a eu lieu
prolongé ont fait I'objet de moins d’études. . : .
. - - . dans la société Volvo en Suede - n’a jamais
La figure 2 présente un résumé d’'un choix :
- , . . . été reproduite ailleurs. Le taux de succés
d’études. Les données résumées démon-
. - . . . de I'étude est dG a une administration rapi-
trent que I'exposition physique a des vibra-

de : les patients étaient identifiés dans les
six semaines suivant le début de la premie-
re absence du travail. Les membres de
I’équipe (représentants du management et
du syndicat, cliniciens et chercheurs)
avaient recu une formation approfondie. lls
ont aussi fait passer un message sans ambi-
guité au patient : le retour au travail était
salubre. Le programme était tres actif et
fondé sur une démarche comportementale

introduisant un effet de traitement.

Les conclusions de la Paris Task Force ont
récemment été publiées @. Elles ont clai-
rement montré que l'exercice est une
composante importante et -significative
d’un traitement de patients éyant une lom-
balgie commune et dont la maladie dure

plus de quatre semaines.

Il est facile de résumer les faits qui retar-
dent la guérison d’un patient souffrant
d’une lombalgie professionnelle : il suffit de
garder les vieilles croyances qui préconi-
sent un arrét de travail prolongé et préten-
du salubre de «médicaliser» son état de
santé (alors qu'il ne présente pas de signes
objectifs), de prescrire un traitement a long
terme mais passif et d’éviter de prendre

contact avec le lieu de travail :!"1314.43.60,

Pour une guérison plus rapide il faut

identifier les indices basés sur des

tions répercutées dans tout le corps est
modérément associé a [invalidité profes-
sionnelle “*%), ’age, la perception du handi-
cap “*) et peut-étre la co-morbidité ® sont
fortement associés a l'incapacité et peuvent
amener a croire que certains postes de tra-
vail ne doivent pas étre tenus par des per-
sonnes au-deld d’'un certain 4ge. Ceci
implique que les entreprises et le systéme
de compensation doivent adapter les taches
des travailleurs plus 4gés. D’autres facteurs
d’ordre démographique, clinique, psychoso-
cial et médicaux ont une association faible a
modérée (") Bref, il n’existe pas de répon-
se simple pour comprendre de quelle
maniére le travail et le handicap du travail

Handicap et travail sont-ils associés ?

Systeme social

Soins initiaux,
type de pratique

Problémes au travail

sont associés (Fig. 3). Nous avons besoin de

plus de recherches dans ce domaine.

Figure 3 : Liens possibles entre le handicap et le travail
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Figure 4 : ’échelle de la douleur.Avec la permission du Dr Sherri Weiser.

preuves, encourager l'activité et un trai-
tement actif ®'*2037:3%4) &duquer les col-
laborateurs et communiquer avec le
8222 9 En 1999 noeus

avons mené a terme |6 essais randomi-

lieu de travail

sés et controlés. lls ont tous montré
que lactivité et
I’exercice sont

essentiels pour la

aigu au rachis chronique ®®. L’incertitude
et I'angoisse peuvent aboutir, plus tard, au
repli sur soi-méme et a la perte d’identité
et aboutir au réle de malade. Un premier
indice de guérison retardée, c’est-a-dire
entre 28 et 90 jours depuis le début de la

lombalgie, est

constitué par la

Il est facile de résumer les faits qui

perception du han-

. retardent la guérison d’un patient
guérison de lom- ;
, B souffrant d’une lombalgie profes-
balgie non-aigué . :
. sionnelle : il suffit de garder les
et non spécifique. oG c i 5
. vieilles croyances qui préconisent un
Combien d’autres .. - : :
o ; arrét de travail prolongé et prétendu

reuves faudra-t-i v -
P salubre de «médicaliser» son état de

résenter our : E :
P P santé (alors qu’il ne présente pas de
convaincre le 2 o s s :
signes objectifs), de prescrire un trai-
monde  médical,

tement a long terme mais passif et
les dirigeants des

d’éviter de prendre contact avec le

entreprlses et les lieu de travail @' '3.14.43,60)
représentants du
systéme de sécuri-

té sociale ?

dicap. Dans nos
études et notre cli-
nique, nous avons
utilisé 'outil
Oswestry @ : c’est
un questionnaire
avec dix sujets qui
mesure la percep-
tion de Pinvalidité.
Les patients souf-
frant d’une lombal-

gie aigué due au

En traitant la lombalgie professionnelle
sans diagnostic particulier il faut aussi
accepter le modele bio-psychosocial de
rachis mis en évidence par Wadell 3 la fin
des années 1980 ¢*7. Notre psychologue
a développé une échelle de la douleur (Fig.

4) pour des patients qui passent du rachis

travail et qui ont un score Oswestry élevé
(plus de 50 cas sur 100) ont deux a trois
fois plus de risque de retourner bien plus
tard au travail “**). angoisse due a la per-
ception du handicap, les reproches et la
colére peuvent étre traités par des
méthodes moins conventionnelles telles

que la gestion de la douleur, la relaxation

du stress, des mécanismes d’imagerie et
d’endurance. Ces symptomes peuvent
étre rapidement décelés a I'aide d’instru-
ments fiables et validés. Une partie impor-
tante du traitement consiste a communi-
quer et a interagir avec le lieu de travail et
a trouver une solution acceptable aussi
bien pour le patient que pour I'entreprise.
C’est une approche qui prend du temps

mais qui vaut la peine d’étre entreprise.

Les mesures nécessaires

pour augmenter le taux

de retour au travail

Travailler avec une entreprise implique
d’obtenir des résultats et d’économiser de
largent. En premier lieu, discutez la pra-
tique fondée sur des preuves et les résul-
tats escomptés avec |'entreprise (%204 43L
*), Les services clefs de la réussite sont le
management, le syndicat, les ressources
humaines et le département médical de
I’établissement. Ensuite, mettez en piﬁfe un
systtme de revue continue pour les
employés souffrant de lombalgie et ayant
une guérison retardée ©. Si cela s’avere
nécessaire, développez avec le médecin de
I’entreprise un programme multidisciplinai-
re pour les patients qui ne retrouvent pas
la capacité de travailler aprés quatre a six
semaines d’absence. Si un tel programme
n’existe pas, essayer de créer une équipe
multidisciplinaire. Un tel groupe peut com-
prendre un médecin, un kinésithérapeute
et un psychologue. Le terme « équipe « est
souple, mais le groupe doit inclure un
expert médical, un expert d’entrainement
physique, de santé, de remise en forme, un
expert psychologique, social et un expert
professionnel. Dans notre groupe clinique,
nous avons aussi un ergonome spécialisé
dans les probléemes relatifs au travail. S'il n’y
a pas d’ergonome, un des membres du
groupe doit assumer la responsabilité de
négocier avec I'entreprise afin de résoudre
les obstacles qui freinent le retour de 'em-

ployé au travail.

Revie de Médecine Vertébrale n° 3 - sentembre 2001 IER
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A Quels sont les résultats

sur le retour au travail ?
(Rivier, Nordin and Rossignol, 1999)

Bendix (4)98 | EE—

Bendix (B) 98

MBI
Loisel (clinic) 97 = oo
ufe

Loisel (work) 97
Lindstrom 92

Altmaier 92
Harkapaa 90
Linton 89

0.1 1 10
Risque relatif

B ,
Quels sont les résultats sur la douleur ?
(Rivier, Nordin and Rossignol, 1999)
Bendix (A) 98 h
Bendix (B) 98 *
Loisel (clinic) 97 *
Loisel (work) 97
Altmaier 92
Harkapaa 90 ‘
Linton 89 ‘
0.1 1 10
Risque relatif
G

Quels sont les résultats sur la fonction ?
(Rivier, Nordin and Rossignol, 1999)

Bendix (A) 98
Bendix (B) 98
Loisel (clinic) 97
Loisel (work) 97
Altmaier 92
Harkapaa 90

Linton 89

0.1 10

Risque relatif

Figures 5 A,B,C : Risque relatif des populations étudiées avec lombalgie sub-aigué ou chronique. Risque
relatif et intervalle de confiance (exprimés dans le diagramme quadrillé), relevés dans les essais randomi-
sés et controlés suivants : - Fin de lincapacité de travail et reprise du travail (A), - Diminution exprimée
de la douleur lombaire (B) et - Amélioration de la fonction exprimée ou mesurée (C).

B3l Revue de Médecine Vertébrale n° 3 - septembre 2001

Il a été démontré par des études ®*'%20.3¢
37.38.32.48.50.59) que les meilleurs résultats sont
obtenus en utilisant 'approche décrite ici.
Tout d’abord, identification des patients
ayant une lombalgie commune dans les 4 a
6 semaines suivant |'arrét de travail. Il n’a
pas été prouvé que lidentification posté-
rieure a 4-6 semaines soit d’'un bon rap-
port colt - efficacité dans un programme
multidisciplinaire. Un message important
consiste a dialoguer avec le lieu de travail
dans les premiéres phases du traitement.
Une visite au poste de travail contribue a
identifier les obstacles freinant la reprise.
L'objectif du programme est de faire reve-
nir le patient au poste de travail, d'amélio-
rer sa fonction ainsi que son bien-étre.

Tous ces aspects sont d’égale importance.

La figure 5 (A, B, C) montre les résultats
(reprise du travail, douleur et fonction)
dans des études randomisées et contro-
lées et faites par des groupes multidiscipli-
naires ¢:>23%3%3 Harkapaa et al ®, Loisel
et al ** et Lindstrom et al ©” ont obtenu
les meilleurs résultats avec une équipe
multidisciplinaire, une visite sur le lieu de
travail et la mise en place d’une collabora-
tion étroite avec I'entreprise. Ces essais
randomisés et contrélés ont montré des
ratios de reprise du travail jusqu’a 2,5 fois
plus élevés que d’autres groupes témoins

ol I'on ne donnait que des soins courants.

Conclusion

Le handicap permanent est un mauvais
choix aussi bien pour I'individu que pour
les dispensateurs de soins médicaux ou la
société. Il faut que nous devenions plus
engagés dans la promotion des services
auxiliaires de Pindividu. Ceux-ci n’appar-
tiennent pas nécessairement a la médeci-
ne traditionnelle mais sont plutét de type
environnemental et liés a la situation pro-
fessionnelle du patient. Les patients souf-
frant d’une lombalgie professionnelle ou
non-professionnelle et qui ne pensant pas

pouvoir reprendre leur travail représen-
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tent un probléeme complexe. Une fagon
d’obtenir de meilleurs résultats est d’in-
teragir et de discuter avec l'entreprise.
Pour les patients qui souffrent de lombal-
gie commune et qui ne guérissent pas
dans un temps déterminé, il faut visiter le
poste de travail et y prendre les mesures
nécessaires afin d’établir un programme
d’activités et de remise en forme. |l faut
leur apprendre a maitriser la douleur et a
décider d’un objectif de traitement. Ceci
ne peut étre fait que grace a une collabo-
ration entre le patient, le syndicat, les dis-
pensateurs de soins médicaux et I'em-
ployeur. Il est avéré que le systéme d’assu-
rance réagit beaucoup trop lentement
dans la prévention des affections rachi-
diennes. Les compagnies d’assurance
maladie finissent par en payer le colt, mais
on ne peut pas leur demander d’agir pour
les intéréts du patient ou de I'entreprise
en procurant a la population active les

meilleurs soins au meilleur moment.

Dans sa conférence lors Prix Steindler en
1978, Alf Nachemson, en parlant du traite-
ment de la scoliose, a déclaré: «ll faut
enfreindre les frontiéres» ®. Je demande
aux dispensateurs de soins médicaux de
transgresser les frontiéres, d’aller sur les
lieux de travail et dans les entreprises, afin
de prévenir le handicap a long terme ou
permanent da a la lombalgie profession-
nelle. Ce n’est qu’en violant les frontiéres
et en montrant de nouveaux résultats que
nous arriverons a changer la situation.
J'incite aussi les entreprises et les grandes
organisations a communiquer avec le
monde médical afin de trouver des solu-
tions contre le handicap du travail. Car
nous sommes en mesure d’empécher l'in-
capacité due a la lombalgie professionnel-
le et nous devons le faire. @

Réimpression avec la permission de Rivier G,
Nordin M, Rossignol M: Impact Socioprofessionnel
des Programmes de Prise en Charge des Dorso-
Lombalgies. In Dégénérescence du Rachis
Lombaire et Lombalgies. Deburge, A, Benoist, M.,
Morvan, G., Guigui, P, (rédacteurs). Monographie
des Journées de I'Hopital Beaujon, Sauramps
Medical, Montpellier, France, 1999, p. 181-212.
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