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PARTIE | - LES LOMBALGIES CHRONIQUES -
ETAT DES LIEUX

1 -INTRODUCTION

La lombalgie commune constitue un probléme majeur de santé publique. Il s’agit de la
premiere cause de handicap dans le monde [1]. Dans les sociétés occidentales son incidence
varie de 60 a 90% avec une haute proportion retrouvée autour de 40 ans [2]. Elle augmente

avec I’age avant de décliner dans les groupes les plus agés [2].

En France il s’agit de la premiére pathologie rencontrée au travail : elle touche 2 salariés sur 3
au cours de leur carriére professionnelle. Une lombalgie sur cing entraine un arrét de travail.
Dans 50% des cas, la durée de I'arrét est inférieure a 2 semaines [3] avec une évolution

favorable en quelques semaines pour 90% d’entre eux [4].

Une minorité de patients, approximativement 7 a 10%, développeront une lombalgie
chronique avec un arrét de travail de plus de six mois [3]. Ces derniers sont responsables de

75% des colts consacrés aux problemes lombaires [5].

80% 7 % des cas passent a la
chronicité et
70% A o R
engendrent 75 % des colts.
60% -
50% - 0 -
Aigué
40% -
[ pourcentage des colts
30%
=== pourcentage des cas
20%
10% - $
0% |
<1 mois 12 3 mois 3 a 6 mois > 6 MOIS

Figure 1 : Codts sociétaux selon le stade de la lombalgie. Source : Spitzer, 1986 [5]
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Ainsi, la lombalgie représente pour le régime général la 3éme cause d’invalidité et la 1ere cause
d’inaptitude avant 45 ans [6]. Avec plus de 12,2 millions de journées de travail perdues chaque
année, soit I'’équivalent de 57 000 équivalents temps plein [7], les conséquences sont
importantes pour les entreprises. Les co(ts directs sont estimés a 1 milliard d’euros par an

avec des co(ts indirects importants [8].

Lorsqu’elle devient chronique, la lombalgie engendre une perte de confiance progressive
accompagnée d’un syndrome de déconditionnement physique, psychologique, social et

professionnel.

Les programmes de restauration fonctionnelle du rachis ont montré leur efficacité sur les
douleurs et sur la réduction de I'incapacité physique. lls favoriseraient également un retour au
travail plus précoce, ce qui est un enjeu primordial pour le maintien du patient dans son emploi

[9]1[10] [11] [12][13].

Généralement, ces programmes associant une prise en charge physique et comportementale
avec un apprentissage de la gestion de la douleur s’effectuent sur une base horaire intensive
(plus de 70 heures) d’une durée relativement longue pour le salarié, de quatre a six semaines. Il
est couramment admis que ce genre de programme, long et colteux, soit plus efficace que les
programmes de reconditionnement physiques légers pratiqués généralement en ambulatoire

pour lutter contre I'absentéisme au travail [11] [14] [15] [16].

Néanmoins les délais d’attente sont souvent longs et les capacités d’accueil sont restreintes,
limitant ainsi le bénéfice économique généré par le programme sur la réduction des indemnités
journalieres liées aux arréts maladies. Certaines études suggérent méme que des programmes
trop longs sont susceptibles de favoriser le non-retour au travail [15] [17] [18]. Skouen [19]
montre avec un niveau de preuve faible qu’il n’y aurait pas de différence concernant le taux de

présence au travail a un an entre un programme intensif et léger.

Il s’agit alors de trouver un équilibre entre une prise en charge efficace et une durée minimale

optimale de rééducation afin de maximiser les chances de présence au travail a un an. Il
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n’existe, a I’heure actuelle, pas de recommandations officielles ni de consensus concernant la

durée, la fréquence et le contenu de ces programmes.

L’évaluation du taux de présence au travail n’a jamais été étudié a un an d’'un programme de
restauration fonctionnelle de deux semaines, effectué a temps plein dans un service de
rééducation. Ceci constituera donc notre objectif principal. Secondairement, apres avoir
présenté I'évolution des différents indicateurs du programme, nous chercherons a savoir si une
association existe entre certains facteurs et le positionnement dans I’'emploi a un an afin de
mieux cerner les patients a risque de désinsertion professionnelle a I’entrée dans notre

programme.
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2 - ETAT DES CONNAISSANCES

2.1 — Définition

En 2019, la HAS [20] redéfinit la lombalgie comme étant « Une douleur située entre la charniére
thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur. Elle peut étre associée a une radiculalgie
correspondant a une douleur d’'un ou des deux membres inférieurs au niveau d’un ou plusieurs
dermatomes ».

La lombalgie commune désigne « Une douleur ne comportant pas de signes d’alerte (drapeaux
rouges). Elle est donc sans rapport avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale, ou
infectieuse ».

La lombalgie commune est chronique lorsqu’elle dure plus de 3 mois.
Au sens de la Classification internationale du fonctionnement, la lombalgie chronique est une

situation de handicap avec une incapacité et des déficiences organiques et fonctionnelles,

entrainant une diminution de I'activité puis de la participation du sujet.

2.2 — Origine multifactorielle

Actuellement, |la cause de la douleur n’est pas identifiable pour la majorité des patients ; elle
reste effectivement encore mal comprise par les scientifiques puisque paradoxalement les
Iésions susceptibles d’en étre la cause sont également présentes chez des sujets
asymptomatiques. Néanmoins sa physiopathologie est de plus en plus reconnue comme
complexe et multifactorielle.

Nous verrons plus loin que les facteurs psycho-comportementaux et professionnels jouent un
role bien plus important que les facteurs biomédicaux dans la douleur chronique [21] [22].

Ici seront présentés de maniére non exhaustive les facteurs susceptibles de participer a la

genése et a I'entretien des lombalgies chroniques.
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2.2.1 — Cause génétique

La génétique joue un réle primordial dans la lombalgie chronique. Selon les études, la part
imputable aux facteurs génétiques varient entre 21 et 67% [23] [24] [25]. Des jumeaux
monozygotes seraient ainsi en moyenne cing fois plus susceptibles d’avoir une lombalgie
chronique que les jumeaux dizygotes lorsque I'un des freres et sceurs de la paire est affecté
[23]. Cette composante génétique est d’autant plus importante pour une lombalgie chronique
que pour une lombalgie aigué [25].
La lombalgie serait donc en partie déterminée par le niveau d’expression génique de certains
facteurs. A titre d’exemple, la lombalgie est étroitement associée a I'expression génique :

> Des cytokines inflammatoires (IL1, IL6, TNF a) [26] [27] [28].

> Des facteurs régulant la perception et la signalisation de la douleur [29] [28] [25].

> Des facteurs régulant certains processus psychologiques (stress, dépression,

somatisation) [30]. Une étude montre que le lien lombalgie-symptémes anxiodépressifs

était a 63,6% attribuable aux facteurs génétiques [30] [31].

2.2.2 — Cause biophysique

Musculaire
Au fil du temps, les muscles rachidiens dans la lombalgie subissent a la fois des modifications
guantitatives et qualitatives.
La lombalgie chronique serait ainsi associée a :
> Une atrophie bilatérale des muscles multifides [32] [33] [34] [35] [36].
> Une diminution des fibres de type | (aérobies) dans les muscles paravertébraux [37]
[38].
> Une augmentation conjointe des fibres de type Il (anaérobies) dans les muscles
paravertébraux [37] [38].
> Une augmentation de l'infiltration graisseuse [32] [39].

> Une augmentation de la fibrose musculaire [40].
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Figure 2 : Modeéle de I'interaction entre les multiples mécanismes présumés du remodelage structurel des muscles
paravertébraux apres une lésion du disque intervertébral [44].

Modifications vertébrales
Tous stades confondus (aigue, subaigué, chronique), certaines anomalies retrouvées a I'IlRM

seraient fortement corrélées a la lombalgie chez les moins de 50 ans [41] [Figure 3].

Outcomes
Mo. of F
Outcome Studies OR (95% Cl) Prevalence Asymptomatic  Prevalence Symptomatic  Value®  I? (%)
Annular fissure 6 179 (0.97-3.31) 1.3% (9.0%-14.2%) 2001% (17.7%-22.8%) 06 59
High-intensity zone 4 210 (0.73-6.02) 9.5% (6.7%-13.4%) 10.4% (8.0%-13.4%) 7oon
Central spinal canal stenosis 2 2058(0.05-79877) 14.0% (10.4%-18.6%) 59.5% (54.9%-63.9%) 32 9%
Disc bulge 3 7.54 (128-44.56) 5.9% (3.8%-8.9%) 43.2% (38.2%-48.2%) 03\ 90
Disc degeneration 12 224 (121-4.15) 34.4% 31.5%-375%) 57.4% (54.8%-59.8%) o %9
Disc extrusion 4 438(198-9.68) 18% (0.1%-3.7%) 71% [5.4%-9.4%) <0l 0
Disc protrusion 9 265 (1.52-4.62) 191% (16.5%-22.3%) 42.2% [39.3%-451%) 00 /e
Modic changes 5 162 (0.48-541) 121% (9.6%-15.2%) 23.2% (21.7%-27.3%) : 65
Modic 1 changes 2 4,01 (110-14.55) 1.2% (0.7%-9.4%) 6.7% (4.2%-10.4%) 0
Spondylolisthesis 4 159 (0.78-3.24) 3.2% (1.8%-5.8%) 6.2% [4.4%-8.7%) =1 0
Spondylolysis 2 5.06 (L65-15.53) 1.8% (0.0%-5.3%) 9.4% (6.6%-12.4%) TS 0

*P values are computed from the meta-analysis of ORs. Prevalence data are provided for reference but are not meant for statistical comparison.

Figure 3 : Force d'association entre les anomalies retrouvées a I'lRM et la lombalgie chez les jeunes adultes [41].

Le Lancet en 2018 [42] conclut que ces anomalies ne permettent pas d’expliquer a elles seules

la cause des lombalgies [43] et encore moins de prédire I'évolution des lombalgies [41].

Certaines études affirment néanmoins que ces modifications pourraient entretenir des
processus inflammatoires participant a la genese [44] [45] et a I'entretien de la douleur
chronique [46]. Certaines anomalies seraient méme considérées comme des marqueurs
prédictifs de chronicisation, a savoir :
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> L’augmentation progressive des lésions des plateaux vertébraux [47]
> La persistance dans le temps des modifications de type Modic 1 [41] [47]

> La dégénérescence progressive des disques [47] [48] [49]
Pour d’autres, ces modifications vertébrales pourraient également générer un processus de

réinnervation périphérique [50] du disque avec une inhibition de 'activité des muscles

paravertébraux [51].

2.2.3 — Cause neurologique

Apres plusieurs mois d’épisodes douloureux, des phénomenes de neuroplasticité se mettent en

place dans la lombalgie [52].

La douleur pergue dans la lombalgie chronique semble effectivement étre associée a une
réorganisation corticale et sous-corticale qui maintient la douleur en |'absence de poursuite de
nociception périphérique [52]. En effet la douleur chronique peut engendrer des changements
structuraux tels que des réductions de la matiere grise au niveau du cortex dorsolatéral

préfrontal et du thalamus [53].

Au niveau moléculaire, ce maintien s'exerce dans le systeme nerveux central par des
modifications génétiques, des modifications de I'excitabilité des membranes et de I'activité
neuronale [54] [55]. Par exemple la douleur chronique peut mener a des modifications

neurochimiques dans le cortex préfrontal, dont une baisse de N-acétylaspartate [53].

Les patients lombalgiques ayant un niveau élevé de comorbidités psychiatriques se voient
également prescrire des doses quotidiennes moyennes d'opioides plus élevées, suggérant le
role des comorbidités psychiatriques dans la modulation des seuils de perception de la douleur

au niveau central chez les lombalgiques chroniques [55].

Des caractéristiques psychosociales telles que le sentiment d’auto-efficacité ressenti, la peur et
les croyances erronées sur la douleur, le catastrophisme, la dépression et I'anxiété semblent

contribuer au mécanisme de sensibilisation centrale de la douleur [56] [42].
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2.2.4 - Cause psycho-comportementale

De nombreuses études ont permis d’établir que les facteurs de risques psychosociaux jouent un
role prépondérant dans le développement de I'incapacité prolongée comparativement aux

variables de nature clinique [21] [57] [58] [59] [60].

La diversité des variables étudiées et leur intrication entre elles, ainsi que les autres dimensions
factorielles, rendent difficile d’établir une compréhension totale du mécanisme. A titre
d’exemple, il existerait des liens étroits entre les variables psychologiques, les déficits cognitifs
et la réaction face a la douleur [61]. Des recherches ont démontré que les fonctions cognitives
impliquées dans |'autorégulation seraient déficitaires dans la lombalgie chronique [61]. Les
facteurs psychologiques modifieraient également la sensibilité liée a la douleur et son maintien

une fois la cause résolue [62].

Certains facteurs psychologiques prédictifs de passage a la chronicité sont aujourd’hui bien
identifiés. Dans le Lancet en 2018 [63], il est montré que les comorbidités psychiatriques
(dépression, anxiété), le catastrophisme élevé et les peurs et croyances liées aux douleurs
étaient prédicteurs d’incapacité au long cours. A l'inverse, un faible niveau de peur et de

conduite d’évitement favoriserait un rétablissement plus rapide.

Plusieurs modeles tentent d’expliquer le lien entre variables psychologiques, incapacité et
douleur chronique dans la lombalgie, tel que le modéle d’incapacité lié aux peurs et croyances
de Linton et Vlaeyen bien connu et que nous présenterons plus loin. Nous présenterons ici le

modele statistique de I'adaptation au stress développé par Truchon en 2008 [64] [65].
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Figure 4 : Modele statistique du cadre théorique de I'adaptation au stress dans la lombalgie. Truchon et al. 2008 [64].

Ce modele présente les variables mesurées (rectangles) et leur coefficient de corrélation aux
principaux facteurs (cercles). Une fleche unidirectionnelle illustre un lien causal et les fleches

bidirectionnelles représentent une corrélation entre 2 facteurs sans interprétation causale.

Les principales relations proposées entre les facteurs psychologiques du modeéle sont les
suivantes :
> 53% de la variance de l'incapacité fonctionnelle est expliquée directement par les
réponses émotionnelles (« emotional distress ») et comportementales (« avoidance
coping »).
> 30% de la variance de la réponse émotionnelle est expliquée par les événements de vie
(« nombre d’épisodes douloureux, impact ») et I’évaluation cognitive de la lombalgie
(« fear of activity, control of pain »).
> 45% de la variance de la réponse comportementale est expliquée par I'évaluation
cognitive de la lombalgie (« fear of activity, control of pain ») et la réponse émotionnelle
(« catastrophism, anxiety, anger, depression »).
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Ainsi l'incapacité chronique est en grande partie causée par des intrications complexes entre
des facteurs émotionnels (dépression, anxiété, catastrophisme, colére), cognitifs (croyances),
environnementaux (nombre d’événements stressants) et comportementaux (capacités de

coping).

L’amélioration des connaissances des patients concernant la lombalgie pourrait faire évoluer

ces facteurs cognitifs.

Par exemple, en 2017 en France, le baromeétre d’opinion “connaissances et attitudes vis a vis de
la lombalgie” montre :
> Qu’une personne sur quatre pense que la lombalgie est une maladie grave

> Sept personnes sur dix pensent que le repos est le meilleur remede

Depuis, I'assurance maladie a instauré en 2018 une campagne de prévention contre le mal de

dos afin de faire évoluer ces croyances avec des résultats encourageants.

En 2019 [66] :
> 52% des francais sont convaincus de I'importance de ne pas arréter leurs activités
guotidiennes
> 71% des frangais sont convaincus de lI'importance de ne pas arréter leur activité

professionnelle.
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2.2.5 - Cause environnementale

Quatre facteurs sont fréquemment retrouvés dans la littérature : le surpoids et I'obésité, la

consommation tabagique, I'éducation et I'activité physique.

Concernant le réle du surpoids et de I'obésité, plusieurs études démontrent un lien de
corrélation entre 'augmentation de I'IMC et I'émergence de lombalgies, quel que soit le sexe
[67] [68]. Ainsi Zhang [67] dans sa méta-analyse, montre que le risque de lombalgie serait
multiplié par 1,15 en cas de surpoids et de 1,36 en cas d’obésité comparativement a des sujets
ayant un IMC normal. Bien que certaines études ne I'aient pas démontré [69], il semblerait que
le surpoids et I'obésité seraient prédictifs d’incapacité chronique [68]. Ce facteur reste

néanmoins controversé dans la littérature.

Concernant le réle du tabac, des études de cohortes révelent une légere association entre les
lombalgies et le tabagisme, méme en controlant I'anxiété ou les troubles de 'humeur [70]. Le
risque relatif de développer une incapacité chronique varierait entre 1.2 et 1.79 selon les

études [69] [70].

Concernant le role de I’éducation, Chou [69] dans sa revue de littérature observe une tres
légére association entre un niveau bas d’éducation et I'incapacité douloureuse chronique a un
an. En France, les résultats de I'enquéte transversale “handicap-santé” publiée en 2019 [71]
montrent que les personnes ayant un faible niveau d’éducation étaient plus a risque de
développer une incapacité lombaire chronique, par rapport aux personnes ayant un haut
niveau d’éducation. La prévalence était plus forte chez la femme (4.5% vs 2.1%) que chez

I'homme (3.8% vs 1.9%)

Enfin, concernant I’activité physique, il est souvent suggéré qu’elle serait importante dans la

prévention des lombalgies. Elle réduirait le risque de chronicisation de 11 a 16% [72] [73].

Cependant, selon la définition et les modalités de mesures de I'activité physique, les données
divergent, ne retrouvant parfois que de faibles preuves [74]. Dans sa revue de littérature,
Hendrick [75] conclut que le niveau d’activité physique n’est pas prédictif d’incapacité et de
douleur dans la lombalgie.
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Dans son étude, Henewer [76] montre que le seul fait de s’engager dans une pratique sportive
est protecteur, comparativement a ceux qui ne pratiquent pas d’activité sportive (OR = 0,78, IC
[0,66-0,93]).

Il observe également avec Campello [77] [78] une relation en U entre I'intensité de I'activité

totale (comprenant les activités sportives, de loisirs et de routine) et le risque de développer

une lombalgie chronique.

High

Risk of back pain

Low

-
.

Total

inactivity gﬂ;:.:':t';:lm
Intensity of Activity

Figure 5 : Relation théorique entre l'activité physique et la lombalgie [76]

Ainsi, contrairement a une activité totale modérée (OR = 1), I'inactivité totale (OR = 1.31, IC
[1,08-1,58]) ou une activité totale trop accrue (OR =1.22, IC [1,00-1,49]) serait a risque modéré

de lombalgie chronique.

Henewer [76] conclut également que I'intensité seule des activités sportives (exprimée en MET)
n’était pas associée au risque de développer une lombalgie chronique. Le nombre d’heures
passées par semaine a pratiquer un sport n’était pas non plus prédictif d’incapacité chronique
dans la lombalgie. Seule une étude prospective [79] rapportait une association significative

entre 'augmentation d’activité physique et la régression des symptémes.
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2.2.6 — Cause professionnelle

Certaines professions paraissent plus exposées. Dans la littérature on y retrouve les professions
qui nécessitent :
> Le port de charges lourdes [80] [81] [82] [78] [69]
> Des travaux de levage [82] [83]
> Des postures prolongées [80]
> Des postures contraignantes telles que les postures prolongées, les mouvements de
flexion et de torsion du tronc [80] [81] [82] [83].

> Les professions soumises a des vibrations du corps entier [80]

L'existence d'un lien causal entre ces facteurs de risque et les lombalgies reste néanmoins

controversé [22] [84].

Indépendamment des contraintes physiques, le lien causal apparait surtout avec les facteurs
associés aux conditions de travail : on y retrouve principalement :

> Les mauvaises relations sociales au travail (peu d’entraide entre collégues et faible
soutien de la hiérarchie) [85]
L'insatisfaction au travail [69]
Le travail monotone [86]
La peur de commettre des erreurs [86]

La pression temporelle [86]

vV V YV VY V¥V

Les symptOmes de stress au travail (nervosité, trouble du sommeil, anxiété) [87].

Les litiges médicolégaux sont retrouvés de maniere presque constante dans les différentes
études des facteurs de chronicité [88]. Plusieurs études spécifiqguement consacrées a ce
facteur ont montré que les durées d’arrét de travail étaient beaucoup plus importantes dans
les épisodes pris en charge au titre « accident du travail » que dans les autres, et ce,

indépendamment du sexe, de I’age ou de la sévérité de I'accident [88] [89] [90].
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2.3 — Solutions thérapeutiques actuelles

En 2018, Le Lancet [63] réalise une synthése des recommandations anglaises, américaines et

danoises [Tableau 1] sur le traitement et la prise en charge des lombalgies chroniques.

Education et soins personnels

Conseils pour rester actif Traitement de premiéere intention, envisager une
utilisation de routine

Education Traitement de premiére intention, envisager une
utilisation de routine

Chaleur superficielle Preuve insuffisante

Thérapies non médicamenteuses

Thérapie par I'exercice Traitement de premiére intention, envisager une
utilisation de routine

Thérapie cognitivo-comportementale Traitement de premiére intention, envisager une
utilisation de routine

Manipulation vertébrale Option de traitement de deuxieme intention ou
d'appoint

Massage Option de traitement de deuxieme intention ou
d'appoint

Acupuncture Option de traitement de deuxieme intention ou
d'appoint

Yoga Option de traitement de deuxiéme intention ou
d'appoint

Réduction du stress basé sur la pleine Option de traitement de deuxieme intention ou

conscience d'appoint

Rééducation interdisciplinaire Option de traitement de deuxieme intention ou
d'appoint

Paracétamol Non recommandé

Anti-inflammatoires non stéroidiens Option de traitement de deuxieme intention ou
d'appoint

Myorelaxants Preuve insuffisante

Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la Option de traitement de deuxiéme intention ou

noradrénaline d'appoint

Médicaments anticonvulsivants Réle incertain

Opioides Utilisation limitée chez certains patients, a utiliser avec
prudence

Glucocorticoides systémiques Non recommandé

Injection épidurale de glucocorticoides (pour Utilisation limitée chez certains patients

hernie discale avec radiculopathie)

Discectomie (pour hernie discale avec Option de traitement de deuxiéme intention ou

radiculopathie) d'appoint

Laminectomie (pour sténose spinale Option de traitement de deuxieme intention ou

symptomatique) d'appoint

Fusion vertébrale (pour les lombalgies non Roéle incertain

radiculaires avec signes discaux dégénératifs)
Tableau 1 : Vue d'ensemble des interventions recommandées dans la lombalgie chronique non spécifique dans les études
cliniques danoises, américaines et anglaises. Données issues du Lancet 2018 [63].
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e —————— et hez adule

Exercice et éducation Efficace (qualité de preuve modéré)
Exercice Efficace (qualité de preuve faible)
Education Inefficace (qualité de preuve modéré)
Ceinture pour le dos Inefficace (qualité de preuve tres faible)
Semelles orthopédiques Inefficace (qualité de preuve faible)
Intervention ergonomique sur le lieu de travail Inefficace (qualité de preuve modéré)

Tableau 2 : Conclusions sur I'efficacité des stratégies de prévention de la lombalgie. Données issues du Lancet 2018 [63].

Les conseils “d’hygiéne posturale” ou d’économie rachidienne” enseignés au travail semblent
inefficaces pour prévenir la lombalgie chronique [91] [92]., bien que la qualité des preuves soit
modérée.

La ceinture lombaire semble également inefficace bien que la qualité des preuves soit tres
faible. Néanmoins, dans la perspective ou un retour au travail tardif risque de nuire a la
condition de santé des travailleurs, I'option du port de la ceinture lombaire peut étre
avantageuse sur une courte période en permettant, lors du retour progressif au travail,
d’apporter un soutien psychologique afin de rassurer le patient [93] et I'aider a la reprise

d’activités.
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3 - LOMBALGIES EN MILIEU DE TRAVAIL

3.1 — Généralités

3.1.1 - Secteurs d’activités concernés

Tous secteurs confondus, les lombalgies représentaient en 2018 :
» 21% des accidents du travail avec une durée moyenne d’arrét de 2 mois [6]

> 6,1% des maladies professionnelles avec une durée moyenne de 1 an [6]

Les secteurs les plus touchés sont habituellement ceux de I'aide et soins a la personne (31%),
du transport et de la logistique (28%), du commerce (25%), de la gestion des déchets (21%) et

enfin du batiment (19%).

Part de la lombalgie
dans les accidents du travail
et maladie professionnelles

A
40%
31 0/0 TOUS SZEOC'!\IEU RS:
28°%
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ET SOINS ET
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PERSONNE

Figure 6 : Secteurs professionnels les plus touchés par la lombalgie ; Données issue du site Ameli.fr (14/11/2019) [94].
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3.1.2 - Lombalqies et arréts de travalil

Sur I'année 2017/2018 les lombalgies communes font partie des 3 premieres causes d’arrét

maladie dans le régime général, toutes durées confondues.

Motif en%  en % cumulé
Episode dépressif / Syndrome dépressif | 10,7% | 10,7%
Gastro-entérite virale (*) 9,1% | 19,7%
Lombalgie commune 7.9% 27.6%
Grippe saisonniére (*) 7.5% | 35,1%
Symptomes généraux 4,7% | 399%

Figure 7 : Motifs les plus fréquemment renseignés sur le formulaire d’arrét de travail en ligne par les médecins, en % du total des
motifs issus du référentiel (de Juin 2017 a Mai 2018) [95].

Dans I'évolution de la lombalgie, la durée de I'arrét de travail est un critére essentiel
d’appréciation de la gravité : plus I'arrét de travail est de longue durée, plus les chances de

retour au travail diminuent.

L'importance du lien entre absentéisme et retour au travail a bien été démontrée par Waddell

[96].

Ainsi, aprés 1 a 3 mois d’arrét, le travailleur a 10 a 25% de chances de ne jamais retourner
travailler. Apres 6 mois d'arrét, la probabilité de reprise de travail est d'environ 50%, alors

qu’aprés un an elle est de 25%, et qu'aprés deux ans elle est a peu prés nulle [96] [97].
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Figure 8 : Probabilité de retour au travail chez le lombalgique selon la durée de I'absentéisme au travail [96].
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La désinsertion socio-professionnelle associée a I'arrét de travail a des conséquences multiples
pour le sujet, telles que I'isolement social, I'inactivité, le retentissement sur I’lhumeur. De ce
fait, le retour au travail est I'un des critéres majeurs dans |’évaluation de la prise en charge des

lombalgies.

3.1.3 - Facteurs prédictifs de retour au travail

Certains facteurs sont identifiés dans la littérature comme prédictifs d’un retour au travail [17]
[98] [99] [100] [101] [102] [103] [104]. Cependant, les preuves sont incertaines concernant la
plupart des facteurs puisque certaines études se contredisent. Néanmoins nous les résumons

dans le tableau ci-dessous en 3 groupes distincts :

Facteurs prédictifs de retour au travail :

Professionnels e Courte durée d’arrét de travail [104]

e Fort controle du salarié sur son travail [98]

e Faible niveau de stress [98]

o Fortes attentes en matiere de retour au travail ou pensée
subjective de se sentir capable de travailler [98]

e Grande valeur accordée au travail [102] [104]

e Présence de procédures facilitant la reprise du travail [104]

Psycho-sociaux e Soutien social important [102] [103]

e Scores de dépression faibles [104]

e Espérance élevée de guérison [100] [101]
e Faible catastrophisme [98]

Individuels et e Jeune age [103] [104]

cliniques e Sexe masculin [98]

e Faibles revenus des ménages [102] [104]
e Niveau élevé d’étude [104]

e Faible incapacité fonctionnelle [103] [104]
e Faible douleur [104]

e Absence de sciatique associée [104]
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A contrario, certains facteurs sont prédictifs d’un allongement de I’arrét de travail, voire d’un
non-retour au travail [17] [98] [99] [100] [101] [102] [103] [104]. Cependant, comme ci-dessus,
les preuves sont incertaines concernant la plupart des facteurs puisque certaines études se

contredisent. Néanmoins nous les résumons dans le tableau ci-dessous en 3 groupes distincts :

Facteurs prédictifs de non-retour au travail :

Professionnels ¢ Insatisfaction au travail [17]

o Arrét de travail prolongé [96] [104]

e Antécédent d’absence au travail [104]

¢ Contraintes biomécaniques importantes et travail physique
lourd [102] [104]

e Charge élevée de travail [17]

o Faible controle du salarié sur son travail [102] [104]

¢ Faible possibilité d’aménagement de poste [102]

¢ Mauvaise relation avec les collegues [17]

e Attentes faibles en matiére de retour au travail [99] [102]

¢ Faible valeur accordée au travail [102]

e Inadéquation de salaire (statut/reconnaissance/qualification)
[17] [104]

e Contexte juridique [17]

e Indemnités de la sécurité sociale (AT/MP ou arrét maladie) [17]
[102]

e Demande ou acceptation d’une invalidité [104]

Psycho-sociaux e Catastrophisme important [100]

e Soutien social faible [102] [104]

e Trait de personnalité pathologique [17]
o Détresse corporelle [99]

e Accusation du travail par la douleur [99]
e Non propriétaire du logement [99]

o Faible consommation d’alcool [99]

Individuels et o Age élevé [99] [17] [104]

cliniques o Sexe féminin [17] [104]

o Sciatique associée [17]

¢ Incapacité fonctionnelle sévere [17] [104]
o Sévérité de la douleur [99] [17]

e Mauvais état général [17] [104]

e Bas niveau d’éducation [17] [102] [104]
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3.2 — Prise en charge en médecine du travail

Pour restaurer la confiance du salarié vis a vis de ses capacités fonctionnelles, il est
recommandé de lui livrer une information orale rassurante et cohérente [105]. Les principaux
messages clés sont de [105] [20] :

> Rassurer le salarié sur le caractere bénin et fréquent de la lombalgie commune.

> Expliquer et rendre moins alarmant les termes médicaux.

> Expliquer I'absence de corrélation physiopathologique.

> Expliquer que les épisodes douloureux sont en général brefs avec une évolution

favorable.

A\

L’encourager a poursuivre une activité physique.

> L’encourager a une reprise précoce du travail.

Ce message oral sera si possible complété par la délivrance d’une information écrite (par
exemple le back book) [106]. En effet, le message délivré aura un impact plus important s’il est
couplé a un document écrit. L’utilisation d’un livret augmente le niveau de connaissance, la
satisfaction, la confiance et la compliance du patient aux recommandations [107] [108]. Les
professionnels de santé doivent garder a I'esprit que leurs propres croyances sont
régulierement associées a celles de leurs patients et que cela peut participer a la chronicisation

de la lombalgie [109] [110].

Une fois les obstacles professionnels identifiés, il faut alors favoriser un retour au travail le plus
précocement possible en trouvant d’éventuelles adaptations professionnelles afin d’assurer
une transition douce. Il pourra s’agir par exemple d’'un changement de poste provisoire, d'une
diminution du rythme du travail ou du temps de travail, d’'une réorganisation des taches de
travail, d’évolutions ergonomiques (léve-palettes, réglage de la hauteur des étageres,
mécanisation des taches, ...). Il faut garder a I'esprit qu’il vaut mieux faire reprendre le salarié
le plus t6t possible méme si la douleur est encore présente. En effet, un retour précoce

améliore le pronostic [105].
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Le médecin du travail a également un réle important dans la coordination des différents acteurs

(salarié, employeur, ergonome, assistante sociale, médecin conseil).

Cette coordination entre professionnels de santé et acteurs socio-professionnels a une

influence positive sur le retour au travail, la douleur et I'incapacité fonctionnelle [105].

Ainsi le médecin du travail pourra par exemple :

>

Planifier une visite de pré-reprise le plus t6t possible afin de faciliter les démarches.
Cette visite peut étre demandée par le médecin généraliste, le médecin du travail, le
médecin conseil et le salarié.

Planifier avec I’ergonome une visite sur le lieu de travail, en présence du salarié si
possible, afin d’évaluer les éventuelles adaptations nécessaires a la reprise.
Informer (avec I'accord du salarié) le médecin généraliste d’un retour envisagé. Par
exemple, en mi-temps thérapeutique.

Orienter le salarié vers |'assistante sociale afin de I'informer de ses droits.

Informer le médecin conseil de I'intérét d’un mi-temps thérapeutique.

Informer I’'employeur (avec I'accord du salarié) des conditions de retour au travail
souhaitées.

Organiser éventuellement une rencontre entre médecin du
travail/salarié/employeur afin d’évaluer les possibilités d’aménagements et s’assurer

de I'application des mesures visant a faciliter le maintien au travail.
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3.3 — Les procédures en médecine du travail

3.3.1 - Le temps partiel thérapeutique

Le temps partiel thérapeutique est considéré par les employeurs et les salariés comme un
dispositif de « réintégration progressive ». |l permet au salarié lombalgique qui était en arrét
longue maladie de reprendre son activité professionnelle de fagon progressive tout en ayant le
temps de poursuivre des soins de kinésithérapie si besoin. Elle est prescrite par le médecin

traitant. Mais sa configuration peut parfois faire obstacle a sa mobilisation :

> La durée est limitée a un an, renouvelée tous les 3 mois. Par la suite il existe néanmoins
d’autres solutions pour une reprise progressive (congé longue maladie fractionné, mise
en invalidité catégorie 1).

> Il doit obligatoirement étre précédé d’un arrét de travail (hormis ALD et AT/MP).

> |l peut étre source de difficultés organisationnelles pour concilier les attentes du salarié
et les besoins de main d’ceuvre dans I'entreprise.

> Le temps partiel est souvent méconnu des médecins généralistes/spécialistes.

3.3.2 - La Reconnaissance en tant que Travailleur Handicapé

La RQTH est reconnue a toute personne dont les possibilités d'obtenir ou de conserver un
emploi sont effectivement réduites par suite de I'altération d'une ou plusieurs fonctions,

physique, sensorielle, mentale ou psychique.

La demande, dont une partie doit étre remplie par un spécialiste, est réalisée par le salarié
aupres de la MDPH. Cette demande est validée par la Commission des droits et de I'autonomie

des personnes handicapées (CDAPH) selon un délai variable et permet :

> D’obtenir des financements d’aménagement de poste par des organismes tels que
I’AGEFIPH. Cette mesure est primordiale dans les PME ou I'employeur ne financera pas
les mesures d’aménagement de poste (fauteuil ergonomique, bureau réglable en
hauteur, matériels pour limiter le port de charges, ...).

> D’indemniser les aménagements d’horaires

> L’obligation d’emploi : un employeur d'au moins 20 salariés est tenu d'employer des

personnes en situation de handicap dans une proportion de 6 % de |'effectif total. Sinon
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I’employeur doit payer une contribution annuelle pour chaque personne qu'il aurait di
employer. Cette somme peut étre d'au maximum 15 045 € et est versée a I’AGEFIPH.

> De bénéficier de dispositifs dédiés a I'insertion professionnelle (stages de réadaptation,
contrat d’apprentissage, ...)

> D’étre soutenu par Cap Emploi qui facilite la recherche d’emploi pour les personnes

présentant un handicap.

La RQTH est a renouveler tous les 5 ans.

3.3.3 - L'invalidité

Un salarié lombalgique peut étre reconnu invalide si sa capacité de travail est réduite a plus de
deux-tiers. Ceci permet au lombalgique, lorsque le mi-temps est écoulé, de poursuivre la
reprise progressive du travail tout en obtenant le versement d’une pension d’invalidité afin de
compenser la perte de salaire. Cette pension peut a tout moment étre révisée, suspendue ou
supprimée par le médecin conseil. Cette pension ne concerne que les accidents ou maladies
d’origine non professionnelle. Pour les lombalgies reconnues en AT/MP, il lui sera versé une
rente d’incapacité. Cette derniére est rarement réalisée de par sa méconnaissance et parce

gu’elle offre moins d’avantages comparativement aux autres outils.

Néanmoins ces mesures doivent étre utilisées avec prudence puisque nous avons vu ci-dessus

qgue la demande d'invalidité était un facteur de risque de chronicisation de la lombalgie.

3.3.4 - L’'inaptitude

En cas d’échec des mesures précédemment citées et lorsque I'état de santé du salarié ne
permet plus son maintien au poste, le médecin du travail prononce une inaptitude au poste.
Depuis le 1er Janvier 2017, le médecin du travail doit préalablement :
> Réaliser au moins un examen médical.
> Réaliser une étude du poste.
> Echanger obligatoirement avec 'employeur sur les possibilités d’aménagements
préconisés. En cas d’opposition a I'aménagement de poste, 'employeur doit écrire les

raisons de son refus.
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Lorsque I'inaptitude au poste est prononcée, I'employeur a I'obligation de reclasser le salarié au
sein de son entreprise, sauf si I'avis d’inaptitude mentionne :
> Que le maintien en emploi serait gravement préjudiciable pour la santé du salarié.

> Que I'état de santé du salarié rend impossible tout reclassement dans un emploi.

En cas d’impossibilité de reclassement ou si le salarié refuse les postes proposés, un

licenciement pour inaptitude médicale au poste de travail est alors réalisé par 'employeur.

3.3.5 - Le cadre vert pour aider les entreprises

Les employeurs peuvent également s’engager dans une démarche de prévention en appliquant
les regles issues du « cadre vert » pour les lombalgies. Le cadre vert constitue un recueil de
limites de différentes contraintes qui rendent un poste de travail acceptable pour le salarié
lombalgique en retour précoce ou sans arrét de travail. L'idée est de permettre a I’entreprise et
aux préventeurs de s’assurer que le salarié lombalgique sera accueilli a un poste de travail qui
lui permette de bouger “comme dans la vie de tous les jours”, sans exces en termes d’efforts et
d’intensité. Il s'agit d’un outil qui permet d’adapter progressivement le poste aux peurs et
croyances du salarié lombalgique. En effet, un retour précoce au travail nécessite une transition
douce afin que le salarié se rende compte progressivement de ce qu’il est capable de faire.
Remettre une personne directement a son poste qu'’il juge étre néfaste pour sa santé en lui
disant que son travail n’est pas la cause de ses douleurs est un échec prédit d’avance.

Le cadre vert est donc une situation transitoire qui doit permettre un retour a une activité

normale en 8 a 21 jours.
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» Le cadre vert
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Coat cardiaque’” (CCA) CCA 5 30 bpm Th par jour

Fréquence cardiague (FC1  FCmax s 0,85 ® (220 - Sga)
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Arcalaration aquhalants =05 m.e%, 1 h]

Chutes Iéro obstacle
Léro dénkvelé
Liéra course

Informations sur les déplacements

Accompagnement, dcoute
Cadence progressive
Psychosocial Vitesse de travall imitde
: Cholx des pauses
Accueil SR B
Entraide
Adaptabilité des taches

L e cadre vert

Figure 9 : Recommandations de reprise du salarié lombalgique définies par le dispositif Cadre Vert de I'assurance maladie.

A noter que de maniere plus générale, la caisse d’assurance maladie a mis en place pour les
employeurs depuis 2013 le programme TMS Pros, visant a diminuer le risque de troubles
musculosquelettiques au sein de leur entreprise. Ce programme guide I'employeur en 4 étapes

et propose des outils pour mettre en ceuvre une démarche de prévention efficace.
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3.4 — Le modéle idéal de prise en charge des lombalgies chroniques

Le modele de Sherbrooke au Québec constitue probablement I'un des systemes les plus

avancés au monde pour maintenir le salarié lombalgique dans son emploi.

Décrit par Loisel [111] , ce modele décloisonne les branches médicales (médecin généraliste,

spécialiste) et socio-professionnelles (ergonome, médecin du travail, assistante sociale).

Il est constitué de trois étapes [112]. La premiére intervient entre la 6™ et la 8™ semaine
d’absentéisme. Le travailleur lombalgique rencontre le médecin du travail qui I’examine. Ce
dernier transmet ses recommandations aux différents acteurs en santé travail et notamment a
I’ergonome de I'équipe de réadaptation qui devra adapter au mieux le poste de travail et les

taches réalisables par le salarié.

Dans un second temps, si le travailleur n’a pas repris son activité entre la 8¢ et la 12°™me
semaine, ce dernier est orienté aupres d’'un médecin spécialisé dans le mal de dos qui éliminera
une condition médicale grave sous-jacente. Le travailleur est alors invité a participer a une

« école du dos », comprenant une éducation a la gestion du stress et de la douleur, dont

I’objectif sera de développer des stratégies d’adaptation au quotidien.

Enfin, si le travailleur n’a toujours pas repris son activité aprés la 12°™¢ semaine, ce dernier sera
orienté vers un programme de reconditionnement a |’effort en milieu clinique. Le travailleur
sera également accompagné au travail par un membre de I'équipe pour faciliter et sécuriser la
reprise professionnelle. Cette procédure dite de « retour thérapeutique au travail » utilise
I’environnement habituel du travailleur comme médium thérapeutique pour effectuer la

réadaptation.

L’efficacité de ce modeéle est indiscutable, avec une vitesse de retour au travail multipliée par
2,4 pour les travailleurs bénéficiant de cette prise en charge par rapport a ceux recevant une
prise en charge habituelle [113], avec un ratio colt-efficacité favorable [114]. Ce modele
initialement implanté au Québec a été testé aux Pays-Bas et en Allemagne et a montré des

résultats similaires, confirmant ainsi sa validité externe [115].
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En France, il existe deux programmes inspirés de ce modele, tous deux issus de la méme équipe
(CHU d’Angers). Le premier s’est déroulé entre 1998 et 2000 a Angers et au Mans. Il s’agissait
du programme ACTH (amélioration des conditions du travail des personnes handicapées) [116]
dont les résultats démontrent que la durée cumulée des arréts de travail est diminuée de 75%
apres l'inclusion de salariés lombalgiques dans ce programme. Le deuxiéme programme créé en
2001 regroupe actuellement quatre centres. Il s’agit du réseau « Lombaction » dont les
résultats démontrent une amélioration fonctionnelle avec une réduction de 50% du nombre de

jours d’arrét de travail a un an.

Cependant, de nombreuses barrieres limitent la mise en place d’un tel programme en France :
secret médical, systéme d’information limité, manque de coopération entre les différents
acteurs, délai d’attente des programmes, manque d’intérét des praticiens pour

I’environnement de travail du patient [117] [118].
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4 - LES PROGRAMMES MULTIDISCIPLINAIRES DE
RESTAURATION FONCTIONNELLE DU RACHIS

4.1 — Le modéle biopsychosocial

Développé par Mayer dans les années 80 [119]

[120], ce modele associe reconditionnement

Biophysical factors [ | Comorbidities

physique, thérapie comportementale et prise en

charge de la gestion de la douleur et des

Pain experience
+ Nociceptive input®
« Central pain processing

vt

[ Disability

antalgiques. Ces programmes sont généralement >

dispensés sur une base horaire intensive de 4 a 6

Genetic factors

semaines.

Le syndrome de déconditionnement physique a v

P N\
~ Psychological factors

I’effort est caractérisé par une atrophie

musculaire avec diminution de la force, une

Figure 10 : Modele incluant les facteurs contribuants a
raideur articulaire avec perte de la flexibilité I'incapacité fonctionnelle dans la lombalgie [42].
musculaire, une capacité d’adaptation a I'effort
diminuée et une incapacité fonctionnelle a réaliser différentes taches. Il surviendrait aprés 4 a 6
mois d’inactivité chez le patient lombalgique et participerait a I'incapacité chronique des

patients atteints de lombalgie.
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La thérapie comportementale
intervient sur le schéma
comportemental erroné du patient
qui évite certaines activités par
peur de la douleur ou par peur
d’aggraver les lésions, ce qui
participe a son déconditionnement
physique et donc a son incapacité
chronique comme I'explique le
modele « peur-évitement » de

Linton et Vlaeyen [121].

L'interprétation catastrophique de
la douleur est responsable d’une
peur, elle-méme a I'origine de
comportements de recherche de

sécurité qui sont adaptés en cas de
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Figure 11 : Modéle "peur-évitement" de la douleur dans la lombalgie d'aprés Linton

et Vlaeyen [121]

douleurs aigués, mais deviennent contre productifs par la suite.

4.2 - Efficacité des programmes de restauration fonctionnelle du

rachis

L’efficacité des programmes de restauration fonctionnelle du rachis est aujourd’hui reconnue

dans de tres nombreux pays, notamment pour son effet bénéfique sur :

> Le niveau douloureux, qui semble cependant rester modéré pour certaines études [9]

[13][12]

> L'incapacité fonctionnelle [9] [13]

> La capacité de retour au travail [9] [13] [12] [122]

> Lareprise plus précoce d’une activité professionnelle [9] [10] [123], plus

particulierement sur la reprise a moyen terme [13]. L'effet a court et a long terme

semble rester faible [13].

» La diminution des récidives [124]

> La diminution des co(ts associés aux lombalgies [124]
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Le manque de préparation au changement du patient concernant son état de santé serait une

des causes possibles des échecs de la prise en charge biopsychosociale [125].

Les programmes de restauration fonctionnelle du rachis sont d’autant plus efficaces sur le plan
algofonctionnel et sur le retour au travail s’ils sont associés a des mesures de réinsertion

professionnelle et qu’elles sont proposées précocement [126].

En 2018, une revue de littérature européenne de 13 études bien menées [12], toutes
comparatives, retrouvaient un taux de retour au travail compris entre 78% et 82% a un an d’un
programme de réadaptation multidisciplinaire [127] [128] [129] [130] [131] ainsi qu’un bénéfice
modéré a important sur la réduction des durées de congés maladie a un an post-programme

[132] [133].

Les études au long terme concernant le retour au travail post-programme étaient néanmoins
plus mitigées : I’étude de Busch [134] montrait une nette amélioration des absences pour
maladie a long terme, tandis que celle de Rantonen [135] ne retrouvait aucune différence a 4
ans du programme. Cependant les données issues d’études internationales, en particulier sur le
retour au travail, ne sont pas extrapolables a la France compte tenu des conjonctures
économiques propres a chaque pays et, surtout, des systemes de santé et d'indemnisation

radicalement différents.

En France, 7 études ouvertes bien menées [11] retrouvent un taux de retour au travail a un an
post-programme compris entre 55% et 81%, a 2 ans post-programme de 78% et a 4 ans post-

programme de 47%.

Le nombre de jours d’arrét de travail avait diminué de moitié a 1 an et d’un peu plus de la

moitié (60%) a 2 ans.

Néanmoins, ces études montraient plusieurs faiblesses méthodologiques : pour certaines, une
absence de groupe témoin, pour d’autres, de faibles effectifs et de nombreux perdus de vue. La
plupart de ces études francgaises étaient rétrospectives. De plus, les populations incluses
étaient différentes, rendant ainsi les comparaisons complexes. Ce sont néanmoins les seules

études francaises retrouvées sur le sujet.
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Auteur, année
(réference), lieu

Nombre de patients,
type de programme

Résultats (criteres principaux)

Caby, 2010 (9), 144 (rachis opérés: 83/144) Evaluation & court terme principalement.

Lille 175 heures RFR Evaluation & 1 an pour seulement 31 sujets:
81 % de retours a I'emploi
Beaudreuil, 2010 {10), 39 patients Evaluation & 1 an: 67 % de patients

hopital Lariboisiére,
Paris

Poulain, 2010 (11),
groupe hospitalier

de |a Pitié-Salpétriére,

Paris

Bontoux,

2009 (12) et 2004 (13),

CHU d'Angers

Gagnon, 2008 (14),

5 semaines RFR

105 patients
4 semaines RFR

8/ patients

RFR + intervention
ergonomigue
(pour 57 patients)

148 patients

ameliorés, 84 % de retours au travail,
diminution de 51 % du nombre de jours
d'arrét de travail

Evaluation & 1 an: 55 % de retours au travail,
amélioration des autres critéres (douleur,
gualité de vie, incapacité, peurs et éviterment,
état psychologigue)

Evaluation & 1 an: 72 % de patients au travail
(contre 17 % avant).

Evaluation & 2 ans ; 26/87 perdus de vue;
78% au travail, réduction de 60 % du nombre
de jours d'arrét de travail

Evaluation protocolisée 4 12 mois:

amélioration de tous les critéres (Dallas,

RDG, douleur, qualité de vie, HAD) en fin

de programme, maintien a 1 an (sauf douleur
et tests isométriques).

Travail non évalué

réseau Renodos Programme

multidisciplinaire

Verfaille, 2009 (15), 34 patients
CHU de Rouen RFR

Evaluation & 4 ans: 18 perdus de vue.
Amélioration persistante sur la souplesse
lombaire et la douleur, mais pas sur les tests
isométriques. Scores de Dallas comparables
41 etdans A4 ans, 16 patients sur 26
sont au travail et 17 sur 26 ont une activité

physique réguliére

Poiraudeau, 1999 (16), 335 patients (opérés: 15)
hapital Cochin, Paris ~ RFR 5 semaines

Evaluation & 1 an: 66 % de reprises d'activité
professionnelle, réduction de 50% du nombre
de jours d'arrét de travail

Figure 12 : Efficacité des programmes de restauration fonctionnelle du rachis. Résultats des études francaises publiées. La lettre
du rhumatologue, n°389, 2013 [11].

En complément, nous pouvons rajouter les résultats publiés par Charrue M [104] dans sa these
de 2017 (72% des patients avaient repris une activité professionnelle a un an de leur sortie
d’hospitalisation), ainsi que les résultats portant sur le programme de I’Ecole du Mouvement au
CHU de Montpellier [136] (58% de retour au travail a un an post-programme versus 43% a

I'inclusion).

54



PARTIE 2 - EVALUATION A UN AN DU STATUT
PROFESSIONNEL CHEZ DES PATIENTS
ATTEINTS DE LOMBALGIES CHRONIQUES
HOSPITALISES DEUX SEMAINES POUR
RECONDITIONNEMENT A L'EFFORT

1 - HYPOTHESE DE L’ETUDE

Le programme de restauration fonctionnelle du rachis proposé par le CHU de Montpellier,
d’une durée de deux semaines, permettrait une évolution favorable a un an de la situation

professionnelle pour les salariés souffrant de lombalgie chronique commune.

2 - OBJECTIFS DE L'ETUDE

2.1 — Objectif principal

» Evaluer et comparer le taux de présence au travail avant/aprés programme.

2.2 — Objectifs secondaires

» Evaluer et comparer les arréts de travail avant/aprés programme.
» Pour chaque dimension (démographique, physique, comportementale, psychologique et
professionnelle) :
o Présenter les indicateurs a I'entrée du programme et leur évolution a un an.
o Rechercher des facteurs prédictifs de positionnement dans I’'emploi a an.
» Présenter I’évaluation subjective du programme par les patients avec les suggestions

d’améliorations.
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3 — MATERIEL ET METHODE

3.1 - Population étudiée

Nous avons inclus rétrospectivement des patients hospitalisés en rééducation au CHU de

Montpellier entre Janvier 2018 et Février 2019.

3.1.1 - Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient :
- Une lombalgie chronique commune de plus de 3 mois
- Un age compris entre 18 et 65 ans
- Avoir bénéficié entierement du programme de rééducation de 2 semaines en hopital de

jour ou de semaine.

3.1.2 - Critéres d’exclusion

Les criteres d’exclusion étaient :

- Age<18ansou>65ans

- Patients en pré-retraite

- Lombalgie secondaire (traumatique, inflammatoire, infectieuse, tumorale)

- Autre TMS avec EVA > lombalgie

- Opération du rachis moins de 3 mois avant I'entrée dans le programme

- Patient ayant déja effectué le programme et/ou I'école du mouvement

- Patient décédé au moment de I'étude

- Coordonnées téléphoniques erronées

- Femme au foyer, étudiant

- Sujet sous mesure de protection (curatelle, sauvegarde de justice, tutelle) ou
avec une comorbidité psychiatrique empéchant une poursuite optimale du
programme.

- Comorbidité grave datant de moins d’un an
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3.2 - Déroulement de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective avec un recueil prospectif a un an, monocentrique,
descriptive et comparative. Dans un premier temps, il s’agissait de recueillir tous les dossiers
médicaux des patients ayant été hospitalisés en Hopital de Jour ou de Semaine pour lombalgie
chronique entre Janvier 2018 et Février 2019, soit au total 311 patients. Ensuite, seuls les
patients répondants aux critéres d’inclusion et d’exclusion de I'étude ont été retenus, soit 134
patients. Enfin, les patients ont été appelés a exactement un an post-programme, entre Janvier

2019 et Février 2020, pour recueillir les indicateurs a un an.

3.2.1 - Description du programme de restauration fonctionnelle

La durée du programme de restauration fonctionnelle du rachis était de deux semaines (50
heures), du lundi au vendredi, de 9h a 16h. Pour des raisons de distance géographique parfois
longue entre le domicile et I'h6pital, certains patients étaient hospitalisés en secteur de
semaine. Pour chacun des patients, le programme était délivré par la méme équipe médicale et
paramédicale, incluant les médecins, les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, une infirmiere
et une aide-soignante. Selon I'évaluation médicale initiale, une consultation aupres d’un
algologue, d’une psychologue, tabacologue et/ou diététicienne pouvait étre proposée au

patient.

Il n’y a pas eu de changement majeur dans le programme de restauration fonctionnelle entre
2018 et 2019. Les patients ont donc recu un programme similaire. |l comportait les
interventions et activités suivantes :

e Une consultation préalable d’entrée avec un suivi médical régulier

e De la kinésithérapie : 1 a 2 séances par jour

e De la gymnastique : 2 séances par jour

e De larelaxation : 2 séances par semaine

e De la Balnéothérapie : 2 séances par jour

e De la prise de conscience corporelle : 2 séances par semaine

e Del’ergonomie : 5 séances par semaine sur une des deux semaines

e Un réentrainement a I'effort : tapis de course, stepper, vélos en libre acces
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3.2.2 - Recueil des données

Les données initiales ont été recueillies grace a une liste automatique générée par les codages
PMSI de tous les patients ayant été hospitalisés dans le service pour le motif « lombalgie » en
hopital de jour ou de semaine entre Janvier 2018 et Février 2019.

Ces données initiales comportaient I'age, le sexe, I'IMC, le statut marital, la durée totale des
lombalgies, les antécédents de chirurgie ou d’infiltrations, I'EVA, la consommation tabagique,
I'activité physique, la pratique d’auto-exercices, les séances de kinésithérapie a I'entrée, la
situation professionnelle, les aides professionnelles déja mises en place et la durée cumulée des
arréts maladie I'année précédant I'entrée dans le programme.

Les données a un an post-programme ont été recueillies par téléphone par l'intermédiaire d’un
questionnaire standardisé [Annexes 1 et 2] aprés avoir obtenu le consentement oral du patient.
Si la personne répondait au téléphone, alors il lui était proposé, apres explication de la
démarche, soit de réaliser le questionnaire ensemble, soit de le réaliser a distance (lien envoyé
par mail). Si le patient ne répondait pas, un message lui était laissé et le lien du questionnaire
leur était envoyé par SMS. En I'absence de réponse malgré cette relance, le patient était

considéré comme perdu de vue et exclu de I'étude.

3.2.3 - Rédaction du questionnaire

Le questionnaire en ligne [Annexes 1 et 2], élaboré a partir de « Google Form », comprend sept

parties :

e Présentation de I'étude

e Evaluation professionnelle générale (7 questions)

e Questions portant sur la reprise d’une activité professionnelle (12 questions)
e A défaut, questions portant sur la non reprise professionnelle (4 questions)
 Evaluation physique a un an post-programme (15 questions)

e Evaluation psychique a un an post-programme (4 questions)

e Questions portant sur le programme de rééducation (7 questions)
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3.3 -CNIL

Les données pour I’étude ont été collectées aprés validation du Comité éthique du CHU
(Institutional Review Board, reference : 2019 _IRB-MTP_04-11).

Le consentement du patient était recueilli a I'oral lors de I'appel téléphonique a un an.
L’envoi du questionnaire par courrier postal avec le formulaire de consentement n’a pas pu

étre réalisé en raison d’'un manque de moyens.

3.4 - Evaluation

3.4.1 - Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était d’évaluer et de comparer le taux de présence au travail
avant/apres programme. Ces données étaient renseignées a partir des dossiers médicaux dans

le service du CHU et des questionnaires remplis par les patients a un an post-programme.

3.4.2 - Critéres de jugements secondaires

Les criteres de jugement secondaires ont été renseignés a partir des dossiers médicaux dans le
service du CHU de Montpellier et des questionnaires remplis en ligne par les patients a un an

post-programme.

3.5 - Analyse statistique

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du logiciel « pvalue.io».

Les variables qualitatives seront décrites en utilisant leurs effectifs et leurs pourcentages.

Les variables quantitatives seront décrites par leur moyenne et leur écart-type. Seules les
médianes s’écartant de la moyenne, lors de distributions de populations non gaussiennes,
seront indiquées avec leurs intervalles interquartiles ([Q1-Q3]).

Nous avons utilisé des analyses univariées pour comparer les résultats avant et a un an post-
programme, et pour comparer les résultats entre les patients présents/non présents au travail

a un an [Tableau 3].
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Comparaison d’une Variables Les effectifs dans les 2 Test T de Student*
variable qualitative avec indépendantes | groupes sont > 30
une variable quantitative
L’un des effectifs des Test de Mann-
deux groupes est < 30 Whitney
Variables Nombre de paires >30 | Test de Student
appariées appareillé
Nombre de paires < 30 Test des rangs
signés de Wilcoxon
Comparaison de deux Variables Effectifs attendus dans | Test du Chi2
variables qualitatives indépendantes | toutes les cases du
tableau croisé > 5
Un des effectifs Test exact de
attendus dans une des Fischer
cases du tableau croisé
<5
Variables Test de Mc Nemar
appariées

Comparaison de deux
variables quantitatives

Test de corrélation de Pearson ou de Spearman
(Non utilisés ici dans notre étude)

Tableau 3 : Tests statistiques utilisés pour les comparaisons. * avec correction de Welch si les écart-types sont différents.

Le risque alpha est fixé a 5%. Pour chaque comparaison, un intervalle de confiance a 95% est

fixé. Une p-value strictement inférieure a 0.05 sera considérée comme statistiquement

significative.
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4 - PRESENTATION DES RESULTATS

4.1 — Population étudiée : effectifs et caractéristiques
démographiques

4.1.1 - Diagramme de flux

La population éligible a été identifiée par I'intermédiaire d’une liste informatique de dossiers
médicaux générée par le CHU. Les 311 dossiers éligibles ont été sélectionnés sur les criteres

suivants :

e Séjour réalisé en hopital de jour ou en hopital de semaine dans le service de MPR
e De Janvier 2018 a Février 2019

e Ayant pour codification le motif « lombalgie »

Parmi ces 311 patients éligibles, 134 patients répondaient aux critéres d’inclusion [figure 13].

Parmi les 134 patients inclus [figure 13] :

- 96 patients ont répondu au questionnaire en ligne un an aprés le programme.
- 38 patients n’ont pas répondu au téléphone ou au questionnaire en ligne un an apres

le programme.
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Population éligible
{base de donnée informatique ayant pout motif "lombalgie')
n=311

Exclus (n = 177)
= autre TMS avec EVA > lombalgie (n = 37)
= participation a I'école du mouvement avant ou pendant
2018-2019 (n = 31)
= age =65 ans (n=29)
= maotif d'hospitalisation incorrect (n = 19)
= école du dos réalisée antérieurement (n = 12)
= lombalgies secondaires (n = 12)
= retraile anticipée (n = 9)
= Arrét précoce du programme (n = 8)
= étudiants (n = 6)
* Comorbidités graves < 1 an (n = 5)
= Femme au foyer (n = 4)
= opération du rachis < 3 mois (n = 2)
* Mauvais numéro (n = 2)
= Pas de compte-rendu d'hospitalisation (n = 1)

Population n'ayant

Population incluse pas répondu au i
n=134 = questionnaire a un - Hi= )

an du programme

-

Population ayant ]
répondu au
questionnaire a
un an du
programme

n =96

:

Statut professionnel a
un an du programme

= A

,—4// HH
Activité | Pas d'activité
professionnelle | professionnelle
\_ l P
=
n=61
L™ A

Figure 13 : Diagramme de flux
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4 1.2 - Caractéristiques de la population incluse et de la population ayant
répondu au questionnaire

Les caractéristiques des patients a I'entrée dans le programme sont décrites dans le Tableau 4.

La population ayant répondu au questionnaire était comparable a la population incluse.

Population incluse Population ayant
(n=134) répondu au
questionnaire (n = 96)
N (%) Total N (%) Total

Genre (Femmes) 75 (56%) 134 54 (56%) 96
Age (moyenne - écart-type) 46.2 +8.33 134 46.3 +£8.01 96
IMC (moyenne - écart-type) 25.8 +4.68 124 255+ 4.65 90
Catégorie socio-professionnelle (PCS 2003)* 132 96

Agriculteurs exploitants 4 (3%) 4 (4,2%)

Artisans, commergcants et chefs d’entreprise 2 (1,5%) 2 (2,1%)

Cadres et professions intellectuelles supérieures 14 (11%) 13 (14%)

Professions intermédiaires 28 (21%) 20 (21%)

Employés 39 (30%) 30 (31%)

Ouvriers 23 (17%) 14 (15%)

Autres personnes sans activité professionnelle 22 (17%) 13 (14%)
Statut professionnel a I'entrée du programme 134 96

Présent au travail 71 (53%) 53 (55%)

En arrét de travail 41 (31%) 30 (31%)

Sans emploi 22 (16%) 13 (14%)
Arréts de travail cumulés 'année précédant le 95 71
programme**

Aucun 31 (33%) 24 (34%)

< 1 mois 7 (7,4%) 5 (7%)

< 3 mois 9 (9,5%) 7 (9,9%)

< 6 mois 16 (17%) 9 (13%)

>6 mois 32 (34%) 26 (37%)
Présence d’une radiculalgie 34 (25%) 134 26 (27%) 96
Ancienneté de la lombalgie en années 5.00[2.17; 12.5] 131 5.50 [2.06; 15.0] 96
(médiane [Q1-Q3])
Pratique d’une activité physique a I'’entrée dans le 36 (27%) 133 29 (31%) 95
programme***
Port de charge lourde au travail 62 (47%) 131 42 (44%) 95
Lombalgie en lien avec un accident du travail 44 (34%) 129 33 (35%) 93
EVA al'entrée du programme 5,00 [3,00; 7,00] 134 5,00 [3,00;6,12] 96
(médiane [Q1-Q3])

Tableau 4 : Caractéristiques de la population incluse (n = 134) et de la population ayant répondu au questionnaire (n = 96) avant
I’entrée dans le programme de rééducation.

* Catégories Socio-Professionnelles classées selon la nomenclature PCS 2003 de I'INSEE.

** La durée de I'arrét présentée dans le tableau 4 correspond a la somme des arréts cumulés au cours des douze mois précédant
le programme.

*** Comprends les activités suivantes : Natation, Vélo, Musculation, Course, Yoga/Pilate. La marche réguliere était exclue.
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4.2 — Evaluation et comparaison du taux de présence au travail
avant/aprés programme

A un an du programme, deux-tiers (64%) des patients ayant répondu au questionnaire étaient
présents au travail, contre la moitié (55%) lors de leur entrée [Tableau 5]. La différence
observée était statistiquement significative (p =0,039). Le programme semble donc avoir un

effet positif sur le taux de présence au travail a un an.

Positionnement dans I'emploi 96 96
Présent au travail 53 (55%) 61 (64%) 0,039*
Non présent au travail 43 (45%) 35 (36%)

Tableau 5 : Présence d’une activité professionnelle a un an post-programme.

*Un test de Mc Nemar a été utilisé pour savoir si 'augmentation observée du taux de présence au travail a un an par rapport a
avant le programme n’est pas due au hasard.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha = 0.05, on doit rejeter I’hypothése nulle HO (le
taux de présence au travail ne difféere pas avant et apres programme), et retenir I’hypothése H1 (le taux de présence au travail
différe avant/apres programme). Effectifs comparés = 96, Données manquantes = 0.

4.3 — Evaluation et comparaison des arréts de travail avant/aprés
programme

4.3.1 - Recours a l'arrét de travail

Au cours de I'année suivant la fin du programme, moins de la moitié des patients (41%) ayant
répondu au questionnaire a eu recours a un arrét de travail, contre deux-tiers (66%) au cours
de I'année précédant le programme. La différence observée était statistiquement significative
(p <0.001). Le programme semble donc avoir un effet sur la réduction du recours a I'arrét de

travail.



Au moins un arrét de travail au 71 95 <0.001*
cours de I'année

Oui 47 (66%) 39 (41%)
Non 24 (34%) 56 (59%)

Tableau 6 : Comparaison de la présence d’un arrét de travail au cours d’une année avant et apres programme. * Un test de
McNemar a été utilisé pour savoir si la diminution observée du recours a I’arrét a un an par rapport a avant le programme n’est
pas due au hasard. Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha = 0.05, on doit rejeter
I’hypotheése nulle HO (le nombre d’arrét n’est pas différent avant/aprés programme) et retenir I’hypothese H1 (le recours a
I'arrét differe avant/apres programme). Effectifs comparés = 71, Données manquantes = 25.

4.3.2 - Durée de l'arrét de travail

Parmi les patients ayant répondu au questionnaire, la durée médiane cumulée des arréts au
cours de I'année précédant le programme était de 60 jours [0,00 ; 285] contre 0 jours [0,00 ;
127] 'année suivant le programme. La différence observée n’était pas statistiquement

significative (p=0.402). Le programme n’aurait donc pas d’effet sur la réduction de la durée

médiane des arréts au cours d’'une année.

Durée cumulée des arréts de
travail en nombre de jours 60 [0,00 ; 285] 71 0[0,00;127] 72 0.402*
sur une année

Tableau 7 : Comparaison de la durée médiane cumulée des arréts de travail, rapporté sur une période de 12 mois avant et aprés
programme. * Le test t de Student appareillé a été utilisé pour savoir si la différence observée sur la durée cumulée des arréts
I’année avant et aprés programme est réelle. Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification alpha
=0.05, on ne peut pas rejeter I’hypothése nulle HO (la distribution des deux échantillons appariés n’est pas différente). Effectifs
comparés = 54, données manquantes = 42.



Néanmoins, en raisonnant par strate [Tableau 8], on constate que la plupart des patients (cases
vertes) ayant eu une durée cumulée des arréts inférieure a 3 mois I'lannée précédant le
programme ont, dans I'année suivant la fin de celui-ci, une diminution de la durée d’arrét de
travail. En revanche la tendance semble s’inverser pour les patients (cases rouges) ayant eu

initialement une durée cumulée d’arréts supérieure a 3 mois.

1 1 0

4 0 1

Tableau 8 : Comparaisons par strates des durées cumulées d'arréts de travail au cours de I'année avant et aprés programme.
Effectifs comparés = 54, données manquantes = 42.

4.4 — Evolution des indicateurs et évaluation des facteurs associés au
positionnement dans I’emploi a un an

Dans cette partie, pour chaque dimension (démographique, clinique, comportementale,
psychologique et professionnelle), les tableaux bleus présenteront les caractéristiques des
patients a I’entrée du programme et I'évolution des indicateurs dans le temps. Les tableaux
verts présenteront les facteurs possiblement associés au positionnement dans I'emploi a un an

post-programme.

4.4 1 - Indicateurs démographiques

a. Caractéristiques démographiques

Dans notre étude, I’age moyen était de 46 ans avec une sur-représentation de femmes (56%).

Genre 96
Femme 54 (56%)
Homme 42 (44%)

Age (moyenne - écart-type) 46.3 + 8.01 96

Tableau 9 : Caractéristiques démographiques de la population
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b. Facteurs démographiques associés au positionnement dans I’emploi a un an.

Les femmes étaient plus favorablement positionnées au travail a un an que les hommes

(respectivement 64% contre 36%). La différence était significative (p=0.045). L’age moyen ne

différait pas dans les deux groupes (p = 0.799).

Age 46.5 £7.35 46.0 £9.15 0.799*
(Moyenne - écart-type)
Genre 0.045**
N (%)

Femme 39 (64%) 15 (43%)

Homme 22 (36%) 20 (57%)

Tableau 10 : Recherche des indicateurs démographiques associés au positionnement dans I'emploi a un an post-programme.
*Test de Welch, **Test du Chi2.

4.4.2 - Indicateurs clinigues

a. Caractéristiques cliniques durant le séjour

Ancienneté des lombalgies en années 5.50 [2,06; 15]
(médiane [Q1-Q3])

Antécédent d’opération avant le programme 30 (31%) 96
Antécédent d’infiltration avant le programme 59 (61%) 96
Lombalgie associée a une autre douleur* 52 (54%) 96
Présence d’une radiculalgie 26 (27%) 96
Recours durant le séjour 96

Psychologue 34 (35%)

Diététicienne 24 (25%)

Tabacologue 13 (14%)

Podologue 6 (6.2%)

Tableau 11 : Caractéristiques cliniques de la population durant le programme.
* autre atteinte musculosquelettique pour laquelle la douleur pergue sur I’EVA était inférieure a celle de la lombalgie chronique.
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La douleur rapportée a I'entrée du programme était évaluée a 5/10 sur I'Echelle Visuelle
Analogique, contre seulement 3/10 a la fin du programme. La différence observée est bien

significative (p < 0,001).

EVA 5.00 [3.00 ; 6.37] 96 |3.00[1.00;5.00] 94 <0.001*

Tableau 12 : Evolution du niveau douloureux sur I'échelle visuelle analogique a l'entrée et a la sortie du programme. *Test T de
Student appareillé. Effectifs comparés = 94, Données manquantes = 2.

b. Evolution clinique a un an du programme

On observe une amélioration clinique pour la moitié des patients a un an. Une minorité a subi une

opération du rachis apreés le séjour en rééducation.

Evolution globale des douleurs sur 'année 95
Diminution 51 (54%)
Identique 27 (28%)
Augmentation 17 (18%)

Limitation dans les activités de la vie quotidienne a un an 96
Oui 44 (46%)

Non 52 (54%)
Consommation d’antalgiques a un an 95
Aucun 29 (31%)
Occasionnellement (1 a 3 fois dans le mois) 28 (29%)
Régulierement (1 a 2 fois par semaine) 12 (13%)
Souvent (> 2 fois par semaine) 9 (9,5%)

Tous les jours 17 (18%)
Opération du rachis au cours de I'année suivant la fin du 11 (11%) 96

programme
Type

Arthrodese 4 (4%)

Prothése discale 4 (4%)

Cure de hernie 1 (1%)

Discectomie 1 (1%)

Thermo coagulation 1 (1%)

Tableau 13 : Evolution des caractéristiques cliniques de la population aprés le programme de rééducation.
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c. Facteurs cliniques associés au positionnement dans I’emploi a un an.

Des niveaux douloureux < 6/10 sur I'EVA d’entrée (p <0.0.1) et < 5/10 sur 'EVA de sortie (p <

0.001) sont statistiqguement associés au positionnement dans I’emploi a un an. Il en est de

méme pour |’évolution globale des douleurs au cours de I'année suivant le programme

(p=0.026), I'incapacité fonctionnelle rapportée (p < 0.001) et la consommation d’antalgiques (p

<0.001).

Indicateurs a I'’entrée du programme

Ancienneté moyenne des lombalgies 7.00 [2.00.15.5] | 5.00[2.20;10.0] | 0.277***
(en années)
Meédiane [Q1-Q3]
Lombalgie associée a une autre douleur 30 (49%) 22 (63%) 0.195%*
Présence d’une radiculalgie 14 (23%) 12 (34%) 0.229*
Antécédent d’opération du rachis 18 (30%) 12 (34%) 0.627*
Antécédent d’infiltration du rachis 36 (59%) 23 (66%) 0.516*
Indicateurs pendant le programme
EVA al'entrée Médiane [Q1-Q3] 5.00[3.00;5.62] | 6.00[3.00;7.50] | 0.037***
EVA 2 la sortie Médiane [01-Q3] 2.00 [0.87 ;4.00] | 5.00[2.00;6.62] | < 0.001***
EVA al'entrée < 6/10 46 (75%) 17 (49%) <0,01*
EVA de sortie <5/10 52 (85%) 18 (51%) <0,001*
Prise en charge spécifique :
- Diététicienne 14 (23%) 10 (29%) 0.540*
- Tabacologue 8 (13%) 5 (14%) 1.000%***
- Psychologue 18 (30%) 16 (46%) 0.110*
- Podologue 3 (4.9%) 3 (8.6%) 0.665%***
- Assistante sociale 0 (0%) 2 (5.7%) 0.130%***
Indicateurs a un an post-programme
Evolution globale des douleurs 0.026*
Diminution 39 (64%) 12 (35%)
Identique 13 (21%) 14 (41%)
Augmentation 9 (15%) 8 (24%)
Limitations dans les activités
quotidiennes 16 (26%) 28 (80%) <0.001*
Consommations d’antalgiques < 0.007****
Aucun 24 (39%) 5 (15%)
Occasionnellement 22 (36%) 6 (18%)
Réguliérement 7 (11%) 5 (15%)
Tous les jours 5 (8.2%) 12 (35%)
Souvent 3 (4.9%) 6 (18%)
Opération du rachis 4 (6.6%) 7 (20%) 0.092%*

Tableau 14 : Recherche des indicateurs cliniques associés au positionnement dans I'emploi a un an. *Test du Chi2, ***Test de

Welch, **** Test de Fischer
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4 4.3 - Indicateurs comportementaux

a. Evolution des comportements a I’entrée et a un an post-programme

Nous observons une différence significative avant et aprés le programme concernant le recours
au kinésithérapeute (p=0,016), la pratique d’auto-exercices (p < 0.001) et la pratique d’activité

physique (p=0.012), notamment concernant la natation (p=0.027). Le programme semble donc

avoir un effet sur ces indicateurs.

Kinésithérapie 46 (50%) 92 38 (40%) 96 0.016*
Séances par semaine® | 2.00 [2.00; 3.00] 43 2.00[2.00; 2.00] 37

(médiane [Q1-Q3])

Auto-exercices 16 (22%) 72 70 (73%) 96 <0.001*
Séances par semaine® | 3.50 [2.50; 7.00] 11 4.00 [2.25; 6.00] 70

(médiane [Q1-Q3])

Marche réguliére®® 28 (29%) 95 29 (29%) 96 1.000*
Activité physique©®°°® 29 (31%) 95 44 (46%) 96 0.012*

Séances par semaine® | 3.00 [2.00; 7.00] 29 2.00 [2.00; 4.00] 44
(médiane [Q1-Q3])

Type d’activité
Natation 9 (9,4%) 95 18 (18,9%) 96 0.027*
Vélo 11 (11,5%) 95 11 (11,5%) 96 | 1.000*
Musculation 8 (8.4%) 95 9 (9.4%) 96 1.000*
Course 1(1.0%) 95 6 (6.3%) 96 0.131*
Yoga/Pilates 5(5.2%) 95 11 (11.5%) 96 0.114*

Tableau 15 : Evolution des comportements a I’entrée et & un an post-programme. *Test de McNemar, ° Ne sont comptabilisés
que les patients ayant répondu « oui » a la pratique de kinésithérapie, d’auto-exercices et d’une activité physique. °° Au moins
30 min par jour tous les jours. °°° La marche réguliére est exclue de I'indicateur activité physique.

b. Facteurs comportementaux associés au positionnement dans I’emploi a un an.

La pratique d’activité physique a I'entrée du programme (p=0.012), le nombre de séances
sportives pratiquées a I’entrée (p=0.040) et a un an du programme (p=0.034) semblent étre

associés a un positionnement favorable dans I’emploi a un an.
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Al'inverse, le recours au kinésithérapeute a un an (p < 0.01), la pratique de la marche réguliere

a unan (p=0.041), le nombre de séances de kinésithérapie pratiquées a I'entrée (p=0.013) et a

un an (p < 0.01) du programme semblent étre associés a un positionnement défavorable dans

I'emploi. Les auto-exercices n’étaient pas associés au positionnement dans I'emploi a un an.

N (%) N (%)

Tabac

Al'entrée du programme 16 (39%) 11 (48%) 0.494*
Auto-exercices réguliers

Al'entrée du programme 12 (25%) 4 (17%) 0.423*

A un an du programme 42 (69%) 28 (80%) 0.237*
Recours au kiné

ATlentrée du programme 26 (43%) 20 (62%) 0.080*

A un an du programme 17 (28%) 21 (60%) <0.01*
Marche 30 min tous les jours

ATentrée du programme 18 (30%) 10 (29%) 0.992*

A un an du programme 14 (23%) 15 (43%) 0.041*
Pratique d’une activité physique
réguliere® 24 (39%) 5 (15%) 0.012%

Al'entrée du programme 31 (51%) 13 (37%) 0.196*

A un an du programme

Moyenne Moyenne
(Ecart-type) (Ecart-type)

IMC a I'’entrée du programme 24.8 +4.27 26.7 +5.13 0.071***
Séances de kiné par semaine

ATentrée du programme 0.81+1.14 1.52 +1.29 0.013%**

Aun an du programme 0.52 £ 0.94 1.46 +£1.48 < 0.071%**
Séances d’auto-exercices par semaine

ATl’entrée du programme 0.784 + 1.92 0.60+1.78 0.602**

A un an du programme 2.70 £ 2.50 3.49 £+ 2.47 0.142%**
Séances d’activité physique par semaine®

ATlentrée du programme 1.56 +2.43 0.64 +1.79 0.040%**

A un an du programme 1.51+1.91 0.83+1.18 0.034***

Tableau 16 : Recherche des indicateurs comportementaux associés au positionnement dans I'emploi a un an.

*Test du Chi2, **Test de Mann- Whitney, ***Test de Welch, **** Test de Fischer. °La marche réguliere est exclue de

I'indicateur activité physique.
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Méme si la différence n’était pas significative (p = 0.860), il existe néanmoins une relation entre

les classes d’IMC et les proportions de présence au travail a un an, respectivement 75%, 67.5%,

61.8%, 58.3% selon que les patients lombalgiques étaient minces, d’indice de masse corporel

normal, en surpoids, ou obeéses.

Présence au travail en fonction de 1'IMC

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

0%

Minceur Normal Surpoids

B Présent au travail ™ Non présent au travail

Obésité

Figure 14 : Recherche d’une association entre I'IMC et la présence au travail a un an. p=0.860

4.4 4 - Indicateurs psychologiques

a. Caractéristiques durant le séjour

Prés d’un tiers (n=28) des patients présentaient des symptomes anxiodépressifs a I'entrée.

Antécédents psychiatriques

Symptomes anxiodépressifs évoqués a I’entrée du
programme

Consommation rapportée d’anxiolytiques et/ou anti-
dépresseurs a I'’entrée du programme

Entretien avec la psychologue du service au cours du
séjour

23 (24%)

28 (29%)

13 (14%)

34 (35%)

96

96

96

96

Tableau 17 : Caractéristiques psychologiques durant le programme.
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b. Evolution des parameétres psychologiques a un an post-programme

Tous les indicateurs psychologiques présentés ci-dessous [Tableau 18] ont évolué
favorablement pour la moitié des patients de notre étude. A noter que parmi les patients
présentant initialement des symptdmes anxiodépressifs, 36% (n=10) d’entre eux rapportent

une évolution favorable du moral a un an.

N (%) Total
(n=96)
Evolution du moral sur I'année 96
Favorable 46 (48%)
Identique 30 (31%)
Défavorable 20 (21%)
Sentiment de meilleur controéle de la douleur au cours de 94
I’année post-programme
Oui 52 (55%)
Non 42 (45%)
Sentiment de Kinésiophobie diminuée au cours de 'année 94
post-programme
Oui 52 (55%)
Non 42 (45%)
Sentiment de mieux comprendre les mécanismes 94
responsables de la douleur a un an post-programme
Oui 56 (60%)
Non 38 (40%)

Tableau 18 : Evolution des paramétres psychologiques a un an post-programme.
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c. Facteurs psychologiques associés au positionnement dans I’emploi a un an.

Seuls I’évolution du moral au cours de I'année post-programme (p = 0.013) et le soutien de
I’entourage a un an (p <0.01) sont associés a une proportion plus importante de

positionnement favorable dans I'emploi a un an.

Indicateurs a I'’entrée du programme

Antécédents psychiatriques 14 (23%) 9 (26%) 0.760*
Symptoémes anxiodépressifs 16 (26%) 12 (34%) 0.403*
Recours aux antidépresseurs/anxiolytiques 10 (16%) 3 (8.6%) 0.363**
Entretien avec la psychologue du service au 18 (30%) 16 (46%) 0.110*
cours du séjour

Indicateur a un an post-programme

Evolution du moral sur I'année 0.013*
Favorable 36 (59%) 10 (29%)
Identique 16 (26%) 14 (40%)
Défavorable 9 (15%) 11 (31%)
Suivi psychologique 12 (20%) 13 (37%) 0.075*
Soutien de I'entourage <0.01*
Oui 50 (82%) 19 (56%)
Non 11 (18%) 15 (44%)
Sentiment de Kinésiophobie diminuée 32 (53%) 20 (59%) 0.607*
Sentiment de meilleur controdle de la douleur 33 (55%) 19 (56%) 0.934*
Sentiment de mieux comprendre les 36 (60%) 20 (59%) 0.911*

mécanismes de la douleur

Tableau 19 : Rechercher des indicateurs psychologiques associés au positionnement dans I'emploi a un an.
*Test du Chi2, **Test exact de Fischer
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4 4.5 - Indicateurs professionnels

a. Caractéristiques a I’entrée du programme

A I'entrée du programme, un tiers (35%) des lombalgies était lié a un accident de travail. Pour
prés de la moitié des patients, la profession exercée était physiquement contraignante (44%) et
une reconnaissance en qualité de travailleur handicapé (41%) avait été obtenue auparavant.

Une minorité (6%) avait déja été licenciée.

Catégorie professionnelle (PCS 2003) 96

Agriculteurs exploitants 4 (4.1%)

Artisans, commercants et chefs d’entreprise 2 (2.1%)

Cadres et professions intellectuelles supérieures 13 (13.5%)

Professions intermédiaires 20 (20.8%)

Employés 30 (31.2%)

Ouvriers 14 (14.5%)

Autres personnes sans activité professionnelle 13 (13.5%)
Lombalgies en lien avec un accident du travail 33 (35%) 93
Port de charges lourdes au travail 42 (44%) 95
Antécédent de licenciement 6 (6.2%) 96
Acquisition avant I'entrée dans le programme :

RQTH* 39 (41%) 96

Temps partiel thérapeutique 12 (12%) 96

Invalidité 11 (11%) 96

Inaptitude 10 (10%) 96

Tableau 20 : Caractéristiques professionnelles a I'entrée dans le programme. *Reconnaissance Qualité Travailleur Handicapé.
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b. Caractéristiques professionnelles de la population présente au travail a un an

(n = 61)

Parmi les 61 patients présents au travail a un an, 10% (n=6) ont changé de profession. Le délai

médian de reprise était de 80 jours pour les patients initialement en arrét a I'entrée du

programme. Pour la majorité des patients, il n’y a pas eu de franche évolution positive

concernant les facteurs susceptibles d’expliquer ce maintien/retour a 'emploi a un an (charge

de travail, relations professionnelles et satisfaction percue au travail).

Délai de reprise professionnelle
(en jours)
(médiane [Q1-Q3])

Changement d’entreprise
Changement de profession
Changement de poste de travail
Aménagement de poste
Temps de travail

Temps plein

Temps partiel
Temps partiel thérapeutique

Evolution favorable de la
satisfaction au travail

Evolution favorable de la charge
de travail

Evolution favorable des rapports
avec les collegues

Evolution favorable des rapports
avec la hiérarchie

1.0 [0;2]

3/51 (6%)
3/51 (6%)
3/51 (6%)

19/50 (38%)

40/51 (78%)
9/51 (18%)
2/51 (4%)

20/51 (39%)

12/51 (24%)

8/51 (16%)

9/50 (18%)

80.0 [30;135]

2/9 (22%)
2/9 (22%)
2/9 (22%)
2/9 (22%)
4/9 (44%)
2/9 (22%)
3/9 (33%)

4/9 (44%)

0/9 (0%)

3/9 (33%)

1/9 (11%)

365
[365 ;365]
1/1 (100%)
1/1 (100%)
1/1 (100%)
0/1 (0%)
1/1 (100%)
0/1 (0%)
0/1 (0%)

1/1 (100%)

1/1 (100%)

0/1 (0%)

1/1 (100%)

Tableau 21 : Caractéristiques professionnelles de la population présente au travail a un an (n = 61).
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c. Caractéristiques professionnelles de la population non présente au travail a un

an (n = 35)

Parmi les 35 patients non présents au travail a un an, 26% (n=9) étaient en arrét, 17% (n=6)

étaient en formation en vue d’une reconversion professionnelle, 34% (n=12) étaient en

recherche d’emploi et 20% (n=7) étaient sans projet professionnel.

En arrét de travail 2/2(100%) 6/21 (29%)
En recherche d’emploi 0/2 (0%) 7/21 (33%)
Formation en vue d’'une 0/2 (0%) 4/21 (19%)
reconversion professionnelle

Pas de projet professionnel 0/2 (0%) 4/21 (19%)
En retraite 0/2 (0%) 0/0 (0%)

Tableau 22 : Caractéristiques professionnelles de la population non présente au travail @ un an (n = 35).

1/11 (9%)

5/11 (45%)

2/11 (18%)

3/11 (27%)

0/11 (0%)

Les deux secteurs les plus représentés dans le groupe non présent au travail a un an étaient le

batiment (22.8%) et I'aide et soin a la personne (20%).

Batiment Aide et soinsa  Commerce Service Transport et
la personne d'entretien logistiques

En pourcentages
= = N N w w
[} vl (e} vl (e} vl

63}

Figure 15 : Secteurs les plus représentés dans le groupe non présent au travail a un an (n=35).
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d. Aides et procédures professionnelles au cours de I’'année post-programme
parmi les 96 patients ayant répondu au questionnaire

Parmi les 96 patients ayant répondu au questionnaire, ce sont essentiellement les patients en

arrét de travail a I'entrée du programme qui ont le plus bénéficié d’aides professionnelles et qui

ont eu le plus d’inaptitude apres la fin de la rééducation.

Bilan de compétence 7/53 (13%) 11/30 (36%) 2/13 (15%)
Proposition de formation 5/53 (9,4%) 4/30 (13%) 4/13 (31%)
professionnelle

Aide d’une assistante sociale 1/53 (2%) 6/30 (20%) 2/13 (15%)
Aucun accompagnement 40/53 (75%) 9/30 (30%) 5/13 (38%)
professionnel *

Obtention d’'une RQTH** 4/53 (7,5%) 9/30 (30%) 1/13 (7,7%)
Obtention d’'un temps partiel 2/53 (3,8%) 7/30 (23%) 0/13 (0%)
thérapeutique

Obtention d’une invalidité 0/53 (0%) 2/30 (6,6%) 0/13 (0%)
Obtention d’'une inaptitude 1/53 (1.9%) 12/30 (40%) 0/13 (0%)

Tableau 23 : Aides et procédures professionnelles au cours de I'année post-programme parmi les 96 patients ayant répondu au
questionnaire. *Accompagnement professionnel = formation professionnelle, bilan de compétence ou aide d’une assistance
sociale pour les démarches, ** Reconnaissance Qualité Travailleur Handicapé.

e. Facteurs professionnels associés a une activité professionnelle a un an

Le positionnement dans I'emploi a un an est statistiquement différent selon :

La catégorie socio-professionnelle a I'entrée du programme (p <0.001).

- Le port de charges lourdes au travail (p < 0.001).

- Le statut professionnel a I'entrée du programme (p < 0.001).

- La durée totale cumulée des arréts de travail pour lombalgie I'année précédant
(p<0,001) et I'année suivant le programme (p < 0.001).

- Les antécédents d’invalidité avant I’entrée dans le programme (p = 0.016).

- Les antécédents d’inaptitude avant (p = 0.034) et apreés la fin du programme (p < 0.01).
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- Le fait d’avoir bénéficié ou non d’un accompagnement professionnel au cours de

I’'année suivant la fin du programme (p < 0.01)

Indicateurs a I'entrée du programme

Durée cumulée des arréts I'année précédant le 0 240 <0,001**
programme (en jours) (médiane [Q1-Q3]) [0;51] [180; 365]

Arréts cumulés au cours de 'année précédant le 35 (78%) 1 (3,8%) <0,001*
programme < 90 jours

Catégorie socio-professionnelle <0.001***

Employés 20 (33%) 10 (29%)

Ouvriers 7 (11%) 7 (20%)

Artisans, commercants et chefs d’entreprise 0 (0%) 2 (5.7%)

Autres personnes sans activité professionnelle 1 (1.6%) 12 (34%)

Cadres et professions intellectuelles supérieures | 11 (18%) 2 (5.7%)

Agriculteurs exploitants 3 (4.9%) 1 (2.9%)

Professions intermédiaires 19 (31%) 1(2.9%)

Retraités 0 (0%) 0 (0%)

Statut professionnel <0.001***

Présent au travail 51 (84%) 2 (5.7%)

En arrét de travail 9 (15%) 21 (60%)

Sans emploi 1(1.6%) 12 (34%)

Port de charges lourdes 19 (31%) 23 (68%) <0.001*

Lombalgie en lien avec un accident du travail 18 (30%) 15 (45%) 0.136*
Indicateurs a un an post-programme

Durée cumulée des arréts I'année suivant le 0 350 <0,001**

programme (en jours) (médiane [Q1-Q3]) [0;5] [206; 365]

Satisfaction rapportée au travail 52 (90%) 23 (85%) 0.720%**

Taille de I'’entreprise 0.740%**

Tres grande entreprise ° 26 (43%) 9 (32%)

Moyenne et grande entreprise °° 17 (28%) 9 (32%)

Petite entreprise °°° 7 (12%) 5 (18%)

Tres petite entreprise °°°° 10 (17%) 5 (18%)
Accompagnement professionnel au cours de I'année <0.01*
suivant le programme

Bilan de compétence 9 (15%) 11 (31%)

Proposition de formation professionnelle 6 (9.8%) 7 (20%)

Aide d’une assistante sociale 4 (6.6%) 5 (14%)

Aucun 42 (69%) 12 (34%)

Tableau 24 : Recherche d’indicateurs professionnels associés au positionnement dans I'emploi a un an. * Test du Chi2, ** Test de
Mann-Whitney, ***Test exact de Fischer. ° Plus de 500 salariés, °° Plus de 50 salariés, °°° Entre 10 et 49 salariés, °°°° Moins de 10

salariés.
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Accident du travail ou reconnaissance en maladie
professionnelle

Avant I’entrée dans le programme

Dans I'année suivant le programme

Temps partiel thérapeutique
Avant I'entrée dans le programme
Dans I'année suivant le programme

Reconnaissance en qualité de travailleur handicapé
Avant I’entrée dans le programme
Dans I'année suivant le programme

Obtention d’une invalidité
Avant I'entrée dans le programme
Dans I'année suivant le programme

Obtention d’une inaptitude
Avant I’entrée dans le programme
Dans I'année suivant le programme

N (%)

9 (15%)
0 (0%)

8 (13%)
7 (11%)

22 (36%)
7 (11%)

3 (4.9%)
0 (0%)

3 (4.9%)
3 (4.9%)

N (%)
7 (20%)
0 (0%)

4 (11%)
2 (5.7%)

17 (49%)
7 (20%)

8 (23%)
2 (5.7%)

7 (20%)
10 (29%)

0.507*

1.000***
0.480***

0.230*
0.250*

0.016%**
0.13%**

0.034***
<0.01%**

Tableau 25 : Procédures professionnelles possiblement associées au positionnement dans I'emploi & un an. * Test du Chi2,

***Test exact de Fischer.

Nous avons vu précédemment que la profession est statistiqguement associée au

positionnement dans I’'emploi (p <0.001). La présence au travail a un an semble plus importante

pour les cadres/professions intellectuelles, les agriculteurs exploitants et les professions

intermédiaires que pour les employés, ouvriers et artisans/commergants [Figure 16].

B Présent au travail a un an post-programme

Autres personnes sans activité professionnelle

Ouvriers

Professions intermédiaires
Cadres et professions intellectuelles supérieures
Artisans, commercants et chefs d'entreprise

Agriculteurs exploitants

® Non présent au travail a un an post-programme

.
L

Employés [N —
L}
LI
O
B

25 30

Nombre de patients

Figure 16 : Présence au travail a un an selon la catégorie socio-professionnelle a I’entrée dans le programme.
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4.5 - Appréciation subjective du programme

Les patients étaient majoritairement satisfaits ou tres satisfaits du programme. Les deux
aspects les plus aidants du programme étaient la kinésithérapie (30%) et la balnéothérapie
(30%). Parmi les patients qui travaillent un an aprés le programme (n=61), 35 patients (39%)

estiment que celui-ci est aidant pour le maintien ou le retour au travail.

Satisfaction du
programme

B Tres satisfait
Satisfait
B Moyennement

satisfait

H Non satisfait

Figure 17 : Satisfaction rapportée du programme a un an

Activité la plus aidante
M Kinésithérapie
Balnéothérapie
B Gymnastique
W Ergonomie
H Prise de conscience

par le mouvement

H Relaxation

Tapis, vélo, marche

Figure 18 : Activité du programme la plus aidante selon les patients.
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La régression des douleurs était le principal facteur déterminant de présence au travail a un an
(n=8, 17%). La suggestion la plus fréquemment rapportée par les patients pour améliorer le

programme était de pouvoir « renouveler son séjour » (n=8, 18%).

Les plus fréquemment rapportés

« Régression des douleurs » 8 (17%)
« S’étre maintenu au travail méme si douleurs » 5(11%)
« Nécessité financiére » 4 (8.8%)
« La volonté d’aller mieux, la persévérance » 4 (8.8%)
« Gain de souplesse, amélioration des mouvements » 3 (6.6%)
« Amélioration du moral » 3(6.6%)
« Besoin d’une vie sociale » 2 (4.4%)

Les plus fréguemment rapportées

« Aucunes » 8 (18%)
« Renouveler le séjour » 8 (18%)
« Séjour trop court » 6 (13,6%)
« Plus d’empathie » 5(11,3%)

Tableau 26 : Facteurs déterminant la présence au travail @ un an et suggestions d’amélioration du programme.
Données rapportées par les patients. * Sur un total de 45 réponses. ** Sur un total de 44 réponses.



4.6 - Trajectoire patient

indicateurs selon le
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La figure 19

positionnement dans I'emploi des patients a I'entrée et a un an post-programme.
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Trajectoire du patient selon son positionnement dans I’emploi a I'entrée dans le programme et

programme. * Test T de Student appareillé, ** Test des rangs signés de Wilcoxon *** n.c

Figure 19

non calculable. Les taux d’évolution

pour l'inaptitude et les auto-exercices étaient infinis car la valeur de départ était nulle.
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5 — DISCUSSION

5.1 - Synthése des principaux résultats

5.1.1 — Résultat principal

Le programme semble avoir un impact sur I'augmentation de la présence au travail a un an

(55% a I’entrée versus 64% a un an post-programme, p=0.039).

5.1.2 - Evolution des indicateurs

Plusieurs facteurs évoluent de maniére favorable dans notre étude. lls sont présentés ci-
dessous [Tableau 27] :

Professionnels > Diminution du recours a I'arrét de travail aprés le programme.
(66% a I’entrée versus 41% a un an post-programme, p <0.001)

Cliniques » Réduction médiane de 2 points sur 'EVA a la fin du programme.
(5/10 a I'entrée versus 3/10 a la sortie, p < 0,001)

> Evolution favorable des douleurs au cours de I'année post-programme
pour 54% des patients.

» Absence d’incapacité fonctionnelle pour 54% des patients a un an.

Comportementaux » Augmentation de la pratique d’auto-exercices.
(22% a I’entrée versus 73% a un an post-programme, p < 0.001)
» Augmentation de la pratique d’activité physique.
(31% a I’entrée versus 46% a un an post-programme, p = 0.012)
> Diminution du recours au kinésithérapeute.
(50% a I’entrée versus 40% a un an post-programme, p=0.016)
» Augmentation de la pratique de la natation.
(9,4% a I'entrée versus 18,9% a un an post-programme, p = 0,027)

Psychologiques > Evolution favorable du moral au cours de I'année post-programme
pour 48% des patients.

» Diminution de la kinésiophobie avec un sentiment de meilleur
contrdle sur la douleur pour 55% des patients au cours de I'année
suivant la fin du programme.

Tableau 27 : Synthése de I’évolution des principaux indicateurs au cours de I'année suivant la fin du programme.
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5.1.3 - Indicateurs prédictifs de présence au travail a un an

L’analyse univariée montre une association entre la présence au travail et les facteurs

présentés ci-dessous [Tableau 28] :

Démographiques » Sexe féminin.
Professionnels > Le fait d’étre présent au travail a I'entrée du programme.
» Le type de profession (professions intermédiaires et cadres/professions
intellectuelles supérieures).
» Un arrét de travail inférieur a 90 jours cumulés I'année précédant le
programme.
» L’absence de port de charges lourdes au travail.
» L’absence d’invalidité a I'entrée du programme.
» L’absence d’inaptitude avant et aprés le programme.
» L'absence d’accompagnement professionnel au cours de I’année suivant
la fin du programme.
Cliniques » Une EVA inférieure a 6/10 a I'entrée dans le programme.
» Une EVA inférieure a 5/10 a la sortie du programme.
» Une évolution favorable des douleurs au cours de I'année suivant la fin
du programme.
» Une absence d’incapacité fonctionnelle rapportée a un an.
» Une consommation limitée d’antalgiques a un an.
Comportementaux » La pratique d’une activité physique réguliére a I'entrée du programme.
» Un recours limité au kinésithérapeute a un an.
» Un recours limité a la pratique de la marche réguliére a un an.
Psychologiques » Une évolution favorable du moral au cours de I'année suivant la fin du
programme.
» La présence d’un soutien social a un an.

Tableau 28 : Synthese des principaux facteurs prédictifs d'une présence au travail a un an post-programme.

85




5.2 - Comparaison des principaux résultats avec la littérature

5.2.1 - Population étudiée

Notre population d’étude était comparable a des programmes plus longs [137] [136] [104]
[138] [139] [140] [141] [142] concernant les critéres d’inclusion (lombalgie > 3 mois avec ou
sans radiculalgie, population en age de travailler) et d’exclusion (antécédents de chirurgie

récente du rachis, comorbidités graves, troubles psychiatriques, lombalgies secondaires).

La comparabilité reste néanmoins difficile concernant le statut professionnel a I'entrée dans le
programme. En effet certains programmes n’incluaient que des patients en arrét de travail
[142] [140] et généralement protégés par un contrat a durée indéterminée [139] [104]. Trois
études comportaient des proportions similaires a notre étude concernant le nombre de
patients sans emploi [137] [141] [138]. Une seule étude [136] comportait un taux quasi-
similaire a notre étude concernant le nombre de patients en activité professionnelle a I'entrée

dans le programme.

L’age moyen était de 42 ans dans les autres programmes [137] [104] [136] [138] [141] [140]

[139] [142]. Notre population était Iégérement plus dgée avec une moyenne d’age de 46 ans.

Le ratio homme/femme était similaire aux autres études [137] [141] [136].

La moyenne de 'EVA d’entrée de 4.64/10 était comprise dans la moyenne des EVA d’entrée
dans les programmes plus intensifs, qui variaient entre 4.2 et 5.5 [137] [136] [104] [138] [139]
[140] [142].

La durée moyenne des lombalgies, de 5 ans et demi, était comprise dans la fourchette des
autres programmes dont la durée était comprise entre 1 an et demi et 11 ans. Elle était

identique au programme de Bontoux et al (5.5 ans) [139].

La pratique d’activité physique a I'entrée, de 31%, était comparable aux autres programmes

dont le taux variait entre 19% et 38% [137] [136] [138] [141].

Le taux de radiculalgie, de 27% dans notre étude, était légérement plus faible par rapport a

d’autres programmes ou ce dernier variait entre 30% et 33% [142] [141] [137].

La proportion de patients ayant des antécédents d’opération du rachis (31%) était comprise
dans la moyenne des autres programmes, entre 15.2% et 43% [142] [139] [140] [136] [137]
[104].
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Le port de charges lourdes au travail était de 44% dans notre étude ; ce taux était plus
important [136] [142] ou plus faible [139] [104] selon les professions incluses dans les

programmes plus intensifs.

La proportion de patients en accident de travail (35%) était dans la moyenne des autres

programmes plus longs, comprise entre 28% et 77% [139] [142] [140] [141] [104] [137].

5.2.2 - Critére de jugement principal

Pour rappel, I'objectif principal de I'étude était d’évaluer le bénéfice d’'un programme court de

deux semaines sur la présence au travail a un an.

Le taux de présence au travail a un an était de 64% dans notre étude, ce qui était meilleur qu’a
I'entrée dans le programme (55%, p=0,039) et similaire aux résultats observés a un an dans des

programmes plus intensifs (entre 58,2% et 74%) [Tableau 26].

La comparaison de notre critére de jugement principal avec la littérature reste néanmoins
difficile du fait des systemes d’'indemnisation différents selon les pays, de I’hétérogénéité des
populations étudiées concernant leur statut professionnel initial et de I’hétérogénéité des
contenus des programmes (nombre d’heures, intensité physique du programme, présence

d’une procédure de facilitation de reprise).

Pour limiter les biais, nous nous limiterons aux seules études frangaises disponibles dans la
littérature concernant le taux de présence au travail a un an dans des programmes plus
intensifs. Malgré nos recherches, aucun programme ne présentait un statut initial parfaitement

similaire au notre.

Dans notre étude, 14% des patients étaient sans emploi a I’entrée. Cette population était
exclue dans la plupart des autres études [Tableau 26]. En retirant ce sous-groupe, le taux de

présence au travail aurait été de 72% dans notre programme.

Notre population comportait également une tres forte proportion de patients (55%) déja
présents au travail a I'entrée, avec donc une probabilité de présence au travail a un an plus
importante. Ces patients étaient minoritaires dans les autres études [Tableau 26]. En retirant ce
sous-groupe, le taux de présence au travail a un an n’aurait été que de 23% dans notre

programme.
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La recherche systématique d’'une motivation du patient vers une réinsertion professionnelle

[139] et I'intégration d’une procédure de facilitation de reprise professionnelle [139], [141],

[142], [137] jouent probablement un role prépondérant dans le retour a I'emploi a un an.

Notre programme, qui était plus court et ne comprenait pas de procédures de facilitation de

reprise, permettait néanmoins a 30% des patients initialement en arrét de travail de revenir

dans I'’emploi a un an.

Taux de Patients Patients Patients Nombre Présence d’'une
présence enemploi enarréta sans d’heures procédure de

au travail al'entrée I'entrée emploia de priseen facilitation de reprise
aunan I'entrée charge

RFR CHU 64% 55% 31% 14% 2 semaines Non

Montpellier, (50 h)
2019

Tavares, 58.2% 43.4% 56.6% 0% 3 semaines Non
2016 [136] (75h)

Charrue, 72% Non Non Non 4 semaines Non
2017 [104] renseigné | renseigné | renseigné

Verfaille, 70% 15.5% 73% 11.5% 4 semaines Non
2005 [138] (120 h)
Bontoux, 74% 17% 83% 0% 5 semaines Oui
2004 [139] (150 h) (Action ergonomique au
travail, nécessité
d’engagement du salarié
et de 'employeur)
Poiraudeau, 66% 0% 100% 0% 5 semaines Non
1999 [140] (175 h)

Poulain, 51.4% 16% 72% 12% 5 semaines | Oui (ergonome du travail
2010 [141] (150 h) et assistante sociale)
Beaudreuil, 64% 0% 100% 0% 5 semaines | Oui (médecin du travail
2010 [142] (137 h) et assistante sociale)

Louisy, 2009 59% 0% 85% 15% 5 semaines | Oui (ergonome du travail,
[137] (75h) prise en charge COMETE)

Tableau 29 : Comparaison avec la littérature des taux de présence au travail a un an selon le statut professionnel initial, la durée
de la prise en charge et la présence d’une procédure de facilitation de reprise.
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5.2.3 - Critéres de jugement secondaires

a. Réduction des arréts a un an post-programme

Un autre indicateur d’efficacité médico-économique du programme était le bénéfice observé
sur les arréts de travail. Il y avait une réduction significative de 25% du recours a I'arrét de

travail au cours de I'année suivant la fin du programme (66% versus 41% p<0,001).

Ce bénéfice reste plus faible que celui rapporté par des programmes de rééducation plus longs
dont le recours a un arrét, I'année suivant la fin du programme, était réduit entre 34 et 50%

[Tableau 30].

Néanmoins, si comme dans la plupart de ces programmes intensifs, nous n’avions inclus que
des patients initialement en arrét (n=30 dans notre cohorte), la réduction observée aurait été

de 34%, donc similaire a celle constatée dans I'étude de Verfaille [138].

Cet indicateur n’est toutefois pas synonyme de réinsertion professionnelle. En effet, par
exemple, dans notre étude, 3 patients n’ont pas eu recours a un arrét car ils ont été mis inaptes
au travail apres la fin du séjour en rééducation. Ce type d’indicateur serait donc moins bon que

le taux de présence au travail pour refléter 'amélioration de la situation professionnelle.

Présence d’au moins un arrét de travail

(Différence en % avant et aprés le programme)

RFR CHU Montpellier, -25%
2019
Tavares, 2016 [136] Non renseigné
Charrue, 2017 [104] Non renseigné
Verfaille, 2005 [138] -34%
Bontoux, 2004 [139] -43%
Poiraudeau, 1999 [140] - 40%
Poulain, 2010 [141] Non renseigné
Beaudreuil, 2010 [142] Non renseigné
Louisy, 2009 [137] -50%

Tableau 30 : Comparaison avec la littérature des taux de recours a I'arrét de travail G un an post-programme.
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b. Autres bénéfices du programme et comparaison avec la littérature

Un des criteres pertinent d’efficacité des programmes rapporté dans la littérature était la
présence d’un écart moyen de plus de 2 points sur I'EVA entre le début et la fin d’'un
programme [143]. Dans notre étude, I’écart moyen était de 1.61 points (p<0.001). Ce résultat
était plus important que dans certaines études ou la différence significative observée variait de
-1a-1.4 points a la sortie du programme [139] [141]. Une seule étude [136] avait une
différence supérieure de -3.2 points. Néanmoins dans notre programme, on constatait des
disparités entre les intensités douloureuses initiales chez les patients a I'origine en emploi (2
points d’écart), en arrét de travail (1.4 points d’écart) et sans emploi (0.8 point d’écart). Notre
programme semblait donc plus efficace pour les patients initialement en activité a I'entrée du

programme.

Le séjour en rééducation semble avoir également modifié certains comportements puisque

nous constatons a un an:

= Une augmentation de la pratique d’activité physique (+15%).
Le bénéfice observé était moins important que dans les programmes plus intensifs tels
que celui de Tavares [136] (+19.4% a un an), de Poulain [141] (+52% a un an) ou de
Verfaille [138] (+80% a un an). Le fait d’avoir une majorité de patients initialement en
activité, et donc, probablement en meilleure condition physique a I'entrée du

programme, peut expliquer cette différence.

= Une augmentation de la pratique d’auto-exercices (+51,1%).

Ce bénéfice était moindre que dans le programme plus intensif de Tavares

[136](+54.4%).

= Une diminution du recours au kinésithérapeute ( -10%).

La consommation d’antalgiques a un an était moins élevée que dans certains programmes plus

intensifs. Un tiers des patients (31%) ne consommait aucun antalgique a un an versus 23% et

11.5% dans I'étude de Charrue [104] et de Verfaille [138].
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Concernant l'incapacité fonctionnelle, un peu plus de la moitié des patients (54%) n’étaient pas
limités dans les activités quotidiennes a un an post-programme. La majorité des études utilisent
des échelles standardisées (DALLAS, QUEBEC ou EIFEL), ce que nous n’avons malheureusement

pas réalisé. La comparaison reste donc difficile avec les autres études.

Pres de la moitié (48%) des patients de notre étude rapporte une évolution favorable du moral
a un an post-programme par rapport a I'entrée dans le programme. La comparaison avec la

littérature reste également difficile.

A titre indicatif, le sous-score anxiété/dépression de I'échelle de DALLAS était réduit a un an
de:

- 50% dans I'étude de Verfaille [138](42.4% a I'entrée versus 21.9% a un an)

- 5% dans I'étude de Beaudreuil [142] (42.8% a I’entrée versus 40.8% a un an)

- 11% dans I’étude de Poulain [141] (52% a I’entrée versus 41% a un an)

- 17% dans I'’étude de Charrue [104] (44% a I’entrée versus 27% a un an)

Le score HAD était réduit de 21% a un an dans |'étude de Bontoux [139] (score a 16 a I'entrée

versus 12.6 a un an).

Parmi les patients présentant initialement des symptomes anxiodépressifs (n=28), plus d’un
tiers (36%) rapportait une évolution favorable du moral a un an. Parmi eux, le fait d’avoir
bénéficié d’'un entretien psychologique pendant le programme ne semblait pas prédictif d'une
évolution plus favorable du moral a un an (50% d’évolution favorable parmi ceux ayant
bénéficié d’'une consultation avec la psychologue versus 50% parmi ceux n’en n’ayant pas

bénéficié, p = 1).

Nous rajoutons ci-dessous [Figure 20] une analyse complémentaire a nos résultats afin de
montrer la forte intrication entre les variables psychologiques, I'intensité douloureuse et
I'incapacité fonctionnelle dans notre étude a un an du programme. Ces résultats sont en
adéquation avec la littérature [42], [56], [62] [61] [63] [103] [104] qui souligne le réle

prépondérant des facteurs psychosociaux dans I'incapacité chronique.
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Incapacité
fonctionnelle

0.022 < 0.001

<0.001 <0.01

Soutien social

< 0.001

Controle de la

< 0.001 0.029
Kinésiophobie

Figure 20 : Interactions entre les variables psychologiques, la douleur et I'incapacité fonctionnelle a un an du programme. Un
test du Chi2 a été utilisé pour rechercher les associations entre les différentes variables. Seules les associations significatives sont
représentées sur cette figure.

douleur

e
E c .
=1

Une amélioration de la kinésiophobie aprés le programme n’était pas directement associée a
une plus faible incapacité fonctionnelle a un an (57% dans le groupe non limité versus 53% dans
le groupe limité, p=0.74), bien qu’elle soit largement rapportée dans la littérature. En revanche,
comparativement a ceux ayant une évolution défavorable, les patients ayant une évolution
favorable du moral a un an rapportaient une diminution de leur kinésiophobie, (74% versus
26%, p<0.001), étaient moins douloureux (78% versus 32%, p < 0.001) et n’étaient pas limités

dans leurs activités quotidiennes (76% versus 24%, p<0.001).

Ces résultats constituent également une piste de réflexion sur I'intérét d’éduquer et d’inclure

I’entourage dans la prise en charge de I'incapacité chronique.
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c. Facteurs prédictifs de présence au travail a un an

La plupart de nos résultats sont en accord avec les données de la littérature concernant les

facteurs prédictifs de présence au travail [102] [17] [103] [104] [141] :

>

YV V V VY V

La durée courte des arréts de travail

Le soutien social important

L'absence d’incapacité fonctionnelle

La pratique d’une activité physique a I'entrée du programme

Un faible niveau douloureux a I'entrée et a la sortie du programme
L'absence de port de charges lourdes au travail

L'absence d’invalidité et d’inaptitude professionnelle

Méme si le facteur « niveau d’éducation » n’était pas rapporté a 'anamnése, nous pouvons,

d’apreés I'étude réalisée par le ministere de I’'enseignement supérieur en 2018 [146], mettre en

parallele :

Le haut niveau d’éducation et les professions intermédiaires/intellectuelles
supérieures, qui, dans notre étude étaient plus fortement présentes au travail a un
an.

Le faible niveau d’éducation et les professions d’employés/d’ouvriers, qui, dans

notre étude, étaient plus faiblement présentes au travail a un an.

Ces résultats seraient donc en accord avec la littérature qui mentionne qu’un haut niveau

d’éducation est prédictif de présence au travail [17] [102] [104].

Pour certains facteurs, la différence entre les deux groupes n’était pas suffisante dans notre

étude alors qu’ils sont identifiés dans la littérature comme prédictifs de présence au travail

[102] [17] [103] [104].

Il sagit :

>
>

Du jeune age
De la satisfaction au travail
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Des procédures facilitant le maintien professionnel
De I'absence de sciatique associée
De I'absence de reconnaissance en accident du travail/maladie professionnelle

D’une faible kinésiophobie

vV V V VY V

De I'absence de symptomes anxiodépressifs

Il est a noter néanmoins que dans I'analyse en sous-groupe des patients initialement en arrét
de travail a I'entrée, le temps partiel thérapeutique ressort comme un facteur prédictif de
retour au travail (56% de retour au travail dans le groupe ayant bénéficié du temps partiel
thérapeutique apres le programme, versus 9.5% dans le groupe n’ayant pas bénéficié du temps

partiel thérapeutique, p = 0.014).

La kinésiophobie et la symptomatologie anxiodépressive sont des facteurs prédictifs plus
discutables : en effet, certaines études rapportent une association [145], [104], d’autres non.
C’est le cas dans la revue systématique de Streensa en 2017 [144], ou l'influence de ces deux

facteurs sur la présence au travail n’a pas été démontrée.

A contrario, pour certains facteurs, nos résultats s’opposent aux éléments disponibles dans la

littérature [17] [104].

C’est le cas pour le sexe féminin, puisque dans notre étude, les femmes ont significativement
plus repris le travail que les hommes. Le méme résultat est retrouvé dans I'étude de Charrue

[104]. Deux facteurs de confusion peuvent expliquer ce résultat :

- Lefait qu’il y ait moins de femmes dans notre étude a porter des charges lourdes au
travail (30% de femmes versus 63% d’homme, p<0.001)
- Lefait qu’il y ait plus de femmes que d’hommes déja présents au travail a I'entrée

dans le programme (65% de femmes versus 43% d’hommes, p = 0.05).
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6 — LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE

6.1 - Limites de I’étude

L’absence de groupe contrdle ne permet pas de conclure a I'efficacité du programme court
proposé au CHU de Montpellier sur I'augmentation du taux de présence au travail observé a un

an, ce qui constitue probablement I'une des limites les plus importantes de I'étude.

Il aurait été également statistiquement plus fiable de réaliser une étude entierement
prospective. Le recueil rétrospectif des données a I’entrée du programme comportait beaucoup
de données manquantes au niveau professionnel (durée cumulée des arréts de travail au cours
des 12 derniers mois) et physique (pratique d’auto-exercices et nombre de séances réalisées).
L’évaluation initiale psychologique était trop peu souvent évoquée dans les comptes-rendus
pour obtenir des résultats fiables. Malheureusement, la mise en place d’une étude entiérement
prospective n’était pas possible en raison du délai et des conditions nécessaires a une telle

étude.

Concernant le recueil a un an, nous aurions pu choisir de faire venir les patients en consultation
de suivi. Ces consultations sont généralement programmeées a 3 mois, 6 mois et 12 mois aprées
la sortie de rééducation. Néanmoins nous pensons que cela aurait constitué un biais de
sélection (biais concernant la motivation du patient a revenir en consultation de suivi). Nous
avons donc choisi la solution de I'auto-questionnaire en ligne afin d’obtenir un maximum de

réponses, ce qui a été le cas puisque 72% des patients ont répondu a un an.

Le choix de nos questions constitue également une autre limite de notre étude : des questions
portant sur le catastrophisme et les croyances n’ont malheureusement pas été explorées alors
gue ces derniers sont généralement reconnus dans la littérature comme étant des facteurs

prédictifs de positionnement dans I'emploi.

Nous n’avons pas utilisé d’échelles standardisées de mesures clinique psychologique et
professionnelle dans notre étude (DALLAS, QUEBEC, FABQ, HAD). L’'intérét aurait néanmoins
été limité par le fait qu’aucunes de ces échelles standardisées n’aient été utilisées pour évaluer

les patients a I’entrée et a la sortie du programme.

Enfin, les facteurs que nous avons retrouvés associés au positionnement dans I’emploi a un an

ne prennent pas en compte les nombreux facteurs de confusion potentiels. Il aurait été plus
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judicieux de réaliser une analyse multivariée a partir de ces analyses univariées.
Malheureusement, notre étude comportait un effectif trop faible pour pouvoir réaliser cette

analyse.

6.2 - Biais de I’étude

6.2.1 - Biais de sélection

Un grand nombre de patients (n=19) ont été initialement exclus de I'étude car le motif
d’hospitalisation était incorrect. Il est possible que le codage informatique a partir duquel nous
avons initialement sélectionné les patients ne corresponde pas exactement a ceux recherchés
et qu’une partie des patients lombalgiques n’ait pas pu étre intégrée dans I’étude. Néanmoins,
chaque patient inclus par I'intermédiaire du codage informatique était comparé aux entrées

répertoriées dans I'agenda du service, limitant ainsi le biais de sélection.

D’autre part, 37 patients n’ont pas répondu au questionnaire a un an. Bien qu’il n’y ait pas de
différence significative entre la population ayant répondu et celle n’ayant pas répondu au
guestionnaire, il est possible que ceux n’ayant pas répondu aient été moins observants, donc

moins présents au travail a un an. Il est donc possible que nos résultats soient surestimés.

6.2.2 - Biais d’information

Il existait un biais de mémorisation, notamment en ce qui concernait la durée cumulée des

arréts de travail au cours de I'année suivant la fin du programme.

Certaines données n’étaient malheureusement pas toujours consignées dans les comptes-
rendus de sortie d’hospitalisation, notamment pour la durée cumulée des arréts au cours de
I'année précédant I'entrée dans le programme, le lien avec un accident du travail et la pratique
d’auto-exercices a I’entrée du programme. La qualité médiocre des données disponibles lors de

notre recueil rétrospectif constitue donc un biais d’information.

Nos données reposaient essentiellement sur les déclarations des patients. Ces données

n’étaient donc pas nécessairement toujours fiables.

96



A défaut d’avoir pu recueillir initialement I'avis du patient, la notion de port de charges lourdes
a été laissée a I'appréciation de I'investigateur en fonction de la profession du patient et des

connaissances des différents milieux de travail.

La classification PCS de 2003 qui a été utilisée pour différencier les différentes catégories socio-
professionnelles est un bon outil. Néanmoins, les dossiers manquaient parfois de précisions

concernant la catégorie professionnelle, ce qui a pu occasionner un biais de classement.

La question « en quoi le programme vous a été bénéfique ? » était trop suggestive, constituant

ainsi un biais d’information non différentiel.

Enfin, méme si la majorité des patients ont été appelés a un an strict, les premiers patients
inclus entre Janvier et Mars 2018 n’ont été rappelés qu’en avril 2019. Il est possible que ce délai

supplémentaire surestime légerement le critére de présence au travail a un an.
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7 — INTERET ET PERSPECTIVE DE L’ETUDE

Bien que nous n’eussions pas de groupe contréle, notre étude semble montrer un bénéfice
concernant le taux de présence au travail, qui était majoré de 9% a un an post-programme,
avec un maintien dans I’emploi pour 99% des patients déja présents au travail a I'entrée du

séjour de rééducation.

Notre étude souligne le fait que, malgré une pathologie probablement plus impactante pour les
patients initialement en arrét de travail a I'inclusion, 30% d’entre eux retournent travailler avec
un programme de seulement 2 semaines au lieu des 4 a 6 semaines proposées dans les

programmes plus intensifs.

Ce dernier semble donc présenter un intérét économique par rapport a un programme plus
intensif ou le taux d’abandon y est généralement plus important [104] [137] [141], ou le retour
au travail n’est pas forcément plus précoce [15], [17],[18] et les colts médicaux plus élevés

[19]. Le rapport colt-efficacité entre ces deux types de programmes reste donc a démontrer.

Plusieurs pistes de réflexions sont a prendre en considération afin d’améliorer le maintien et le

retour au travail pendant le séjour en rééducation.

Il conviendrait dans un premier temps de compléter notre programme avec une procédure
facilitant la communication entre les intervenants thérapeutiques, I’assistante sociale du
service et les intervenants en santé travail (médecins du travail, internes en santé travail,
ergonomes). Idéalement, cette communication devrait s’établir des le début du séjour pour les
. et 1 . . . C
patients ayant une forte probabilité d’absentéisme professionnel a un an, et qui, d’apres nos

résultats, présentent un ou plusieurs des critéres suivants a I'entrée :

= Le fait d’étre déja en arrét de travail a I'entrée du programme.

= Une EVA d’entrée supérieure a 6/10 et de sortie supérieure a 5/10.

= Un antécédent d’inaptitude ou d’invalidité au travail.

= Une durée cumulée d’arréts de travail supérieure a 90 jours I'année
précédant I'entrée dans le programme.

= Une profession appartenant au secteur du batiment ou de I'aide et

soin a la personne.

Comme nous I'avons vu précédemment, I'équipe de Roquelaure a Angers [147] [148] a intégré

dans sa prise en charge en RFR intensive un réseau de médecins du travail qui participent
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activement au retour et au maintien dans I'emploi des salariés, montrant ainsi d’excellents
résultats de présence au travail a un an. Toutefois, certaines professions, ou certaines
organisations de travail, ne permettent parfois pas la reprise ou le maintien au travail malgré

les efforts mis en place.

Dans un deuxieme temps, il conviendrait de mettre en place des groupes de travail plus petits
et plus homogenes pour les activités communes, comme I'ont suggéré les patients lors du
remplissage du questionnaire. Lorsque le patient lombalgique rentre dans un cercle vicieux de
déconditionnement, sa qualité de vie sociale se dégrade. Le patient peut vite se retrouver isolé.
La constitution de petits groupes homogénes, ayant un niveau d’incapacité fonctionnel et un
retentissement socio-professionnel similaire, pourrait faire office de resocialisation qui se créée
du fait qu’ils partagent une situation identique avec des objectifs communs. Ainsi, il serait
intéressant d’observer I'influence d’un groupe plus homogene sur la modification des attitudes,

des performances et croyances de I'individu vis-a-vis de sa lombalgie.

Une autre suggestion fréquemment rapportée par les patients était de pouvoir renouveler
régulierement le séjour afin de se remémorer les exercices appris. En fin de programme, un
livret d’auto-rééducation est pourtant donné au patient. Il serait intéressant de voir si la
délivrance d’un mémo d’auto-exercices sous format vidéo serait plus pertinent. A cela pourrait
s’ajouter I'idée de filmer le patient en train de réaliser les exercices en début et en fin de
programme afin qu’il puisse voir I’évolution de ses performances au cours du séjour et ainsi

renforcer sa motivation et sa capacité a améliorer de lui-méme sa condition physique.

Enfin, dans un troisieme temps, il serait intéressant d’étudier I'intérét de mettre en place un
moyen de mesure motivationnel dans le programme. En effet, I'efficacité de ce dernier est
généralement conditionnée par I'adhésion du patient et par sa participation active au
programme. La formalisation d’un contrat thérapeutique de progression, dont la fixation
d’objectifs sous-entend implicitement un engagement et une projection vers I’avenir, constitue
une piste de réflexion pour renforcer cette implication. Bovend’Eerdt [149], par exemple,
propose d’utiliser I’échelle GAS (Goal Attainment Scaling), qui permet au patient de fixer des
objectifs personnalisés de rééducation, conjointement avec le soignant, rendant ainsi la
démarche de changement par le patient plus active.
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8 - CONCLUSION

Malgré un programme plus court, les chiffres concernant la présence au travail a un an (64%)
sont encourageants et similaires aux résultats obtenus dans d’autres programmes

généralement plus longs et plus colteux.

Notre programme de deux semaines semble avoir également un impact non négligeable sur la
diminution du recours a I'arrét durant I'année post-programme comparativement a 'année

précédant le programme.

L’amélioration de I'incapacité, de la douleur et du moral a été maintenue a un an pour la moitié
des patients de notre étude, générant ainsi une modification des comportements avec une
probable réduction de colt vis-a-vis de la consommation d’antalgiques et de soins

(psychologue, chirurgie, kinésithérapie).

Plusieurs pistes pourraient étre développées pour améliorer I'efficacité professionnelle de
notre programme, comme un repérage plus précoce des indicateurs prédictifs de non présence
au travail a un an et une interaction plus importante entre les services de rééducation et de

santé au travail.
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Annexes

Annexe 1 : En-téte du questionnaire élaboré en lignhe avec Google
Forms

Evaluation du devenir professionnel a un
an du programme de restauration
fonctionnel du rachis effectuée au CHU
de Lapeyronie

Correspondant au probléme de santé que nous souhaitons étudier, votre dossier médical a
été sélectionné pour cette étude. Le responsable de I'étude est le Docteur TAVARES-
FIGUEIREDD Isabelle et Mme HILLION Marie. Seules ces personnes seront autorisées 3
consulter vos données qui seront anonymisées dans I'étude.

Lobjectif est d'évaluer le retour au travail 3 un an des salariés atteints de lombalgies
chronigues communes ayant béneficié d'un programme de restauration fonctionnelle court
de 2 semaines .

Cette étude entre dans le cadre d'une prise en charge de suivi médical 3 1 an. Elle collecte et

fraite les informations du dossier médical, en se restreignant aux seules données
necessaires.

MONTPELLIER

CHU

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE
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Annexe 2 : Liste des questions utilisées pour I’étude
(Questionnaire accessible en ligne)

PARTIE 1 : EVALUATION PROFESSIONNELLE

Q1 / Veuillez renseigner vos initiales (1¢r lettre de votre nom puis 1% lettre de votre prénom) : ......ceeeeevevevveeeeeeuenns

Q2 / Veuillez renseigner votre date de naissance : .../ .../ ...
Q3 / Actuellement, avez-vous repris une activité professionnelle ? ] oul ] NON
Q4 / Aprés le programme, avez-vous eu des arréts de travail pour lombalgie ? [J OUI ] NON

Q5 / Aprés le programme, quelle est la durée totale cumulée en jours de vos arréts de travail pour
lombalgie (réponse approximative acCeptee) .....ovvveeeeceenreceereeieee e s

Q6 / Aprés le programme de rééducation avez-vous obtenu :
[JUne Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH)
[JUne Mise en Invalidité
[ Une Inaptitude
] Un Temps Partiel Thérapeutique
[J Une Reconnaissance en Accident du Travail / Maladie Professionnelle
Q7 / Avant le programme de rééducation, aviez-vous déja :
[JUne Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH)
[JUne Mise en Invalidité
[ Une Inaptitude
] Un Temps Partiel Thérapeutique
[l Une Reconnaissance en Accident du Travail / Maladie Professionnelle

Q8 / Quelle est la taille de I'entreprise ol vous travaillez actuellement (ou la derniére ol vous avez
travaillé) :

L1 Trés petite entreprise (< 10 salariés)
L] Petite entreprise (10 a 49 salariés)
] Moyenne et grande entreprise (plus de 50 salariés)

L1 Trés grande entreprise (> 500 salariés)
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PARTIE 2 : REPRISE D’UNE ACTIVITE PROFESSIONNELLE A UN AN

(Uniquement pour les patients ayant cochés OUI a la question n°3)

Q9 / Aprés le programme, aprés combien de jours avez-vous repris le travail ? ........ccccooevveieeceeerereee e,

Q10 / Quelle est votre profession actuelle ? .......cccceeeeeeeeeveeeeeeeeeeriee e

Q11 / Aimez-vous votre travail actuel ? ] oul ] NON

Q12 / Apreés le programme, avez-vous changé d’entreprise ? [ OUI J NON

Q13 / Apreés le programme, avez-vous conservé le méme poste ? 1 oul ] NON

Q14 / Aprés le programme, avez-vous eu un aménagement de poste ? 1 OUI 0 NON

Q15 / Quel est le temps de travail de votre poste actuel ?
] Temps plein
] Temps partiel
O Temps partiel thérapeutique
Q16 / Quel est le contrat de votre poste actuel ?
1 CcbD
] cDI
] Indépendant
L1 Fonctionnaire

Q17 / Par rapport a la situation antérieure au programme, comment évolue votre satisfaction globale au
travail ? [ Favorable 1 Défavorable

Q18 / Par rapport a la situation antérieure au programme, comment évolue votre charge de travail ?
[ Favorable [] Défavorable

Q19 / Par rapport a la situation antérieure au programme, comment évoluent vos relations avec vos
collegues de travail ? [ Favorable [1 Défavorable

Q20 / Par rapport a la situation antérieure au programme, comment évolue votre relation avec la
hiérarchie? [ Favorable [1 Défavorable
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PARTIE 3 : NON REPRISE D’UNE ACTIVITE PROFESSIONNELLE A UN AN

(Uniquement pour les patients ayant cochés NON a la question n°3)

Q21 / Quelle était votre profession ? ..........eceeeieneceneeisiereesereneenns

Q22 / Si un licenciement a été prononcé aprés le programme, veuillez indiquer la date du licenciement :

O S
Q23 / Aimiez-vous votre travail ? [ OUI ] NON
Q24 / Etes-vous actuellement :

O En recherche d’emploi

L] En arrét de travail

L] En retraite

[] En formation en vue d’une reconversion professionnelle

O Pas de projet professionnel actuellement

PARTIE 4 : EVALUATION PHYSIQUE DES LOMBALGIES

Q25 / Avant le programme, depuis combien de temps aviez-vous des douleurs ? (Réponse
approximative acCeptée) .......omiveeeveirnreveereeerere e

Q26 / Avant le programme, quelle était en jours, la durée cumulée de vos arréts de travail pour
lombalgies ? (Réponse approximative acCepPtée) .....ouvmervererecereeerereererevevenes

Q27 / Aprés le programme, comment ont globalement évolués vos douleurs ?
[ Identique
(] Diminution
] Augmentation

Q28 / Existe-t-il actuellement des limitations importantes dans la vie quotidienne liées aux douleurs (ex :
ne plus conduire, ne plus pouvoir faire ses courses, ne plus pouvoir aller au cinéma, ...) ?

LJoul L] NON
Q29 / Actuellement, prenez-vous des antalgiques pour vos douleurs lombaires ?
L] Tous les jours
] Souvent (> 2 fois par semaine)
[] Régulierement (1 a 2 fois par semaine)
[J Occasionnellement (1 a 3 fois dans le mois)

] Non

115



Q30 / Effectuez-vous des auto-exercices réguliers?  [1OUI ] NON
Q31 / Sioui : Nombre de séances par semaine ? Choix unique entre 1 fois par semaine et tous les jours
Q32 / Pratiquez-vous actuellement une activité physique réguliére ?

LJ oul

1 NON

[J Marche d’au moins 30 minutes/jour et tous les jours
Q32 / Sioui : type d’activité phySiqQUE ? .....cceeeeeeecereieneneeeeree e
Q33 / Si oui : nombre de fois par semaine ? Choix unique entre 1 fois par semaine et tous les jours
Q34 / Avez-vous actuellement des séances de kinésithérapie régulieres ?  [JOUI ] NON
Q35 / Si oui : nombre de séances par semaine ? Choix unique entre 1 fois par semaine et tous les jours
Q36 / Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu une opération du rachis ? [JOUI ] NON

Q37 / Sioui: type d'intervention ? ........coeeeeveeeieeeeereee e

PARTIE 5 : EVALUATION PSYCHIQUE

Q38 / Par rapport a la situation antérieure au programme, comment évolue votre moral ?
[ Identique
0 Défavorablement

] Favorablement

Q39 / Avez-vous actuellement un suivi psychologique ? [JOUI ] NON

Q40 / Avez-vous déja bénéficié :
] D’un bilan de compétence
L] De I'aide d’une assistante sociale pour vous aider a remplir vos papiers administratifs
[] De proposition de formation professionnelle

Q41 / Avez-vous un entourage amical et/ou familial soutenant ? [1OUI 1 NON
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PARTIE 6 : EVALUATION DU PROGRAMME DE REEDUCATION

Q42 / Concernant le programme de rééducation que vous avez réalisé au CHU de Lapeyronie, de
maniere générale vous diriez que vous étes :

L1 Tres satisfait

1 Satisfait

] Moyennement satisfait

[ Non satisfait
Q43 / En quoi le programme vous a-t-il été bénéfique ? .......cooveeeeeeeeceeeee e
Q44 / Le programme m’a permis de :

L] Mieux gérer ma douleur

[] De mieux comprendre les mécanismes de mes douleurs lombaires

[] D’avoir moins peur de pratiquer une activité physique ou de réaliser certains mouvements du
quotidien

(1 D’améliorer mon moral
[] D’améliorer ma condition physique
[ Le programme ne m’a rien apporté
Q45 / Quel aspect du programme vous a le plus aidé ? (Un seul choix possible) :
[] Séances de kinésithérapie
[] Séances de Feldenkrais (prise de conscience par le mouvement)
[ Ecole du dos
[] Séances de relaxation
[ Tapis, Vélo, Marche
[ Séances de gymnastique
L] Séances de balnéothérapie
Q46 / Diriez-vous que le programme de rééducation vous a aidé a retourner/vous maintenir au travail ?
L1 oul
L] NON
[1 PAS DE RETOUR AU TRAVAIL ACTUELLEMENT

Q47 / Quel est selon vous LE facteur déterminant de votre retour/maintien au travail a un an ?

Q48 / Avez-vous des suggestions pour améliorer le programme de rééducation ? ........ccccceeveeevecvrecverenene.
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Serment d’Hippocrate

SERMENT

> En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre supréme, d’étre fidele aux
lois de Chonneur et de [a probité dans (exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Cintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas d
corrompre les maeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se)et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
[instruction que j ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je
sots couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres sij'y manque.
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Résumé

Introduction : Un peu moins de 10% de la population adulte francaise souffre d’'une lombalgie
chronique incapacitante. Elle représente a elle seule 75% des co(its consacrés aux problemes
lombaires. La plupart des programmes de rééducation sont longs et coliteux. L'objectif principal
de cette étude est d’évaluer le bénéfice d’'un programme plus court de 2 semaines sur la
présence au travail a un an. Secondairement il s’agit d’évaluer I’évolution des indicateurs et les
facteurs associés au positionnement dans I'emploi a un an.

Matériels et méthode : Cette étude rétrospective avec recueil prospectif a un an a été menée
sur des patients atteints de lombalgies chroniques hospitalisés deux semaines dans un
programme de reconditionnement a I'effort au CHU de Montpellier entre Janvier 2018 et
Février 2019. Les données initiales ont été recueillies a partir des dossiers médicaux et les
données a un an ont été recueillies par questionnaire. Sur les 311 patients éligibles, 134
répondaient aux critéres d’inclusion et d’exclusion. Sur ces derniers, 96 patients ont répondu au
guestionnaire a un an.

Résultats : A un an, 64% des patients sont présents au travail, versus 55% a I’entrée (p=0,039).
41% des patients ont eu recours a un arrét de travail I'année suivant la fin du programme,
versus 66% l'année précédant le programme (p<0.001). La durée médiane cumulée des arréts
au cours d’'une année n’était significativement pas différente avant et apres le programme
(p=0.402). La plupart des parametres cliniques, psychologiques et comportementaux étaient
améliorés a un an. Les deux secteurs les plus représentés dans le groupe non présent au travail
a un an étaient le batiment (23%) et I'aide et soin a la personne (20%). Plusieurs indicateurs a
I’entrée du programme sont susceptibles de prédire un positionnement défavorable dans
I’emploi a un an tels qu’une durée cumulée d’arrét > 90 jours I'année précédant le programme
(p<0.001), une EVA d’entrée > 6/10 (p<0.01) et de sortie > 5/10 (p<0.001), I'absence de
pratique d’un sport (p=0.012), le port de charges lourdes au travail (p<0.001), un antécédent
d’inaptitude (p=0.034), un antécédent d’invalidité (p=0.016) et le fait d’étre en arrét a I'entrée
du programme (p<0.001).

Conclusion : Notre résultat concernant la présence au travail a un an est encourageant et
similaire aux programmes plus intensifs. Notre étude souligne plusieurs facteurs associés au
positionnement dans I’emploi a un an et constitue donc une piste de réflexion afin de mieux
prévenir la désinsertion professionnelle.

Mots clés : lombalgie chronique, reconditionnement a I’effort, maintien dans I’emploi, travail.
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