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TRACE D’APPRENTISSAGE

Le présent modèle doit être utilisé pour UNE TRACE D’APPRENTISSAGE AU FORMAT WORD. Les données du formulaire ci-dessous doivent être remplies, puis la trace sera collée à la suite du formulaire 

Nom et prénom de l’étudiant auteur de la présente trace : LELEU Claire

Nom et prénom du tuteur : FRARIER Marc
Numéro du semestre du DES  au cours duquel cette trace a été produite : 2

Date de réalisation de la trace: 21/10/11

Le maître de stage  du stage concerné par cette trace a-t-il évalué cette trace ? : 
Oui


COMPETENCES VISEES PAR CETTE TRACE (effacer les compétences sans rapport avec ce document)

· Compétence 1 : Prendre en charge un problème de santé en soins de premier recours

· Compétence 4 : Eduquer le sujet à la gestion de sa santé et de sa maladie


· Compétence 5 : Travailler en équipe au sein du système de santé

Si votre tuteur estime que cette trace mérite d’être publiée sur le site en tant que trace remarquable, acceptez vous qu’elle le soit ( Ne laissez que la réponse adaptée) :

· Oui

RECIT :

En cette fin du mois d’août, je suis en stage aux urgences d’un petit hôpital de banlieue. Et une fois n’est pas coutume, c’est calme, très calme. La chef de garde a même réussi à s’endormir un peu. Je suis accompagnée d’une externe Maud, en fin de DCEM4, qui se destine à la médecine générale. Le hasard fait bien les choses. 
Nous recevons donc à deux M.S. G., 30 ans, amené aux urgences par un ami, pour, dit-il à l’accueil, « un blocage dans le bas du dos et des douleurs dans les jambes ». 
Les lombalgies et lombo-radiculalgies aux urgences, c’est fréquent. Mais là je suis tout de suite frappée par le visage très algique de M. S., qui marche très difficilement, en franche délordose avec une boiterie importante. L’EVA dans le box de l’IAO est de 10/10, et c’est une note manifestement bien méritée. La lombalgie est apparue brutalement la veille au soir, alors que M. S montait dans sa voiture. Les douleurs ont persisté toute la nuit, mais sont purement mécaniques. 
M. S a un travail de bureau. Il n’a pas d’antécédents en dehors de deux épisodes similaires, pendant l’hiver 2010-2011, sur le même mouvement. Il n’a pas pris d’antalgique chez lui.
L’examen clinique est ce qu’on attendait : apyrexie, raideur rachidienne, contracture paravertébrale bilatérale peu importante en fait, une douleur à la palpation du rachis lombaire bas, en particulier autour de L4 et à la palpation des articulations sacro-iliaques. La douleur dans la jambe correspond à une sciatalgie L5 droite, tronquée à hauteur du genou au repos, mais irradiant jusqu’au pied aux mouvements. Il n’y a pas de déficit neurologique sensitif, moteur ou sphinctérien. Pour être honnête, je n’ai pas osé chercher un signe de Lasègue ou de Léri tellement M.S. était algique. Le reste de l’examen est normal. Je prescris donc sans attendre du perfalgan et du profénid par voie veineuse, et du topalgic si cela s’avérait insuffisant. 
M.S. parle peu, et maintenant qu’il a réussi à s’allonger, ne bouge plus d’un poil. Pourtant à la  fin de l’entretien, alors que j’allais sortir, il m’arrête, très inquiet de savoir si j’allais pouvoir faire quelque chose pour lui. Je le rassure, nous allons soulager sa douleur, de toute façon, il est hors de question de le faire sortir dans l’état où il est… Ne serait-ce que parce qu’il nous reste un petit peu d’humanité ! Il a l’air de douter un peu, mais comme j’insiste et que je devais avoir l’air bien sûre de moi, il finit par me croire un peu. Son visage se décrispe un peu d’ailleurs. Le pauvre il est presque 16 heures. Ca fait bientôt 24 heures qu’il sait plus quoi faire, et il ne consulte que maintenant parce qu’il était incapable de venir seul. Il n’a pas pensé à faire venir un médecin à domicile ou à appeler les pompiers… 

Je sors donc du box, pour laisser la place aux infirmières. De mon avis, le traitement de la douleur est ici une vraie urgence, et je sais que l’équipe paramédicale n’osera pas entrer dans le box avant que j’en sois sortie. J’entraîne avec moi Maud. « Viens, ne t’inquiète pas, on va remplir l’observation du bureau. Allez viens, laisse la place aux infirmières, ce dont il a besoin c’est d’antalgiques. Pas de nous, et pas d’explications. Là il n’est pas en état de t’écouter. On reviendra tout à l’heure. ».
On décide d’envahir un box vide pour éviter de réveiller la chef. De toute façon, il n’y a personne en attente, et on attend des résultats biologiques pour tous les patients sur place (sauf M.S. bien entendu). Donc personne n’a besoin du box.
C’est là que je comprends pourquoi Maud traînait des pieds en sortant du box. Elle a des questions, (et allez savoir pourquoi !) elle n’a pas osé les poser tout de suite :
· Tu ne fais pas de bilan biologique ?
· Bah non ! C’est une lombalgie simple, commune, avec une radiculalgie. C’est typique. Et la douleur n’a aucun critère inflammatoire.
Pas de réponse… Alors je reprends :
· Qu’es-ce qui t’embête ? La douleur la nuit ? Il l’a dit lui-même : ça le réveillait quand il essayait de bouger. Ca ne correspond pas à quelque chose d’inflammatoire. Et ça s’empire quand il fait des efforts. 
· Non c’est pas ça… Enfin normalement, c’est sur un effort de port de charges lourdes, ou au moins d’une charge quelconque. Lui, il n’a pas de facteur déclenchant.
C’est là que, en fait, j’ai été très contente qu’on soit dans un box. Super… Comme on n'a rien à faire, on va faire un peu de gymnastique. On a de la place (et une porte opaque, histoire de ne pas énerver les gens qui nous voient « ne rien faire ». Ils ont du mal à comprendre que même si je cours partout, le bilan biologique n’arrivera pas plus vite…)
· T’es sure qu’il n’a rien dit ? Qu’es-ce qui a déclenché la douleur ? Qu’es-ce qu’il a dit ?
· Oui, enfin, juste il s’est assis quoi !
· Oui. Mais en fait non. Il s’est assis… dans une voiture.
· Et alors ?
Je lui tends un siège : 
· Assieds-toi.
Elle s’exécute sans comprendre. Alors je reprends :
· Oui et maintenant assieds-toi comme si tu montais en voiture.
Il a fallu quelques essais pour y arriver. C’est pas simple quand il n'y a pas les obstacles habituels. Et à un moment, ça y est, elle réussit. Du coup je l’arrête en plein mouvement :
· STOP ! Bouge plus. Et là, maintenant tu es dans quelle position?
· Qu’es-ce que tu veux dire ?
· Comment tu décrirais la position de ton dos, de ton rachis ?
Un regard plein de doute, passablement inquiet, en mode « Purée pourvu qu’elle me demande pas d’être trop précise » :
· euh… tordu.
· Oui c’est ça, tordu dans tous les sens. En terme plus médical ça donne une composante d’une flexion, d’une inflexion latérale et d’une rotation du rachis. Tordu dans les 3 plans de l’espace. 
· Et ça suffit pour se faire aussi mal ?
· Bah oui ! Parfois tu ne le retrouve pas le facteur déclenchant.
Du coup, on a embrayé sur le fait que l’éducation thérapeutique soit aussi limitée aux urgences, que le suivi soit impossible. Ca m’aura frustrée tout mon stage ça… qui pourtant était super. Et je lui ai montré (elle trouvait pas) comment on faisait pour passer de la position allongée à la position debout (ça c’est une femme enceinte qui m’avait montrée quand j’étais externe), pour mettre ses chaussettes ou collants (c’est toujours en tant qu’externe que je l'ai compris, un jour où on se creusait la tête avec une patiente pour trouver une solution plus simple pour mettre seul(e) ses bas de contention. Facile à condition d’avoir une bonne flexion de hanche et de genou… Et ça avait fait tilt dans ma tête : « Mais au fait, si on a mal au dos, comme ça, le dos est droit, en décharge et horizontal puisqu’elle est couchée… »). Maud a pu trouver d’elle-même comment tirer une charge lourde. Je l’ai fait verbaliser comment soulever une charge lourde en la corrigeant très peu en fait, juste une ou deux précisions supplémentaires : être au plus proche de la charge… (Ca par contre si je suis au point, c’est à cause de la Croix-Rouge où j’ai intégré il y a plusieurs années une équipe de secouristes). Par contre, je ne connaissais pas de technique pour monter en voiture. On a aussi évoqué la kinésithérapie (massage ou pas, rééducation). Là pareil, j’ai étalé mon ignorance. Les massages antalgiques, ça oui, une rhumatologue m’avait dit : « C’est très bien, les patients adorent ça ! Ca calme leurs douleurs… Mais faut pas qu’ils fassent que ça pendant la rééducation, sinon ça sert à rien, ils ne sont pas rééduqués ! ». Mais l’indication de la rééducation ? Quels exercices d’auto-rééducation proposer ? Quels étirements ? (J’en connais bien un ou deux qui ne tirent pas autant que le truc de mettre ses doigts au sol genoux tendus, histoire de bien massacrer le dos au passage… Mais es-ce qu’ils sont réellement applicables pour quelqu’un qui a déjà mal au dos ?) C’est décidé, ça sera une trace !
Après notre séance de gymnastique, et des tentatives infructueuses pour avoir une idée révolutionnaire pour monter en voiture, nous retournons voir M.S. Le profénid est passé, le perfalgan est toujours en cours. Mais purée! Ce qu’un visage change quand on soulage une douleur ! M.S nous accueille chaleureusement. Il n’a plus mal tant qu’il ne bouge pas d’un quart de millimètre. Du coup, je lui explique le traitement qu’il aura à la sortie. Pour une lombalgie aiguë, les habitudes du service correspondent à ce qu’on m’avait appris en cours, c’est-à-dire pour des lombalgies classiques : un antalgique de palier 1 et un AINS en association à un myorelaxant. Le service ajoute systématiquement :
· des IPP en prophylactique (j’applique en râlant parce que je sais que cela ne correspond pas aux recommandations. En même temps c’est pas si illogique que ça.) 
· éventuellement un arrêt de travail de quelques jours (que M.S n’estime pas nécessaire puisque sa douleur est calmée), 
· et une réorientation vers le médecin généraliste pour les suites ou d’éventuelles récidives. 
Et pour M.S, j’ajoute des antalgiques de palier 2 si besoin, vu l’état dans lequel il est arrivé. 
Je lui dis que je repasserais quand la perfusion sera finie. Maud aura décidément appris des choses, elle n’en revient pas de l’efficacité d’un « simple » AINS par voie veineuse associé au paracétamol. Au début, elle me voyait déjà sortir la titration morphine.
Quelques minutes plus tard, je reviens donc. 
· Comment ça va ?
· Ah ! Franchement oui ça va. J’ai plus mal du tout. Ah oui ! Vraiment merci
· Plus mal du tout, vous êtes sûr?
· Enfin juste ça me gêne. 
· D’accord, donc je vais vous donner les ordonnances et je vais vous montrer pour vous relever. Attendez ! Ne bougez pas !
Trop tard ! M.S a déjà essayé de se relever, en tirant sur ses abdominaux, comme d’habitude, avec cette petite inflexion et rotation pour sortir les pieds du lit. Là, tout de suite, il se rappelle qu’il est venu parce qu’il avait vraiment mal.
· Attendez, ne bougez pas. Recouchez-vous. Restez calme. Relâchez-vous un peu.
Ca loupe pas. Dès qu’il est de nouveau au repos, il n’a plus mal. Du coup il s’inquiète de comment il va se relever. Mais comme il doit bien se remettre debout, il est tout prêt à réessayer là maintenant tout de suite, tout pareil… Enfin à une exception :
· Vous voulez bien m’aider ?
· Oui. Bien sûr, mais pas comme vous pensez. D’abord parce que j’aimerais que vous sachiez vous relever de votre lit, et aussi parce que j’ai pas envie de forcer sur le mien de dos.
· Ah oui, forcément.
· Attendez, ne bougez pas.
Le temps de descendre complètement la tête du lit et je commence mes explications.
· Allez-y. Rapprochez-vous du bord du lit, et tournez-vous sur le côté. Voilà parfait, sortez les pieds du brancard, un peu plus, pour pas qu’ils vous gênent quand vous vous redresserez. Et maintenant y a plus qu’à pousser sur votre bras pour vous asseoir, le dos bien droit.
Je l’assiste juste un peu. Deux doigts, pour qu’il ne se sente pas tout seul pour la première fois qu’il fait le geste. Deux doigts pour qu’il comprenne que ce n’est pas moi qui ai permis le mouvement. Et là, c’est magique. Assis sans douleur, et du coup debout sans douleur. Ca fait plaisir d’être remercié comme ça dans une journée ! Non seulement ça me fait plaisir, mais en plus, du coup, je sens un écho très particulier quand j’explique comment soulever une charge, comment il faut au maximum tout faire le dos droit… même ses lacets… Bon, aujourd’hui je me suis fait plaisir, un bon coup d’éducation thérapeutique, avec un patient coopératif. Et M.S est ravi aussi. J’espère juste qu’un jour quelqu’un lui expliquera comment monter en voiture… Juste avant de sortir du box (ce coup-ci c’est lui qui a la main sur la poignée), il me demande :
· Dites-moi. Et l’ostéopathie ? Es-ce que ça marche ?
Ou-là… vite, ma langue de bois !
· Certains patients se trouvent soulagés par cette technique. Mais je vous conseille de consulter votre médecin traitant pour en discuter. C’est très important que la personne soit fiable et expérimentée. Il y a des risques si ce n’est pas fait correctement. Honnêtement, je pense que les médicaments devraient suffire.
· Es-ce que vous avez une adresse ?
· Euh… Non.
· Au fait docteur ? Ca va revenir ? Et combien de temps ça va durer ? Parce que ça existe des gens qui ont toujours mal au dos.
Je ne me souviens pas bien de ma réponse. Mon état d’esprit c’était «  Euh… Ben… Oui ça peut revenir. Ca fait déjà trois fois alors pourquoi pas une quatrième ? C’est pour ça qu’il faut faire attention à votre dos. Si ça va devenir chronique? Je n’ai pas de raison particulière de le penser. Mais à long terme, je m’appelle pas Mme Soleil… ». Il me semble avoir été  plus rassurante que ça, d’autant que ce patient ne me semblait pas particulièrement à risque.
Problèmes posés :

· Quelle est la prise en charge recommandée de la lombalgie aiguë ?
· Quelle est la place de la rééducation ?
· Quels sont les exercices d’auto-rééducation que l’ont pourrait proposer ? Quelles en sont les indications ?
· Quelle est la place de l’ostéopathie ? Peut-on la recommander ? Faut-il la déconseiller ? Ou le tableau est-il plus nuancé ?
· Quels sont les critères et facteurs de risque de chronicisation ?
· Comment prendre en charge les lombalgiques chroniques ?
· Comment un patient atteint de lombalgies peut-il monter et descendre de voiture (et autres gestes de la vie quotidienne) ?
Résultats des recherches :

Les lombalgies : un réel problème de santé publique

épidémiologie

Les chiffres concernant les lombalgies de moins de 3 mois sont particulièrement flous, très discordants en fonction des études, mais toujours très élevés. Par exemple, l’étude Gourmelen  (2007) estimait à 55% le nombre de personnes ayant souffert de lombalgie au moins une journée sur un an, et à 17% le nombre de personnes ayant souffert de lombalgies plus de 30jours sur un an. 

On estime que 60 à 90% des gens ont eu ou auront des douleurs lombaires au cours de leur vie. La prévalence ponctuelle reste une inconnue du fait d’écart types importants (fourchettes proposées : 4 à 33%, 15 à 30%). Le chiffre habituellement avancé est celui de l’étude Jousse 2008 : 26.9%.
Les lombalgies chronicisent relativement rarement, dans 6 à 8% des cas. La guérison est donc majoritairement obtenue en 3 mois, une reprise du travail avant la 4ème semaine en général.
Cependant, passé ce délai de 3 mois, la probabilité du retour au travail décroît rapidement (40% après 6 mois d’arrêt, 15 à 20% après un an, quasiment nulle après 2 ans). Le problème de la prise en charge des lombalgies est principalement lié à cette chronicisation.
On estime que 2 millions de Français entre 30 et 64 ans souffrent de lombalgie commune invalidante, soit une fréquence de 7.9% chez les hommes et 7.5% chez les femmes. (L’incapacité étant définie ici par une difficulté ou une limitation présente depuis 6 mois ou devant durer plus de 6 mois, soit par un besoin d’aide, une prothèse, la perception d’une rente ou d’une source de revenu due à un problème de santé). 
Quel coût ?

Les conséquences d’une lombalgie chronique  sont considérables, sociales (isolement, diminution de la qualité de vie, recours aux soins fréquent), et professionnelles (absentéisme, reclassement, invalidité).
Les coûts directs sont estimés à 1.4 milliards d’euros, soit 1.6% des dépenses de santé, dont 80% liées aux pathologies chroniques. Par exemple, les lombalgies correspondent à :
· 6 millions de consultations, dont 90% chez le médecin généraliste. C’est la 3ème cause de recours en consultation en médecine générale chez l’homme et la 6ème chez la femme (respectivement 7% et 6% des consultations)
· presque un tiers des actes de kinésithérapie
· 2.5% des prescriptions médicamenteuses
· 5 à 10% des actes de radiographie.
Les lombalgies constituent plus de 20% des accidents de travail. C’est la 1ère cause d’arrêt de travail, (en moyenne d’une durée totale de 55 jours, environ 8 millions de jours d’arrêt du travail par an en France). C’est une des causes de maladie professionnelle (5% des maladies professionnelles, avec en moyenne 340 jours/an/patient, soit environ un million de journées de maladie professionnelle par an en France), la première cause d’invalidité ou de handicap des personnes de moins de 45 ans (le pic d’invalidité en fonction de l’âge est vers 45-50 ans), la 3ème raison des demandes d’invalidité.
Les coûts indirects sont également très importants (perte de production, désorganisation, recherche d’un remplaçant, formation, baisse de qualité, impact sur l’image de marque d’une entreprise…). On estime que les coûts directs ne représentent qu’un dixième du coût total des lombalgies.
Qui est le patient souffrant de lombalgie ?

Les personnes souffrant de lombalgie aiguë et celles souffrant de lombalgie chronique sont-elles différentes ? 

Il n’y a pas ou peu de différences entre les personnes présentant une lombalgie aiguë ou une lombalgie chronique concernant :
· l’âge moyen (environ 46 ans),
· le sexe (masculin dans 57% ),
· le poids moyen (75 kg), 
· la taille moyenne (170 cm),
· l’IMC moyen (25.5), 
· le statut marital (marié dans 83%), 
· l’activité professionnelle (77.5% des patients souffrant de lombalgies aiguës travaillent, et 73.8% des patients souffrant de lombalgies chroniques, sans notion d’écart-type), 
· le niveau d’étude (pas de notion de significativité)
· primaire (33.4% vs 35.0%), 
· secondaire (44.4% vs 42.6%), 
· supérieures (19.8% vs 18.9%)
(Je ne donne qu’un chiffre si la différence n’est pas significative, ou, en l’absence d’indication de l’écart-type si la différence est <1%) 
La lombalgie chronique s’installe généralement entre 35 et 55 ans. (c'est-à-dire que la prévalence croît régulièrement à partir de l’âge de 25 ans, et se stabilise en palier stable à partir de 55 ans).
La lombalgie invalidante est sur-représentée chez les ouvriers qualifiés, et sous-représentée chez les cadres et professions intermédiaires.
Quels sont les facteurs de risque d’apparition de lombalgies ?

Les facteurs de risque de l’incidence de lombalgie peuvent être classés en trois groupes :
· le statut psychologique : anxiété, dépression, responsabilités stressantes, stress psychologique au travail. Cette donnée a un haut niveau de preuve mais le poids global de ce facteur est faible.
· l’intensité du travail : la station penchée prolongée, la conduite, les mouvements forcés répétés, le port de charges lourdes manuellement, les efforts de soulèvement, le geste de se pencher, les mouvements répétés en rotation, les expositions aux vibrations. Le niveau de preuve est également élevé.
· le stress psychosocial : le manque de soutien social au travail. Le niveau de preuve est moindre. 
Quels sont les facteurs de risque de récidive, de chronicisation, et de  non-retour au travail suite à une lombalgie ?

Dans le tableau suivant les données bénéficient d’un niveau de preuve élevé ou intermédiaire.
	Récidive
	Chronicité 
	Non-retour au travail

	ATCD de lombalgie, durée, arrêt de travail

	ATCD de lombalgie, de chirurgie lombaire, sévérité des douleurs, sciatique, durée de la lombalgie, sévérité de l’incapacité fonctionnelle, arrêt de travail de plus de 8jours
	Sciatique, sévérité de la douleur, sévérité de l’incapacité fonctionnelle


	Insatisfaction au travail
	Insatisfaction au travail, absence de poste aménagé
	Insatisfaction au travail

	Mauvais état général de santé
	Mauvais état général de santé
	Mauvais état général de santé

	Inadéquation des revenus sociaux
	Inadéquation du salaire
	Inadéquation du salaire

	Facteurs sociaux professionnels
(statut, salaires, contacts sociaux, reconnaissance)
	Facteurs sociaux professionnels (statut, salaires, contacts sociaux, indemnisation)
	

	Statut psychologique  global
Dépression
	Statut psychologique  global
Dépression
	Type de personnalité

	Mauvaise posture au travail
Soulèvement de port de charge (durée et poids
	Mauvaise posture au travail (inclus une flexion du tronc >60°)
	Charge élevée du travail


	Contexte social non satisfaisant
	Contexte social non satisfaisant
	

	Autre douleur musculo-squelettique
	Autre douleur musculo-squelettique
	

	
	Age
Sexe féminin
Avis global du médecin
Mauvais coping (= mauvaise capacité à faire face)
	Age 
Sexe féminin
Absence de phénomène de centralisation
Contexte juridique (ATCD d’indemnisation, PEC au titre d’accident du travail, litige)


D’autres facteurs de risques sont évoqués avec de faible niveau de preuve :
· facteurs de risque de récidive : absence pratique d’un sport, début brutal de la lombalgie, autre douleur, limitation pour soulever des poids de plus de 15kg, rééducation, aménagement du poste de travail pour cause de lombalgie, manque d’énergie et sévérité de la lombalgie pendant la grossesse, majoration des douleurs en position debout et couchée, raideur lombaire, IMC élevé, impulsivité à la toux, spécificité du diagnostic clinique
· facteurs de risque de chronicité : peur et  croyance du patient concernant la relation entre sa lombalgie et son activité physique ou professionnelle, faible niveau d’étude, insatisfaction pendant les activités de loisirs, nombre élevé d’enfants, parent isolé, divorcé, veuf et sans enfant, charge élevée de travail domestique, charge élevée de travail et stress au travail, travail monotone, peur de commettre des erreurs, contrainte de temps, symptômes habituels de stress (nervosité, troubles du sommeil, anxiété), litiges médico-légaux, bénéfices secondaires (reconnaissance sociale du handicap, ou bénéfices financiers avec le syndrome du revenu paradoxal, dans le cadre d’une prise en charge au titre d’accident du travail).
Par contre, il n’est pas  prouvé que l’intoxication alcoolo-tabagique et les anomalies anatomiques du rachis (spondylolisthésis, maladie de Scheuermann, scolioses, hypermobililtés segmentaires, rétrécissement du canal lombaire) soient des facteurs de risque de chronicité.

On notera que l’intensité de la douleur représente moins de 10% de la variance du handicap, contre 35%  pour les facteurs psychosociaux.
Quel sont les facteurs de risques liés à la prise en charge initiale ?

En effet, l’offre de soin fortement médicalisée et médiatisée peut avoir paradoxalement des effets délétères.
La durée de l’invalidité est corrélée au nombre de visites chez les professionnels de santé, au recours au spécialiste, au recours précoce à l’imagerie et à la « positivité » de l’imagerie.
L’imagerie, souvent inutile, est en plus nocive, car elle augmente les croyances négatives du patient. Par exemple, les comptes-rendus utilisent souvent des termes pathologiques pour décrire des phénomènes liés au vieillissement, la plupart du temps sans préciser qu’il s’agit de phénomènes normaux pour l’âge. Un diagnostic lésionnel (vertébral ou discal) posé dans les sept premiers jours de la lombalgie augmente de près de 5 fois le risque d’évolution vers la chronicité (en comparaison aux diagnostics non spécifiques : douleur, étirement, tour de rein…).
On a démontré que les croyances du patient vis-à-vis de sa maladie sont fortement influencées par les croyances du médecin.
Le bilan diagnostique complet

Le bilan morphologique et statique

L’examen se fait debout et assis, sur une attitude standardisée non corrigée. Il inclut bien sur le poids et la taille. On observe également la marche, de face et de dos, à la recherche d’une boiterie, d’un steppage, d’un autre déficit moteur ou d’une attitude antalgique.
On examine les membres inférieurs, en décharge et en charge : 
· les membres inférieurs : couché puis debout à la recherche d’une fausse jambe courte par contracture du psoas ou du carré des lombes, ou d'une rotation externe par contracture du pyramidal.
· Les pieds : à la recherche d’un varus, d'un valgus, d'un équin talus, d'un pied plat ou d'un pied creux
· Les genoux : à la recherche d’un flessum, d’un recurvatum, d’un valgus ou d’un varus
· Les hanches et le bassin, avant et après équilibration du bassin :
· Le plan sagittal : à la recherche d’une ptose abdominale, on mesure les flèches C7, D6, L3 et S2
· Le plan frontal : on mesure les flèches scoliotiques, on recherche une bascule scapulaire
· Le plan horizontal : mesurer la gibbosité
Le bilan de la douleur

Il faut préciser les principales caractéristiques de la douleur : siège, durée, intensité et retentissement. On peut utiliser une EVA, mais ceci ne permet pas d’apprécier le retentissement sur la vie quotidienne. Pour cela on utilise des auto-questionnaires (EIFEF, Oswestry : cf annexes).
Bilan de la mobilité

On étudie la mobilité rachidienne :
· en flexion-extension :  
· avec un inclinomètre (peu fiable, et nécessitant de l’entraînement), 
· avec le test de Schober et le Schober-macrae (qui varie avec l’âge). Chez le sujet jeune et sain, le test de Schobert est de 10+5cm.
· la distance doigts-sol (qui mesure la mobilité du rachis, la flexion de la hanche et la souplesse des ischio-jambiers).
· en flexion latérale
· en rotation
[image: image1.wmf]On peut reporter l’ensemble de ces données sur un schéma en étoile de Maigne (ou en trident si les rotations n’ont pas été étudiées), avec les symboles suivants :
· X : limitation sans douleur
· - : limitation peu douloureuse
· = : limitation douloureuse
· = : limitation très douloureuse
On étudie également la mobilité des sacro-iliaques et de hanche :
· au niveau des sacro-iliaques : manœuvre du trépier d’Illouz et Costes, manœuvre d’écartement et de rapprochement
· Au niveau des coxo-fémorales : flexion croisée et test de Faber
Bilan musculaire

On étudie la musculature (force, endurance et extensibilité) du tronc et des membres inférieurs, avec des tests dynamiques ou statiques, des tests de force (avec un dynamomètre). Les tests isocinétiques permettent d’affiner cette étude.
Bilan palpatoire

On palpera les processus épineux de L5 à D6, les massifs des articulaires postérieures (douleur articulaire ou radiculaire), le ligament interépineux, les apophyses transverses (pour apprécier l’état de tension des muscles profonds). 
On recherchera des différences de température cutanée. Puis avec la technique du palper roulé, on recherchera une cellalgie (c'est-à-dire une hyperesthésie cutanée ou sous-cutanée le plus souvent localisée à un dermatome, associé ou non à une infiltration). Le plus souvent la zone de la cellalgie devient érythémateuse quelques dizaines de secondes après cette palpation.
On palpera également les muscles à la recherche de contractures ou de points gâchettes, en particulier les muscles paravertébraux, les grands et moyens fessiers, le pyramidal.
Bilan neurologique

Un examen neurologique complet est réalisé, en insistant sur les réflexes  (achilléen, rotulien, crémastérien), incluant la mise en tension des racines nerveuses (test de Lasègue, test de Léri).

Prise en charge des lombalgies ou lombosciatalgies communes de moins de 3 mois d’évolution

Evaluation initiale (interrogatoire et examen clinique)

La première évaluation répond à deux objectifs :
· identifier les lombalgies et lombosciatalgies symptomatiques :
· en faveur d’une fracture : notion de traumatisme, prise de corticoïdes, âge >70ans, déformation lombaire.
· en faveur d’une néoplasie : âge > 50 ans, perte de poids inexpliquée, altération de l’état général,  antécédent tumoral, échec du traitement symptomatique. Dans ce cadre, il faut réaliser une numération-formule sanguine, et une vitesse de sédimentation.
· En faveur d’une infection : fièvre, douleur à recrudescence nocturne ou constante, ou progressive, non améliorée par le repos, contexte d’immunosuppression, d’infection urinaire, de prise de drogue intraveineuse, de prise prolongée de corticoïdes. Il faut alors réaliser une numération- formule sanguine, une vitesse de sédimentation, le dosage de CRP.
· identifier les urgences diagnostiques et thérapeutiques :
· sciatique hyperalgique : douleur insupportable, résistante aux antalgiques majeurs (opiacés).
· Sciatique paralysante : déficit moteur d’emblée inférieur à 3 selon l’échelle MRC (à 3/5 : capacité de lutter contre la pesanteur mais pas contre une résistance), et/ou progression d’un déficit moteur.
· Sciatique avec syndrome de la queue de cheval : apparition de troubles sphinctériens, incontinence ou rétention, hypoesthésie périnéale ou des OGE
Il semble important de rechercher rapidement des facteurs de risque de passage à la chronicité : attitude et croyance inappropriées face à la douleur, comportement inadapté (réduction des activités par peur d’avoir mal…), insatisfaction professionnelle, soutien peu important au travail, interruption de travail de longue durée (> 4 à 12 semaines), épisode antérieur, sévérité de la douleur, description excessive des symptômes, attentes irréalistes des patients, lésions radiculaires, difficultés émotionnelles, dépression. Il faudra alors réaliser une évaluation psychosociale plus approfondie, en fonction des éléments positifs.
En l’absence de signes de gravité, la manière dont le médecin informe son patient durant la consultation revêt une grande influence pour réduire l’évolution vers la chronicité. Il est important de modifier les attitudes et les croyances du patient, en mettant en avant les avantages de rester actif et d’éviter le repos au lit, tout en rassurant le patient sur l'absence de gravité de sa pathologie.

Quels sont les pièges diagnostiques de la lombalgie ?

Méconnaître une pathologie extra-rachidienne :
Les pathologies extra-rachidiennes s’exprimant par des lombalgies sont rares. Elles peuvent concerner les reins, l’aorte, le pancréas ou les psoas (un abcès du psoas notamment). 
Elles peuvent être suspectées devant un terrain particulier, l’absence de notion d’effort déclenchant, l’absence d’antécédents lombaires, une douleur antérieure ou une irradiation antérieure. Si la lombalgie se chronicise, il faut être vigilant aux douleurs atypiques, rebelles, et aux résultats des imageries.
Ne pas identifier (ou trop tardivement) une étiologie spécifique : 
Une lombalgie peut être symptomatique d’une pathologie lombaire spécifique (tumeur osseuse vertébrale, fracture vertébrale, spondylodiscite, arthrite interapophysaire postérieure, une spondylarthropathie ankylosante). En présence d’un signe d’alerte, une imagerie doit être réalisée : âge de début inférieur à 20 ans ou supérieur à 55 ans, traumatisme violent récent, douleur permanente, progressivement croissante, douleur non mécanique, douleur thoracique, antécédent médical de tumeur maligne, corticothérapie prolongée, toxicomanie, immunodépression, infection par le VIH, altération de l’état général, perte de poids inexpliquée, syndrome neurologique diffus (dont syndrome de la queue de cheval), déformation rachidienne importante, fièvre.

Vouloir identifier une cause anatomique responsable de lombalgie aiguë non spécifique :

Il n’existe aucune donnée scientifique de niveau de preuve élevé concernant les causes des lombalgies aiguës non spécifiques. Des lésions discales, ligamentaires et musculaires sont probablement impliquées. Cette démarche outre la perte d’énergie dans une quête vaine, aggrave le pronostic du patient à cause d’une médicalisation excessive.

Ne pas diagnostiquer la gravité d’une lombalgie subaiguë :

La gravité d’une lombalgie subaiguë peut être liée:

· à la persistance de la douleur, et/ou à l’importance d’une incapacité fonctionnelle, et/ou un non-retour au travail

· à l’existence d’un facteur de risque de chronicité.

Il est important de diagnostiquer précocement la gravité d’une lombalgie pour adapter les traitements, et éventuellement d’en référer à un confrère ou à un centre spécialisé.

Ignorer une pathologie de hanche associée :

Les rapports entre le bassin et le rachis d’une part et les hanches d’autre part sont mal élucidés. Il est prouvé que la coxarthrose peut aggraver une lombalgie. Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que certains patients voient leurs lombalgies régresser après la pose d’une prothèse de hanche.

Ignorer une destruction discale rapide :

Elle est définie par une diminution de la hauteur de plus de 50% de la hauteur du disque en moins de 2 ans. 

Mais la meilleure description est clinique : aggravation de la douleur chez un lombalgique connu. Ce tableau est plus fréquent chez les femmes, entre 30 et 70 ans. On  retrouve des réveils nocturnes (2 cas sur 3), une raideur rachidienne matinale, des mouvements douloureux. La VS et la CRP sont normales.

L’IRM montre un os chondral avec des anomalies type Modic 1 (hyposignal T1, hypersignal T2, prise de contraste).

Ignorer une lombalgie provenant de la sacro-iliaque :

En dehors des infections ou des rhumatismes inflammatoires axiaux, il y a peu de lésions anatomiques franches au niveau des articulations sacro-iliaques. On retrouve parfois des signes dégénératifs dont on ignore la signification (pathogène ou non). L’hypothèse des ostéopathes est une dysfonction des articulations sacro-iliaques.

Ignorer les autres modèles de compréhension que le modèle anatomo-clinique :

Il existe d’autres modèles :

· environnemental : expliquant les douleurs par des causes fonctionnelles (utilisation excessive du dos, postures prolongées…)

· psycho-social : qui inclut les problèmes relationnels, psychologiques et psychosomatiques.

Quelle place pour l’imagerie ?

Sauf en cas de suspicion de lombalgie symptomatique, il n’y a pas lieu de demander des examens d’imagerie dans les 7 premières semaines d’évolution. Ces examens ne seront réalisés qu'en cas d’absence d’évolution favorable ou si  les modalités du traitement choisi (manipulation ou infiltration) exigent d’éliminer formellement une lombalgie spécifique. Il n’y a aucun parallélisme anatomo-radio-clinique. Le seul intérêt des radiographies est de confirmer l’absence de lésions qui pourraient faire évoquer une lombalgie symptomatique malgré un tableau clinique quelquefois banal.
Le bilan radiographique comprend des clichés de face, de profil, les deux trois-quarts et un cliché du bassin. Sur le cliché de face, la vertèbre doit garder ses bords parallèles, les yeux doivent être tous visibles. Sur le profil, on vérifie l’état des articulaires postérieures, l’état du disque. On recherche une densité anormale. On observe les axes, les déformations et attitudes antalgiques. Sur les trois-quarts, on recherche une lyse isthmique au niveau du cou du chat. 
Les examens d’imagerie permettant la mise en évidence du conflit disco-radiculaire (IRM au mieux, ou TDM), ne doivent être prescrits que dans le cadre d'un bilan préthérapeutique (chirurgical ou nucléolyse), soit après au moins 4 à 8 semaines d'évolution.
Quelle est la place de l’EMG ?

Soyons bref : aucune !
Quelle prise en charge thérapeutique ?

La poursuite des activités ordinaires compatibles avec la douleur semble souhaitable. Le repos au lit, plus ou moins prolongé, n’a pas d’effet bénéfique. La poursuite ou la reprise de l’activité professionnelle peut se faire en concertation avec le médecin du travail.
Les traitements médicaux pour contrôler la douleur sont indiqués : antalgiques, AINS, décontracturants musculaires (sans étude sur les effets de l’association de ses traitements).
La corticothérapie par voie systémique n’a pas prouvé son efficacité.
L’acupuncture n’a pas prouvé son efficacité.
Les manipulations rachidiennes ont un intérêt à court terme, mais elles n’ont pas d’indications consensuelles.
L’école du dos n’a pas d’intérêt.
Les exercices de kinésithérapie en flexion n’ont pas d’intérêt. 
L’efficacité des infiltrations épidurales est discutée dans la lombosciatique aiguë. Si elle existe, elle est de courte durée. Il n’y a pas d’argument pour proposer une infiltration intradurale ni des infiltrations facettaires postérieures dans la lombosciatique aiguë. 
Aucune étude n’a étudié la mésothérapie, la balnéothérapie, l’homéopathie.
Prise en charge de la lombalgie chronique

Objectif du traitement

L’objectif principal du traitement est de permettre au patient de contrôler et de gérer sa douleur, d’améliorer sa fonction, et de favoriser sa réinsertion sociale et professionnelle le plus rapidement possible. 
Il est nécessaire d’obtenir une bonne adhésion du patient au traitement pour parvenir à améliorer les incapacités et le handicap éventuel. Pour cela, il est recommandé d’établir un contrat d’objectif entre le patient et le kinésithérapeute. 
Il faudra :
· donner les moyens de la capacité musculaire : force, endurance et extensibilité des muscles du tronc et des membres.
· Développer la qualité gestuelle et l’économie rachidienne dans les activités de la vie quotidienne, apprendre les exercices d’auto-entretien, agir sur l’environnement personnel du patient dans une approche ergonomique
· Soulager le patient et lui apprendre l’auto-sédation afin de le soutenir et de l’accompagner dans son projet d’autonomie.
Prise en charge médicamenteuse par voie générale

Le paracétamol est à utiliser à posologie optimale (soit 1 gramme, 4 fois par jour).
Les AINS à posologie antalgique n’ont pas été évalués dans la lombalgie chronique. Les patients doivent être informés des risques encourus (ulcères, hémorragies digestives), en particulier en  cas d’association. Cette information est d’autant plus importante à donner que ces traitements sont disponibles sans ordonnance. Le traitement doit être de courte durée.
L’acide acétylsalicylique peut être proposé à dose antalgique,  mais sa toxicité digestive en réduit considérablement l’intérêt. Le traitement doit être bref.
Les antalgiques de palier 2 sont efficaces avec un très bon niveau de preuve. Ils sont généralement proposés après échec des antalgiques de palier 1.
Les antalgiques de palier 3 peuvent être envisagés au cas par cas, en respectant les contre-indications, en cas d’échec des autres modalités (palier 1 et 2). Le suivi doit comporter une évaluation de la douleur et la recherche d’effets indésirables. La durée du traitement doit être limitée et l’arrêt du traitement doit être progressif.
Parmi les myorelaxants, seul le tétrazépam a été étudié. Ils peuvent être prescrits, préférentiellement en cas de recrudescence de la douleur, pendant une période qui ne devrait pas excéder 2 semaines.
Les antidépresseurs tricycliques ont un effet antalgique modeste chez le lombalgique, alors que les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine apparaissent sans effet. Le rapport bénéfice-risque est donc à évaluer en l’absence de dépression.
Les corticostéroïdes par voie générale ne sont pas recommandés. 
Les associations médicamenteuses sont possibles, mais n’ont pas été évaluées.
La phytothérapie (par exemple la capsicaïne en application locale) a fait preuve de son efficacité.
L’homéopathie, les antiépileptiques, la mésothérapie, l’oxacéprol, les chondroïtines sulfates, l’insaponifiable d’avocat et de soja, la diacéréine, les oligo-éléments, l’adénosine triphosphate, l’acide uridine-5’triphosphorique n’ont pas été évalués.
La prise en charge médicamenteuse en administration locale

Les AINS par voie locale (pommade, gel…) n’ont pas été évalués.
Les infiltrations épidurales de corticoïdes ont un effet antalgique à court terme en cas de lombalgie ou de lombosciatalgie. Ce ne doit pas être un traitement de première intention.
L’efficacité des infiltrations intra-articulaires postérieures de corticoïdes n’est pas démontrée dans la lombalgie chronique. Elle semble avoir un effet antalgique sur une population sélectionnée par des tests (soulagement après injection de lidocaïne dans l’articulation). Ce n’est pas un traitement de première intention.
Les injections intradiscales de dérivés stéroïdiens n’ont pas été évaluées.
Les traitements non médicamenteux non-invasifs

Le repos au lit n’est pas recommandé.
Les massages peuvent être proposés au début d’une séance de rééducation, en préparation aux autres actes techniques.
Les ionisations, les ondes électromagnétiques et le rayonnement laser ne sont pas recommandées, car leur efficacité n’est pas démontrée.
La stimulation électrique transcutanée (TENS) montre une efficacité  antalgique pendant la période d’application. 
L’électro-acupuncture aurait un effet antalgique à court terme, mais sa place reste à définir. On ne peut pas recommander une technique particulière.
La balnéothérapie peut avoir un effet antalgique et fonctionnel à court terme. L’efficacité à long terme n’est pas définie. Elle peut être proposée.
L’exercice physique est efficace à court terme dans le traitement à visée antalgique et fonctionnelle. Mais il n’est pas prouvé qu’un type d’exercice soit supérieur à l’autre (flexion ou extension). Le problème étant que des résultats ne sont obtenus que chez des patients observants et motivés. Les programmes de kinésithérapie actuels associent renforcements et étirements musculaires. Ils ont démontré leur efficacité à court, moyen et long terme.
Les manipulations vertébrales peuvent être proposées pour le traitement à visée antalgique à court terme. L’effet antalgique est similaire à celui de la kinésithérapie, supérieure aux AINS seuls, à l’acupuncture et à l’école du dos. Elles doivent être précédées d’un bilan clinique et paraclinique.
Les tractions vertébrales ne sont pas recommandées, car inefficaces voire dangereuses.
L’EMG-biofeedback est une technique de réhabilitation consistant à fournir au patient des informations sur son niveau d’activité musculaire grâce à des électrodes de surface, à un système d’électromyographie permettant de transformer l’activité musculaire en un signal visuel ou auditif. Cette technique est inefficace.
La preuve de l’efficacité des écoles du dos ne comprenant qu’un programme d’éducation n’est pas faite. En association à des séances d’exercices physiques, elle a une efficacité à court terme.
La prise en charge multidisciplinaire (séances d’éducation, conseils, exercices physiques intensifs supervisés ou non par un kinésithérapeute, une prise en charge psychologique), est recommandé pour le traitement à visée antalgique et fonctionnelle, et dans une moindre mesure pour le retour au travail. Ces prises en charge multidisciplinaires sont plus efficaces qu’une prise en charge isolée ou qu’une prise en charge classique.
Le thermalisme peut être proposé, à visée antalgique et fonctionnelle.
L’intérêt de la contention lombaire reste à définir, ce qui n’est pas simple (modèles très nombreux de la simple ceinture de  soutien abdomino-lombaire jusqu’au corset renforcé). Ce n’est pas un traitement de première intention. Il ne faudrait proposer qu’un lombostat avec renforcement postérieur léger ou une simple ceinture lombaire à ne porter qu’au cours des activités contraignantes et douloureuses. L’amyotrophie de la musculature du tronc est négligeable si les orthèses sont portées pour une courte durée et de façon intermittente.
Les thérapies comportementales sont efficaces sur l’intensité de la douleur et le comportement vis-à-vis de la douleur. Elles augmentent également l’efficacité antalgique des autres traitements (exercice physique, kinésithérapie…).
Les traitements non médicamenteux invasifs

L’efficacité de l’acupuncture n’est pas démontrée.
La neuro-réflexothérapie (la stimulation des zones gâchettes) a un effet antalgique à court terme. Son intérêt reste à définir.
La thermocoagulation de la branche médiale du rameau dorsal postérieur du nerf spinal a un effet antalgique à court et moyen terme sur une population sélectionnée par des tests de provocation. Son indication est exceptionnelle.
L’arthrodèse n’a pas prouvé son intérêt dans la lombalgie chronique isolée sans signe radiculaire. Ses indications sont exceptionnelles. Dans le cadre du spondylolysthésis dégénératif, sa place reste à définir et son indication à démontrer. 
La chirurgie la plus fréquente est l’exérèse de la hernie discale protrusive dans le canal ou du fragment exclu, parfois associée à une résection osseuse limitée à une laminectomie. Ce traitement, basé sur la décompression, n’est logique que si l’imagerie met en évidence une très grosse hernie ou une sténose osseuse importante. En effet, les perturbations physiologiques n’apparaissent que pour des réductions sévères du canal rachidien. Il est donc inenvisageable d’opérer un patient sans une imagerie (mettant en évidence le conflit mécanique radiculaire, précisant les caractéristiques morphologiques de la hernie, et vérifiant la concordance topographique entre la hernie et la radiculalgie). Les études récentes ont prouvé que les résultats (sur les douleurs et la fonction) à court terme de la chirurgie sont meilleurs qu’un traitement médical, mais ce bénéfice disparaît à moyen et long terme, les deux techniques étant équivalentes. La toxicité de la chirurgie est influencée par la période de convalescence, l’importance de l’abord chirurgical et l’importance de la résection osseuse. Les résultats à moyen et long terme sont inconstants, on risque d’aggraver l’état du malade et d’entraîner une invalidité plus sévère que la maladie initiale elle-même (fibrose…).  L’information du patient doit porter sur les résultats attendus et les risques de complications. La chirurgie doit être réalisée par un chirurgien orthopédiste ou un neurochirurgien très expérimenté. Les indications de la chirurgie sont :
· en urgence : le syndrome de la queue de cheval, un déficit moteur (<3/5), une hyperalgie (douleur résistance aux morphiniques),
· en cas d’échec d'un traitement médical bien conduit et suffisamment prolongé. Les auteurs proposent en général une durée d'un mois avec AINS, morphiniques et infiltrations de corticoïde.
Il faut être prudent avant de proposer la chirurgie en cas de symptomatologie lombaire au premier plan, en cas de conflits psychosociaux expliquant la prolongation de douleurs. Cependant la discectomie tardive est de moins bon pronostic.
Les autres techniques de stabilisations (ligaments artificiels, prothèse discale) sont expérimentales, avec des risques importants et des résultats incertains. 
L’incapacité de travail

Les arrêts de travail pour lombalgies sont très fréquents. Une collaboration entre le médecin traitant et le médecin du travail est indispensable pour mettre en place des stratégies d’information et de prévention afin d’éviter la chronicisation.
Il faut minimiser la période d’incapacité en recommandant la poursuite des activités habituelles, voire une adaptation temporaire des tâches (durées et charges). 
On rappelle que la littérature a montré que les chances de reprise du travail diminuent avec la durée d’incapacité.
Règlementations au travail

Organisation du travail

Principes généraux

On appelle manutention toute opération de transport ou de soutien d'une charge (levage, pose, poussée, traction, port ou déplacement), qui exige de l'exercice physique d'un ou plusieurs travailleurs.
Il faut éviter le recours à la manutention manuelle. C’est à l’employeur de prendre les mesures d’organisation du travail appropriées ou d'utiliser les moyens adéquats pour respecter ce principe (en particulier l'utilisation de la manutention mécanique : chariots élévateurs, ponts roulants, grues).

Si la manutention manuelle est inévitable, il faut mettre à disposition des travailleurs des moyens pour limiter l’effort physique et diminuer les risques (en particulier dorsolombaire) : palonniers, treuils, crics, vérins, crochets…
Les principes de la manutention sont réglementés par le code du travail.
Evaluation des risques :
Si la manutention manuelle est inévitable, le chef d’entreprise doit procéder, avec l’aide du médecin du travail, à une évaluation préalable des risques que font courir les opérations de manutention aux travailleurs. Le CHSCT ou les délégués du personnel sont associés à cette évaluation. On tient compte :
· des caractéristiques de la charge : trop lourde, trop grande, encombrante, difficile à saisir, ou si la charge doit être déplacée, tenue ou manipulée à distance du tronc, ou avec une flexion ou une torsion du tronc, si la charge est située en hauteur ou à déposer en hauteur.
· de l’effort physique requis : trop important, s’il ne peut être réalisé que par un mouvement de torsion du tronc, ou s’il est accompli alors que le corps est en position instable.
· des caractéristiques du milieu du travail : espace libre (notamment vertical) insuffisant, sol inégal, glissant ou encombré, ou bien encore les conditions de température, d’humidité ou de circulation de l’air (ainsi, des réglementations particulières s’appliquent aux verreries), l’exposition aux intempéries.
· des exigences de l’activité : efforts physiques (sollicitant notamment le rachis) trop fréquents ou trop prolongés, une période de repos physiologique ou de récupération insuffisante, des distances trop grandes d’élévation, d’abaissement ou de transport, une cadence imposée ou rapide, des gestes répétitifs, le travail dans l’urgence, le travail posté ou le travail de nuit.
· des facteurs individuels de risques. 
Pour analyser les manutentions manuelles, on peut repérer les postes pénibles où les marchandises ou objets sont transportés ou manutentionnés manuellement. 
Une autre possibilité est axée sur le repérage des points critiques dans le flux des produits (analyse des produits traités, poids des charges unitaires, tonnages journaliers, appareils de manutention utilisés), sur l’analyse des liens entre les accidents ou plaintes des salariés et les postes de travails correspondants, sur l’étude des postes de travail par l’intermédiaire de questionnaires, et enfin sur la recherche de solutions.
Les postes pénibles sont reconnaissables par :
· une rotation du personnel importante ou nécessaire
· l’impérativité d’une alternance avec d’autres opérations moins contraignantes
· une mise en évidence de risque d’accidents lombaires ou d’affections ostéoarticulaires
· un fort taux d’absentéisme…
limites de port de charge
Les limites de port de charge s’appliquent s’il est impossible de supprimer les opérations de manutention manuelle. Les travailleurs ne peuvent porter des charges supérieures à 55 kg qu’à condition d’y avoir été reconnus aptes par un médecin du travail. Ces charges ne peuvent en aucun cas excéder 105kg.
Limites de port de charge :
	
	Sexe masculin
	Sexe féminin

	Age de 14 ou 15 ans
	15 kg
	8 kg

	Age de 16 ou 17 ans
	20 kg
	10 kg

	Age de plus de 18 ans
	
	25 kg


Transport sur véhicules à trois ou quatre roues (placières, pousseuses, pousse-à-main…) :
Pour les hommes de moins de 18 ans, et femmes de plus de 18 ans : 130 kg (véhicule inclus).
Pour les femmes de moins de 18 ans, le transport est interdit.
Transport sur diables ou cabrouets :
Il est interdit pour les personnels de moins de 18 ans.
Pour les femmes de plus de 18 ans, limitation à 40 kg véhicules inclus. Il est interdit pour les femmes qui se sont déclarées enceintes et pour celles pour lesquelles le médecin du travail estime nécessaire cette interdiction.
La norme expérimentale X35-109 :
Elle tient compte de la masse transportée, du soulèvement éventuel à partir du sol, de la fréquence du transport, de la distance parcourue, des conditions de parcours, de l’âge et du sexe du sujet. A titre d’exemple, pour un homme âgé de 18 à 45 ans, portant des charges occasionnellement (<1fois/5min), il ne faut pas dépasser 30 kg, dans des conditions normales de manutention (sol plat, non glissant, aucune contre-indication médicale). Il existe différents coefficients de correction pour ajuster les limites de charge en fonction de différents facteurs (distance de transport…).
Dans le cadre de la loi sur la réforme des retraites et de la pénibilité, ces normes sont en cours de modifications. Elles ne feront, en autre, plus de rapport au sexe. La charge maximale devrait être de 25kg. La loi devrait intégrer des limites de tonnage journalier. Elle devrait également prendre en compte la répétitivité des gestes et leur cadences.
Equipements de protection individuelle
Si nécessaire, des équipements de protection individuelle adaptés sont mis à la disposition des salariés. L’employeur veille à leur utilisation effective. Ces équipements ne sont pas définis par la réglementation. Ils sont donc déterminés par l’évaluation des risques propres à chaque poste. Par exemple : chaussures de sécurité, gants….
Formation et information des salariés

L’employeur doit faire bénéficier les travailleurs dont l’activité comporte des manutentions manuelles d’une information sur les risques encourus, en fonction de l’évaluation des risques.
Les travailleurs doivent recevoir des informations estimatives, et à chaque fois que cela est possible, des informations précises sur le poids de la charge manutentionnée. Si la charge est excentrée dans l’emballage, les salariés doivent pouvoir être informés sur la position de son centre de gravité ou de son coté le plus lourd.

La formation générale à la sécurité est obligatoire, et concerne les travailleurs nouvellement embauchés, les travailleurs temporaires, les salariés qui changent de poste ou de technique. Elle est répétée périodiquement. Elle porte sur les risques auxquels les salariés sont exposés, de façon pratique et appropriée. On enseigne à l’employé les comportements et gestes sûrs, si possible avec démonstration, en expliquant les modes opératoires retenus et les fonctionnements des  dispositifs de protection. 
En plus de cette formation générale à la sécurité, les employés manutentionnant même exceptionnellement, doivent recevoir une formation pratique sur les gestes et postures à adopter pour réaliser en sécurité les manutentions. Cette formation repose sur des principes ergonomiques qui décrivent les principes d’une utilisation rationnelle de la colonne vertébrale afin de réduire les contraintes qui participent à la détérioration du disque intervertébral : placement de la colonne vertébrale et du bassin, le rapprochement maximal de la charge, recherche d’appui stable, utilisation de la force des cuisses. Cette formation doit être adaptée à chaque entreprise.
Ces formations sont organisées par l’employeur, avec le concours du médecin du travail. Le comité d’entreprise est consulté sur le programme de formation à la sécurité sur les conditions générales de son organisation. Le CHSCT est associé aux formations à la sécurité mises en œuvre dans l’entreprise (programme des formations, thèmes, méthodes pédagogiques, lieu, public visé).
Rôle du médecin du travail

Il a un rôle préventif qui consiste à éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail, en surveillant les conditions d’hygiène du travail et l’état de santé des salariés. Il est le conseiller du chef d’entreprise pour l’adaptation des postes, des techniques, des rythmes de  travail à la physiologie humaine et pour la protection des salariés contre l’ensemble des nuisances et les risques d’accidents. 
Le médecin du travail va largement participer à l’évaluation des risques liés à la manutention, incluant tous les facteurs de risques précédemment cités ainsi que l’équipement du salarié manutentionnaire (son état et ses caractéristiques). Les contraintes de temps, les périodes de repos et les ambiances de travail doivent également être prises en compte.
Le médecin du travail doit être informé de toutes modifications des postes de travail, le plus tôt possible. Il peut donc à cet effet consulter les projets de construction ou d’aménagements nouveaux ou de modifications apportées aux équipements. Le médecin peut suggérer toute modification ou aménagement destinés à supprimer les risques éventuels. 
Le médecin du travail participe aux actions d’information et de formation des employés sur les risques encourus en matière de manutention manuelle, illustrés par des situations concrètes dans l’entreprise.
Le médecin du travail exerce la surveillance médicale des salariés avec des examens médicaux à l’embauche puis périodiquement. Il apprécie ainsi l’aptitude au travail, c’est-à-dire si l’état de santé du salarié est compatible avec les exigences du poste de travail. Si le salarié doit porter de façon habituelle des charges excédant 55 kg, un avis complémentaire du médecin du travail doit être émis. Les critères d’évaluation de l’aptitude :
· l’état de santé du salarié : degré d’entraînement du salarié, et son état physiologique (âge, sexe, anthropométrie, affections antérieures), recherche d’une contracture, d’une douleur, évaluation des réflexes
· l’effort physique requis :  importance, nécessité d’une torsion du tronc ou des efforts accomplis alors que le corps est en position instable, période de récupération, distance d’élévation ou de transport, cadence imposée
· la capacité d’adaptation à l’effort pour les postes les plus pénibles : enregistrement de la fréquence cardiaque (au moins pendant la séquence estimée la plus représentative de la pénibilité).
Maladies professionnelles

Lésions et symptômes :
Sciatique par hernie discale L4-L5 ou L5-S1 avec atteinte radiculaire de topographie concordante ou radiculalgie crurale par hernie discale L2-L3 ou L3-L4 ou L4-L5, avec atteinte radiculaire de topographie concordante
Délai de prise en charge : 6 mois, sous réserve d’une durée d’exposition de 5ans
Liste limitative des travaux susceptibles de provoquer ces maladies : 
· dans le fret routier, maritime, ferroviaire, aérien, 
· dans le bâtiment, le gros œuvre, les travaux publics, 
· dans les mines et les carrières, dans le ramassage d’ordures ménagères et de déchets industriels, 
· dans le déménagement, les garde-meubles, 
· dans les abattoirs et les entreprises d’équarrissage, 
· dans le chargement et le déchargement en cours de fabrication, 
· dans la livraison, y compris pour le compte d’autrui, le stockage et la répartition des produits industriels et alimentaires agricoles et forestiers, 
· dans le cadre des soins médicaux et paramédicaux incluant la manutention des personnes, 
· dans le cadre du brancardage et du transport des malades,
· dans les travaux funéraires.
Zoom sur la kinésithérapie

Objectif du traitement :

L’objectif est la reprise des activités du patient dans les meilleures conditions possibles, et dans le cadre des lombalgies aiguës ou subaiguës la prévention des rechutes ou du passage à la chronicité.
Il est nécessaire de sélectionner les patients qui vont bénéficier d’une prise en charge rééducative. Il y a 4 orientations thérapeutiques possibles : antalgie, gain des amplitudes, gain de force, restauration fonctionnelle.
Traitement antalgique

Il repose sur le massage associé aux rayons infrarouges, le froid, le chaud et les ultra-sons, la stimulation électrique antalgique (stimulation transcutanée par stimulateurs portables, les TENS, ou par générateur de basse fréquence ou de moyenne fréquence interférentielle), la balnéothérapie chaude (36°C, à visée antalgique et décontracturante).
Le renforcement musculaire

La musculation peut se faire de façon :
· isométrique : l’absence de mouvement évite en théorie de léser la colonne.
· isotonique : la force développée par les muscles est constante dans le mouvement. Au mieux, cela se pratique dans des salles équipées d’appareils de musculation.
· isocinétique : la vitesse de contraction est constante, la résistance est auto-adaptée au patient.
Les quatre acteurs de la mobilité sont les muscles dorsaux, les abdominaux, les quadriceps, les ischio-jambiers.
La maîtrise des mouvements lombo-pelviens

La motricité lombo-pelvienne est automatique, donc avec un faible contrôle pyramidal. La rééducation proprioceptive a pour but de faire prendre conscience au patient de sa position lombo-pelvienne, et de l’entraîner à améliorer cette perception par la correction de petits déséquilibres induits.
On peut ainsi apprendre le verrouillage du bassin (en position allongée pour plus de simplicité, ou debout, ou encore assis ce qui est plus difficile). En position allongée sur le dos, jambes fléchies, le patient contracte ses abdominaux et bascule son bassin vers l'avant, fesses au sol en roulant autour de l'axe des hanches. Il ne doit pas bloquer sa respiration. Le bas du dos est posé bien à plat sur le sol 6 secondes, puis relâché 6 secondes. L’exercice est répété 6 à 12 fois.
Le traitement à visée fonctionnelle

La rééducation en cyphose

Elle était initialement proposée pour soulager la partie postérieure du disque intervertébral et des articulations postérieures et de reporter les pressions en avant, par des exercices en flexion lombaire.
Ce but est théoriquement atteint en musclant les muscles abdominaux, en détendant les spinaux et les psoas par le massage et les étirements, induisant une rétroversion du bassin. 
Actuellement cette méthode est principalement proposée aux patients souffrant d’un canal lombaire étroit.
La rééducation en lordose

L’extension lombaire maintiendrait la substance nucléaire au centre du disque en fermant l’espace intercorporel postérieur.
Elle se base sur le renforcement des spinaux, l’étirement des abdominaux, l’antéversion du bassin.
L’efficacité des exercices en lordose est bien établie dans les lombalgies aiguës, mais pas dans les lombalgies chroniques.
La rééducation selon Mc Kenzie

Pour Mc Kenzie, l’étude soigneuse des mouvements lombaires répétés dans toute leur amplitude en flexion, en extension, en latéroflexion dans différentes positions (debout, assis, allongé), permet de noter ceux qui aggravent, ceux qui soulagent et ceux qui sont sans effet sur la douleur. 
Pour les lombosciatiques, le soulagement se fait en général selon un schéma prédéterminé en se centralisant (s’effaçant au mollet, puis à la cuisse, puis à la fesse pour ne persister dans le dos).
Le verrouillage lombaire en position neutre

On essaie alors d’exclure les positions extrêmes de la plupart des postures et de l’activité gestuelle de la vie courante. Il faut apprendre la contraction synergique des muscles antérieurs et postérieurs pour immobiliser volontairement le segment lombaire. Le patient doit d’abord prendre conscience de la position neutre pour pouvoir la maintenir, d’abord en position statique, puis en dynamique (lever d’un lit, d’un siège, rotation du tronc). Si on rigidifie le dos, il faut assouplir les hanches et les genoux (en luttant contre la rétraction des ischio-jambiers et des quadriceps) et fortifier ces muscles.
Le stretching

Le principe est de mettre en tension progressivement des groupes musculaires supposés rétractés ou trop courts (spinaux, extenseurs, fléchisseurs de hanche).
Méthodologies guidées par une prise en charge plus globale

Les écoles du dos

C’est un enseignement simple sur la colonne vertébrale et sur la façon de la ménager, en petits groupes de 5 à 10 personnes. L’apprentissage d’une gestuelle correcte grâce à de véritables travaux pratiques est l’élément le plus intéressant.
Le reconditionnement à l’effort

Le principe est de faire une activité physique contrôlée, conduisant à la reprise des efforts, à partir d’une évaluation des aptitudes à l’effort cardio-respiratoire et musculaire. La musculation est intensive et radicalement opposée à celle de la rééducation isométrique.  Le schéma habituel est de 5 à 6 heures d’exercice par jour, pendant 3 à 6 semaines. Les exercices sont de difficulté progressivement croissante.
Méthodologies de prescription selon la HAS

Pour les lombalgies aiguës (<4 semaines) :
Après diagnostic médical  et prescription médicale écrite mentionnant l’indication médicale de la masso-kinésithérapie, les masseurs kinésithérapeutes peuvent poser eux-même l’indication du contenu, du nombre et de la rythmicité des séances. Dans ce cadre, après un bilan-diagnostic kinésithérapique, le professionnel choisit les actes et techniques qui lui paraissent les plus appropriés.
A tout moment, notamment au vu de la fiche synthétique, le médecin prescripteur peut intervenir, en concertation avec le masseur-kinésithérapeute  pour demander une modification du protocole thérapeutique.
Sauf exception la durée des séances est de l’ordre de 30 minutes.
Dans les lombalgies aiguës, la kinésithérapie, est peu indiquée. Mais dans certains cas exceptionnels, un nombre limité de séances (2 à 6) à un rythme de 2 ou 3/semaine (pour éviter la dépendance au kinésithérapeute) peut être prescrit. On réalisera des techniques antalgiques et une éducation thérapeutique, reprenant des conseils d’hygiène de vie. Ce traitement doit être réévalué par le médecin prescripteur et par le kinésithérapeute.
Pour les lombalgies chroniques (>3 mois) ou subaiguës :
Les études s’accordent sur l’importance de la rééducation, mais ses modalités qualitatives (quelles techniques utiliser ?) et quantitatives (nombre et rythmicité des séances) restent à déterminer.

Concernant les modalités qualitatives, les exercices sont prioritaires car ils ont une action physique mais aussi psychologique sur le patient qui retrouve confiance en ses possibilités. Ces exercices visent à l’entretien articulaire du rachis lombaire, aux étirements et au renforcement des muscles du tronc et du segment lombo-pelvien, et à l’amélioration de l’état global du patient grâce à des exercices plus généraux. L’intensité des exercices doit être croissante. Le traitement de la douleur ne doit pas constituer l’essentiel de la prise en charge. L’éducation et la formation du patient sont essentielles. Elles portent sur des conseils d’hygiène de vie et des exercices d’entretien à effectuer seul.

En début de traitement, le masseur-kinésithérapeute doit établir un diagnostic kinésithérapique, qui inclut un bilan diagnostique au moyen d’échelles évaluées (Eiffel, Oswerty, DRAD), et un bilan des déficiences et incapacités fonctionnelles du patient.  Ceci permet d’établir un bilan diagnostique kinésithérapique qui établit les objectifs principaux, tenant compte du projet du patient. Ceci est résumé dans une fiche de synthèse initiale.

Sur le plan quantitatif, on peut débuter par 10 à 15 séances, qui doivent être suffisamment espacées pour permettre au patient d’apprendre les exercices et les gestes de prévention. Ce nombre relativement restreint de séances permet d’éviter une médicalisation excessive. 

En fin de traitement, un bilan médical et un bilan kinésithérapique doivent être réalisés. Si la rééducation est arrêtée, le masseur-kinésithérapeute établit une fiche de synthèse finale qu’il transmet au médecin prescripteur. Si la rééducation doit être poursuivie, le masseur-kinésithérapeute transmet une fiche  de synthèse intermédiaire au médecin prescripteur et au médecin conseil, avec une proposition  de renouvellement de séances (15 maximum). En l’absence d’amélioration à la fin de cette deuxième série, le traitement doit être interrompu car inefficace. On proposera alors une consultation médicale spécialisée ou pluridisciplinaire (école du dos…).

La HAS propose un quota de 30 séances de kinésithérapie par an. Cette limite doit être expliquée au patient pour le responsabiliser sur la gestion dans le temps des séances de kinésithérapie, et sur l’importance de son éducation (conseil d’hygiène de vie, gestes et postures, port de charges, ergonomie, exercices d’entretien adaptés à chaque patient).

 Exercices d’auto-entretien

Les exercices d’auto-entretien, expliqués lors de la prise en charge kinésithérapique, doivent être pratiqués quotidiennement. Ils respectent le principe de la non-douleur, c'est-à-dire que si un exercice est douloureux, il doit être interrompu, arrêté temporairement. Soit le geste n’est pas réalisé correctement, soit il n’est pas adapté à la situation du patient (période de recrudescence des douleurs, musculatures ou amplitudes articulaires insuffisantes…).
Les techniques sont diverses et variées, sans qu’aucune n’ait fait preuve de sa supériorité. Devant la multiplicité des programmes, j’ai choisi de n’en présenter qu’un, qui regroupe les techniques les plus fréquentes. D'autres techniques seront présentées ensuite, pour permettre éventuellement de les expliquer au patient.
Un programme d’auto-entretien

Ce programme d’auto-entretien dure une dizaine de minutes. Il est réalisé sur un plan dur mais confortable. En comparaison à d’autres programmes, les muscles abdominaux ne sont pas renforcés.
Auto-agrandissement actif :
Debout, dos au mur, le patient doit essayer de s’agrandir pendant une quinzaine de secondes, sans décoller les talons du sol. 
Le but de cet exercice est de lutter contre l’hyperlordose lombaire, d’assurer un alignement optimal de la tête, du rachis et des membres inférieurs. 

Cet exercice est fréquemment proposé.

Bascule du bassin couché sur le dos :

Cet exercice a déjà été présenté lors des exercices de kinésithérapie, pour permettre au patient de prendre conscience de ses mouvements d’antéversion ou rétroversion. (cf VII. 4 : la maîtrise des mouvements lombo-pelviens) Cet exercice est très utilisé.
Flexions groupées en position allongée sur le dos :
Les jambes fléchies, le patient ramène les deux genoux tenus dans chaque main en fléchissant le cou au maximum. La position est maintenue quelques secondes.

Cet exercice vise à étirer les muscles lombaires, souvent très contractés.

Suspension à une barre fixe :
Le patient se suspend à une barre fixe, en se tenant par les mains. La position est maintenue une trentaine de secondes. Le patient doit veiller à bien se détendre et à souffler amplement. Si l’exercice induit des douleurs aux poignets, il faut laisser les pieds reposer partiellement au sol. 
Cet exercice est peu proposé.
Renforcement musculaire des muscles spinaux :

Allongé sur le ventre, les mains derrière la nuque, le patient doit réaliser des extensions du rachis lombaire, en étirant la tête dans l’axe du corps.
Cet exercice est également très peu utilisé, parfois considéré comme dangereux.
Renforcement du quadriceps :
Debout, les talons collés au mur, les pieds placés selon l’écartement des épaules, le patient fléchit les genoux une dizaine de fois. 
Cet exercice est fréquemment utilisé.
Autres exercices fréquents

Dos de chat, dos de chien :

Cet exercice permet d’étirer les muscles lombaires et cervicaux (à répéter 4 ou 5 fois).

Le patient se positionne à « quatre pattes ». Il bombe le dos en rentrant la tête entre ses bras. Ce mouvement est réalisé en expiration. Puis le patient effectue le mouvement inverse en creusant le dos et en redressant la tête, en inspirant.

Dans la même optique un autre exercice peut être proposé. Le patient assis sur une chaise (sans roulette), pose ses mains sur le bassin et roule sur les fessiers en arrière. Le mouvement est réalisé en expiration. Puis l’exercice est réalisé dans l’autre sens, mains posées sur les genoux, en roulant vers l’avant, en inspiration.

Pour le renforcement des droits abdominaux :

Les exercices doivent de principe éliminer les mouvements rachidiens forcés. On peut proposer des exercices isométriques, sans mobilisation. Le patient est allongé sur le dos, et effectue au choix un des exercices suivants :

· les genoux et les hanches fléchis à 90°, il pose ses mains sur la face antérieure des cuisses. En expiration, il pousse ses genoux vers sa tête en exercant une contre-poussée avec les mains. Il ne doit y avoir aucun mouvement.

· des mouvements de pédalage.

· des petits battements.

Il ne faut par effectuer ces mouvements trop bas pour éviter de provoquer une hyperlordose.

Pour le renforcement des abdominaux transverses :
Toujours en isométrique, on peut proposer au patient de s’allonger sur le dos. Il ramène ensuite un genou en direction de l’épaule controlatérale. La main controlatérale est posée sur la face interne du genou. En expirant, le patient pousse son genou retenu par sa main. Il ne doit y avoir aucun mouvement.
Pour le renforcement des quadriceps :
Un des exercices les plus fréquents est celui de la chaise. Le patient se positionne dos au mur, les épaules et le rachis bien plaqués sur le mur. Il fléchit les genoux comme s’il était en position assise (genoux et hanches fléchis à 90°). La position est maintenue une trentaine de secondes. Si l’exercice est initialement trop difficile, il suffit de diminuer la flexion des genoux ou d'avancer les pieds.
Economie rachidienne au quotidien

L’économie rachidienne repose sur la notion d’adaptation :
· gestuelle (adapter les gestes et/ou postures à la tâche effectuée)
· et/ou matérielle (adapter son environnement à la tache réalisée).
Grands principes

Il existe quelques grands principes, à automatiser, valables en toutes circonstances :
· Garder le dos droit, avec une attention particulière lors des efforts de redressement, se mobiliser en « monobloc », c'est-à-dire en respectant le parallélisme des ceintures scapulaire et pelvienne. Eviter les rotations, la flexion et l'hyperextension, les associations rotation-flexion. Eviter les positions déhanchées prolongées. 
· Utiliser le verrouillage lombaire en position intermédiaire entre l'hyperlordose et la cyphose.
· Elargir ses bases d'appui au sol pour augmenter sa stabilité.
· Utiliser un troisième appui (front, main, genou...).
· Faire travailler les jambes: fentes latérales, entes en avant ou balancier (en planche).
· Pour travailler près du sol: position à genoux, en chevalier servant ou accroupi
· Eviter les talons hauts et chaussures trop plates
· Utiliser des objets d’appoint pour se faciliter la tâche (chausse-pied à manche long, pinces longues, support…)
Port de charges

En plus des recommandations générales (dos droit, verrouillage lombaire, écarter les pieds, plier les genoux…), on conseille de :
· répartir les charges des 2 cotés si possible (par exemple en revenant des courses, utiliser plusieurs sacs qui seront répartis entre les deux mains, plutôt que de tout porter d’une main),
· éviter de porter des objets lourds s’ils peuvent être roulés ou glissés sur le sol,
· écarter les pieds et les décaler pour se stabiliser, plier les genoux. Saisir la charge en alignant les centres de gravité (celui du patient et celui de la charge) avant de la soulever. 
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éviter de soulever une charge en l’arrachant du sol s’il est possible de la prendre d’un peu plus haut.
· Pour transporter une charge lourde, la garder contre soi, si besoin en l'appuyant sur le haut de la cuisse sur une courte distance, garder les bras tendus.
Déplacer un objet

Il existe deux techniques. On peut déplacer l’objet en plaquant son dos contre lui et en poussant avec les jambes. Le patient avancera en marche arrière. On peut aussi pousser l’objet avec ses mains en utilisant une fente avant.
Se détendre

L’une des positions de détente les plus confortables est de se coucher sur le dos les jambes surélevées, soutenues par un ou plusieurs coussins, ou posées sur une chaise (les genoux et les hanches sont alors fléchis à 90°)

dormir

Il est préférable de dormir sur le côté en chien de fusil avec un coussin pour maintenir au mieux l’axe rachidien. Il est également possible de dormir sur le dos avec un petit coussin (ou une serviette pliée) sous la nuque pour combler l’espace entre le matelas et la nuque sans surélever la tête. Il faudrait éviter de dormir sur le ventre car cela induit une hyperlordose lombaire et une torsion cervicale. Si un patient dort en décubitus ventral, il est préférable qu’il mette un coussin sous son ventre.
La literie doit être suffisamment ferme. L’oreiller doit être personnel, moelleux, d’environ 50cm de long sur 30 cm de large.
Se relever d’un lit

Il faut :
· Fléchir les genoux puis
· Se tourner sur le côté en monobloc (épaules et bassin en même temps), on commence à mettre les pieds hors du lit, dans le vide
· Se redresser en basculant les jambes, en poussant sur un bras. Il faut être vigilant au verrouillage lombaire.
Mettre ses chaussures

La première des choses est de se simplifier la vie : préférer des mocassins qu’on enfilera avec un chausse-pied à long manche.
Sinon, il faut poser son pied en hauteur (tabouret, marche d’escalier…) et plier légèrement l’autre jambe pour éviter la flexion rachidienne.
Monter dans une voiture

Il faut :
· s’asseoir en se retenant avec les bras à la portière, aux montants, ou au volant puis
· pivoter sur ses fesses progressivement, en monobloc.
Pour sortir de la voiture, on applique la même procédure dans l’ordre inverse.
Après être monté en voiture, il est nécessaire de régler son siège. Il faut s’asseoir bien au fond du siège, et avancer ou reculer le siège. Lors de l’appui sur les pédales, la cuisse doit être en contact de tout son long avec l’assise. Ainsi seuls les genoux et les chevilles sont sollicités. On règle ensuite la hauteur du siège et celle du volant. Les bras tendus, les mains doivent pouvoir serrer le haut du volant. On notera que l’appui-tête est un outil de sécurité, il doit impérativement être à hauteur de la tête et non de la nuque. Son rôle n’est pas d’augmenter le confort ou l’appui. 
D’une manière générale, il faut éviter de conduire les bras tendus. L’assise doit être ferme. Tout le rachis doit être appuyé sur le dossier.
Utiliser un plan de travail

Si le plan de travail est réglable en hauteur (au travail ou une table à repasser…), d’une manière générale si l’objet à travailler est lourd, le plan doit être abaissé. Si le travail à effectuer est fin et précis, le plan doit être surélevé.
S’asseoir

Les sièges trop mous, trop bas sont à proscrire. L’appui lombaire est plus qu’appréciable. Le dossier est de préférence perpendiculaire à l’assise et l’assise légèrement inclinée vers l’avant (on a démontré qu’en position assise, la flexion des hanches n’était que de 60°). La tête doit être positionnée dans l’alignement du tronc. Les accoudoirs sont souhaitables pour faciliter la mise en position debout.
Faire du sport

Certains sports sont recommandés : la natation (dos brassé, nage sur le côté, dos crawlé voire crawl), la marche à pied sans port de sac, le cyclisme. 
Pour le cyclisme, un réglage optimal du vélo est impératif : le guidon doit être réglé pour maintenir le buste à 45° (soit quelques centimètres plus bas que la selle), la selle réglée en hauteur de manière à ce que la jambe soit quasiment tendue lorsque la pédale est en position basse, la selle est avancée de manière à ce que la pédale soit à l'aplomb du genou. Le guidon sera adapté à la pratique (promenade ou course) pour éviter l'hyperstimulation des bras et des épaules.
Certains sports sont tolérés (course, football, voile, aviron, golf, patinage, tennis...) à la condition d'acquérir une bonne technique (en prenant des cours si nécessaire), de suivre un entraînement progressif, d'effectuer un échauffement sérieux et prolongé, de pratiquer une gymnastique d'entretien régulière (stretching, pilate et renforcement musculaire). Il ne faut pas pratiquer de compétition. Pour le tennis, la raquette doit être adaptée à la pratique et aux caractéristiques morphologiques du joueur. Il est impératif que le patient ait un placement optimal par rapport à la balle, et un service d'exécution parfaite pour éviter l'hyperlordose lombaire.
Certains sports sont contre-indiqués : sport de combat et art martiaux, sports violents exposés (rugby, motocross, parachutisme), sport avec tir en extension (basket, hand-ball, volley-ball).
La respiration abdominale inversée

Il existe une école de kinésithérapie qui promeut la respiration abdominale inversée, c’est-à-dire à l’inverse de la physiologie. Le principe est d’effectuer les efforts en apnée inspiratoire avec le ventre rentré ce qui permet d’augmenter la pression intra-abdominale et intra-thoracique lors des efforts et pendant l'exécution de toutes les activités dangereuses pour le rachis. Une partie des contraintes serait absorbée par le caisson du thorax et de l'abdomen sous pression. Le verrouillage du rachis en position de fonction est également plus facile. Cette technique n’est pas consensuelle.

SYNTHESE

Concernant la prise en charge diagnostique de mon patient, il ne présentait effectivement aucun signe de gravité d’une lombalgie, ni aucun signe d’alerte devant faire rechercher une cause spécifique à cette lombalgie.
Concernant sa prise en charge thérapeutique, j’ai péché par excès, en proposant un arrêt de travail (que mon patient a refusé), en proposant un traitement médicamenteux probablement un peu lourd. J’aurais pu être plus claire et plus ferme lors de ma réassurance concernant les risques de chronicité et de récidive. Ce dernier défaut est très sûrement lié à mon manque de connaissance sur le sujet… D’autant que depuis la prise d’information pour ma trace je me suis sérieusement améliorée.
Concernant le risque de récidive, conformément à mon intuition, son seul facteur de risque connu est les antécédents de lombalgie. A part cela, il n’a jamais eu d’arrêt de travail (et a bien fait de refuser le mien), ses lombalgies étaient plutôt brèves de 3 ou 4 jours. Il est en bon état général, sans autres troubles musculo-squelettiques, sans dépression sous-jacente, avec un bon niveau socio-économique, sans port de charge lourde au travail (mais une position assise prolongée). Cependant je n’ai pas posé spécifiquement les questions de l’épanouissement au travail et de l’adéquation de ses revenus à la charge de travail fournie.
Concernant le risque de chronicisation, ses facteurs de risque sont aussi exclusivement liés à sa lombalgie : 3ème épisode, douleur intense, impotence fonctionnelle et sciatalgie. Cependant, il n’a aucun autre facteur de risque : absence de prise en charge médicale excessive (chirurgie, radiologie, arrêt de travail), absence d’un terrain psychologique sous-jacent, absence de problème au travail, absence de troubles musculo-squelettiques, bon coping du patient et ressenti favorable du médecin. De la même manière, je n’avais pas évalué la satisfaction au travail, le sentiment d’adéquation du salaire.
Concernant mes discussions avec l’externe, je lui ai donné une information partielle concernant l’absence de mouvement ou d’effort déclencheur. Je lui ai dit que cela arrivait, je sais maintenant que si cela est possible, il faut redoubler de prudence dans la recherche d’une cause secondaire (ce que je faisais déjà, mais que je ne lui ai pas précisé). Par contre nos exercices d’économie rachidienne sont conformes à la littérature.
CONCLUSION

La lombalgie et la lombosciatalgie est un véritable problème de santé publique, de part sa fréquence et de part son risque de chronicisation. Les lombalgies chroniques sont à l’origine de handicap parfois lourd, d’incapacité de travail, de diminution de la vie relationnelle, en plus d’un coût élevé pour la société.
En aigu (moins de 4 semaines), après élimination d’une complication nécessitant une prise en charge chirurgicale urgente, et élimination de symptômes ou d’un contexte faisant redouter une cause spécifique, il faut éviter la médicalisation excessive (radiologie, kinésithérapie, arrêt de travail…). La sédation médicamenteuse des douleurs et l’annonce claire de la bénignité du diagnostic sont suffisantes, sauf en cas d’atypie.
En cas de chronicisation, la prise en charge est plus complexe, et doit jouer sur plusieurs tableaux :
· l’antalgie,
· la rééducation : gain d’amplitudes, gain de force, restauration fonctionnelle,
· l’éducation thérapeutique (économie rachidienne et exercice d’auto-entretien),
· la prise en charge psychologique (on sait que les douleurs chroniques altèrent le moral, et les dépressions ou troubles de la personnalité augmentent la gravité des lombalgies, leur risque de récidive, de chronicité, l’incapacité fonctionnelle induite…),
· La prise en charge sociale éventuelle, car la précarité est un facteur de risque en soi, et accroît les troubles psychiatriques, notamment dépressif. Il ne faut pas pour autant tomber dans l’excès. Cette prise en charge peut devenir un bénéfice secondaire de la maladie, et parfois un bénéfice primaire.
· L’adaptation du poste de travail est nécessaire. Cependant il est important que le patient ne considère pas son travail comme la source unique de ses lombalgies, ce qui accroît le risque de non-retour au travail.
La prise en charge se doit donc d’être pluridisciplinaire. Le recours à la chirurgie ne doit intervenir qu’en cas d’échec d’une prise en charge médicale optimale, suffisamment prolongée, ou en cas d’urgence (déficit moteur, syndrome de la queue de cheval, hyperalgie).

ANNEXES

Annexe 1 : l’auto-questionnaire EIFEL

Intérêt : L’indice EIFEL explore l’incapacité en mêlant handicap, déficience et incapacité. Un point est attribué à chaque case.
Si la douleur cloue au lit le patient, il coche la case correspondante et s’arrête là. 
1) Je reste pratiquement tout le temps à la maison à cause de mon dos.
2) Je change souvent de position pour soulager mon dos.
3) Je marche plus lentement que d’habitude à cause de mon dos.
4) A cause de mon dos, je n’effectue aucune des tâches que j’ai l’habitude de faire à la maison.
5) A cause de mon dos, je m’aide de la rampe pour monter les escaliers.
6) A cause de mon dos, je m’allonge plus souvent pour me reposer.
7) A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d’un fauteuil.
8) A cause de mon dos, j’essaie d’obtenir que d’autres fassent des choses à ma place.
9) A cause de mon dos, je m’habille plus lentement que d’habitude.
10) Je ne reste debout que de court moments à cause de mon dos.
11) A cause de mon dos, j’essaie de ne pas me baisser ni de m’agenouiller.
12) A cause de mon dos, j’ai du mal à me lever d’une chaise.
13) J’ai mal au dos la plupart du temps.
14) A cause de mon dos, j’ai des difficultés à me retourner dans mon lit.
15) J’ai moins d’appétit à cause de mon mal de dos.
16) A cause de mon mal de dos, j’ai du mal à mettre mes chaussettes (bas/collants).
17) A cause de mon dos, je ne peux marcher que sur de courtes distances.
18) Je dors moins à cause de mon mal de dos.
19) A cause de mon dos, quelqu’un m’aide pour m’habiller.
20) A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée.
21) A cause de mon dos, j’évite de faire de gros travaux à la maison.
22) A cause de mon dos, je suis plus irritable que d’habitude et de mauvaise humeur avec les gens.
23) A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d’habitude.
24) A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps
Annexe 2 : l’auto-questionnaire Oswer

Section 1 : intensité de la douleur : je peux tolérer la douleur sans prendre de médicaments/ les médicaments me soulagent totalement/ les médicaments me soulagent en partie/ les médicaments me soulagent très peu/ les médicaments ne font aucun effet, je ne les prends pas
Section 2 : soins du corps : je peux tout faire sans augmenter la douleur/ je peux tout faire mais cela augmente la douleur/ j’ai du mal à faire ma toilette, je suis lent et prudent/ j’ai besoin d’aide, mais je fais presque tout par moi-même/ J’ai besoin d’aide chaque jour pour la plus grande partie de la toilette/ je ne peux pas m’habiller, je me lave difficilement et je reste alité.
Section 3 : port de charges : je peux soulever des charges sans me faire mal/ je peux soulever des charges mais cela me fait mal/ La douleur m’empêche de soulever des objets lourds posés au sol, mais je peux m’en tirer s’ils sont placés sur une table/ je ne peux soulever que des objets légers/ je ne peux rien soulever ni transporter
Section 4 : Marche : Je peux marcher aussi longtemps que je veux/ Je ne peux pas marcher plus de 1,5 kilomètres à cause de la douleur/ Je ne peux pas marcher plus de 700 mètres à cause de la douleur/ Je ne peux pas marcher plus de 300 mètres à cause de la douleur/ je marche seulement avec une canne ou des béquilles/ je suis au lit la plupart du temps, j’ai peine à aller aux toilettes.
Section 5 : position assise : je peux rester assis aussi longtemps que je le désire/ je peux rester assis longtemps mais seulement sur ma chaise adaptée/ La douleur m’empêche de rester assis plus d’une heure/ La douleur m’empêche de rester assis plus d’une demi-heure/ La douleur m’empêche de rester assis plus de 10 minutes/ La douleur m’empêche de m’asseoir.
Section 6 : position debout : je peux rester debout aussi longtemps que je le désire/ je peux rester debout longtemps mais la douleur augmente/ La douleur m’empêche de rester debout plus d’une heure/ La douleur m’empêche de rester debout plus d’une demi-heure/ La douleur m’empêche de rester debout plus de 10 minutes/ La douleur m’empêche de me mettre debout.
Section 7 : sommeil : La douleur ne m’empêche pas de bien dormir/ je ne dors bien qu’avec un médicament/ même quand je prends un médicament, je dors moins de 6 heures/ même quand je prends un médicament, je dors moins de 4 heures/ même quand je prends un médicament, je dors moins de 2 heures/ La douleur m’empêche totalement de dormir.
Section 8 : activité sexuelle : Mon activité sexuelle est normale et n’occasionne pas de douleurs/ Mon activité sexuelle est normale mais déclenche des douleurs/ Mon activité sexuelle est presque normale mais déclenche beaucoup de douleurs/ Mon activité sexuelle est très limitée par la douleur/ Mon activité sexuelle a presque disparu du fait de la douleur/ la douleur empêche toute activité sexuelle.
Section 9 : vie sociale : Mon activité sociale est normale et ne me cause pas de douleurs/ Mon activité sociale est normale mais au prix de plus de douleurs/ la douleur n’a pas d’influence sur ma vie sociale sauf de limiter les exercices un peu durs comme la danse/ La douleur a réduit ma vie sociale et je sors moins qu’avant/ La douleur a réduit ma vie sociale en me confinant à la maison/ du fait de la douleur je n’ai pas de vie sociale.
Section 10 : voyages : je peux voyager n’importe où sans ressentir de douleur/ je peux voyager n’importe où mais je ressens de la douleur/ la douleur apparaît, mais je peux voyager plus de deux heures d’affilée/ la douleur réduit mes déplacements à moins d’une heure/ la douleur réduit mes déplacements à moins d’une demi-heure/ La douleur empêche tout déplacement sauf pour me faire soigner.
Le résultat est exprimé sur une échelle de 0% (aucune gène) à 100%. Pour chaque section, le maximum possible est 5 (première réponse = 0, dernière réponse 5)
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