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La constitution du Groupe de travail fait suite & une demande de recherche
de la Commission de la santé et de la sécurité du travail du Québec (CSST)
adressée a 1'Institut de recherche en santé et en sécurité du travail

(IRSST) en février 1983.

Originellement, les préoccupations de la Commission visaient surtout 1'aug-

N

mentation sans cesse croissante des traitements de physiothérapie a travers
le Québec, qui se chiffraient a 641197 interventions en 1982 et dont envi-

ron 40% étaient attribuables a des lésions affectant la colonne vertébrale,
lesquelles représentaient elles-mémes, & cette époque, environ 20% des
lésions subies par les accidentés du travail. La Commission s'inquiétait
aussi d'autres phénoménes, notamment des grandes variations dans les durées
de traitement d'une institution a l'autre pour des pathologies identiques.
Enfin, la Commission s'inspirait des conclusions du rapport Duranceau
(1982) sur les pathologies du systéme locomoteur, dont elle retenait les

suivantes:

1) Qu'il est possible de prédéterminer avec une exactitude raisonnable le
temps de retour a la normalité dans les cas de blessures ligamentaires
ou tendineuses;

2) Que la physiothérapie n'a véritablement démontré son utilité qu'en pha-
se de réadaptation;

3) Que l'utilisation de 1'électrologie et de 1'électrothérapie devrait
étre sérieusement limitée;

4) Qu'il y a carence de 1'enseignement médical dans le domaine du systéme
locomoteur;

5) Et qu'il y a nécessité de procéder a la création d'une grille sémiolo-
gique, c'est-a-dire un répertoire permettant d'identifier les patholo-
gies a partir des signes et des symptlOmes.

La CSST s'est adressée a 1'IRSST en lui demandant d'effectuer une recherche

clinique sur ces questions. Le Dr Lucien Abenhaim, responsable des Projets
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spéciaux de 1'IRSST & 1l'époque, a considéré qu'un groupe de travail serait
la formule la plus appropriée pour répondre aux divers problémes de déci-
sion posés par les affections vertébrales chez les travailleurs. Un projet
préliminaire a été déposé auprés de la direction générale de 1'IRSST en

juin 1983.

C'est dans ce contexte que 1'IRSST entreprenait la constitution du Groupe
de travail sur les affections vertébrales et, suivant les recommandations
du projet préliminaire, le Dr Walter O. Spitzer fut appelé a organiser et

présider le Groupe de travail, en consultation avec 1'IRSST.

PRINCIPES OPERATIONNELS

Dés le début, le Dr Spitzer adopta certains principes opérationnels, qui

ont été respectés scrupuleusement au cours des deux années de délibération.

1. L'oeuvre du Groupe de travail serait restreinte a certains domaines de
discussion, de délibération et de prise de décision, définis dans le

mandat présenté par 1'IRSST et acceptés a l'unanimité par le Groupe de

travail (voir mandat, ci-dessous dans cette section).

2. La stratégie fondamentale du Groupe de travail serait de repérer les
données scientifiques acceptables du point de vue des actions a entre-
prendre au plan clinique et opérationnel. Il s'agirait surtout de
s'abstenir de présenter de simples opinions, non fondées sur de telles
données, quel que soit le niveau d'érudition ou d'eminence de la per-
sonne formulant ces opinions et sans tenir compte du niveau de popula-
rité de ces opinions au sein des professions ou encore dans la société
en général. Les secteurs ol l'on constaterait une absence de fondement
scientifique permettant de justifier une prise de décision donnée ou la
formulation de recommandations formelles, seraient identifiés comme

priorités de recherche.
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Les membres constituants du Groupe de travail ainsi que les experts de
L'extérieur invités a préter leur concours au projet, représenteraient
une gamme étendue de disciplines et de perspectives différentes. Il
était nécessaire de faire appel d'une part a des scientifiques compé-
tents dans 1l'évaluation des données scientifiques concernant les pro-
blémes cliniques, d'autre part a des spécialistes des disciplines cli-
niques pertinentes et enfin & d'autres professionnels oeuvrant dans des
domaines non médicaux mais capables d'évaluer les conséquences fonc-
tionnelles, économiques, sociales et parfois légales reliées aux affec-
tions vertébrales. C'est donc dire que le Groupe devait revétir un
caractére nettement multi-disciplinaire. De plus, afin de s'assurer
que les membres sélectionnés jouissent de la confiance des profession-
nels officiellement établis au Québec, il a fallu faire appel aux dif-
férentes corporations et associations qui gouvernent la pratique pro-

fessionnelle au Québec, pour la nomination de candidats.

Le Groupe de travail étant composé, d'une part, par une équipe de cher-
cheurs scientifiques et, d'autre part, de praticiens cliniques réputés
dans leur disciplines respectives, les phases initiales de délibéra-
tion auraient pour but 1'information réciproque des membres et leur

"éducation" en ce qui touche aux domaines échappant a leur spéciali-

sation.

MANDAT

L'IRSST avait, en 1983, cerné le mandat du Groupe de travail comme étant

une étude clinique et scientifique sur les affections vertébrales, mais

spécifiquement en vue:

de développer et de tester une grille de traitements types des diffé-
rentes pathologies de la colonne rencontrées chez les accidentés du

travail (grilles d'évaluation diagnostique et thérapeutique);
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2) d'évaluer l'efficacité des traitements de physiothérapie au cours des
différentes phases de ces traitements (Les résultats de 1l'intervention
thérapeutique sont-ils fructueux? Sinon, est-ce parce que le diagnos-
tic est mal posé? Ou bien, si le diagnostic est bien posé, est-ce que

le traitement prescrit est approprié?);

3) de déterminer les causes des différences de durée des traitements pour

des pathologies identiques d'une institution a l'autre;

4) de faire toute recommandation de nature a améliorer la qualité du trai-

tement de ces pathologies pour les travailleurs accidentés.

Le mandat du Groupe de travail visait donc avant tout le fardeau supporté
en raison des affections vertébrales par les travailleurs, les employeurs
et la société en général. Il importait par conséquent d'établir d'abord
une classification des affections vertébrales et des modalités d'interven-
tion auprés des patients, d'une fagon scientifiquement reconnue, et de je-
ter ensuite les bases conceptuelles d'un systéme permettant la rationalisa-
tion des services dispensés aux accidentés de la colonne vertébrale et
enfin, de proposer la liste des questions de recherche sur lesquelles il

serait nécessaire de se pencher.

Plus spécifiquement, le Groupe de travail a estimé que son mandat devait

1'amener a:

1. Afin d'établir le fardeau supporté par les travailleurs, leurs proches,
les employeurs et la société en général, décrire la fréquence et 1la
distribution des affections vertébrales chez les travailleurs du Qué-
bec. Ce fardeau ne devra pas étre considéré seulement en termes de
douleur ou de géne physique, mais aussi en termes d'effets économiques

et sociaux.

2. En portant une attention particuliére aux différentes pratiques, normes

et régles nationales et internationales, proposer une classification
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des différentes entités pathologiques et fonctionnelles de la colonne
vertébrale ayant rapport aux lésions reliées a l'activité profession-
nelle, qui peuvent se manifester par une incapacité de travail (totale
ou partielle; permanente ou temporaire) ou empécher le travailleur

d'effectuer une activité rémunératrice normale.

On cherchera a classifier les maladies et les états fonctionnels de fa-
gon a ce que les données sur les cas individuels et les statistiques
sur ce phénoméne de santé puissent étre compilées de fagon homogéne,
selon les différentes régions du Québec, les divers établissements et
les différents professionnels qui dispensent les services de santé. On

pourra ainsi comparer des éléments comparables.

Tel qu'aux fins de la classification des entités pathologiques et fonc-
tionnelles, indiquée au point 2 ci-dessus, proposer une classification
des différents types d'intervention, qui cherchera a respecter la noso-

logie reconnue aux niveaux national et international.

Etablir des devis d'intervention acceptables aux plans scientifique,
ergonomique et professionnel, et ce, en regard de chaque catégorie
d'entités pathologiques et fonctionnelles de la colonne vertébrale, et
d'exigences physiques de l'emploi. Ceci vise des recommandations sur
les modes d'intervention acceptables de fagon usuelle et habituelle, en

ce qui a trait a des entités précises.

De fag¢on similaire, définir des critéres s'appliquant aux méthodes
d'investigation et de diagnostic des affections de la colonne verté-

brale.

Etablir des critéres de qualité en ce qui a trait aux soins prodigués
aux travailleurs présentant des problémes de la colonne vertébrale.
Ces critéres devront étre objectifs, applicables et vérifiables, tout
en respectant les impératifs d'une pratique professionnelle consistante

avec des soins de santé de haut niveau et de haute technicité.



- xviii -

7. Formuler des recommandations visant a mettre en place un systéme d'éva-
luation de la qualité des soins, en ce qui a trait a ces entités patho-
logiques et fonctionnelles, recommandations qui devront respecter les
lois du Québec, les régles et pratiques des différentes corporations
professionnelles, ou toutes autres régles et pratiques pertinentes de

la Commission de la santé et de la sécurité du travail.

8. Identifier des priorités de recherche en regard des points sur lesquels
le Groupe de travail n'aura pu se prononcer, a cause d'un manque de
données ou d'informations, ou en raison de la faible qualité de ces

données.

9. DPrésenter un rapport rédigé dans des termes qui peuvent étre compris,
non seulement par les professionnels spécialistes de la santé, mais
aussi par des non-spécialistes qui font appel aux services de ces pro-

fessionnels et par les groupes intéressés a la santé et a la sécurité

du travail. *

PRESENTATION DU RAPPORT

Ce rapport s'efforce de mettre l'accent sur les connaissances que nous pos-
sédons sur les problémes reliés a la colonne vertébrale tout en indiquant
les aspects pour lesquels nous devons reconnaitre notre ignorance. En par-
ticulier, une entité clinique généralement connue par la dénomination de
"lombalgie" a été étudiée de maniére détaillée a cause de 1l'énorme portée
de ce probléme en termes sociaux et économiques. Les données obtenues a

partir des dossiers de la CSST pour une cohorte de cas d'affections verté-

*

Le libellé exact du mandat a été adapté pour le présent Rapport en fonc-
tion de la taxinomie et de la nomenclature développées par le Groupe de
travail. Le libellé original du mandat peut étre consulté dans le docu-
ment: "Rapport d'étape du Groupe de travail sur les troubles pathologi-

ques de la colonne vertébrale", IRSST, 1984.



- XixX -

braies débutant en 1981 a fourni notre point de départ. Il s'est avéré
trés difficile d'utiliser les données telles qu'elles existent actuelle-

N

ment. Cet état de choses a mené a 1'élaboration de recommandations en ce

~ N

qui touche dorénavant a la recherche et a la collecte de données en routi-
ne. Nous espérons que ces recommandations non seulement méneront a 1'amé-
lioration des soins, mais en outre au perfectionnement de notre capacité

d'évaluation des résultats des soins et de la réadaptation.

Ce Rapport décrit aussi les techniques utilisées pour la classification et
1'étude de la littérature pertinente. L'accent a été mis sur la normalisa-
tion de la nomenclature et de la taxinomie, afin de permettre une descrip-
tion clinique rationnelle, un diagnostic reproduisible, une évaluation soi-
gneusement conc¢ue de la thérapeutique et de la réadaptation. Nous nous
sommes efforcés, non seulement de normaliser la terminologie, mais aussi de
catégoriser clairement les idées exprimées par le langage des cliniciens.
Au-dela de l'horizon des sciences cliniques et épidémiologiques, nous nous
sommes efforcés de respecter les aspects importants de la santé au travail
et de l'ergonomie et d'appliquer les enseignements de ces disciplines, et
ce, de fagon cohérente, non seulement pour le clinicien mais aussi pour le

travailleur et l'employeur.

En dernier lieu, étant donné le nombre restreint d'études scientifiquement
acceptables dans pratiquement chaque domaine de préoccupation, pour le
traitement des affections de la colonne vertébrale, nous nous sommes re-
trouvés confrontés a une liste trés importante de priorités de recherche.
I1 est difficile d'établir une hiérarchie des priorités a 1'intérieur de

cette liste, mais nous nous sommes efforcés de le faire.

Nous espérons sincérement qu'un certain progrés aura été accompli pour con-
trecarrer les effets adverses des affections vertébrales au niveau de la
société, de la famille et de 1'individu au Québec, et plus précisément au
niveau du travailleur. Bien qu'au cours de nos délibérations, nous nous
soyons surtout penchés sur les aspects scientifiques des affections ver-

tébrales, nous avons néanmoins été conscients des implications que ces
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problémes occasionnent sur le plan humain. Cette préoccupation constante
se voit reflétée, entre autres, dans le contenu du chapitre traitant des

aspects psycho-sociaux de la douleur chronique.

Cependant, l'ampleur du probléme étudié, contrastant avec 1'absence de tra-
vaux antérieurs sur ces aspects aussi fondamentaux que la nomenclature et
la taxinomie, évoqués ci-dessus, rendait difficile 1l'abord de maniére
approfondie de tous les aspects pertinents du probléme. En conséquence,
tout en considérant tous ces aspects comme importants, le Groupe de travail
a surtout visé a faire le point sur les connaissances ayant rapport aux
aspects cliniques des affections vertébrales. Les aspects ergonomiques, en
particulier, bien que faisant 1l'objet d'une introduction et d'un complément
au Rapport, n'ont pas regu, pour des raisons évidentes de temps et de res-

sources, toute l'attention qu'ils mériteraient.

De 1983 & 1985, le contexte historique a subi une évolution radicale. En
effet, loin de revendiquer maintenant le r8le actif qu'elle détenait alors
dans le traitement des accidentés du travail, la CSST a depuis subi un
changement fondamental dans ses pratiques et désire ne plus assumer aucun
pouvoir discrétionnaire dans le traitement de ces accidentés. La nouvelle
Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (Assem-
blée nationale: projet de loi 42, 1985, chapitre 6, S.Q. ) prévoit en effet
que le médecin traitant de 1'employé, choisi librement par ce dernier,
devient l'intervenant majeur a ce niveau, sous réserve évidemment du droit

de contestation de 1l'employeur.

Le Groupe de travail s'est efforcé de tenir compte, dans 1'élaboration de
ses recommandations, de cette évolution des rbles de la CSST, du médecin

traitant et des autres participants intéressés.
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RESUME DES PRINCIPALES REPONSES APPORTEES AUX DIFFERENTS POINTS DU MANDAT

En ce qui concerne le premier point du mandat, une équipe de recherche épi-
démiologique, constituée en paralléle avec les travaux du Groupe, a examiné
et validé plus de 3000 dossiers de travailleurs compensés ou ayant regu une
assistance médicale pour un probléme de dos. Ces dossiers étaient repré-
sentatifs de ces problémes pour l'année 1981 ou 58 362 dossiers pour affec-
tions vertébrales avaient été constitués, ce qui représente 16, 6% de 1l'en-

semble des demandes de compensation recues par la CSST.

A partir de cet échantillon, un taux d'incidence de 1, 37% a pu &tre calculé
gridce a l'obtention de dénominateurs de Statistique Canada et des études
comparatives ont été effectuées entre deux des points. Les secteurs indus-
triels (taux d'incidence variant de 0, 3% pour le secteur des finances et
des assurances a 4, 9% pour celui de la forét); le sexe (1, 9% pour les
hommes, 0, 5% pour les femmes); les différentes catégories d'dge (montrant
dans ce cas une augmentation de 1,5 & 1,8 entre les 15-19 ans et les
20-24 ans puis une décroissance réguliére du taux d'incidence jusqu'a un

niveau de 0, 7% pour la catégorie des 60-64 ans). D'autres comparaisons

sont présentées dans le rapport.

Ces chiffres, aussi bien dans leur incertitude que dans leur variation
observée ci-dessus, placent le Québec dans une position tout a fait simi-
laire & celle des Etats-Unis, de la Sudde et d'autres provinces du Canada

par exemple.

Les problémes de la colonne lombaire prédominent et représentent plus de
70% des problémes de dos compensés par la CSST contre 7% environ pour la

colonne cervicale et cervico-dorsale.

La durée moyenne d'absence au travail cumulée au 31 décembre 1984 et compte
tenu des calculs d'indemnité, était de 46, 9 jours ouvrables, ce qui est

également comparable aux chiffres obtenus dans d'autres pays.
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Soixante-quatorze pourcent des travailleurs sont retournés a leur activité

professionnelle en moins d'un mois d'arrét de travail.

Un des résultats statistiques les plus importants réside dans 1'observation
selon laquelle seulement 7, 4% des cas étaient absents plus de 6 mois mais
qu'ils expliquent a eux seuls environ 70% des jours d'absence totaux pour
maux de dos en 1981 et donc 73, 2% des colts médicaux et 76% des colits de
compensation et d'indemnité. Ceci améne a identifier ce groupe "a risque"
comme le plus important du point de wvue de la prévention et de 1'interven-

tion.

Par ailleurs, la faible qualité des données de la CSST qu'il a fallu vali-

~

der dans notre étude a permis a 1'équipe d'identifier des priorités de

recherche et des mécanismes de collecte des données adéquats.

Le second point du mandat concernant la classification des entités patholo-
giques et fonctionnelles de la colonne vertébrale s'est avéré un des plus
ardus a remplir compte tenu de la disparité inouie retrouvée, et ce tant au
plan sémantique qu'au plan des pratiques. Or il est finalement apparu
qu'une classification simple des entités en 11 catégories permettait de
rendre compte de la presque totalité des problémes retrouvés chez les tra-

vailleurs.

Cette classification est la suivante:

1- Lombalgie, cervicalgie ou dorsalgie, sans irradiation au-deld du pli
fessier ou au-deld de 1l'épaule, respectivement, et en 1l'absence de

signes neurologiques

2- Lombalgie, dorsalgie ou cervicalgie, avec irradiation dans un membre
inférieur ou supérieur, mais ne dépassant pas le genou ou le coude,

respectivement, et ne s'accompagnant pas de signes neurologiques



8-

10-

11-

- xxiii -

Lombalgie, dorsalgie ou cervicalgie, avec irradiation dans un membre,
qui dépasse le genou ou le coude, respectivement, et ne s'accompagnant

pas de signes neurologiques

Lombalgie, dorsalgie ou cervicalgie, avec irradiation dans un membre et

présence de signes neurologiques

Compression radiculaire présumée, sur la base de radiographies ordinai-

res, e.g. instabilité de la colonne vertébrale ou fracture vertébrale.

Compression radiculaire démontrée par:
- "imagerie" spécifique (tomographie axiale assistée par ordinateur,
myélographie ou discographie, résonance magnétique nucléaire, etc.)

- autre méthode (préciser)

Sténose vertébrale, démontrée objectivement en tomographie axiale ou

myélographie.

Etat postchirurgical pendant les 6 mois suivant 1'intervention chirur-

gicale e.g. discectomie, laminectomie.

Etat post-chirurgical au-deld de 6 mois aprés l'intervention chirur-
gicale.
9.1 - asymptomatique

9. 2 - symptomatique

Syndrome de douleur chronique.

Autres diagnostics

Cette onziéme catégorie permet de rendre compte des diagnostics extré-

mement rares et qui ne sont d'ailleurs pas reliés au travail (métas-

tases, causes viscérales, etc. ).
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Les 4 premieres catégories qui reposent essentiellement sur 1'anamnése per-
mettent, a elles seules, de tenir compte de la trés grande majorité des
entités cliniques retrouvées chez les travailleurs. Deux sub-divisions
successives permettent de mieux décrire et de suivre les patients apparte-

nant a ces 4 catégories:

1. une sub-division selon la durée d'absence:
a) 7 jours ou moins d'absence
b) entre 7 jours et 7 semaines

c) 7 semaines et plus

2. une sub-division selon la conservation ou non d'une activité profes-

sionnelle (T= travaille, N= ne travaille pas)

Ceci permet de classifier les différentes entités pathologiques de fagon
homogéne et de comparer les procédures diagnostiques et les manoeuvres thé-

rapeutiques sur des bases simples, solides et fiables.

Les classifications pour les colonnes lombaire, cervicale et dorsale sont

présentées aux pages 69, 70 et 71 du Rapport.

En ce qui concerne le point 3 du mandat, la classification des différents

types d'intervention retenues a été établie en fonctionnant "par objec-

[N

tif". Cette méthode simple a mémoriser, a la fois pratique et fondée sur
les données scientifiques actuelles, permet de distinguer 13 objectifs par-

ticuliers du traitement:

1. Promouvoir le repos des structures corporelles affectées

2. Diminuer le spasme

3. Diminuer 1l'inflammation

4. Calmer la douleur au plan symptomatique
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5. Augmenter la force

6. Augmenter l'amplitude des mouvements

7. Augmenter 1l'endurance

8. Modifier les structures mécaniques

9. Modifier les structures neurologiques

10. Augmenter les capacités fonctionnelles et physiques du travailleur

11. Adapter l'environnement de travail

12. Adapter l'environnement social

13. Fournir un traitement adapté aux aspects psychologiques du probléme

(causes et conséquences)

Pour chacun de ces objectifs, des manoceuvres thérapeutiques spécifiques ont
été identifiées sur la base de la pratique actuelle. Au total, une quaran-
taine de manoeuvres ou procédures ont ainsi fait 1'objet d'une évaluation
par le Groupe de travail, allant du repos au lit a la chirurgie et a la
médication systémique ou locale en passant par l'acupuncture, le retour a
l'activité professionnelle, la rétroaction biologique, etc. Chacune des

manoeuvres est décrite en détail a partir de la page 87.

En ce qui concerne les 4e et 5e points du mandat, qui traitent des méthodes
diagnostiques et des devis d'intervention acceptables, un trés important
travail d'examen de la littérature scientifique a été effectué par le
Groupe. Ainsi, aprés qu'une premiére recherche bibliographique ait permis
de repérer environ 7000 articles, 4000 de langue anglaise, frangaise ou
suédoise, ont été retenus. Un systéme de sélection a finalement permis de

retenir 721 articles qui ont fait 1'objet d'une évaluation méthodologique
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confrontée & l'expérience clinique des membres du Groupe de travail. Des

grilles spécifiques ont été développées, appliquées et validées a cette

fin.

Chacun des articles a regu une cote qui se rapporte non pas a l'importance

de 1l'utilité de l'intervention mais a la force des arguments scientifiques

dont on dispose pour la recommander. On a ainsi pu établir les grilles

pour les procédures diagnostiques et thérapeutiques que l'on retrouve en
encarts aux pages 86 et 116 et qui représentent sans doute le travail le

plus important effectué sur cette question.

Ces cotes permettent en quelque sorte de répondre également au 6e point du
mandat, celui de la définition des critéres de qualité en ce qui a trait
aux soins prodigués aux travailleurs. Elles sont rapidement justifiées
dans le cadre du chapitre s'intitulant "Prise en charge et suivi des affec-
tions vertébrales", mais il aurait été fastidieux d'exposer chacune des
raisons trop en détail. La liste des publications évaluées par le Groupe

de travail est cependant fournie en Annexe C du Rapport.

Au total, 721 articles ont été évalués. 469 ont été retenus selon la caté-

gorisation suivante:

Selon le type d'étude: Essai contrdlé avec répartition aléatoire des
sujets (84, dont 14 jugés trés bons et 33 jugés bons); enquéte analytique
avec groupe témoin de type cohorte ou cas-témoins (116, dont 15 jugés trés
bons et 42 jugés bons); étude descriptive sans groupe-témoin (157 dont 8
jugées trés bonnes et 38 jugées bonnes); revue de la littérature (112 dont

13 trés bomnnes et 38 bonnes).

En ce qui concerne le 7e point du mandat, le Groupe n'a pas voulu s'en
tenir a des recommandations sur la mise en place d'un systéme d'évaluation
de la qualité des soins. Il est allé plus loin en développant des algo-
rithmes cliniques - indicatifs, bien entendu - de suivi des patients (en

encarts en p. 114): le premier algorithme s'applique depuis la premiére
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visite jusqu'a 1'éventuelle prise en charge par un groupe de spécialistes,
dans le cas du passage a la chronicité par exemple. Il permet d'identifier

le rb6le des différents intervenants.

Un deuxiéme algorithme décrit 1le suivi du travailleur pendant les 4 pre-
miéres semaines, en insistant sur la place des examens cliniques et para-
cliniques effectués. Ce deuxiéme algorithme est essentiellement basé sur
trols critéres: i) présence ou absence de douleur; ii) capacité de travail,
iii) résultats des examens cliniques ou présence de signes majeurs.

Un Formulaire A (en encart en p. 120) est fourni & titre d'exemple des dif-
férentes catégories d'information qui devraient é&tre recueillies & ce

stade.

Un troisiéme algorithme indique le cheminement de la 4e & la 7e semaine
d'arrét de travail, période critique s'il s'agit d'éviter le passage a la
chronicité. La place des examens radiographiques spécialisés est, par
exemple, détaillée dans cet algorithme ainsi que des procédures simples
indiquées.

~

Les critéres d'indication d'une référence du patient & une consultation
spécialisée sont notés et un Formulaire B est fourni a cet effet (en encart
en p. 120). Enfin, les critéres de définition des cas nécessitant un exa-
men par une équipe multi-disciplinaire de spécialistes du systéme neuro-
musculo-squelettique sont fournis avec un Formulaire C qui y correspond (en
encart en p. 120). Finalement, le r6le des différents professionnels dans
chacune de ces étapes ainsi que des aspects psycho-sociaux de la douleur

chronique sont abordés dans le cadre de la réponse a ce 7e point du mandat.

I1 faut souligner que sans avoir pu aborder en détail les aspects profes-
sionnels et ergonomiques reliés a 1l'ensemble du processus décrit dans les
algorithmes ci-dessus - lacune qui s'explique par la spécificité du mandat
du Groupe de travail qui insistait sur les aspects cliniques des affections

vertébrales - le Groupe de travail s'est néanmoins évidemment intéressé
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a ces problémes dans une certaine mesure. Toute procédure de retour au
travail ainsi que celles de 1'établissement du diagnostic devrait é&tre
effectués en tenant compte des aspects professionnels: mais une réflexion
spécifique devrait étre établie & ce sujet. Un formulaire ergonomique (en
encart en p. 124) a été proposé ainsi qu'un guide de lecture sur les

aspects ergonomiques (Annexe D).

Les algorithmes et les formulaires peuvent permettre de servir de base au
systéme d'évaluation et de suivi des patients a la fois au plan clinique et
au plan administratif. Il permet d'identifier des aspects particuliers au

plan épidémiologique.

Finalement, le 8e point du mandat sur les priorités de recherche fait 1'ob-

jet d'une section spéciale du Rapport.

Ce Rapport est présenté en termes simples et accessibles a des non spécia-

listes, ce qui constituait le 9e point du mandat du Groupe de travail.

Les principales conclusions et recommandations qui en découlent, tant au
plan clinique, administratif qu'éventuellement ergonomique, sont résumés a

la fin du Rapport.
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CONCLUSIONS

CONCLUSION § SUR LES DONNEES

Le Québec se compare a d'autres pays industrialisés, dans 1'ensem-
ble, pour ce qui est de 1l'incidence des affections vertébrales chez

les travailleurs.

L'essentie l des absences du travail compensées dues aux affections
vertébrales chez les travailleurs du Québec est expliqué par ceux
d'entre eux qui sont absents plus d'un mois et surtout par les 7, 4%

qui vont dépasser six mois d'absence.

Les affections vertébrales engendrent un colit extrémement élevé (au
moins 150 $ millions annuellement au Québec). Plus de 70% des cofits
sont engendrés par les mémes 7, 4% des cas, passés a la chronicité,

aprés plus de six mois d'absence au travail.

Les données de base sur tous les aspects des affections vertébrales

chez les travailleurs du Québec sont extrémement limitées.

La revue de la littérature montre qu'il s'effectue trés peu de

recherche sur les affections vertébrales au Québec et au Canada.

CONCLUSIONS SUR LES ASPECTS CLINIQUES

Remarque préliminaire

La terminologie et la nosologie concernant les affections vertébra-
les ne sont ni standardisées ni validées. Ceci explique en partie
les disparités, 1'hétérogénéité - voire les contradictions - retrou-

vées dans la littérature et dans les pratiques a propos du
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diagnostic, de la thérapeutique, de la réadaptation et des critéres
d'évaluation de l'efficacité du traitement. La littérature concer-
nant la thérapeutique des affections vertébrales en particulier,

bien qu'abondante, est pauvre en études de bonne qualité.

Cette faible qualité de la littérature, de méme que 1'absence de
standardisation et de validation de la terminologie et de la nosolo-
gie, ont constitué un frein significatif pour l'adoption de straté-
gies scientifiques homogénes sur tous les aspects des affections

vertébrales.

Conclusions générales

Parmi les trés nombreuses entités pathologiques énumérables affec-
tant la colonne vertébrale, les affections "non spécifiques" de type
lombalgie, dorsalgie et cervicalgie avec ou sans irradiation repré-
sentent la presque totalité des problémes retrouvés chez les tra-

vailleurs.

Aspects diagnostiques

2.1 Le diagnostic étiologique des affections vertébrales est difficile
car les symptOmes et signes physiques sont souvent peu spécifiques.
La discordance est fréquente entre 1'importance du niveau de la dou-
leur ou de la perte de fonction d'une part, et le peu de signes phy-

siques d'autre part.

2.2 IT a été possible au Groupe de travail d'élaborer une classification
diagnostique a partir des entités cliniques les plus courantes, et
en tenant compte de leur stade d'évolution, ainsi qu'une grille des

procédures diagnostiques recommandées.

Quelques points méritent une attention particuliére:



2.2.1 La connaissance des circonstances de la blessure et des facteurs de
risque associés au travail pouvant étre impliqués dans la genése de
lraffection peut orienter le diagnostic.

2.2.2 L'examen clinique & lui seul suffit habituellement & identifier la
plupart des patients pour lesquels une thérapeutique spécifique est

nécessaire.

2.2.3 L'utilité de la radiographie dans le bilan initial de la plupart des

affections vertébrales est limitée.

Aspects thérapeutiques

2.3 La plupart des traitements sont utilisés sur la base de leurs effets
biologiques. Cependant trés peu d'entre eux ont été validés par des
études scientifiques, cliniques et/ou épidémiologiques. Parmi ceux
qui 1l'ont été, peu ont démontré leur capacité a modifier
efficacement 1le ©processus naturel de guérison des affections

vertébrales d'allure non spécifique.

2.4 La revue de la littérature a permis de proposer une grille thérapeu-
tique tenant compte de toutes les entités cliniques et de leur stade

d'évolution.

Quelques points nous ont paru mériter une mention spéciale:

2.4.1 De fagon générale, les symptdmes des épisodes aigus de lombalgie, de
dorsalgie et de cervicalgie tendent naturellement vers une résolu-

tion spontanée.

2.4.2 II n'y a pas lieu de forcer le repos au lit dans les épisodes de
lombalgies sans irradiation dépassant le genou. Lorsqu'il s'impose,
il n'y a généralement pas avantage a le maintenir plus de deux
jours. Le repos au lit prolongé peut avoir des conséquences néga-

tives.
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ITI existe peu d'indications de la chirurgie, incluant la chimionu-

cléolyse, dans les traitement des affections vertébrales.

La douleur lombaire sans lésion anatomique démontrable n'est jamais

a elle seule une indication suffisante de la chirurgie.

Une seconde intervention chirurgicale n'est qu'exceptionnellement

indiquée.

CONCLUSIONS SUR LES ASPECTS PROFESSIONNELS ET DE READAPTATION

Les facteurs de risque associés au travail dans la geneése des affec-

tions vertébrales sont documentés de facon générale.

Certains éléments du travail sont des facteurs potentiels importants

d'aggravation d'une blessure au dos.

IT n'y a pas suffisamment d'informations sur les circonstances de la
survenue des blessures et sur les risques inhérents a certains pos-
tes de travail pour établir des corrélations spécifiques entre des
facteurs de risque spécifiques et la nature des affections vertébra-

les chez les travailleurs.

Malgré 1la douleur chronique résiduelle, 1le retour a un travail
approprié n'est pas contre-indiqué; il est méme dans 1'intérét du
patient dans la mesure ou ce travail n'est pas de nature a aggraver
le probléme de base ou a augmenter de facon indue le niveau de la

douleur.
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RECOMMANDATIONS

RECOMMANDATIONS SUR LES ASPECTS CLINIQUES

Générales

Le but ultime du traitement des affections vertébrales doit étre le
retour du travailleur a son activité professionnelle normale ou sa

réadaptation & un travail approprié dans les meilleurs délais.
Tous les épisodes d'affections vertébrales chez un travailleur de-
vraient étre documentés par une évaluation standard permettant de

recueillir les informations cliniques et professionnelles.

Bilan initial

La stratégie d'évaluation des affections vertébrales, particuliére-
ment des lombalgies, devrait inclure, lors du bilan initial, un exa-
men clinique complet dans le but de poser un diagnostic spécifique si
possible. Ceci peut étre accompli au niveau des recommandations sui-

vantes:

Les médecins devraient utiliser la classification diagnostique (p.
61-67) proposée par le Groupe de travail, pour fins de standardisa-

tion et de validation.

A 1l'occasion du bilan initial, le Formulaire A devrait é&tre rempli

par le médecin.

L'investigation paraclinique devrait par contre é&tre réduite au
strict minimum lors du bilan initial. La radiographie, en particu-
lier, est inutile dans la plupart des cas. Le médecin devrait par la

suite utiliser la grille diagnostique proposée a 1l'encart p. 116.
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Prigse en charge thérapeutique et suivi

Le médecin en charge devrait suivre les algorithmes cliniques recom-

mandés aux encarts, p. 114.

Le choix d'une thérapeutique devrait s'effectuer en fonction de 1'ob-
jectif visé et des connaissances actuelles sur son efficacité en se
référant aux grilles des encarts, p. 86. Ceci devrait faire 1l'objet

de réévaluations périodiques.

Dans les rares cas ol une thérapeutique spécifique est indiquée, elle

devrait étre instituée rapidement.

Le repos au lit doit étre réservé a des cas aigus spécifiques et,

dans la plupart des cas, étre limité a quelques jours.

Les indications de la chirurgie devraient toujours étre trés spéci-

fiques.

Le médecin devrait procéder a une réévaluation de la situation au

moyen du Formulaire B aprés 4 semaines d'absence au travail.

Le médecin devrait demander une consultation appropriée auprés d'un
spécialiste du systéme musculo-squelettique dans les cas d'affections
vertébrales qui risquent de passer & la chronicité, c'est-a-dire

aprés 7 semaines d'arrét de travail sur une période d'un an.

Si le patient accumule 3 mois d'absence au travail (consécutifs ou
cumulatifs) a 1l'intérieur d'une période d'un an suivant le début du
premier arrét de travail pour affection vertébrale, une consultation
auprés d'une équipe multidisciplinaire spécialisée dans les désordres
du systéme neuro-musculo-squelettique et en santé au travail devrait

étre demandée.
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1. 14 La prise en charge devrait, en plus du diagnostic, du traitement et
de la rééducation, viser a:
rassurer le travailleur quant au faible risque de son affection
quand c'est le cas;
l'encourager a un retour a un travail acceptable dans des délais

courts.
1. 15 Le médecin devrait étre informé des contraintes de travail et en

tenir compte lorsqu'il autorise le retour au travail habituel ou

lorsqu'il détermine les restrictions de travail.

2 RECOMMANDATIONS SUR LES ASPECTS PROFESSIONNELS

2.1 Les conditions générales de travail et les circonstances de survenue

des blessures doivent étre documentées.

2.2 A cette fin, un formulaire standard de description de ces circons-
tances et des risques inhérents au travail doit étre rempli par
l'employé et 1'employeur (en particulier par le médecin du travail,
un préventionniste, une infirmiére, un agent de sécurité ou le comité

paritaire de santé et sécurité du travail).

2.3 Le médecin traitant devrait utiliser ce formulaire au moins a compter
de la 7e semaine sinon auparavant, et en particulier dans 1'optique
de déterminer les conditions de retour au travail, qui doit s'effec-
tuer en tenant compte des facteurs précis de la tédche et des condi-
tions de travail qui ont participé a la genése ou l'aggravation de la
douleur ayant conduit a l'arrét de travail.

2.4 Si le retour a un travail habituel a temps complet s'avére impossi-
ble, on devrait prévoir le retour a un travail léger ou a temps par-

tiel tout en entreprenant un processus concomitant de rééducation.
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N

Si, a La fin du processus de rééducation, il persiste des limitations
fonctionnelles en regard d'un retour définitif au travail habituel,
une entente entre le travailleur, 1l'employeur et le médecin devrait
étre envisagée afin de proposer une tache adaptée.

Si cela s'avére impossible, le travailleur devrait étre référé a une

équipe multidisciplinaire en réadaptation.

RECOMMANDATIONS ADMINISTRATIVES

La CSST devrait exiger l'utilisation d'une nomenclature uniforme et
d'une évaluation standardisée notamment au moyen des Formulaires A et

B et ce a chacune des étapes identifiées aux recommandations 1. 4,

1.11, 1.12 et 1. 13.

Le dossier de la CSST devrait comprendre, pour chaque arrét de tra-
vail, le contenu des formulaires standardisés une fois validés, rem-
plis par chaque intervenant relativement & 1'histoire, aux moyens
diagnostiques et thérapeutiques et aux interventions sur le milieu de
travail. Les colits associés a chaque épisode devraient également
étre inclus dans ce dossier, catégorisés par type d'intervention dia-

gnostique et thérapeutique.

La CSST devrait faire les démarches appropriées auprés de la Corpora-
tion professionnelle des médecins du Québec et des fédérations médi-
cales pour s'assurer de la mise en application des différents formu-

laires.

La CSST devrait prendre les dispositions nécessaires afin de traiter
les formulaires standardisés des intervenants de facon a assurer la

qualité du contenu du dossier informatisé.

La CSST doit faciliter le développement et la validation des formu-

laires aussi bien diagnostiques, thérapeutiques, que professionnels.
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La CSST doit favoriser l'utilisation des formulaires professionnels
par les médecins, en particulier au bout de 7 semaines d'absence et

pour la détermination des conditions de retour au travail.

IT est important de développer des équipes de recherche sur les

affections vertébrales chez les travailleurs du Québec.
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PRIORITES DE RECHERCHE

Dans les chapitre précédents, nous avons exposé de quelle facon nous avons
fait une revue systématique exhaustive de la littérature scientifique, dans
le but de pouvoir suggérer des lignes de conduite et des recommandations
pour une pratique médicale basée sur des évidences scientifiques. Tel que
nous l'avons mentionné, il existe peu de témoignages cliniquement et épidé-
miologiquement valides & l'appui de certaines pratiques courantes dans le
traitement des affections vertébrales. Sur certains sujets, il existe des
études qui présentent des faiblesses de conception ou d'analyse, alors que

sur d'autres, 1l n'existe tout simplement aucune étude.

A partir de ces déficiences dans la littérature actuellement disponible,
nous avons identifié des priorités pour les futurs efforts de recherche.
Ces priorités comprennent de la recherche fondamentale et clinique, in-
cluant 1l'investigation étiologique; de la recherche sur les aspects ergono-

miques et économiques; et de la recherche sur la distribution des soins.
Nous croyons que cette enumeration de priorités de recherche sera utile aux
organismes qui subventionnent la recherche, dans 1'établissement de leurs

propres priorités. Nous l'avons divisée en six catégories:

1. Causalité des affections vertébrales

a) origine précise de la douleur

b) corrélation entre les mécanismes de la blessure, la nature des dom-
mages tissulaires et leurs effets aigus et chroniques, particulié-
rement la douleur

c) études sur le rOle mécanique des structures biologiques

2. Prévention des affections vertébrales

Améliorer la mise en oeuvre et 1l'évaluation de 1l'efficacité des mesures

éducatives, de la réadaptation fonctionnelle et des modifications des
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postes de travail dans la prévention de l'apparition des affections ver-
tébrales et dans la réintégration au travail aprés un épisode d'affec-

tion vertébrale.

Pratiques cliniques

a) Diagnostic
Etudes de sensibilité, de spécificité et de prédictibilité des tech-
niques diagnostiques nouvelles et déja établies - dans le cas des
techniques acceptables, faire des analyses de colit-bénéfice,
risque-bénéfice et colit-efficacité.

b) Pronostic
Identifier des facteurs permettant d'identifier rapidement ceux qui
auront tendance a évoluer vers une symptomatologie et une incapacité
fonctionnelle chroniques.

c) Interventions thérapeutiques

Améliorer la mise en oeuvre et 1'évaluation des différentes inter-
ventions thérapeutiques, et de facon plus spécifique:
celles qui ont pour objectif de réduire la durée de 1l'incapacité;
- celles qui sont considérées dans la grille thérapeutique comme
ayant un potentiel thérapeutique et qui n'ont pas encore été éva-

luées de facon suffisante.

Instrumentation

Au-delad des travaux faits par le Groupe qui présente ce rapport, il est
important de standardiser davantage la terminologie et la nosologie des
phénoménes cliniques reliés aux affections vertébrales et de la '"pré-
tester" empiriquement dans le monde réel de la clinique et du milieu de
travail. Il faut aussi développer, standardiser et valider en termes de
fiabilité et de wvalidité des instruments de mesure qui permettent
d'apprécier la réponse aux différents types de traitement. Une appré-
ciation des résultats des traitements devrait tenir compte des préoccu-
pations non pas seulement des chercheurs mais aussi des patients. Par

exemple, 1l faudrait pouvoir apprécier 1la douleur, 1'incapacité



fonctionnelle, et la sensation de bien-étre général, incluant la qualité
de vie. Un défi particulier est celui de pouvoir apprécier 1l'associa-
tion qui existe entre le niveau de douleur chronique et le niveau d'in-

capacité fonctionnelle.

5. Impact societal (social, 1légal, économique)

Evaluation de 1'impact de la Loi 42

Etude scientifique formelle de 1'efficacité des nouvelles stratégies
alternatives concernant les affections vertébrales avant qu'elles
puissent étre acceptées comme procédures financées par la CSST.
Etudes interdisciplinaires formelles des facteurs sociaux, économi-

ques et psychologiques liés aux affections vertébrales.

6. Evaluation des recommandations du Groupe de travail

Si les recommandations du Groupe de travail sont acceptées et mises en
oeuvre, 1l serait important d'évaluer leur impact futur. Ceci pourrait
impliquer un vaste programme d'évaluation des recommandations générales
du Groupe de travail pour étude de problémes particuliers, par exemple

la validation du formulaire ergonomique.

Le Groupe de travail considére qu'il n'y a pas d'évidence absolue pour pon-
dérer ou favoriser d'emblée l'une ou l'autre des priorités de recherche.
Toutefois, il est bien difficile d'entreprendre des investigations visant a
étudier les affections vertébrales & moins que le systéme de collecte des
données ne soit radicalement amélioré. Il faut standardiser les formules
et surtout uniformiser la taxinomie du diagnostic, des interventions théra-
peutiques et de la réadaptation, et aussi prendre les moyens pour pouvoir
assurer le suivi des sujets dans le systéme de santé. Ceci constitue méme
un pré-requis essentiel avant que la plupart des sujets prioritaires de re-
cherche puissent étre méme envisagés. En conséquence, plusieurs recomman-
dations concernant la standardisation qui apparaissent ailleurs dans ce
rapport constituent également des priorités pour pouvoir mettre en oeuvre
la recherche. Une considération spéciale devrait donc étre donnée a ces

pré-requis.



SCIENTIFIC SUMMARY
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PREAMBLE

The formation of the Task Force on Spinal Disorders followed a request in
February 1983 to the Institute for Workers' Health and Safety (IRSST/I WHS),
referred to in this document as the "Institute", from the Quebec Workers'
Health and Safety Commission (CSST/WHSC), referred to as the "Commission",

for a research proposal.

The original concern of the Commission was the continual increase in phy-
siotherapy treatments throughout Quebec, which amounted to 641, 197 in
1982. Rbout 40% of these treatments were for conditions affecting the
spinal column, which anatomical location also accounted for about 20% of
all work injuries. Other aspects of the problem also disturbed the Commis-
sion, in particular the great variation in duration of treatment for the
same conditions from one institution to another. Finally, the Commission
was prompted by the conclusions of the Duranceau Report (1982) on diseases

of the "locomotor system", of which they accepted the following:

1) That it is possible to estimate in advance (of therapy) with reasonable
accuracy the time required to regain normal function in the case of
injuries to ligaments of tendons;

2) That the value of physiotherapy has not really been demonstrated except
in the rehabilitation phase of treatment;

3) That the use of electrodiagnosis and electrotherapy should be substan-
tially reduced;

4) That there is inadequate medical education on the "locomotor system";
and

5) That there is need to develop specific typologies that will identify
distinct pathological conditions, based on the presenting clinical

signs and symptoms.

The Commission asked the Institute to undertake clinical research on the

problem. Dr. Lucien Abenhaim, who was in charge of Special Projects for
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statistical data relating to clinical problems; and on the other hand,
to include specialists in relevant clinical disciplines, and finally
also other professionals working in non-medical fields but who are
capable of assessing functional, economic, social and sometimes legal
consequences of spinal disorders. That is to say that the Task Force
should assume a multidisciplinary guise. Further, to ensure that the
members selected enjoyed the confidence of the professional bodies
officially established in Quebec, it was necessary to request the
various corporations and associations governing professional practice

in Quebec, to nominate candidates.

The Task Force thus being made up, on one hand by a scientific and
methodological research team, and on the other, by practicing clini-
cians highly regarded in their respective specialties, the objective of
the initial stages of discussion was an exchange of information among
members and their mutual "education" in fields outside their own areas

of expertise.

MANDATE TO THE TASK FORCE

The Insitute in 1983 had defined the charge to the Task Force as a scienti-

fic study of spinal disorders, but specifically in order to:

1)

Develop and test a typology for the types of treatment for different
types of morbid conditions of the spinal column found in injured
workers (matrices for evaluation of both diagnostic and therapeutic
measures) .

Evaluate the effectiveness of physiotherapy in the course of different
stages of these treatments. (Are the results of these treatments
effective? 1If not, i1s it because of inaccurate diagnosis? Or if the
diagnosis is accurate, is the presumed therapy appropriate?)

Determine the causes of the differences in duration of treatment from
one institution to another for identical morbid conditions, and

Make any recommendations that would improve the quality of treatment

for injured workmen with these morbid conditions.
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The mandate to the Task Froce thus addressed above all the burden on
workers, employees and society in general imposed by disorders of the
spinal column. It follows that one first had to establish a classification
of spinal disorders and of methods of clinical intervention, according to
recognized scientific methods, and next develop the conceptual framework of
a system to rationalize services provided to patients with accidents affec-
ting the spinal column, and finally, propose a list of research questions

that must be addressed.

More specifically, the Task Force concluded that its mandate would lead to

the following activities:

1. In order to assess the burden on workers, their dependents, employees
and society in general, describe the frequency and distribution of
morbid spinal disorders among Quebec workers. This burden should not
be considered only in terms of pain or physical limitations, but also

in terms of its economic and social impact.

2. Taking special account of different practices, norms and rules, natio-
nal and international, propose a classification of the various patholo-
gical and functional conditions affecting the spinal column, related to
occupational impairments which can present as a work disability (total
or partial; permanent or temporary) or which can prevent the worker

from performing a normal paid work activity.

An attempt was to be made to classify diseases and functional states in
such a way that the findings in individual cases and the statistical
data on such health problem could be compiled in a homogeneous way,
among the different regions of Quebec, taking into account the diffe-
rent institutions and professionals who provide health care services.

Thus comparisons would be made between comparable data.

3. Related to the purpose of classifying the disease entities and func-

tional states, alluded to in item 2 immediately above, propose a
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classification of the different types of intervention, which would seek

to follow the nationally and internationally recognized nosology.

Establish methods of intervention compatible with scientific, ergonomie
and professional treatment plans, as they related to each category of
disease or functional incapacity of the spinal column, and to the phy-
sical demands of employment. This envisages recommendations for me-
thods of intervention acceptable in the sense that they could become

usual and customary, for clearly defined disease entities.

Similarly, define the criteria or standards for methods of investiga-

tion and diagnosis of disorders of the spinal column.

Establish criteria for evaluation of the quality of care for workers
with spinal column problems. These criteria should be objective, prac-
tical and verifiable, yet consistent with the requirements of profes-
sional practice providing health care of high quality and with advanced

technology.

Make recommendations to set up a quality of care evaluation system for
these disease entities and functional states, recommendations consis-
tent with Quebec law, with the rules and practices of various profes-
sional corporations, and with all other relevant rules and practices of

the CSST/WHSC. (Quebec Markers Health and Safety Commission).

Identify research priorities for topics which the Task Force could not
address, for lack of funding or data, or because of the poor quality of

the data.

Provide a Report couched in language readily understandable not only by
health care specialists, but also by non-specialists who use such spe-

cialty services, and by organizations interested in occupational health

and safety.
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FOCUS OF THE REPORT

This report emphasizes what is known about problems of the spinal column,
while recognizing our ignorance of certain aspects. Specifically, a clini-
cal condition usually called "low back pain"* has been studied in great
detail because of its enormous social and economic impact. The findings
from files of the CSST/WHSC on the entire cohort of back cases commencing
in 1981 were the starting point. It has proved to be very difficult to use
these data in their current state. This situation has led to recommenda-
tions regarding research and routine data collection. he hope that these
recommendations will not only lead to the improvement of medical care, but
even more to increase the accuracy of evaluations of the results of medical

care and rehabilitation.

This report also describes the methods used for classification and study of
the relevant literature. Emphasis was placed on standardizing nomenclature
and taxonomy, to permit rational diagnostic descriptions, replicable
diagnoses and carefully worked out evaluations of medical care and rehabi-
litation. We were obliged, not only to standardize the terminology, but
also to categorize clearly the ideas expressed by the language of clini-
cians. Beyond the contribution of the clinical sciences, we were obliged
to extract the significant elements of ergonomics and to apply important
aspects of this discipline so it would be understood not only by the clini-

cian but also by the employee and employer.

Finally, given the limited number of scientifically acceptable studies in
almost every field concerned with treatment of spinal disorders, we found
ourselves with an extensive 1list of research priorities. It is hard to

establish a hierarchy within this list.

* In French "lombalgie".
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We sincerely hope that some progress was made in the battle against adverse
effects of spinal disorders, at the level of society, the family and the
individual in Quebec, and more particularly for the worker. Even though in
the course of our deliberations, we concentrated on the scientific aspects
of back problems, we have nevertheless been aware of the broader human
implications. This concern is reflected in the chapter dealing with the

psychosocial aspects of chronic pain.

However, the great breadth of the problem studied, and the absence of
prior work on important issues of nomenclature and taxonomy, made it dif-
ficult to approach in depth all the relevant dimensions of the problem.
Consequently, although the Task Force considered all these matters to be
important, it gave priority to the clinical aspects of spinal disorders.
The ergonomie aspects in particular, even though addressed in one section
and one appendix of this report, for obvious reasons of lack of time and

resources, have not received all the attention they deserved.

Between 1983 and 1985, the historical context has undergone a radical
change. Actually far from reasserting the active role it then held in the
treatment of injured workers, the CSST/WHSC has undergone a fundamental
change and no longer assumes any discretionary powers in the treatment of
these injured persons. The new Industrial Injuries Law (Quebec National
Assembly 42: 1985 chapter 6, Statutes of Quebec) anticipates in fact that
the attending physician of the employee, freely chosen by the latter, will
become the principal actor in this field, of course subject to the right of

the employer to object.

The Task Force in developing its recommendations, has taken into account
this evolution of the role of the CSST/WHSC, of the attending physician,

and of the other interested parties.



SUMMARY OF THE PRINCIPAL RESPONSES TO THE NINE POINTS IN THE MANDATE

In relation to the first point in the mandate to the Task Force, an epide-
miologic research team examined and validated over 3, 000 records of workers
who were compensated or who had received medical care for back problems.
These records were representative of the occurrence of these problems
during all of 1981, when 58, 362 records were set up for spinal disorders.
These accounted for 16. 6% of all requests for compensation received by the

CSST/WHSC.

From this sample it was possible to calculate an incidence rate of 1. 37%
with denominators obtained from Statistics Canada, and comparative studies
were undertaken. For example, classes of industry (incidence rate varied
from 0. 3% for the financial institutions, and 4. 9% for forestry workers);
gender (1. 9% for men, 0.5% for women); age groupes (showing an increase
from 1. 5% to 1. 8% between the 15-19 age group and the 20-24 age group, then
a steady reduction in incidence to the level of 0. 7% for the 60-64 age

group. Other comparisons are presented in the main body of the Report.

These figures, as much for their uncertainty as for the variations noted
above, show Quebec's situation to be quite similar to that of the United

States, Sweden and other provinces of Canada.

Problems of the lumbar spinal predominate and constitute over 70% of the
back problems compensated by the CSST/WHSC, as opposed to only 7% for the

cervical or cervico-dorsal spine.

Based on the compensation payments, the average time lost from work by
December 31, 1984 was 46. 9 working days. This mean is similar to the figu-
res obtained from other countries. Seventy-four percent of workers had

returned to their usual occupation within one month of time lost from work.
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One of the most important statistical findings is that only 7.4% of the
cases were away from work for more than 6 months, but they accounted for
about 70% of the total days lost due to back ailments in 1981, and also for
73. 2% of medical costs and 76% of the compensation payments. These fin-
dings identify this risk group as the most important from the viewpoint of

prevention and intervention.

In addition, the poor quality of the data of the CSST/WHSC which had to be
validated during the study forced the Task Force to identify priorities for

research and for routine methods of collecting reliable data.

The second point in the mandate, that concerned the classification of
pathological entities and functional impairments of the spinal column,
proved to be one of the hardest to satisfy, given the extraordinary incon-
sistencies uncovered, and these related as much to poor terminology em-
ployed in investigation as to usage in practice. It was ultimately deter-
mined that a simple classification of conditions into 11 categories could

account for almost all the problems affecting workers.

The classification is as follows:

1- Pain in the lumbar, dorsal or cervical areas, without radiation below
the gluteal fold or beyond the shoulder, respectively, and in the

absence of neurologic signs.

2- Pain in the lumbar, dorsal or cervical areas, with radiation to an
upper or lower limb but not extending beyond the knee or the elbow res-

pectively, and not accompanied by neurological signs,

3- Pain in the lumbar, dorsal or cervical areas, with radiation beyond the

knee or the elbow, respectively, but without neurological signs.



10-

11-

The
the
Two

- 1ii -

Pain in the lumbar, dorsal or cervical areas, with radiation to a limb

and with the presence of neurological signs.

Presumptive compression of a spinal nerve root, on the basis of simple
X-rays of the spine e.g. instability of the spinal column or fracture

of the spine.

Compression of a spinal nerve root confirmed either by:
- specific imaging techniques such as computerized axial tomography,
myelography or magnetic resonance imaging.

- Dby other methods (to be described).

Spinal stenosis, confirmed objectively by computerized axial tomogra-

phy, myelography or magnetic resonance imaging.

Post-surgical status within 6 months after surgical intervention: for

example, diskectomy or laminectomy.

Post-surgical status more than 6 months after surgical intervention:
9. 1 Asymptomatic
9. 2 Symptomatic

Chronic pain syndrome

All other diagnoses.

The eleventh category permits the inclusion of other extremely rare
conditions, usually not related to work (metastases, diseases of inter-
nal organs, etc. ).

four first categories alone, based essentially on history, account for

great majority of the clinical conditions found among the work force.

successive subdivisions allow a better description and follow-up of pa-

tients in these 4 categories:
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1. One subdivision according to time lost from work:

a) 7 days absence or less
b) more than 7 days and less than 7 weeks

c) 7 weeks or longer

2. One subdivision according to the continuation of work activity or not

(T = Works, N = does not work).

This permitted the classification of the various pathological conditions in
a homogeneous way, and the comparison of diagnostic and therapeutic

procedures on a simple, sound and reliable basis.

The classification for the dorsal and cervical spine are shown on p. 69-71

of the Report.

Concerning the third point in the mandate, the classificatin of different
types of intervention was addressed by the method of '"management by
objectie". This simple approach is easy to remember, practical and based
on current data, and it allowed for the identification of 13 specific

treatment goals:

1. Promote rest for the affected anatomical structures
2. Diminish spasm

3. Diminish inflammation

4. Reduce symptomatic pain

5. Increase strength

6. Increase the range of motion

7. Increase endurance

8. Alter mechanical structures

9. Alter neurological structures

10. Increase physical and functional work capacity
11. Modify work environment

12. Modify the social environment
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13. Provide treatment adapted to the psychological aspect of the problem

(causes and consequences) .

For each of these objectives specific therapeutic maneuvers or procedures
have been identified on the basis of actual clinical practice. Altogether
over 40 maneuvers or procedures have thus been the subject of an evaluation
by the Task Force, from bed rest to surgery, from systemic to local medica-
tion, as well as acupuncture, return to work, biofeedback, etc. Each of

these maneuvers is described in detail (see p. 87-102).

As for the 4th and 5th points in the mandate to the Task Force, which rela-
ted to diagnostic procedures and acceptable methods of intervention, the
Task Force has completed major searches of the scientific literature. Thus
after a preliminary bibliographic screen identified approximately 7, 000
publications, some 4, 000 in English, French or Swedish were collected. A
selection procedure led to the retention of 721 articles, which were the
subject both of a methodological evaluation, and a review of their clinical
relevance by the members of the Task Force. Specific evaluation forms were

developed, used and validated, for this purpose.

Each of the articles was coded in a way that indicated, not the importance

or usefulness of the intervention, but the strength of the scientific

evidence to support its use. It was thus possible to devise matrices for

both diagnostic and therapeutic procedures (see p. 86 and 116) which
without doubt represent the most significant contribution to date on this

subject.

Those codes enabled us to address to some extent also the sixth point in
the mandate, namely the definition of standards of quality of care for
workers. They are briefly presented in chapter V because it would have
been tedious to elaborate each of the reasons in too much detail. However

the list of publications evaluated by the Task Force is presented in the

Report in Appendix C.
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A total of 721 articles have been evaluated, 469 have been retained and

categorized as follows, according to the type of study:

Randomized controlled trial (84, or which 14 were considered very good
and 33 good)

Non randomized control group comparison, of either the cohort of case-
control study type (116, of which 15 were considered very good and 40
good)

Descriptive study without control group (157, of which 8 were consi-
dered very good and 38 good)

Literature review (112, of which 13 were considered very good and 38

good) .

As for the seventh point in the mandate, the Task Force did not wish to
limit its recommendations to the establishment of some system of quality of
care evaluation. It went further in developing clinical algorithms - only
sample ones to be sure - for the management of patients (see inserts after
p. 114). The first algorithm applies from the first visit through to the
potential management by a specialty group - for example, when a disability

has become chronic. It delineates the roles of the various care givers.

A second algorithm describes the case management of the worker for the
first four weeks, emphasizing the role of the clinical and para-clinical
(e. g. X-ray and laboratory) examinations performed. This second algorithm
is based on 3 criteria: (i) presence of absence of pain; (ii) ability to

work, and (iii) results of clinical examinations or presence of major

signs.

Form A (see insert after p. 120) is presented as an example of the various

types of data that should be collected at this stage.

A third algorithm covers the course of care from the fourth to the seventh
week of absence from work - a critical period if one is to prevent the

onset of chronic disability. The use of specialized X-rays is described in
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detail in this algorithm, in addition to the use of simple procedures, when

indicated.

Criteria for patient referral for specialty consultation are outlined and
Form B (insert after p. 120) is provided for this purpose. Next, criteria
for identifying cases requiring multidisciplinary team evaluations by spe-
cialists in neuro-musculo-skeletal systems are provided in Form C (insert
after p. 120). Finally the roles of the various professionals in each of
these situations, as well as the psycho-social aspects of chronic pain are
addressed, responding to the seventh point in the mandate to the Task

Force.

It must be emphasized that without having been able to address in detail
professional and ergonomie elements in the processes described in the above
mentioned algorithms - a deficit explained by the specificity of the man-
date to the Task Force, which concentrated on clinical aspects of the pro-
blem - nevertheless the Task Force was obviously interested in these ele-
ments. All procedures for return to work, as well as those to establish
the diagnosis, must be undertaken with professional aspects in mind:
however further special attention should be given to this subject. An
ergonomie Form (Form D, inserted after p. 124) has been proposed as well as

a reading guide on ergonomie aspects of the problem (Appendix D).

The algorithm standardized forms identify special elements in epidemiolo-
gical analysis which clinically and administratively provide the foundation

for a method of evaluation and management of patients.

Finally, the eight point of the mandate to the Task Force on research prio-
rities is the subject of a special section of this Report. This Report is
presented in language understandable to non specialists: this is the ninth

point in the mandate to the Task Force.
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The main conclusions and recommendations which apply equally to the clini-
cal, administrative, and later, to the ergonomie aspects of care, are sum-

marized at the end of the Report.
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CONCLUSIONS

CONCLUSIONS REGARDING DATA

Quebe ¢ is similar to other industrial countries in the incidence of

work-related spinal disorders.

The majority of workers' compensation work absences associated with
spinal disorders in Quebec are those of more than one month dura-
tion. It is especially true of the 7. 4% with more than six months

lost from work.

Spinal disorders incur very high costs (over $150 million annually
in Quebec). More than 70% of these costs are associated with the

same 7. 4% of those chronic cases with more than six months lost from

work.

The baseline data on all aspects of workers' spinal disorders in

Quebec are very limited in quality and usefulness.

Few reports have appeared in the literature to demonstrate admissi-

ble research being carried out in Quebec or Canada.

CONCLUSION S REGARDING CLINICAL ASPECTS

Preliminary observations

The terminology and nosology regarding spinal disorders are neither
standardized nor validated. This explains in part the heteroge-
neity, the differences - and contradictory findings - in the litera-
ture and in practices, diagnosis, therapeutic and rehabilitation,
and in the criteria for evaluating the effectiveness of treatment.

The literature on therapies for spinal disorders in particular,
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though extensive, 1is very deficient in studies of quality that is

scientifically admissible.

This poor quality of the literature, as well as the lack of standar-
dization and validation of the terminology and nosology, has imposed
a significant constraint on the adoption of uniform scientific stra-

tegies for all aspects of spinal disorders.

General conclusions

Among the very numerous pathological conditions of the spinal column
that can be listed, the "non-specific" ailments of back pain in the
lumbar, dorsal and cervical regions, with or without radiation of

the pain, comprise nearly all the problems found among workers.

Diagnostic aspects

The etiological diagnosis of spinal disorders is difficult because
the physical signs and symptoms often have little specificity.
There is often a discrepancy betwen the level of pain and the loss
of function, on the one hand, and the minimal physical signs on the

other.

It has been possible for the Task Force to develop a diagnostic
classification starting with the most frequent clinical entities,
and taking into account their stage of development, as well as a

matrix of recommended diagnostic procedures.
Some points deserve special mention:

Diagnosis can be guided by knowledge of the circumstances surroun-
ding an injury, and of work-related risk factors that can be impli-

cated in the etiology of the disorder.



2. 2.2 A history and physical examination alone are usually sufficient to

2. 2.

identify the majority of patients for whom a specific therapy is

required.

Diagnostic radiology is of limited value in the first evaluation of

the majority of spinal disorders.

Therapeutic aspects

Biologica l effects provide the rationale for use of the majority of
treatments. However, very few of them have been validated by scien-
tifically admissible clinical or epidemiological investigations. Of
those that have been studied, very few have been shown to improve

the natural process of cure of non-specific spinal disorders.

The literature review has made it possible to recommend a therapeu-
tic matrix that takes into account all clinical entities and their

stage of evolution.

Some points seemed to warrant special mention:

In general, the symptoms of acute pain in the lumbar, dorsal and

cervical regions tend to resolve spontaneously.

There is no need for obligatory bed rest in low back pain without
significant radiation. Where it is prescribed, there is usually no
value in continuing it for more than two days. Prolonged bed rest

can have negative results.

Surgery, including chemionucleolysis, 1is seldom indicated in the

treatment of spinal disorders.

Low back pain, without anatomical disorder objectively demonstrated

is never a sufficient indication for surgery.
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2.4.5 A second surgical intervention is only indicated in exceptional

circumstances.

CONCLUSIONS ON PROFESSIONAL AND REHABILITATION ASPECTS

Work related risk factors in the causation of spinal disorders are

documented in a general way.

Certain aspects of work are potentially important factors in aggra-

vating a back injury.

There are not enough data on the circumstances surrounding the
occurrence of work injuries and on the risks inherent in certain
work places to establish definite correlations between specific risk

factors and the types of workers' spinal disorders.

Even if there is residual chronic pain, return to appropriate work
is not contra-indicated. It is even in the interest of the patient
if the work is not of a type likely to aggravate the basic problem

nor to increase the pain to an unbearable degree.
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RECOMMENDATIONS

CLINICAL RECOMMENDATIONS

General principles

The ultimate goal of treatment of spinal disorders should be return
of the worker to his usual occupation, or his rehabilitation to ano-

ther appropriate work activity, and with the minimum delay.
All of a worker's episodes of spinal disorders should be documented
according to a standard method of evaluation that makes it possible

to retrive all relevant clinical and professional data.

First contact

The method of evaluation of spinal disorders, especially low back
pain, should include, on the first visit, a complete physical exami-
nation in order to establish a specific diagnosis, if possible.

This could be done by adhering to the following recommendations:

Physicians should use the diagnostic classification proposed by the
Task Force (see p. 61-67) for purposes of standardization and vali-

dation.

On the first visit, Form A should be filled out by the physician.

Laboratory and radiological examinations should be reduced to a
minimum. In particular plain X-rays are useless in the majority of
cases. The physician should use the diagnostic matrix proposed (see

insert following p. 116).
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Therapeutic management and follow-up

The attending physician should follow the clinical algorithms recom-

mended (see insert following p. 114).

The choice of treatment would be best made according to a therapeu-
tic goal selected and current knowledge of its effectiveness, by
referring to the matrices (inserted following p. 86). The matrices

require periodic réévaluation.

In the rare cases where a specific treatment is indicated, it should

be instituted without delay.

Bed rest should be reserved for specific acute cases, and in most

cases, limited to a few days.

Indications for surgery must always be very specific.

The physician should reevaluate the situation using Form B after 4

weeks of absence from work.

The physician should request an appropriate consultation from a
musculo-skeletal system specialist for spinal disorders that are
likely to become chronic, that is, when 7 weeks out of a year have

been lost from work.

If a patient loses three months from work in the course of a year
(consecutive or cumulative) following his first work absence due to
a spinal disorder, a consultation should be requested from a multi-
disciplinary team specializing in neuro-musculo-skeletal and occupa-

tional health.
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1. 14 The attendi ng physician shoul d:

2.2

2.3

2.4

2.5

. 15

- reassure the patient regarding the small risk of his condition
when that is the case;
- encourage hinmlher to return to appropriate work with mninmm

del ay.

The physician should be know edgeabl e about the denands of the work
and take them into account when he authorizes return to usual work

or when he/she establishes restrictions on activity.

PROFESSI ONAL  RECOMVENDATI ONS

Wrking conditions and circunstances surrounding the occurrence of

injuries should be docunented.

For this purpose, a standard form describing the conditions of work
and the inherent risks should be filled by the enployees and the
enpl oyer (in particular, by the plant physician or the preventol o-
gist, a safety officer, a nurse, or the local committee on occupa-
tional health and safety).

The attendi ng physician should use this formby the 7th week, if not
before, and especially when establishing the conditions for return
to work. This should be done by taking into account the working

conditions which led to the disability or its aggravation.

If return full time to usual work activity on a full time basist is
not considered possible, one should consider return to |ight work or

part time work while undergoing rehabilitation.

If after rehabilitation, functional linmtations persist sufficient
to prevent full time return to usual work activities, one should
consi der an agreenment anong the worker, the enployer and the physi -

cian to select a nodified job.


joadun
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If that is not possible, the worker should be referred to a multi-

disciplinary rehabilitation team.

ADMINISTRATIVE RECOMMENDATIONS

The CSST/WHSC should require use of a uniform nomenclature and a
standardized evaluation, by using Forms A and B, for each of the

steps in recommendations 1.4, 1.11, 1.12 and 1. 13.

The CSST/WHSC patient record should include, for each absence from
work, the findings from these standardized forms once they are vali-
dated, as completed by each care giver, including history, diagnos-
tic and therapeutic procedures, and modifications of the work envi-
ronment . The costs associated with each episode should also be
included in the record, categorized according to the type of dia-

gnostic or therapeutic procedure.

The CSST/WHSC should initiate the proper approaches to the Corpora-
tion of Physicians of Quebec and the medical associations to secure

collaboration in the use of these forms.

The CSST/WHSC should take the necessary steps to ensure the quality
of entries into the standardized forms and thus the content of the

computerized patients record.

The CSST/WISC should assist in the further development and valida-

tion of diagnostic, therapeutic and professional forms.

The CSST/WHSC should encourage the use of professional standardized
evaluation forms especially after 7 weeks absence from work so as to

establish the conditions for return to work.

It is important to set up research teams on work-related spinal dis-

orders 1in Quebec.



- 1xvi -

RESEARCH PRIORITIES

In the preceding chapters, we have described how we undertook a systematic
and exhaustive review of the scientific literature, with the objective of
being able to suggest guidelines and make recommendations for medical prac-
tice based on scientific evidence. As we indicated, there is 1little wvalid
clinical or epidemiologic evidence to support certain current practices in
the treatment of spinal disorders. For some topics there is research that
is faulted by conceptual or analytic inadequacies; while for the rest there

simply is no supporting research.

Starting with these deficiencies in the available literature, we have iden-
tified priorities for future research efforts. These priorities include
both basic and clinical research, including research into etiology, into
economic and ergonomie aspects of the problem, and into the provision of

care.

We believe that this enumeration of research priorities will be useful to
research granting agencies, in establishing their own priorities. We have

divided them into six categories:

1. Etiology of spinal disorders

a) Exact anatomic origin of the pain;
b) Correlation between the injury, the type of tissue damage and their
acute and chronic effects - especially pain;

c) Studies of the mechanical functioning of biological structures.

2. Prevention of spinal disorders

To improve the implementation and evaluation of the effectiveness of
educational interventions aimed to improve function. This includes
evaluation of modifications of the work place in the prevention of
occurrence of spinal disorders or in promoting prompt return to work

after an episode of a spinal disorder.
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Clinical Practice

a) Diagnostic
Studies of the sensitivity, specificity and the predictive value of
diagnostic methods - both new and established ones. 1In the case of
acceptable methods, to undertake cost-benefit, risk-benefit and
cost-effectiveness studies.

b) Prognostic
To identity the factors that permit early identification of those
who are likely to develop chronic symptoms and chronic disability.

c) Therapeutic interventions

To promote the implementation and evaluation of different therapeu-
tic interventions, and more specifically:
those designed to shorten the length of disability;
those considered in the clinical matrices as having potential
therapeutic value but which have not yet been adequately eva-

luated.

Measurement scales

Over and above the work of the Task Force that is making this Report it
is important to standardize further the terminology and nosology of
clinical findings related to spinal disorders, and to pre-test them
empirically in the real world of the clinic and the work place. If
feasible one must also develop, standardize and validate measurement
scales that assess the response to different types of therapy. An
understanding of the outcomes of therapies must take into account not
only the concerns of the researchers but also those of the patients.
For example, one must be able to measure the pain, the disability, and
the sense of general well-being, including quality of life. A special
challenge is to be able to assess the association between the level of

chronic pain and the extent of the disability.
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5. Social impact (social, legal, economic)

Evaluation of the impact of Quebec law No 42.

Formal scientific study of the effectiveness of new alternative
methods related to spinal disorders, before they are accepted as
benefits paid for by the CSST/WHSC.

Formal interdisciplinary studies of the social, economic and psycho-

logical factors related to spinal disorders.

6. Evaluation of the recommendations of the Task Force

If the recommendations of the Task Force are accepted and implemented,
it would be important to evaluate their future impact. This could
involve a vast program of evaluations of the Task Force's general
recommendation regarding the study of special problems - for example

validation of the ergonomie form.

The Task Force does not believe there is hard evidence to support or favour
the selection of one or other of its research priorities. However, it is
very difficult to undertake research on spinal disorders without radical
improvement in the current data collection system. It is necessary to
standardize and above all to use a uniform nomenclature for diagnosis,
therapeutic interventions and rehabilitation, and also to find the means to
ensure follow-up ot he subjects in the health care system. This is an
essential pre-requisite before the majority of the priority research topics
could even be considered. Consequently, the many recommendations concer-
ning standardization made elsewhere in this Report are equally priorities
for the initiation of research. Special attention should therefore be

given to these pre-requisites.
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La constitution du Groupe de travail fait suite a une demande de recherche
de La Commission de la santé et de la sécurité du travail du Québec (CSST)

adressée a 1'Institut de recherche en santé et en sécurité du travail

(IRSST) en février 1983.

Originellement, les préoccupations de la Commission visaient surtout 1'aug-

~

mentation sans cesse croissante des traitements de physiothérapie a travers
le Québec, qui se chiffraient a 641 197 interventions en 1982 et dont envi-
ron 40% étailent attribuables & des lésions affectant la colonne vertébrale,
lesquelles représentaient elles-mémes, & cette époque, environ 20% des
lésions subies par les accidentés du travail. La Commission s'inquiétait
aussi d'autres phénoménes, notamment des grandes variations dans les durées
de traitement d'une institution a l'autre pour des pathologies identiques.
Enfin, la Commission s'inspirait des conclusions du rapport Duranceau
(1982) sur les pathologies du systéme locomoteur, dont elle retenait les

suivantes:

1) Qu'il est possible de prédéterminer avec une exactitude raisonnable le
temps de retour a la normalité dans les cas de blessures ligamentaires
ou tendineuses;

2) Que la physiothérapie n'a véritablement démontré son utilité qu'en pha-
se de réadaptation;

3) Que 1l'utilisation de 1'électrologie et de 1'électrothérapie devrait
étre sérieusement limitée;

4) Qu'il y a carence de l'enseignement médical dans le domaine du systéme
locomoteur;

5) Et qu'il y a nécessité de procéder a la création d'une grille sémiolo-
gique, c'est-a-dire un répertoire permettant d'identifier les patholo-

gles a partir des signes et des symptdmes.

La CSST s'est adressée & 1'IRSST en lui demandant d'effectuer une recherche

clinique sur ces questions. Le Dr Lucien Abenhaim, responsable des Projets
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spéciaux de 1'IRSST a 1l'époque, a considéré qu'un groupe de travail serait
la formule la plus appropriée pour répondre aux divers problémes de déci-
sion posés par les affections vertébrales chez les travailleurs. Un projet
préliminaire a été déposé auprés de la direction générale de 1'IRSST en

juin 1983.

C'est dans ce contexte que 1'IRSST entreprenait la constitution du Groupe
de travail sur les affections vertébrales et, suivant les recommandations
du projet préliminaire, le Dr Walter 0. Spitzer fut appelé & organiser et

présider le Groupe de travail, en consultation avec 1'IRSST.

PRINCIPES OPERATIONNELS

Dés le début, le Dr Spitzer adopta certains principes opérationnels, qui

ont été respectés scrupuleusement au cours des deux années de délibération.

1. L'oeuvre du Groupe de travail serait restreinte a certains domaines de
discussion, de délibération et de prise de décision, définis dans le
mandat présenté par 1'IRSST et acceptés a l'unanimité par le Groupe de

travail (voir mandat, ci-dessous dans cette section).

2. La stratégie fondamentale du Groupe de travail serait de repérer les
données scientifiques acceptables du point de vue des actions a entre-
prendre au plan clinique et opérationnel. Il s'agirait surtout de
s'abstenir de présenter de simples opinions, non fondées sur de telles
données, quel que soit le niveau d'érudition ou d'éminence de la per-
sonne formulant ces opinions et sans tenir compte du niveau de popula-
rité de ces opinions au sein des professions ou encore dans la société
en général. Les secteurs ol l'on constaterait une absence de fondement
scientifique permettant de justifier une prise de décision donnée ou la
formulation de recommandations formelles, seraient identifiés comme

priorités de recherche.



3. Les membres constituants du Groupe de travail ainsi que les experts de
l'extérieur invités a préter leur concours au projet, représenteraient
une gamme étendue de disciplines et de perspectives différentes. 11
était nécessaire de faire appel d'une part a des scientifiques compé-
tents dans 1'évaluation des données scientifiques concernant les pro-
blémes cliniques, d'autre part a des spécialistes des disciplines cli-
niques pertinentes et enfin a d'autres professionnels oeuvrant dans des
domaines non médicaux mais capables d'évaluer les conséquences fonc-
tionnelles, économiques, sociales et parfois légales reliées aux affec-
tions vertébrales. C'est donc dire que le Groupe devait revétir un ca-
ractére nettement multi-disciplinaire. De plus, afin de s'assurer que
les membres sélectionnés jouissent de la confiance des professionnels
officiellement établis au Québec, il a fallu faire appel aux différen-
tes corporations et associations qui gouvernent la pratique profession-

nelle au Québec, pour la nomination de candidats.

4, Le Groupe de travail étant composé, d'une part, par une équipe de cher-
cheurs scientifiques et, d'autre part, de praticiens cliniques réputés
dans leur disciplines respectives, les phases initiales de délibéra-
tion auraient pour but 1l'information réciproque des membres et leur
"éducation" en ce qui touche aux domaines échappant & leur spéciali-

sation.

MANDAT

L'IRSST avait, en 1983, cerné le mandat du Groupe de travail comme étant
une étude clinique et scientifique sur les affections vertébrales, mais

spécifiquement en vue:

1) de développer et de tester une grille de traitements types des diffé-
rentes pathologies de la colonne rencontrées chez les accidentés du

travail (grilles d'évaluation diagnostique et thérapeutique);



2) d'évaluer l'efficacité des traitements de physiothérapie au cours des
différentes phases de ces traitements (Les résultats de 1'intervention
thérapeutique sont-ils fructueux? Sinon, est-ce parce que le diagnos-
tic est mal posé? Ou bien, si le diagnostic est bien posé, est-ce que

le traitement prescrit est approprié?);

3) de déterminer les causes des différences de durée des traitements pour

des pathologies identiques d'une institution a 1'autre;

4) de faire toute recommandation de nature a améliorer la qualité du trai-

tement de ces pathologies pour les travailleurs accidentés.

Le mandat du Groupe de travail visait donc avant tout le fardeau supporté
en raison des affections vertébrales par les travailleurs, les employeurs
et la société en général. Il importait par conséquent d'établir d'abord
une classification des affections vertébrales et des modalités d'interven-
tion auprés des patients, d'une fagon scientifiquement reconnue, et de je-
ter ensuite les bases conceptuelles d'un systéme permettant la rationalisa-
tion des services dispensés aux accidentés de la colonne vertébrale et
enfin, de proposer la liste des questions de recherche sur lesquelles il

serait nécessaire de se pencher.

Plus spécifiquement, le Groupe de travail a estimé que son mandat devait

1'amener a:

1. Afin d'établir le fardeau supporté par les travailleurs, leurs proches,
les employeurs et la société en général, décrire la fréquence et la
distribution des affections vertébrales chez les travailleurs du Qué-
bec. Ce fardeau ne devra pas étre considéré seulement en termes de
douleur ou de géne physique, mais aussi en termes d'effets économiques

et sociaux.

2. En portant une attention particuliére aux différentes pratiques, normes

et régles nationales et internationales, proposer une classification



des différentes entités pathologiques et fonctionnelles de la colonne
vertébrale ayant rapport aux lésions reliées a l'activité profession-
nelle, qui peuvent se manifester par une incapacité de travail (totale
ou partielle; permanente ou temporaire) ou empécher le travailleur

d'effectuer une activité rémunératrice normale.

On cherchera a classifier les maladies et les états fonctionnels de fa-
gon a ce que les données sur les cas individuels et les statistiques
sur ce phénoméne de santé puissent étre compilées de fagon homogéne,
selon les différentes régions du Québec, les divers établissements et
Les différents professionnels qui dispensent les services de santé. On

pourra ainsi comparer des éléments comparables.

Tel qu'aux fins de la classification des entités pathologiques et fonc-
tionnelles, indiquée au point 2 ci-dessus, proposer une classification
des différents types d'intervention, qui cherchera & respecter la noso-

logie reconnue aux niveaux national et international.

Etablir des devis d'intervention acceptables aux plans scientifique,
ergonomique et professionnel, et ce, en regard de chaque catégorie
d'entités pathologiques et fonctionnelles de la colonne vertébrale, et
d'exigences physiques de l'emploi. Ceci vise des recommandations sur
les modes d'intervention acceptables de fagon usuelle et habituelle, en

ce qui a trait a des entités précises.

De facon similaire, définir des critéres s'appliquant aux méthodes
d'investigation et de diagnostic des affections de la colonne verté-

brale.

Etablir des critéres de qualité en ce qui a trait aux soins prodigués
aux travailleurs présentant des problémes de la colonne vertébrale.
Ces critéres devront étre objectifs, applicables et vérifiables, tout
en respectant les impératifs d'une pratique professionnelle consistante

avec des soins de santé de haut niveau et de haute technicité.



7. Formuler des recommandations visant a mettre en place un systéme d'éva-
luation de la qualité des soins, en ce qui a trait a ces entités patho-
logiques et fonctionnelles, recommandations qui devront respecter les
Lois du Québec, les régles et pratiques des différentes corporations
professionnelles, ou toutes autres régles et pratiques pertinentes de

la Commission de la santé et de la sécurité du travail.

8. Identifier des priorités de recherche en regard des points sur lesquels
le Groupe de travail n'aura pu se prononcer, a cause d'un manque de
données ou d'informations, ou en raison de la faible qualité de ces

données.

9. Présenter un rapport rédigé dans des termes qui peuvent étre compris,
non seulement par les professionnels spécialistes de la santé, mais
aussi par des non-spécialistes qui font appel aux services de ces pro-
fessionnels et par les groupes intéressés a la santé et a la sécurité

du travail. *

PRESENTATION DU RAPPORT

Ce rapport s'efforce de mettre l'accent sur les connaissances que nous pos-
sédons sur les problémes reliés a la colonne vertébrale tout en indiquant
les aspects pour lesquels nous devons reconnaitre notre ignorance. En par-
ticulier, une entité clinique généralement connue par la dénomination de
"lombalgie" a été étudiée de maniére détaillée a cause de 1l'énorme portée
de ce probléme en termes sociaux et économiques. Les données obtenues a

partir des dossiers de la CSST pour une cohorte de cas d'affections verté-

* Le libellé exact du mandat a été adapté pour le présent Rapport en fonc-
tion de la taxinomie et de la nomenclature développées par le Groupe de
travail. Le libellé original du mandat peut étre consulté dans le docu-
ment: "Rapport d'étape du Groupe de travail sur les troubles pathologi-

ques de la colonne vertébrale", IRSST, 1984.



braies débutant en 1981 a fourni notre point de départ. Il s'est avéré
trés difficile d'utiliser les données telles qu'elles existent actuelle-
ment. Cet état de choses a mené a 1'élaboration de recommandations en ce
qui touche dorénavant a la recherche et a la collecte de données en routi-
ne. Nous espérons que ces recommandations non seulement méneront a 1l'amé-
lioration des soins, mais en outre au perfectionnement de notre capacité

d'évaluation des résultats des soins et de la réadaptation.

Ce Rapport décrit aussi les techniques utilisées pour la classification et
1'étude de la littérature pertinente. L'accent a été mis sur la normalisa-
tion de la nomenclature et de la taxinomie, afin de permettre une descrip-

tion clinique rationnelle, un diagnostic reproduisible, une évaluation soi-
gneusement con¢ue de la thérapeutique et de la réadaptation. Nous nous

sommes efforcés, non seulement de normaliser la terminologie, mais aussi de
catégoriser clairement les idées exprimées par le langage des cliniciens.
Au-dela de l'horizon des sciences cliniques et épidémiologiques, nous nous
sommes efforcés de respecter les aspects importants de la santé au travail
et de l'ergonomie et d'appliquer les enseignements de ces disciplines, et
ce, de facon cohérente, non seulement pour le clinicien mais aussi pour le

travailleur et l'employeur.

En dernier lieu, étant donné le nombre restreint d'études scientifiquement
acceptables dans pratiquement chaque domaine de préoccupation, pour le
traitement des affections de la colonne vertébrale, nous nous sommes re-
trouvés confrontés a une liste trés importante de priorités de recherche.
I1 est difficile d'établir une hiérarchie des priorités a l'intérieur de

cette liste, mais nous nous sommes efforcés de le faire.

Nous espérons sincérement qu'un certain progrés aura été accompli pour con-
trecarrer les effets adverses des affections vertébrales au niveau de la
société, de la famille et de 1'individu au Québec, et plus précisément au
niveau du travailleur. Bien qu'au cours de nos délibérations, nous nous
soyons surtout penchés sur les aspects scientifiques des affections ver-

tébrales, nous avons néanmoing été conscients des implications que ces



problémes occasionnent sur le plan humain. Cette préoccupation constante
se voit reflétée, entre autres, dans le contenu du chapitre traitant des

aspects psycho-sociaux de la douleur chronique.

Cependant, l'ampleur du probléme étudié, contrastant avec l'absence de tra-
vaux antérieurs sur ces aspects aussi fondamentaux que la nomenclature et
la taxinomie, évoqués ci-dessus, rendait difficile 1'abord de maniére
approfondie de tous les aspects pertinents du probléme. En conséquence,
tout en considérant tous ces aspects comme importants, le Groupe de travail
a surtout visé a faire le point sur les connaissances ayant rapport aux
aspects cliniques des affections vertébrales. Les aspects ergonomiques, en
particulier, bien que faisant 1l'objet d'une introduction et d'un complément
au Rapport, n'ont pas regu, pour des raisons évidentes de temps et de res-

sources, toute l'attention qu'ils mériteraient.

De 1983 a 1985, le contexte historique a subi une évolution radicale. En
effet, loin de revendiquer maintenant le rble actif qu'elle détenait alors
dans le traitement des accidentés du travail, la CSST a depuis subi un
changement fondamental dans ses pratiques et désire ne plus assumer aucun
pouvoir discrétionnaire dans le traitement de ces accidentés. La nouvelle
Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (Assem-
blée nationale: projet de loi 42, 1985, chapitre 6, S.Q.) prévoit en effet
que le médecin traitant de 1'employé, choisi librement par ce dernier,
devient l'intervenant majeur a ce niveau, sous réserve évidemment du droit

de contestation de 1l'employeur.

Le Groupe de travail s'est efforcé de tenir compte, dans 1l'élaboration de
ses recommandations, de cette évolution des rdles de la CSST, du médecin

traitant et des autres participants intéressés.



CHAPITRE T

STATISTIQUES



Une étude statistique* a été réalisée par une équipe multi-discipli-
naire et inter-universitaire (Ecole de Relations industrielles de
1'Université de Montréal - Service d'épidémiologie clinique de 1'HO-
pital général de Montréal - Département d'épidémiologie et de bio-
statistique de 1'Université McGilL) afin de répondre principalement
aux deux premiers points du mandat proposé par le Groupe de travail
a 1'IRSST (voir Préambule). Ces points du mandat peuvent étre divi-

sés en cing objectifs, qui sont les suivants:

1. décrire la population des travailleurs ayant réclamé une compen-
sation pour une affection vertébrale;

2. décrire le profil d'absence au travail;

3. évaluer les colts des soins de santé et des indemnités versées
pour des affections vertébrales;

4. appliquer la grille de classification des affections vertébrales
développée par le Groupe de travail;

5. appliquer la grille des manoeuvres thérapeutiques.

La fréquence des affections de la colonne vertébrale ne peut é&tre
estimée qu'en termes de numérateurs (cas) et de dénominateurs (popu-
lation a risque) qui doivent étre compatibles avec les variables ex-
plicatives telles que 1'dge et le sexe, par exemple. La description
des travailleurs souffrant de ces affections ne peut étre effectuée
que si les données des numérateurs telles que le diagnostic, 1la

durée d'absence et les colits sont valides et fiables.

* Ce chapitre reprend pour l'essentiel une monographie déposée par
Lucien Abenhaim et Samy Suissa auprés de 1'IRSST et de la CSST en
mai 1985 et qui correspond & une recherche subventionnée par
1'IRSST et par 1l'Université de Montréal (Fonds CAFIR), document

de recherche de 1'Ecole de Relations industrielles.



Dans la mesure ou les fichiers informatisés et les dossiers détenus
par la CSST devaient étre les sources principales de numérateurs de
cette étude statistique, il fallait avant tout évaluer jusqu'a quel
point les informations présentes dans ceux-ci pouvaient étre uti-
les. Ce chapitre sur les statistiques est donc divisé en deux par-
ties, notamment 1) les sources de données et 2) l'analyse statis-

tique.

SOURCE ET QUALITE DES DONNEES

Cette section décrit les démarches entreprises afin d'obtenir un
échantillon final, représentatif des travailleurs souffrant d'une
affection vertébrale compensée et/ou avec assistance médicale rem-
boursée par la CSST, a partir duquel les objectifs mentionnés pour-

raient étre atteints avec le moins de biais possible.

DENOMINATEURS

A la suite de différentes démarches auprés de divers organismes,
nous avons conclu qu'il était possible d'obtenir auprés de Statis-
tique Canada les informations pertinentes sur la population des tra-
vailleurs du Québec pour 1l'année 1981. Cet organisme a en effet
effectué un recensement général au cours de cette année et c'est sur
la base de cette information que nous avons décidé de retenir 1'an-
née 1981 pour 1l'ensemble de notre étude. Nous pouvons en effet
obtenir des dénominateurs adéquats pour:

la population générale

la population des "travailleurs actifs occupés" au sens de Statis-
tique Canada

la répartition selon 1l'age et le sexe

la répartition selon les secteurs d'activité d'emploi: pour cette
derniére information, nous avons obtenu des données désagrégées et
nous avons effectué nous-mémes la correspondance avec les secteurs

de la CSST, ainsi que les calculs adéquats. Les références concer-



N

nant Les sources de ces données sont détaillées & la Section 3 de

1'Annexe A.

NUMERATEUR S

Nous désignons par "numérateur" les travailleurs ayant déposé au
moins une demande de compensation pour une affection vertébrale en
1981. Il existe deux sources principales d'information pour décrire
ces numérateurs: un fichier informatisé disponible a la CSST et les

dossiers de ces travailleurs.

Données informatisées de base

Le nombre total des demandes de réclamation (pour toute cause) dé-
posées auprés de la CSST en 1981 était de 347 131, parmi lesquelles
58 362 ont été classifiées par la CSST comme étant des cas de

"dos", soit 16, 6% (Tableau 1, p. 18).



TABLEAU 1

REPARTITION DE LA POPULATION DES RECLAMATIONS EN 1981 A LA CSST

COMPENSES | NON-COMPENSES | NON-COMPENSES TOTAL
avec avec assistance sans
assistance médicale assistance
Siége médicale médicale

Dos-colonnes 31 565 4 041 981 36 587
Dos-autres 13 916 5 647 2 212 21 775
Multiples et 5 080 6 721 2 379 14 180
non-codes
Autres siéges 142 898 110 289 21 402 274 589
TOTAL 193 459 126 698 26 974 347 131




On distingue parmi les cas de "dos", les catégories suivantes:
les demandes ayant entrainé une compensation (en incapacité tem-
poraire, en incapacité permanente ou décédés): 45 481
les demandes ayant entrainé des déboursés pour soins de santé
mais sans compensation: 19 688
les demandes n'ayant entrainé ni compensation, ni frais pour

soins de santé: 3 193.

Parmi ces dossiers, on retrouve les catégories suivantes:

A. les dossiers classés comme "colonne" par la Commission;

B. les dossiers classés comme "autre dos" par la Commission;

C. les dossiers classés "sieges multiples" ou non classés par la
Commission;

D. les dossiers classés "autre siége que dos".

Le Tableau Al de 1l'Annexe A du Rapport donne la répartition des sie-

ges tels que codés par la CSST.

En tout, les fichiers informatisés de la CSST contenaient les 43 va-

riables retrouvées au Tableau A2 de 1l'Annexe A.

A la suite de ce pré-test (voir Section 2 de 1l'Annexe A), nous
étions en mesure d'émettre de forts doutes sur la codification du
diagnostic effectué par la CSST: a la fois pour sa validité et son
uniformité; ceci pose des problémes pour répondre aux points 1, 2 et

3 des objectifs de 1'étude.

De plus, nous avons constaté qu'il y avait trés peu d'informations
sur les microfilms effectués 6 a 12 mois aprés la fermeture des dos-
siers (ceux-ci sont détruits): essentiellement la formule RE-1 et
certains rapports médicaux, mais cependant suffisamment pour effec-
tuer un codage fiable du diagnostic indiqué. Pratiquement toutes
les autres informations décrites dans la Section 2 de 1'Annexe A

sont absentes dans la trés grande majorité des cas.



Les dossiers micro-filmés ne contenaient pas assez d'information
pour permettre d'appliquer la grille de classification des entités
pathologiques ni celle des manoeuvres thérapeutiques: ce qui est

problématique au point de vue des objectifs 4 et 5 de 1'étude.

REFORMULATION DES OBJECTIFS DE L'ETUDE

Nous avons donc décidé, afin de répondre aux points 1, 2 et 3 des
objectifs, d'effectuer une étude descriptive réalisable a partir des
fichiers de la CSST mais nécessitant une validation de la codifica-
tion du diagnostic & l'aide d'une consultation des dossiers physi-

ques et des microfilms de la CSST.

Nous avons décidé de ne consulter que les dossiers ayant entrainé
une quelconque forme de déboursé (assistance médicale et/ou compen-
sation avec ou sans indemnisation) compte tenu de la quasi totale
absence d'information dans les autres. Ce choix n'est évidemment
pas sans implications. Déja, le fait de ne considérer, dans ces
statistiques, que les dossiers de la CSST représente une restric-
tion: les affections vertébrales n'ayant pas entrainé de compensa-
tion ou de frais pour soins de santé n'étant pas pris en considéra-
tion, 1l'incidence des "maux de dos" chez les travailleurs, calculée
ici, est donc certalnement sous-estimée. Nous considérons donc
cette étude comme portant uniquement sur les problémes ayant entrai-
né un déboursé. On verra que nous nous intéressons surtout aux
affections avec une journée d'absence compensée. Ceci permet au
moins d'avoir un critére objectif de définition des cas, ce qui est

méthodologiquement indispensable.

Nous avons cependant décidé d'abandonner les points 4 et 5 des
objectifs de 1'étude, étant donné le manque d'information nécessaire

a l'atteinte de ces objectifs.
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Nous avons donc établi de nouveaux objectifs pour notre étude:

1. évaluer la fiabilité de 1la codification du diagnostic par la
CSST. Grace a cette évaluation, nous pensions pouvoir fournir
des données plus fiables sur la distribution des problémes au

Québec;

2. valider la qualité de quelques autres variables (sexe, 4age,

etc. );

3. régler quelques probleémes méthodologiques soulevés au cours des
mois précédents:
décider de la définition de ce que l'on entend par "cas inci-
dent" pour les problémes de dos

étudier la question de la codification des professions.

VALIDATION DES DONNEES INFORMATISEES

Dans le but d'obtenir un échantillon représentatif des dossiers
d'affections vertébrales, le diagnostic ainsi que d'autres variables

devaient étre validés.

Taille de 1'échantillon

Le calcul de la taille de 1l'échantillon était basé sur l'estimation
précise du pourcentage de cas d'affections vertébrales qui seraient
de retour au travail avant trois mois d'absence. Sur la base d'une
précision de +1, 5% de ce pourcentage, qui est estimé étre 87% en
Suéde (Dr A. Nachemson, communication personnelle), la taille de
1'échantillon nécessaire était environ de 2000 cas. Une approche
stratifiée a été utilisée parce que le pourcentage de dossiers codés
"colonne" par la CSST est différent chez les personnes ayant eu une

indemnisation (65% de l'ensemble des "dos") et ceux qui ont encouru
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des frais pour soins de santé seulement (43%). Finalement, en sup-
posant des taux d'erreur de 25% et 70%, respectivement, parmi les
codes "colonnes" et "autres dos" établis par la CSST, un échantillon
total de 3277 a été déterminé: 2598 indemnisés et 679 assistance mé-
dicale seulement. Nous avons aussi demandé des dossiers correspon-

dant a des lésions d'autres siéges.

Echantillon

Au total, nous avons donc identifié, de facon aléatoire stratifiée,
un total de 8507 dossiers parmi les demandes de compensation recgues
par la CSST en 1981, répartis comme suit:

- 2086 classés comme colonne;

- 1191 classés comme autres dos;

- 2243 classés siége-multiple ou non classés;

- 2987 classés comme un autre siége.

Pour la troisiéme et la quatriéme catégories, une régle d'arrét de
l'échantillonnage en fonction du taux de faux négatifs (cas classi-
fies par erreur comme n'étant pas des cas de dos par la CSST) a été
établie avec une précision désirée de 2% sur l'estimé, ce qui devait
nous permettre de réduire considérablement la taille de 1'échan-
tillon dans ces strates. Nous avons finalement établi que 200 dos-
siers seraient suffisants dans un premier temps pour chacune de ces

derniéres catégories.

Pour les premiére et deuxiéme catégories, nous avons donc un total
de 3277 cas. De ces dossiers, 2958 étaient microfilmés au siége
social de la CSST. Les 319 autres dossiers se trouvaient dans les
12 régions de la CSST. On peut voir le détail de la répartition par

région et par strate au Tableau A3 de 1l'Annexe A.
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Grédce a la collaboration des directions régionales, du chef du Ser-
vice des archives de la CSST et aux relances que nous avons eftec-
tuées, seuls 43 dossiers ne nous sont pas parvenus: tous des cas

de moins de 20 jours payés.

Validation du diagnostic

Le diagnostic a été codé par deux médecins et une infirmiére. Le
compte rendu qui suit sur le codage se rapporte aux 3234 dossiers

recus du siége social et des douze régions de la CSST.

L'application de la grille de classification des affections verté-
brales s'avérant impossible avec les informations contenues dans
les microfiches, nous avons développé notre propre classification
(Tableaux A4 et A5 de 1l'Annexe A) pour le codage du diagnostic a
partir des rapports médicaux des 3234 dossiers recus (cas de "co-
lonnes" et "autres dos" tels que classés par la CSST). Notre clas-
sification a été établie en tenant compte des besoins de cette

étude.

Nous avons ensuite tenté d'établir un pourcentage de concordance
avec la codification de la CSST sur la base des 2571 cas compensés
(les dossiers non-compensés n'étant pas codés lors de leur "ferme-
ture" par la CSST, nous n'avons pas de code de siége pour ces dos-
siers dans les fichiers informatisés). Le code de siége a 1l'ouver-
ture du dossier avait permis au service de la statistique a Québec
de savoir que ces dossiers étaient classés comme des cas de "colon-
nes" ou "autres dos" mais c'est le code a la fermeture qui se trou-
ve dans le fichier informatisé que nous avons regu (le code a la
fermeture est plus fiable que le code a l'ouverture). Le travail
de notre équipe fut validé par la suite en vérifiant un dossier sur
30 (100 environ) et les données furent informatisées grdce au Cen-

tre informatique de 1'Université McGill puis au Centre de calcul



de 1'Université de Montréal (via Polytechnique). Elles ont toutes

été traitées par le logiciel "SAS" (SAS Institute Inc, 1982).

Le Tableau 2 (p. 26) présente la concordance générale entre la
codification du diagnostic par la CSST et par notre équipe, en dis-
tinguant les cas de "colonnes", les cas d' "autres dos" et les
"mon-dos". Le taux de concordance pour les cas de colonnes est de
96, 2% ce qui est assez "bon", surtout si l'on tient compte du tait
que 1, 6% des cas sont des problémes classés comme "multiples" dont
dos (ex.: contusions multiples) et 0, 8% comme "inconnus". Nous
avons donc conclu que, dans cette strate, la codification du dia-

gnostic par la CSST est assez fiable.

Pour les cas "d'autres dos" la concordance n'est que de 4, 1%. A
toutes fins pratiques, nous retrouvons autant de cas de "colonnes"
dans les strates de cas classés comme "autre dos" par la CSST
(90, 9%) que dans les strates de cas classés comme "colonne" par
elle (96, 2%). Cette faible concordance est due en partie aux dif-
férentes définitions données a la catégorie "autre dos" par la CSST
et par nous - notre définition était la suivante: "lésion située
au niveau du dos et excluant la colonne cervicale, dorsale ou lom-
baire (ex: contusion au flanc ou au coccyx)" - mais aussi, et
surtout, est due a des erreurs d'interprétation de la part des

codeurs de la CSST.

En ce qui concerne les strates de "siéges multiples", "non-dos" et
"autres sieéges", nous avons trouvé un taux de faux négatifs,
c'est-a-dire le nombre de cas de dossiers qui auraient dfi étre
classés "colonnes" par rapport au nombre total, de 0, 5%. Comme ce
taux était inférieur au taux de précision désirée, nous n'avons pas
eu besoin de continuer le codage de ces deux catégories. Pour ces
deux derniéres strates, le travail de codage fut validé entiérement

en recodant les dossiers une seconde fois.
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II faut noter que les classifications de la CSST gue nous avions
utilisées jusqu'ici pour définir les cas de "colonnes" et "autres
dos" ont été regroupées autrement afin de correspondre a notre

classification et établir les tableaux de concordance. (Tableau

A3 de l'Annexe A3).

Au total, nous avons considéré que 96, 2% des cas classés comme
"colonne" par la CSST et 90, 9% de ceux classés comme "autre dos"
pouvaient étre considérés comme des "douleurs reliées & la colonne
vertébrale" pour les besoins de cette étude, et correspondent a ce

que l'on entend couramment par "maux de dos chez les travailleurs".

Validation d'autres variables

Nous avons examiné un échantillon restreint de dossiers pour les
informations qu'ils contiennent concernant 1'dge, le sexe et le
statut marital des travailleurs, et ce dans chacune des strates
principales. Il apparait au Tableau 3 (p. 27) que la concordance
entre les dossiers physiques et les fichiers informatisés est trés
grande pour la date de naissance et le sexe (plus de 98 et 99% res-
pectivement, strates combinées) et de l'ordre de 92% pour le statut

marital si 1l'on combine les strates.

I1 est intéressant de noter que si l'on catégorise 1'dge selon nos
dénominateurs, il n'y a aucune erreur de strate d'dge: de ce point

de vue, le fichier informatisé est fiable & 100%.

Nous avons donc conclu que les variables dans les fichiers informa-
tisés étaient suffisamment fiables pour le sexe et 1'dge aux fins

de notre étude.
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TABLEAU 2

CONCORDANCE DES CLASSIFICATIONS DIAGNOSTIQUES DE LA CSST
ET DE L'EQUIPE DE RECHERCHE

Classification de la|A. colonnes|B. autres|C. non-dos
CSST (Dossiers dos
codés a

Classi- la ferme-
fication ture )
de 1'équipe

1. colonnes 96, 2 90,9 0,5

2. autres dos 0,5 4,1 N/A

3. multiples 1,6 2,1 N/A

4. non dos 0,8 0,7 N/A

5. inconnu 0,8 2,2 N/A
N/A: Non applicable.
(1) Correspond aux catégories C, CD, D, L, DL, CL, LS, CDL

et CNS du Tableau A4 de 1'Annexe A.
(2) Categories COX et AD du Tableau A4 de 1'Annexe A.
(3) Catégorie M du Tableau A4 de 1'Annexe A.
(4) Catégorie N du Tableau A4 de 1'Annexe A.
(5) Catégorie DK du Tableau A4 de 1'Annexe A.
() Codes 420 a 425 de la CSST (Tableau Al de 1'Annexe A).
(B) Codes 426, 427 et 429 de la CSST (Tableau Al de
1'Annexe 1).

Les dossiers classés comme "coccyx" (427) ou "sacro-coccyx"
(426) par la CSST ont été comptabilisés avec ses "autres

dos" afin d'établir une comparaison cohérente avec notre"
classification.




TABLEAU 3

VALIDATION DU CODAGE DE LA CSST POUR LES VARIABLES

AGE, SEXE ET STATUT MARITAL
"colonne" "autre dos"
N=360 N = 263
nombre nombre
de dis- % de de dis- % de
cordants concordance cordants concordance
date de naissance 8 97,8 2 99,2
sexe 6 98,3 1 99,6
statut marital 40 88,9 8 96,9




Certaines autres informations disponibles dans les dossiers physi-
ques sont intéressantes (ex: la profession, 1l'ancienneté dans la
compagnie et dans le métier, 1'événement causal, etc. ). Le codage
de la profession dans les fichiers informatisés est effectué selon
la classification canadienne descriptive des professions et les
regroupements hiérarchiques sont faits en fonction des activités
économiques. Nous n'avons donc pas pu effectuer des analyses sur
cette variable dans cette étude. ©Pour les autres variables citées
ci-dessus, nous n'avons pas cherché, dans cette étude, a en valider
le codage par la CSST, car, comme pour les professions, cela pose
des problémes "théoriques" de classification, que, faute de temps et

de moyens, nous n'avons pu résoudre dans le cadre du présent mandat.

NOTION DE TAUX D'INCIDENCE

A la suite de plusieurs examens de 1'ensemble des informations dont
nous disposions, nous avons appris que la CSST considérait qu'un
méme travailleur pouvait avoir, dans un seul dossier, plusieurs
périodes d'absence au travail espacées entre elles par des périodes
d'activité professionnelle parfois assez longues, du moment que ces
absences étaient toutes déclarées comme reliées au méme événement
initial. Par contre, un autre dossier est ouvert lorsqu'un nouvel
"événement" est déclaré comme étant & l'origine du probléme de dos
qui fait 1l'objet de compensation. Or cette "déclaration" ne semble
pas un critére fiable de distinction. De plus, ceci pose des pro-
blémes du point de vue du calcul des incidences: doit-on compter
les événements différents survenus dans une année ou bien chaque
travailleur souffrant de maux de dos? Des raisons d'ordre théorique

~

nous ont amenés a trancher pour la deuxiéme solution.

Nous avons donc demandé a la CSST de nous fournir des données infor-
matisées qui nous ont permis d'évaluer combien les travailleurs
avaient déclaré d'événements causaux "différents" en moyenne chaque

année. Nous sommes parvenus au chiffre de 1, 12: on peut donc



considérer que 89% des dossiers ouverts par la CSST pour des maux
de dos correspondent a des travailleurs différents. Cela nous a
amenés a définir un taux de correction que nous avons appliqué aux

taux d'incidence présentés plus loin.

CONCLUSION

Au total, nous avons un échantillon de 3047 dossiers représentatifs
des dossiers de la CSST reliés a des problémes de la colonne ver-
tébrale en 1981. Cette base de données est complétement validée
pour le diagnostic et la fiabilité des autres variables est trés

élevée.

RESULTAT S STATISTIQUES

Les résultats qui suivent sont basés sur 1l'échantillon représentatif
de 3047 dossiers, dont 2362 indemnisés et 685 ayant regu uniquement
des soins. Bien que la base de données contienne plusieurs varia-
bles, ce rapport statistique ne considére que les variables qui ont
été validées par l'équipe (diagnostic) ou dont la validité a été
vérifiée, ou encore pour lesquelles elle est nécessairement grande

pour des raisons d'ordre administratif (jours payés, colts, etc. ).

TAUX D'INCIDENCE

Peu de taux d'incidence sont publiés dans la littérature scientifi-
que. Parmi ceux observés, pour autant qu'on puisse en juger du fait
de la grande variation dans la définition des numérateurs et des dé-

nominateurs, les taux d'incidence sont remarquablement semblables.

Le Tableau 4 (p. 31) présente un estimé de 1'importance du probléme
des douleurs reliées a la colonne vertébrale en 1981, si l'on appli-

que les facteurs de correction adéquats compte tenu des erreurs de



diagnostic et des problémes soulevés par le codage des cas inci-
dents. On obtient un estimé de 37 188 travailleurs absents au moins
une journée en 1981 et 8 670 ayant regu uniquement une assistance
médicale. Avec le dénominateur adéquat (2 719 545 travailleurs en
1981, au Québec), cela nous donne un taux d'incidence de 1, 37% pour

la premiére catégorie et de 0, 32% pour la seconde.

Le taux d'incidence annuel d'absence du travail pour maux de dos
observé dans la population des travailleurs du Québec (1, 37%) se
compare avec ceux oObservés par Svensson et Andersson (1982) (1, 3%)
et par Horal (1969) (2%) en Suéde, et par Gibson, Martin et Terry
(1980) au Canada (Ontario) (1, 3%).

Si l'on tient compte des erreurs et variations statistiques, il est
comparable a celui de différents états américains publié par Klein,
Jensen et Sanderson (1984) (0, 15 & 2, 08% selon les Etats). Tous les
autres résultats pour les taux d'incidence sont présentés aux Ta-
bleaux 5 a 8 (p. 34-37); ils correspondent uniquement aux données
sur les travailleurs compensés. Le nombre de tableaux ainsi que les
catégories choisies sont limitées par la quantité d'information dis-

ponible sur les dénominateurs.

Sexe

Klein, Jensen et Sanderson (1984) ont observé, chez les travailleurs
indemnisés aux USA, un ratio des taux d'incidence annuels hommes/
femmes variant entre 1,4 et 3, 0 selon le groupe d'dge, la différence

étant plus marquée chez les plus jeunes.

Pedersen, Petersen et Staffeldt (1975) rapportent un ratio hommes/
femmes des taux de prévalence annuels d'absence au travail pour lom-
balgie, chez des travailleurs manufacturiers du Danemark, de 1, 8.

Ces chiffres se comparent au ratio hommes/femmes observé au Québec
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TABLEAU 4

IMPORTANCE DU PROBLEME DES DOULEURS RELIEES A LA COLONNE VERTEBRALE,

AU QUEBEC, EN 1981

Absence Assitance Total
compensée médicale2
seulement
Estimé’ 37 188 8 670 45 858
Dénominateur’ 2 719 545 2 719 545 2 719 545
Taux d'incidence 1,37% 0, 32% 1,69%

Travailleurs absents du travail au moins une journée aprés
le jour de survenue de la lésion, compensés

Cas ayant entrainé simplement des frais pour divers soins
(médicaux surtout) sans compensation pour absence au travail

Par extrapolation a toutes les demandes de compensation pour

N

douleurs reliées a la colonne vertébrale au Québec

Selon: Statistique Canada. Population active - activité
économique selon les caractéristiques démographiques et
scolaires. Population Canada. Recensement du Canada de 1981,
Ottawa: Statistique Canada, 1981. Catalogue 92-921.
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(Tableaux 5, p. 34 et 7, p. 36): 1,8 a 6 selon le groupe d'édge, la
différence étant la plus marquée chez les plus jeunes.
Age
Klein, Jensen et Sanderson (1984) observent chez les travailleurs
américains indemnisés un pic d'incidence pour le groupe d'dge entre
20-24 ans chez les hommes et 25 & 34 ans chez les femmes, avec une

décroissance graduelle dans les groupes d'dge subséquents.

Ceci correspond exactement aux observations québécoises (Tableau 7,

p. 36).

Type d'industrie

Klein, Jensen et Sanderson (1984) observent les taux d'incidence
(dossiers d'indemnisation) suivants par secteur industriel, par

ordre décroissant d'importance:

batiments-travaux publics 1, 6%
mines 1 , 5%
transport 1 , 2%
industrie manufacturiére 1,0%

Rowe (1969) rapporte un ratio de 1,4 pour les taux d'incidence sur
une période de 10 ans, entre les "cols bleus" et les "cols blancs"

d'une entreprise manufacturiére.

Magora et Taustein (1969) rapportent les taux de prévalence depuis

1'embauche des travailleurs suivants dans 8 occupations observées:

()]
o\°

travailleurs de 1'industrie "lourde" 21 ,

infirmiéres 16

e e]
o\°

agriculteurs 14

ul
o\°



industrie "légére" 14 , 1%
chauffeurs d'autobus 11 , 9%
employés de banque 10 , 1%
employés de bureau de poste 10 , 1%
policiers 6 4%

Les 4 secteurs en téte de liste dans 1'étude de Klein, Jensen et
Sanderson (1984) figurent parmi les 5 premiers observés au Québec

pour la fréquence des maux de dos (Tableau 8, p. 37).

Rowe (1969) et Magora et Taustein (1969) observent une fréquence de
maux de dos plus élevée dans les secteurs "lourds". Cependant 1'ob-
servation du secteur industriel plutdt que du genre d'emploi cache
des groupes a risque tels que les infirmiéres (Magora et Taustein,
1969). Cependant, les chiffres de Magora et Taustein (1969) n'ont,
pour fins de comparaison avec notre étude, qu'une valeur relative,
les taux eux-mémes n'ayant pas de signification comparative avec les

ndtres.



TABLEAU 5

DISTRIBUTION ET TAUX D'INCIDENCE
DES DOULEURS RELIEES A LA COLONNE
AVEC ABSENCE AU TRAVAIL D'UNE JOURNEE AU MOINS,
SELON LE SEXE

SEXE POURCENTAGE TAU X
D'INCIDENCE

FEMMES 16, 0 0 ,5

HOMMES 84,0 1,9

TOTAL 100, O 1,4




TABLEAU 6

DISTRIBUTION ET TAUX D'INCIDENCE SELON L'AGE

Compensés seulement

2AGE POURCENTAGE TAUX
D' INCIDENCE
15-19 7,0 1,5
20-24 21,3 1 ,8
25-44 54, 4 1 ,5
45-54 12,1 1 , 0
55-64 5,3 o ,7
TOTAL 100, 0 1,14




TABLEAU 7

TAUX D'INCIDENCE SELON L'AGE ET LE SEXE EN POURCENTAGE

Compenses seulement

AGE HOMMES FEMMES TOTAL
15-19 2,4 0,4 1,5
20-24 2,8 0,5 1,8
25-44 2,0 0,6 1,5
45-54 1,3 0,6 1,0
55-64 0,9 0,5 0,7

TOTAL 1,9 0,5 1,4




TABLEAU 8

DISTRIBUTION ET TAUX D'INCIDENCE PAR SECTEURS INDUSTRIELS - MOYENNE

Compensés seulement

SECTEUR POURCENTAGE TAUX
D' INCIDENCE

o
©

FORET 2,4 4,9
MINES ET CARRIERES 2,5 3,3
INDUSTRIES MANUFACTURIERES 36,8 2,2
BATIMENTS ET TRAVAUX PUBLICS 7,1 2,0
TRANSPORTS ET COMMUNICATIONS 9,4 1,6
ADMINISTRATION PUBLIQUE 7,3 1,3
COMMERCE 12,6 1,0
SERVICES 19,3 0,9
CHASSE ET PRECHE* 0,0 0,5
AGRICULTURE* 0,7 0,3
FINANCES ET ASSURANCES 0,9 0,3
TOTAL 100, 0 1,4

* Secteurs pour lesquels les données sont moins fiables.



DISTRIBUTION DU SIEGE DE LA LESION

Par rapport au siége de la lésion, les codes de siéges ont été re-
groupés en trois catégories principales, notamment: 1) cervicale et
cervico-dorsale, 2) dorsale et 3) dorso-lombaire et lombaire. Cette

distribution est présentée au Tableau 9 (p. 40).

Les "colonnes, non-spécifié", la plupart étant codées ainsi a cause
de l'ambiguité du terme "douleur dorsale" qui peut étre compris
comme "douleur au niveau du dos" ou "douleur au niveau de la colonne
dorsale", représentent 11, 6% des cas. Selon notre sentiment, établi
au cours du codage, les dossiers "colonnes, non-spécifié" sont pro-
bablement, pour la plupart, des affections dorso-lombaires ou lom-

baires, bien qu'ils soient classifies séparément.

Bergquist-Ullman (1977) observait, dans une industrie manufacturiére
suédoise, autant d'absences pour cervicalgies que pour lombalgies,
les premiéres étant associées a des téches "légeres", les secondes a

des taches "lourdes".

Leavitt, Johnston et Beyer (1971) observaient que le plus fréquent
diagnostic d'accident industriel dans une entreprise manufacturiére

aux USA était la lombalgie.

Kvarnstréom (1983) observe des fréquences de lombalgies et de cervi-
calgies a peu prés égales dans une grande entreprise manufacturiére

suédoise.

On ne retrouve pas, dans la littérature scientifique, de taux d'in-
cidence selon le siége de la lésion. Il semble certain que les lom-
balgies représentent de loin le probléme principal pour les maux de
dos. Cependant, la fréquence de 7, 05 de cervicalgie observée dans

notre étude pourrait se concentrer surtout dans certains secteurs



industriels ou types de tdche et constituer une part aussi impor-

tante des maux de dos que les lombalgies dans ces secteurs (tel

qu'observé par Bergquist-Ullman, 1977, et Kvarnstrdédm, 1983), bien

gue nous n'ayons pas vérifié cette hypothése.
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TABLEAU 9

DISTRIBUTION DU SIEGE DE LA LESION
(compensés seulement)

COLONNE POURCENTAG E

Cervicale et 7 , 0
cervico-dorsale

Dorsale 11 , 4

Dorso-lombaire 70 , 0
et lombaire

Non spécifiée* 11 ,6

TOTAL 100 , 0

* Douleurs dorsales ou dorso-lombaires dans la plupart
des cas.
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DISTRIBUTION DE L'ABSENCE AU TRAVAIL

En ce qui concerne 1l'absence au travail, La distribution en pourcen-

tage est présentée au Tableau 10 (p. 42).

On peut constater que la fréquence relative des cas décroit rapide-
ment avec 1l'augmentation de la durée d'absence. Environ 75% des cas
ont moins de 21 jours d'absence au travail, soit 1'équivalent d'un
mois sans activités professionnelles, si l'on tient compte d'une es-
timation standard des fins de semaine. L'on constate également que
7, 4% des cas sont absents plus de 130 jours ouvrables au total, ce

qui équivaut a 6 mois sans activités professionnelles.

Tous nos calculs sur l'absence au travail sont effectués en tenant

compte de 1'état des dossiers au 31 décembre 1984.
La durée moyenne d'absence au travail était de 46, 9 jours ouvrables.
La courbe observée au Québec se compare avec celles de Benn et Wood

(1975) USA, Bergquist-Ullman (1977) Suéde, Troup, Martin et Lloyd
(1981) Angleterre, Horal (1969) Suéde.
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TABLEAU 10

DISTRIBUTION DE L'ABSENCE AU TRAVAIL

compenses seulement

PERIODE POURCENTAGE
(mois)

1 74, 2
1-2 9,4
2-3 3,7
3-4 2,3
4-5 1,5
5-6 1,4
6-7 0,8
7-8 0,6
8-9 0,5
9-10 0,6

10-11 0,3
11-12 0,3
12 4,3

TOTAL 100, O
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DISTRIBUTION DES cCoOUTS

Le colit total moyen par travailleur, au 31 décembre 1984, était de
4027 $ pour les dossiers ouverts en 1981. Le colit des soins repré-
sentait 574 $ (ce qui comprend les soins médicaux, les interventions
chirurgicales, les soins infirmiers, les journées d'hospitalisation,
les prothéses, etc), et le colit moyen d'indemnisation était de
3453 $ (si l'on tient compte des indemnités pour incapacité tempo-
raire ou permanente). L'extrapolation de ces moyennes aux 37 188
travailleurs compensés en 1981 produit un estimé du colit total de ce
probléme de 150 $ millions, dont 21 $ millions en colits médicaux et
129 $ millions en indemnisation. Le Tableau 11 (p. 44) présente
la distribution des cofits en fonction de la durée de 1l'absence au
travail. Une des observations importantes est de constater que 7, 4%
des cas qui étaient absents plus de 6 mois étaient responsables de

73, 2% des colits médicaux et de 76Z des colits d'indemnité.

Aucune étude ne détaille la répartition des colits telle qu'elle est
présentée ici. Klein, Jensen et Sanderson (1984) publient cependant
des coflits trés similaires pour les USA en 1979: 3500 $(US) par cas

environ.

Gibeau (1982) observe que globalement, en Alberta, le colit total en

1980 s'est réparti comme suit:

38, 2% en aide médicale

61, 8% en indemnisation pour absence du travail.
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TABLEAU 11

DISTRIBUTION DES COOTS EN FONCTION DE LA DUREE DE L'ABSENCE

compenses seulement

moins un mois trois mois six mois
d'un mois a4 moins a moins et plus
de trois mois de six mois
% des cas 74, 2 13,1 5,3 7,4
% du total des 11,1 10,2 10,5 68, 2
jours d'absence
du travail
Colits médicaux % 8,5 7,6 10,7 73,2
Colits de
compensation % 7,1 6,9 9,9 76,0




CHAPITRE IT

INTRODUCTION A L'ETUDE DES PUBLICATIONS
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2 92

Le groupe de travail a procédé a une mise a jour de la littérature scienti-
fique sur les affections vertébrales. L'objectif était de pouvoir appuyer
Les recommandations issues des travaux du Groupe seulement sur les preuves
scientifiques existantes. A cette fin, 1l'examen des publications épidémio-
logiques et cliniques a porté sur deux aspects: le type et la qualité des
études, ce qui a permis de porter un jugement sur la "force des évidences"

scientifiques en question.

Les publications concernant la recherche fondamentale en ergonomie et en
biomécanique ont été examinées selon des critéres propres a ces discipli-
nes, discutés dans le "Guide de lecture et monographie sur les principaux

facteurs de risque en milieu de travail" retrouvé en Annexe D.

1 RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La majeure partie de la recherche bibliographique s'est faite a partir
de l'Informathéque de 1'IRSST. Les bases de données suivantes ont été

consultées:

- Medline (National Library of Medicine)

- Excerpta medica

- NTIS data base (National Technical Information Service)

- CIS (Centre international d'information, de sécurité et d'hygiéne
au travail; Bureau international du travail)

- INSPEC (Institution of Electrical Engineers)

- Compendex data base (Engineering index)

- Sociological abstracts

- Psychological abstracts

- PASCAL (Centre national de la recherche scientifique; France)



Deux remarques générales doivent étre faites d'emblée:
la littérature sur les affections vertébrales est extrémement
abondante. Ainsi, une premiére recherche basée sur des mots-clés
généraux seulement a permis de repérer plus de 7000 articles;
cette abondance contraste de fagon frappante avec la trés faible

qualité générale des études publiées.

Ces constatations ont entrainé l'adoption, par le Groupe de travail,
d'une stratégie de recherche bibliographique visant a sélectionner de
facon précise les études les plus pertinentes, et a limiter 1l'analyse
de la littérature aux publications jugées a priori de meilleure quali-
té. Ainsi, une attention particuliére a été portée aux publications
des dix derniéres années mais toute publication antérieure jugée impor-
tante fut incluse. Seules les publications en langue anglaise, fran-
caise, ou suédoise ont été considérées. Cette premiére étape de sélec-
tion a permis de réduire la liste des publications a environ 4000
titres. L'analyse des résumés de ces publications a encore réduit le

nombre d'articles jugés pertinents qui ont subi deux étapes d'évalua-

tion selon les critéres décrits plus loin dans ce chapitre.

I1 est évident que cette restriction du nombre d'études soumises a
cette évaluation finale comportait le risque de laisser passer quelques
études importantes. Cependant, certaines précautions ont été prises
pour diminuer ce risque. Ainsi, les membres du Groupe de travail ont
complété la liste des références a évaluer a partir de leur connais-
sance personnelle de la littérature. Ceci a en particulier permis de
considérer des manuscrits de monographies ou rapports de recherche non
publiés.

Egalement, des recherches bibliographiques ont été faites & partir de
mots-clés spécifiques pour chaque domaine pour lequel le Groupe de tra-
vail constatait un manque d'évidence scientifique. Enfin, une mise a
jour mensuelle a accompagné les travaux du Groupe de travail jusqu'au

mois de décembre 1985 inclusivement.



La stratégie de recherche bibliographique a finalement abouti a la

sélection de 721 articles qui ont été classés selon deux facteurs:

A.

Classification selon le type d'étude

Les études ont été classées selon la qualité de la preuve scienti-

fique conférée par le type de méthodologie utilisée (en ordre

décroissant)
I- Essai contr6lé avec répartition aléatoire des sujets.
II- Enquéte analytique avec groupe témoin de type cohorte ou

cas-témoin bien menée.
III- Etude descriptive sans groupe témoin, série de cas, opinion
d'autorités compétentes.
IV- Revue de la littérature, autre étude non classée ailleurs.
Cette classification, semblable a celle utilisée par le Groupe de
travail sur 1'examen médical périodique (Spitzer, 1979), représente

la base de 1l'examen des preuves scientifiques dans ce document.

Classification selon la qualité de 1'étude

L'évaluation a permis de classer les études dans une des catégories
suivantes:

Trés bon

Bon

Acceptable

De qualité inférieure

Rejet de l'article

L'évaluation a été faite par les membres du Groupe de travail a

l'aide de 4 fiches d'évaluation:

1- 1la fiche d'évaluation des articles scientifiques, destinée aux

études épidémiologiques contrdlées



2- la fiche d'évaluation des études descriptives (études sans
groupe témoin)

3- la fiche d'évaluation clinique des publications, destinée aux
évaluateurs cliniciens

4- la fiche de rejet d'un article, destinée a documenter la ou les

raisons qui ont motivé le rejet d'un article jugé inadéquat.

Ces fiches ainsi qu'un lexique des termes utilisés sont présentés

en Annexe B.

L'évaluation des 721 publications retenues initialement a donné les
répartitions suivantes:
252 rejets
469 retenus: 84 essais contrdlés randomisés, dont:
14 étaient jugés trés bons

33 étaient jugés bons

116 enquétes analytiques avec groupe témoin, dont:
15 étaient jugées trés bonnes

42 étaient jugées bonnes

157 études descriptives sans groupe témoin, dont:
8 étaient jugées trés bonnes

38 étaient jugées bonnes
112 revues de littérature, dont:
13 étaient jugées trés bonnes

38 étaient jugées bonnes

VALIDATION DES OUTILS D'EVALUATION

L'objectivité de 1'évaluation critique de la littérature par le Groupe
de travail a été testée dans une étude de validation. Les détails de

cette analyse sont présentés a la Section 3 de l'Annexe B. En voici le

résumé:



L'objectif de 1'étude était de tester la reproductibilit é de 1l'évalua-
tion entre les évaluateurs. Les 11 membres du Groupe de travail sur
les affections vertébrales ont regu deux sessions d'enseignement d'une
heure sur les critéres d'évaluation de la fiche. Cing articles jugés a
priori acceptables ont été envoyés a chaque membre pour évaluation.
Toutes les évaluations ont été faites & l'aide de la fiche d'évaluation
des articles scientifiques, qui contient 8 critéres cliniques et
14 critéres méthodologiques d'évaluation. L'étude était faite a 1l'insu
des évaluateurs. La variable "indépendante" a été construite en accor-
dant une cote & chaque critére et en faisant la moyenne des cotes
accordées a l'ensemble des critéres. La variable dépendante correspon-

dait a 1'évaluation finale de 1l'article en quatre points: Trés bon,

bon, acceptable, de qualité inférieure.

Le taux de réponse fut de 90, 9% (50/55 articles évalués et recus).

Le coefficient de corrélation entre le pointage moyen accordé aux cri-
téres "méthodologiques" de la fiche et 1'évaluation finale de 1l'article
était de 0, 74 (P = 0, 0001). Une analyse de variance a deux entrées: 5
articles et 11 évaluateurs a démontré que la variation dans 1'évalua-
tion finale entre les évaluateurs était négligeable (P = 0, 6) et qu'il
y availt une variation entre les articles évalués (P = 0, 07). Ceci
démontre que l'outil d'évaluation que constitue la grille d'évaluation
des articles scientifiques donne des résultats reproductibles entre
professionnels de la santé qui ont regu un entrainement minimum en épi-
démiologie, et que cet outil est suffisamment sensible pour discriminer

quatre niveaux de qualité des articles.

La liste des documents évalués par le Groupe de travail est fournie

dans la bibliographie citée a 1'Annexe C.



CHAPITRE ITII

CLASSIFICATION DIAGNOSTIQUE DES AFFECTIONS VERTEBRALES



INTRODUCTION

Dans la vaste majorité des affections vertébrales, la douleur est le
symptéme primordial et souvent unique. Au cours de la phase aigué, la
douleur est surtout d'origine nociceptive mais la persévérance de la
douleur vers une phase chronique est a présent reconnue de plus en plus
comme étant influencée par des facteurs psychologiques et sociaux (For-

dyce et al, 1985; Béais et Hickman, 1972).

Bien que les études cliniques effectuées sur les patients affectés de
problémes de la région lombaire soient considérablement plus nombreuses
que les études des patients souffrant de problémes de la région cervi-
cale, 1l reste que la douleur est engendrée par l'irritation de struc-
tures sensibles a la douleur qui sont les mémes dans tous les segments
de la colonne vertébrale. Ces structures sont les os, les disques, les
articulations, 1les structures nerveuses, les muscles et les tissus
mous. Elles peuvent étre affectées par une pathologie inflammatoire,

infectieuse, tumorale ou traumatique, ou encore étre le siége d'un

défaut mécanique de nature congénitale ou 1ié au développement.

I1 est toutefois difficile d'identifier la source précise de la dou-
leur, car méme si son caractére peut parfois nous orienter vers une
structure quelconque, elle demeure trés souvent non spécifique. De
plus, 11 est généralement impossible de corroborer les observations
cliniques par des études histologiques car, d'une part, la bénignité
habituelle des affections vertébales ne justifie pas un prélévement
tissulaire et, d'autre part, il n'existe dans bien des cas aucune modi-
fication tissulaire identifiable par les procédés actuellement connus.

Ceci est en grande partie responsable du fait que la terminologie varie

selon les milieux, étant parfois fondée sur un diagnostic radiologique,



sur une hypothése physio-pathologique ou sur une réponse a certaines
thérapeutiques, alors que la nosologie des différents syndromes ne

repose souvent que sur des hypothéses physio-pathologiques.

C'est ainsi que l'on retrouve dans la littérature une abondance de ter-
mes diagnostiques: entorse lombaire, lumbago, sciatique, hernie disca-
le, discopathie, syndrome facettaire, myosite lombaire, ligamentite,
dérangement intervertébral mineur, dysfonction du joint intervertébral,
fibromyosite, fibrosite, fasciite, myo-fasciite, hypomobilite et hyper-
mobilité articulaires, discarthrose, syndrome cellulo-téno-périosto-
myalgique d'origine métamérique, syndrome de la branche postérieure,
rhizopathie, etc. Fréquemment, on retrouve au dossier d'un méme pa-
tient deux ou trois de ces diagnostics, poses par des médecins diffé-
rents, selon que le premier a retenu le symptdme principal (lumbago
aigu), le deuxiéme l'aspect radiologique (discarthrose) et le troisiéme
une hypothése physio-pathologique (syndrome facettaire, dérangement

intervertébral mineur ou myo-fasciite, selon son école de pensée).

Ce manque d'uniformité dans la terminologie diagnostique des affections
vertébrales a été pour le Groupe un probléme majeur et a constitué son

principal défi.

Il nous a donc paru nécessaire de proposer une classification originale
des affections vertébrales qui n'est pas basée uniquement sur des enti-
tés pathologiques, puisqu'elles demeurent trop floues dans la plupart
des cas, mais qui refléte plutdt les entités cliniques rencontrées en
pratique. Il ne s'agit donc pas d'une description nosologique ni d'une
terminologie a proprement parler, mais bien d'une classification dia-
gnostique, utilisable dans le contexte de la santé au travail, et dont
le but est d'étre utile & la prise de décision clinique, d'aider a
1'établissement d'un pronostic, de servir & l'évaluation de la qualité

des soins et d'étre utilisable pour la recherche scientifique.



IT nous a aussi semblé important que la classification proposée soit
fondée en grande partie sur des critéres cliniques simples, sans présu-
mer a priori d'une entité pathologique, et qui représentent La grande

majorité des cas rencontrés en clinique.

CARACTERISTIQUES DE LA CLASSIFICATION PROPOSEE

IT nous a paru essentiel que la classification réponde aux critéres

suivants:

plausibilité biologique:

la classification est en accord avec nos connaissances actuelles de la
physio-pathologie vertébrale;

exhaustivité:

il est possible d'y faire entrer la totalité des cas cliniques rencon-
trés en santé au travail;

exclusion mutuelle:

la grande majorité des cas cliniques, a un moment donné, devront tomber
dans une et une seule catégorie; toutefois le patient peut ultérieure-
ment changer de catégorie;

fiabilité:

un cas donné d'affection vertébrale pourra étre classifié de facon
identifique par deux ou plusieurs praticiens;

utilité:

elle sera utile a la prise de décisions cliniques ainsi qu'a 1l'évalua-
tion des soins;

simplicité: elle sera simple dans son application, n'exigeant pas
d'examens paracliniques complexes et n'encourageant pas des examens

superflus.

CLASSIFICATION PROPOSEE

La classification proposée posséde onze (11) catégories. Elle est

fondée sur les critéres suivants: 1'anamnése, 1l'examen clinique, les



examens paracliniques et la réponse au traitement. Les trois premiéres
catégories sont basées uniquement sur la localisation de 1la douleur
(anamnése), la quatriéme est déterminée par les résultats de 1'examen
clinique, les catégories 5, 6, 7 sont établies a partir du résultat
d'investigations paracliniques, alors que les catégories 8, 9 et 10
sont déterminées selon la réponse au traitement. Les pathologies peu
communes de la colonne vertébrale ou de peu d'importance en médecine du
travail sont classifiées dans le onziéme groupe (gridce aux examens

paracliniques) .

Par la suite, chacun des quatre premiers groupes est divisé comme suit:
stade aigu, stade sub-aigu et stade chronique, ainsi que par le fait
que le patient travaille effectivement ou non, car ceci peut influencer
le choix du traitement. Le dixiéme groupe est également divisé selon
que le patient travaille ou non. La définition des stades basée sur
1'étude de 1l'évolution naturelle des troubles de la colonne vertébrale

(Nachemson, 1982), est comme suit:

- stade aigu: moins de 7 jours
- stade sub-aigu: de 7 jours & 7 semaines

- stade chronique: au-dela de 7 semaines.

Aprés la septiéme semaine, le pronostic du patient est différent. Nous
avons choisi ce point de démarcation afin d'encourager une approche

plus intensive a ce stade aussi bien pour ce qui est du diagnostic que

du traitement.

La littérature scientifique ne justifie pas, dans les cas épisodiques
récidivants, une approche différente de celle des cas aigus. C'est
pourquoi nous n'avons pas tenu compte de cet aspect dans notre classi-
fication. Toutefois, toute récidive devrait alerter le clinicien quant
a la possibilité de facteurs de risque spécifiques (au travailleur, a

son environnement de travail ou autres).



Les onze catégories de la classification sont les suivantes:

1-

Lombalgie, cervicalgie ou dorsalgie, sans irradiation au-dela du pli

fessier ou de 1l'épaule, respectivement, et en l'absence de signes neu-

rologiques

la - 7 jours ou moins
1laT - travaillant

laN - ne travaillant pas

1b - entre 7 jours et 7 semaines
1bT - travaillant

1bN - ne travaillant pas

lc - 7 semaines ou plus
1cT - travaillant

1cN - ne travaillant pas

Cette premiére catégorie nous semble représenter la majorité des cas.
Il s'agit d'une douleur intermittente ou constante, d'intensité varia-
ble selon les patients et qui est presque toujours aggravée par une
contrainte mécanique. Elle irradie fréquemment a la racine d'un

membre.

Lombalgie, dorsalgie ou cervicalgie, avec irradiation dans un membre

inférieur ou supérieur, mais ne dépassant pas le genou ou le coude,

respectivement, et ne s'accompagnant pas de signes neurologiques:

2a - 7 jours ou moins
2aT - travaillant

2aN - ne travaillant pas



2b - entre 7 jours et 7 semaines
2bT - travaillant

2bN - ne travaillant pas

2c - 7 semaines ou plus
2cT - travaillant

2cN - ne travaillant pas

Dans cette catégorie, la douleur qui s'étend a la partie proximale du
membre peut étre neurogéne, mais elle origine le plus souvent des
structures profondes du rachis, tel qu'il a été démontré par les études

de Kellgren (1977), McCall, Park et O'Brien (1979).

Lombalgie, dorsalgie ou cervicalgie, avec irradiation dans un membre,

i dé u ou ude, iv P
dépasse le genou ou le coude, respectivement, et ne s'accompagnant

pas de signes neurologiques

3a - 7 jours ou moins
3aT - travaillant

3aN - ne travaillant pas

3b - entre 7 jours et 7 semaines
3bT - travaillant

3bN - ne travaillant pas

3c - 7 semaines ou plus
3cT - travaillant

3cN - ne travaillant pas

Ici, la douleur irradie dans tout le membre. Elle peut occuper un der-
matome spécifique, évoquant alors une origine radiculaire, ou étre plus
diffuse. Dans ce dernier cas, elle peut aussi étre d'origine radicu-

laire, mais elle peut également étre de type vasculaire ou métamérique

(pseudo-sciatalgie).



4-

5-

Lombalgie, dorsalgie ou cervicalgie, avec irradiation dans un membre et

présence de signes neurologiques

4a - 7 jours ou moins
4aT - travaillant

4aN - ne travaillant pas

4b - entre 7 jours et 7 semaines
4bT - travaillant

4PN - ne travaillant pas

4c - au-dela de 7 semaines
4cT - travaillant

4cN - ne travaillant pas

Cette catégorie inclut les différents syndromes radiculaires, qui sont

bien décrits dans les ouvrages classiques.

Ces syndromes radiculaires peuvent étre engendrés par diverses affec-
tions, la plus fréquente étant la hernie discale. Cependant, d'autres
déformations mécaniques de la colonne vertébrale peuvent entrainer une

irritation ou un déficit radiculaire.

Compression radiculaire présumée, sur la base de radiographies ordinai-

res, e.g. instabilité de la colonne vertébrale ou fracture vertébrale.

Les radiographies simples sont trés peu utiles au diagnostic d'une com-
pression radiculaire, surtout d'origine discale. En effet, 1l'on sait
fort bien que la présence d'une diminution de hauteur d'un espace
intervertébral, quoiqu'indiquant une dégénérescence discale, n'a stric-
tement aucune signification quant & la présence d'une compression radi-

culaire. D'autre part, le fait que l'apparence radiologique de 1l'es-



pace intervertébral soit normale n'infirme en rien la possibilité d'une

~

protrusion discale a ce niveau.

Toutefois, dans des cas rares de fractures, de lésions osseuses d'ori-
gine infectieuse ou tumorale, de réduction du diamétre des trous de
conjugaison ou d'instabilité vertébrale, les radiographies simples peu-
vent permettre de présumer une compression radiculaire. Le diagnostic
d'instabilité doit cependant étre posé avec précaution, et étre limité
aux cas chez lesquels la radiographie en flexion et extension démontre
une augmentation évidente de l'angle formé par les plateaux vertébraux
adjacents et/ou un mouvement de 4 millimétres ou plus (Penning et

Blickman, 1980).

I1 est donc évident que toute chirurgie discale basée sur des radiogra-

phies simples est contre-indiquée.

Compression radiculaire démontrée par:

"imagerie" spécifique (tomographie axiale assistée par ordinateur,
myélographie, discographie, ou résonance magnétique nucléaire, etc. )

- autre méthode

Dans cette catégorie, la compression radiculaire est prouvée par image-
rie spécifique ou autrement. Soulignons toutefois le niveau relative-
ment bas de spécificité de 1'imagerie diagnostique. Ainsi, il est bien
connu que de 20 a 30% de sujets asymptomatiques peuvent avoir une pro-
trusion discale quelconque, telle que démontrée a la myélographie ou a
la tomographie axiale assistée par ordinateur. D'autre part, dans des
études prospectives de sujets souffrant de douleur radiculaire et pré-
sentant des signes neurologiques, la myélographie et la tomographie
axiale assistée par ordinateur ont démontré un niveau élevé de sensibi-

lité et de spécificité (Fries et al, 1982; Griebel et al, 1983).



L'électrodiagnostic, incluant Les techniques d'electro-stimulation
(Onde F. réflexe H), permet de préciser s'il y a atteinte radiculaire.
Des études faites selon les constats opératoires ont un degré de corré-
lation d'environ 85% avec la myélographie. Par ailleurs, 1'électro-
diagnostic permet de faire le diagnostic différentiel entre une attein-
te radiculaire et d'autres atteintes neurologiques (Knutsson, 19bl;

Marinacci, 1958, 1966; Eisen, Schorner et McLaed, 1977; Braddom et

Johnson, 1974).

La thermographie, utilisée par certains pour objectiver une compression

radiculaire, n'a pas encore été évaluée scientifiquement de fagon

satisfaisante.

Sténose vertébrale, démontrée objectivement par tomographie axiale ou

myélographie.

Le syndrome de sténose vertébrale se produit généralement chez les
patients &4gés de 50 ans ou plus. Il est caractérisé par une douleur
lombaire croissant au cours de la journée, une douleur dans une ou les
deux Jjambes et des paresthésies provoquées et augmentées par la mar-
che. Des changements dégénératifs sont généralement retrouvés sur les
radiographies ordinaires et le diagnostic est confirmé par la myélogra-

phie ou la tomographie axiale (Verbiest, 1955).

Etat postchirurgical pendant les 6 mois suivant l'intervention chirur-

gicale e.g. discectomie, laminectomie.

Cette catégorie regroupe la population de patients ayant subi une
intervention chirurgicale au cours des derniers six mois. Cette caté-
gorie comporte d'une part les patients qui n'éprouvent pas de douleurs
mais qui suivent un programme de réadaptation dans le but de réintégrer
leur travail habituel, et d'autre part les patients pour qui la chirur-

gie a été un échec. En régle générale, les patients qui ont subi une
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laminectomie et/ou une discectomie, réintégrent le travail aprés envi-
ron 3 mois, tandis que les patients qui ont subi une arthrodése verté-

brale le font aprés environ 6 mois.

Etat post-chirurgical au-deld de 6 mois aprés 1l'intervention chirurgi-

cale.

9.1 - asymptomatique

9. 2 - symptomatique

La catégorie 9. 1 comprend les patients opérés qui sont devenus asympto-
matiques ou qui éprouvent des douleurs occasionnelles n'interférant pas

avec leur travail.

La catégorie 9. 2 comprend ceux qui souffrent encore de douleurs verté-
brales et/ou de douleurs radiculaires, persistantes aprés 1'interven-
tion, ou récurrentes aprés une période silencieuse. Chez les premiers,
la possibilité d'une nouvelle hernie discale est de moins de 20%, alors
que chez les derniers, en présence des preuves diagnostiques habi-
tuelles, une deuxiéme intervention chirurgicale permet de corroborer le
diagnostic dans 70-80% des cas. D'autre part, il n'existe pas de moyen
slir de différencier une nouvelle hernie discale d'une compression par

fibrose péri-neurale.
Syndrome de douleur chronique.

L'existence d'une pathologie active traitable a été soigneusement éli-
minée. La douleur avec ce qui en découle est devenue la préoccupation
centrale de 1l'existence du patient, limitant ses activités quoti-

diennes.

Certains psychologues (Fordyce, 1976) sont d'avis que cette douleur
représente une "réaction de comportement", tandis que les neurophysio-

logues préférent 1'hypothése soutenant que les structures nerveuses
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soumises & une irritation a long terme créent de nouveaux mécanismes de
génération de la douleur (Pain, 1980-85). La douleur chronique a aussi
été décrite comme une variante d'un trouble dépressif. Le syndrome de
douleur chronique est parfois associé avec des signes objectifs, 1i.e.
limitation du mouvement, hyperesthésie, faiblesse musculaire, etc.
Cependant, dans la majorité (70-80%) de ces patients, aucun signe ob-

jectif majeur n'est manifeste (Vallfors, 1985).

Autres diagnostics

e.g. métastases, causes viscérales, etc.

Des données cliniques différentes sont requises pour des catégories
diagnostiques différentes, tel que précisé dans le Tableau 1 (p. 68).
Les Tableaux 2, 3 et 4 (p. 69-71) décrivent 1'application de cette
classification générale aux syndromes de douleur cervicale, dorsale et
lombaire, respectivement. Ces catégories sont a la base du choix du
diagnostic et de la modalité thérapeutique optimale, tels que décrits
dans les chapitres suivants. Cette classification, en outre, permet
d'élaborer des rapports statistiques de portée plus universelle qu'il

n'est possible actuellement.



TABLEAU 1

CRITERES CONSIDERES DANS LA CLASSIFICATION DIAGNOSTIQUE

Catégorie Symptomes Signes* Résultats de Réaction au
diagnostique cliniques 1l'investigation traitement
1 -3 + - - n/a**
4 + + - n/a
5 + +/- + n/a
6 -8 + +/- + n/a
9-10 + +/- +/- +/-

11 + +/- + n/a

* ge rapporte a des signes physiques majeurs e. g.
focale, asymmétrie des

S

faiblesse musculaire

réflexes, perte sensorielle dermatomale, perte
spécifique de fonctionnement au niveau intestinal, de la vessie, ou de la
fonction sexuelle.

** n/a: ne s'applique pas.



TABLEAU 2

CLASSIFICATION DES ENTITES CLINIQUES
COLONNE LOMBAIRE

7 jours Entre 7 7 semaines
ou moins jours et ou plus
7 semaines

10.

11.

(*) Lombalgie la 1b 1C

(*) Lombalgie + irradiation a un membre
inférieur ne dépassant pas le genou 2a 2b 2c

(*) Lombalgie + irradiation a un membre
inférieur dépassant le genou 3a 3b 3c

(*) Lombalgie + irradiation a un membre
inférieur + signes neurologiques 4a 4b 4c

Compression radiculaire présumée sur la radiographie simple 1i. e.
instabilité vertébrale ou fracture.

Compression radiculaire démontrée

a) par imagerie spécifique - tomographie axiale assistée par ordinateur,
myélographie ou résonance magnétique nucléaire

b) par une autre technique diagnostique (e. g. électromyographie,
vénographie) .

Sténose vertébrale.

Etat post-chirurgical, 1 & 6 mois aprés 1'intervention

Etat post-chirurgical, plus de 6 mois aprés 1l'intervention

1) asymptomatique

2) symptomatique

(*) Syndrome de douleur chronique (échec thérapeutique).

Autres

(¥*) Les catégories la a 4c et 10 sont subdivisées selon: T= le sujet
travaille, N= le sujet de travaille pas.



TABLEAU 3

CLASSIFICATION DES ENTITES CLINIQUES
COLONNE CERVICALE

7 jours Entre 7 7 semaines
ou moins jours et ou plus
7 semaines

10.

11.

Compression

Douleur cervicale 1 a 1b

Douleur cervicale + irradiation
a un membre supérieur ne dépassant 2a 2b
pas le coude

Douleur cervicale + irradiation
a un membre supérieur dépassant 3 a 3b
le coude

Douleur cervicale + irradiation
membre supérieur + signes 4 a 4b
neurologiques

instabilité vertébrale ou fracture.

Compression radiculaire démontrée
par imagerie spécifique - tomographie axiale assistée par ordinateur,

a)

b)

myélographie ou résonance magnétique nucléaire

1C

2C

3c

4c

radiculaire présumée sur la radiographie simple 1i. e.

par une autre technique diagnostique (e.g. électromyographie,

vénographie) .

Sténose vertébrale.

Etat post-chirurgical, 1 & 6 mois aprés 1'intervention

Etat post-chirurgical plus de 6 mois aprés 1'intervention

1) asymptomatique

2) symptomatique

(*) Syndrome de douleur chronique (échec thérapeutique).
Autres

(*)

Les catégories la a 4c et 10 sont subdivisées selon:
travaille, N= le sujet de travaille pas.

T= le sujet



TABLEAU 4

CLASSIFICATION DES ENTITES CLINIQUES
COLONNE DORSALE

7 jours Entre 7 7 semaines
ou moins jours et ou plus
7 semaines

10.

11.

(*) Dorsalgie la 1b 1C
(*) Dorsalgie
+ irradiation 2a 2b 2c
(ne s'applique pas)
(*) Dorsalgie
+ irradiation + 4a 4b 4c
signes neurologiques
Compression radiculaire présumée sur la radiographie simple 1i. e.
instabilité vertébrale ou fracture.
Compression radiculaire démontrée
a) par imagerie spécifique - tomographie axiale assistée par ordinateur,
myélographie ou résonance magnétique nucléaire
b) par une autre technique diagnostique (e.g. électromyographie,

vénographie) .

Sténose vertébrale.

Etat post-chirurgical, 1 & 6 mois aprés l'intervention

Etat post-chirurgical, plus de 6 mois aprés 1'intervention

1) asymptomatique

2) symptomatique

(*) Syndrome de douleur chronique (échec thérapeutique).
Autres

(*)

Les catégories la a 4c et 10 sont subdivisées selon: T= le
travaille, N= le sujet de travaille pas.

sujet



CHAPITRE IV

MODALITES DE TRAITEMENT DES AFFECTIONS VERTEBRALES



Le groupe de travail, & travers sa revue de la littérature scientifique, a
voulu préciser La valeur de chagque modalité de traitement pour les diffé-
rentes entités cliniques des affections vertébrales, en tenant compte éga-
lement du stade d'évolution. Les grandes étapes de cette étude furent les

suivantes:

1. Catégorisation du traitement par objectif, ce qui suppose successive-
ment:
a) La définition des objectifs du traitement;
b) Le choix des modalités thérapeutiques reliées a chacun des

objectifs.

2. Développement des grilles thérapeutiques, ce qui fut accompli par:
a) L'examen des preuves scientifiques a l'appui des modalités;
b) La répartition des différentes modalités pour chaque catégorie

d'affection vertébrale, selon les fiches d'évaluation.
Ceci a représenté une part trés importante de notre travail, comme nous
l'avons déja indiqué. Ce chapitre sera donc subdivisé selon ces deux gran-

des étapes.

1 CATEGORISATION DU TRAITEMENT PAR OBJECTIF

1.1 DEFINITION DES OBJECTIFS DU TRAITEMENT
Dans un premier temps, les membres du Groupe de travail ont établi
un processus d'identification des objectifs souhaitables de traite-
ment, ceci en puisant dans leurs connaissances acquises dans leur
pratique professionnelle de clinicien ainsi qu'au cours de leur par-
ticipation multi-disciplinaire active au sein du Groupe de travail.
Ces objectifs ont été concus dans le but d'englober les différents

~

domaines de spécialisation et d'étre applicables a tous les patients



présentant une des entités cliniques incluses dans la classification
diagnostique. Par conséquent, les objectifs thérapeutiques touchent
aux affections des colonnes cervicale, dorsale et lombaire, a divers
stades d'évolution. Ils comportent en outre des éléments physiques,

psychologiques et sociaux.

Les objectifs qui ont été identifiés sont les suivants:

1. Promouvoir le repos des structures corporelles affectées

IT s'agit ici d'un objectif commun a la plupart des pathologies

de 1l'organisme qui vise a favoriser les mécanismes naturels de

guérison ou au moins a prévenir l'aggravation du probléme.

2. Diminuer le spasme

Le plupart des affections aigués de la colonne vertébrale s'ac-
compagnent d'un spasme musculaire. Quoiqu'il s'agisse la plu-
part du temps d'un spasme protecteur, il y a lieu de tenter de

le réduire parallélement a 1'élimination de la cause qui en a

déclenché 1l'apparition.

3. Diminuer l'inflammation

Plusieurs affections aigués ou chroniques comportent un élément
inflammatoire qui peut étre primaire, mais qui résulte souvent
aussi des contraintes anormales dues a un probléme mécanique.
Le traitement de 1'élément inflammatoire concomitant & 1'élimi-
nation du probléme mécanique, s'il y a lieu, s'avére souvent

nécessaire.

4. Calmer la douleur au plan symptomatique

Le soulagement de la douleur demeure 1l'objectif le plus concret,

qui sous-tend tous les autres.
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Augmenter la force

Un certain nombre d'affections vertébrales sont provoquées ou
aggravées par une hypotonicité de la musculature de soutien du
rachis. Dans d'autres cas, la faiblesse résulte de l'inactivité
prolongée due a une affection vertébrale. Il existe aussi des
cas de faiblesse de la musculature des membres suite a une
atteinte radiculaire. Dans tous ces cas, 1l'augmentation de La

force musculaire est un objectif primordial.

Augmenter l'amplitude des mouvements

Certaines atteintes vertébrales qui ont engendré un spasme per-
sistant, un blocage mécanique ou une inactivité prolongée peu-
vent se compliquer d'une perte de souplesse qu'il importe de

corriger.

Augmenter 1'endurance

L'inactivité prolongée due a un retrait prolongé du travail
entraine généralement une perte d'endurance qui, si elle n'est

corrigée, peut favoriser des récidives.

Modifier les structures mécaniques

II est parfois nécessaire de modifier une structure mécanique,
soit par exérése (par ex: hernie discale), soit par modification
de sa fonction (par ex: arthrodése), soit par réfection (par ex:
foraminotomie), ou encore par nécessité d'exploration ou d'ap-

proche d'autres structures (par ex: laminectomie).

Modifier les structures neurologiques

Certains cas extrémes justifient la destruction de structures

neurologiques de fagon a abolir la perception de la douleur.

Augmenter les capacités fonctionnelles et physiques du

travailleur

IT s'agit ici d'un objectif plus général qui regroupe les



objectifs 5, 6 et 7 et qui les intégre dans le fonctionnement

global du travailleur.

11. Adapter l'environnement de travail

Dans certains cas, l'affection vertébrale peut avoir été causée
par une contrainte anormale reliée au travail. L'affection
vertébrale peut avoir été responsable d'une diminution tempo-
raire ou permanente de la capacité de travail. Il est alors

nécessaire d'adapter l'environnement de travail en conséquence.

12. Adapter 1'environnement social

Les facteurs sociaux peuvent avoir un impact profond sur la
perception de la douleur et de l'incapacité fonctionnelle. De
méme, tous les problémes reliés a la maladie et a l'inactivité
qu'elle entraine peuvent avoir un impact sur 1'environnement

social. Il y a donc parfois lieu d'agir & ce niveau.

13. Fournir un traitement adapté aux aspects psychologiques du

probléme (causes et conséquences)

Tout comme les facteurs sociaux, les aspects psychologiques
peuvent agir ou étre influencés au plus haut point par la mala-
die et ses conséquences. Une intervention a ce niveau est donc

parfois nécessaire.

CHOIX DES MODALITES THERAPEUTIQUES RELIEES AUX OBJECTIFS

En travaillant dans le cadre des objectifs thérapeutiques énoncés,
les membres du Groupe de travail ont dans un deuxiéme temps énuméré
les modalités thérapeutiques possibles ainsi que les procédures qui
pourraient étre utilisées pour atteindre les objectifs en question.
Une fois de plus, les techniques de traitement utilisées dans le
cadre d'une spécialité médicale ou professionnelle particuliére, a
n'importe quel stade du processus de traitement, ont été incorpo-

rées, de méme que la modalité d'administration (systémique ou loca-



le). L'unique critére d'inclusion dans 1l'inventaire dressé a été
que le mode de traitement ou la modalité soit effectivement utilisé
par les praticiens dans la pratique actuelle. Les modalités identi-

fiées sont les suivants:

1. Promouvoir le repos de la structure atteinte

1.1 Repo s
.1.1 Repos au lit de moins de 3/7 jours*

. 1.2 Repos au lit de plus de 3/7 jours*

1
1
1.2.1 Orthése
1.2.2 Suppor t
1

.3 Arré t de travail

2. Diminuer le spasme

.1 Thérapi e médicamenteuse
Thermothérapi e

Cryothérapi e

Mobilisation/manipulation

D NDNNDNDDN

2
3
4 Rétroaction biologique
5
6 Massage

3. Diminuer l'inflammation

3. 1.1 Médication systémique
3.1.2 Médication locale

3.2 Cryothérapi e

4, Calmer la douleur au plan symptomatique

4,1.1 Médication systémique
4. 1.2 Médication locale
4.2 Electroanalgésie

4.3 Clinique de la douleur

* Le nombre de jours dépend de la région de la colonne affectée:

7 jours pour la cervicale et 3 jours pour la lombaire.
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Acupunctur e
Cryothérapi e
Thermothérapi e

Repos au lit de moins de 3/7 jours*

T N N N N
R T, TN
N R

Repos au lit de plus de 3/7 jours*

Augmenter la force

5.1 Exercice s de renforcement

Augmenter l'amplitude des mouvements

6.1 Exercices d'étirement
6.2 Mobilisation/manipulatio n
6.3 Traction

Augmenter 1'endurance

7.1 Exercices a la maison

7.2 Exercice s en centre spécialisé

Modifier les structures mécaniques

8.1 Chirurgi e

8.2 Chimionucléolyse

Modifier les structures neurologiques

9.1 Dénervation

Augmenter les capacités fonctionnelles et physiques du

travailleur

10.1 Information posturale
10. 2 Entrainement fonctionnel
10. 3 Classe de dos

10. 4 Retour au travail normal

* Le nombre de jours dépend de la région de la colonne affectée:

7 jours pour la cervicale et 3 jours pour la lombaire.
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11. Adapter l'environnement de travail

11.1 Interventio n sur Les aspects professionnels

12. Adapter l'environnement social

12. 1 Service social

13. Fournir un traitement adapté aux aspects psychologiques du

probléme (causes et conséquences)

13.1 Assistance psychologique

13. 2 Psychopharmacologi e

13. 3 Psychothérapie
4

13. Psychopharmacologie et psychothérapie spécialisées

DEVELOPPEMENT DES GRILLES THERAPEUTIQUES

EXAMEN DES PREUVES SCIENTIFIQUES

La classification selon le type d'étude et 1l'évaluation critique de
la littérature scientifique sur les affections vertébrales (décrite
au Chapitre II), a permis au Groupe de travail d'examiner spécifi-
quement les preuves scientifiques accompagnant chaque intervention
diagnostique, thérapeutique ou de réadaptation connue et pratiquée
par les professionnels de la santé pour les problémes de dos. Les
résultats ont été inscrits sur un tableau résumant le niveau des
preuves ou arguments scientifiques pour chacune de celles-ci. Le
tableau posséde deux entrées: d'une part la liste des interventions
diagnostiques, thérapeutiques et de réadaptation et d'autre part,
les catégories cliniques des affections vertébrales. Des tableaux
séparés ont été constitués pour les colonnes cervicale et lombaire.
Pour chaque case du tableau, la littérature a été examinée afin de
trouver les informations scientifiques s'y appliquant. Les catégo-
ries suivantes ont été utilisées afin de qualifier les preuves et

arguments en question. Le terme "preuves scientifiques" est stric-



tement réservé aux études contr6lées (répartition aléatoire ou
non). Sinon, on utilise le terme "argument scientifique", qui est

plus général. On exemple hypothétique est présenté ci-contre.



TABLEAU 1

GRILLE HYPOTHETIQU E

Lomb. + irrad. a membre inf.

Lombalgie . ne dépassant pas le genou
7 jours 7 jrs et 7 sem. ou 7 jours | = Tijrs et 7 sem. ou
ou moins = 7 sem. plus ou moins ! 7 sem. plus
trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. |t
pas pas pas pas pas
1aT | 1aN | 1bT | 1bN 1cT | 1cN | 2aT | 2aN | 2bT | 2bN | 2¢T
1 PROMOUVOIR LE REPOS |
111 Repos au lit moins de 3 jours _-
1.1.2  Repos au lit plus de 3 |ours
1.2.1  Orthése lombaire
1.2.2  Support lombaire
1.3 Arrét de travail [ m__m_m:l.!
2. DIMINUER LE SPASME l {
2-1 Thérapie médicamenteus e -
2.2 Thermothérapie
2.3 Cryothérapie
2.4 Rétroaction biologique
25  Mobilisation/manipulation
2.6 Massage =
3. DIMINUER L'INFLAMMATION
3.1.1 Médication systémique - - -
3,1.2  Médication locale
3.2 Cryothérapie [}
4. CALMER LA DOULEUR
411 Médication systémique
4,1.2  Médication locale =
4.2 Electroanalgésie T
4.3 Clinique de la douleur
4.4 Acupuncture | L
4.5 Cryothérapie - |
46 Thermothérapie
471  Repos au lit moins de 3 jours H H
4.7.2 Repos au lit plus de 3 jours
5. AUGMENTER LA FORCE
5.1 Exercices de renforcement |
6. AUGMENTER L'AMPLITUDE
6.1 Exercices d'étirement
6.2 Mobilisation/manipulatio n
6.3 Traction
7. AUGMENTER L'ENDURANCE
71 Exercices a la maison
7.2 Exercices en centre spécialisé
8. MODIFIER LES STRUCTURES MECANIQUES
8.1 Chirurgie
8.2 Chimionucléolyse
9. MODIFIER LES STRUCTURES NEUROLOGIQUE S
9.1 Dénervation
10. AUGM. CAPAC. FONCT. & PHYS |
10.1  Information posturale
10.2  Entrainement fonctionnel
10.3  Classe de dos
10.4  Retour au travail 1] _ I
1. ADAPTER L'ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL
1.1 Intervention sur aspects professionnel s |
12 ADAPTER L'ENVIRONNEMENT SOCIAL
12.1 Service social
13 TRAITEMENT DES ASPECTS PSYCHOLOGIQUES
13,1  Assistance psychologique
13,2 Psychapharmacologie
13.3  Psychothérapie
134  Psychopharmacologi e et

psychothérapie spécialisées




Nous avons pu établir une cotation, qui est la suivante:

Couleur bleue

L'intervention a été démontrée utile par un ou des essais contrblés
avec répartition aléatoire qui sont scientifiquement acceptables.
Cette catégorie, symbolisée dans les grilles par la couleur bleue,
représente la plus forte preuve scientifique allant a l'appui d'une

intervention.

Couleur vert foncé

L'intervention a été démontrée utile par une ou des études contrd-
lées sans répartition aléatoire (de type cohorte ou cas-témoin) qui
sont scientifiquement acceptables. Cette catégorie, symbolisée dans
les grilles par la couleur vert foncé, représente la seconde plus

forte preuve scientifique allant a l'appui d'une intervention.

Couleur vert péle

L'intervention est considérée utile dans la pratique actuelle mais
sans l'appui de preuves scientifiques. Cette catégorie, symbolisée
par la couleur vert padle dans les grilles, représente l'opinion des
experts, praticiens de la santé qui utilisent 1l'intervention et la
trouvent utile sans toutefois que cette opinion soit supportée par
une preuve scientifique (étude contr8lée avec ou sans répartition

aléatoire).

Couleur jaune

L'intervention n'a pas été démontrée utile dans 1la littérature
scientifique et son utilisation ne fait par partie de la pratique

courante. Cette catégorie, symbolisée par la couleur jaune dans



les grilles, représente un point de neutralité ou une absence d'ar-

gument pour l'utilité et/ou la nocivité de 1l'intervention.

Couleur rouge

L'intervention est contre-indiquée, soit par des preuves scientifi-
ques qui l'ont démontrée nocive, soit par des preuves qui ont démon-
tré qu'elle est plus nocive qu'utile. Cette catégorie est représen-

tée par la couleur rouge dans les grilles.

Couleur grise

L'intervention ne s'applique pas. Ainsi, il n'y a pas lieu de cal-

mer la douleur chez un patient asymptomatique.

I1 est important de noter que le gradient dans les cotes scientifi-
ques ne se rapporte pas a l'utilité de l'intervention, mais & la
force des arguments et preuves allant & l'appui de cette inter-

vention.

En effet, certaines modalités thérapeutiques n'ont jamais fait 1'ob-
jet d'une étude scientifique contr6lée et sont peut-étre utiles. Il
y a aussi d'autres modalités qui n'ont pas pu étre vérifiées de
fagon satisfaisante parce que les protocoles de recherche étaient
inadéquats, et le fait qu'on n'ait pas pu démontrer leur utilité ne

signifie pas nécessairement qu'elles sont inutiles.

REPARTITION DES MODALITES THERAPEUTIQUES POUR CHAQUE CATEGORIE
D'AFFECTION VERTEBRALE

Grilles synoptiques pour les colonnes lombaire et cervicale

Voir encarts ci-contre.



MANOEUVRES THERAPEUTIQUES - COLONNE CERVICALE

Cervicalgie Cerv. + irrad. a membre sup. Cerv. + irrad. a membre sup. Cerv. + irrad. a membre sup. Compres- Compres- | Sténose Post- Post- Post- Syndrome | Autres
nejdépassant,pasile couds dépassant [y coudp * flgnes heurologiques sion radicuj sion radicu{ vertébralg chirurgie chirurgie chirurgie de douleur
7 jours = 7 jrs et 7 sem. ou 7 jours < 7 jrs et 7 sem. ou 7 jours = Tjrs et 7 sem. ou 7 jours 7 jrs et 7 sem. ou laire pré- laire dé- (1 a 6 mois| (plus de (plus de chronique
ou moins = 7 sem. plus ou moins | = 7 sem. plus ou moins = 7 sem. plus ou moins < 7 sem. plus sumée montrée aprés) 6 mois) 6 mois)
trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav.| trav.| trav.| trav.| trav.| trav.| trav.| trav.| trav.| trav.| trav.| trav.| trav. asymptomay = symptomar = frav. | - trav.
pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas tique tique pas
1aT 1aN 10T 1bN 1cT 1cN 2aT 2aN 2bT 2bN 2cT 2cN 3aT 3aN 3bT 3bN 3cT 3cN 4aT 4aN | 4bT 4bN 4cT 5 6 7 8 9.1 9.2 10T 10N 1"
1. PROMOUVOIR LE REPOS
1.1.1 Repos au lit moins de 7 jours mll
1.1.2 Repos au lit plus de 7 jours
1.2.1  Orthese lombaire ]
1.2.2  Support lombaire 1
13 Arrs L de vl = == = I
2. DIMINUE R LE SPASME |
2.1 Thérapi e médicamenteuse
2.2 Thermothérapi e |
2.3 Cryothérapi e
2.4  Rétroaction biologique
2.5 Mobilisation/manipulatio n
2.6 Massag e
3. DIMINUE R L'INFLAMMATION 1
311 Wadiation systémiaue - = = = 1 A
3.1.2  Médication locale
3. 2 Cryothérapie |
4. CALMER LA DOULEUR

4. 1. 1 Médication systémique

4.1.2 Médication locale

4.2 Electroanalgési e

4.3 Cliniqu e de la douleur
4.4 Acupunctur e

4.5 Cryothérapi e

4.6 Thermothérapi e

4. 7. 1 Repos au lit moins de 7 jours

4. 7. 2 Repos au lit plus de 7 jours

5. AUGMENTE R LA FORCE

5.1 Exercice s de renforcement

6. AUGMENTE R L'AMPLITUDE

6.1 Exercice s d'étirement

6.2 Mobilisation/manipulatio n

6.3 Tractio n =1
7. AUGMENTE R L'ENDURANCE

7.1 Exercice s a la maison I}
7.2 Exercice s en centre spécialisé

8. MODIFIE R LES STRUCTURES MECANIQUES

8.1 Chirurgi e

8. 2 Chimionucléolyse =
9. MODIFIE R LES STRUCTURES NEUROLOGIQUES

9.1 Dénervatio n ]
10. AUGM. CAPAC. FONCT. & PHYS. |

10.1  Information posturale

10.2  Entrainement fonctionnel

10.3 Classe de dos 1

10.4 Retour au travail =] E E
1. ADAPTER L'ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL

11.1  Intervention sur aspects professionnels ] | =
12 ADAPTER L'ENVIRONNEMENT SOCIAL i

12.1  Service social ol
13.  TRAITEMENT DES ASPECTS PSYCHOLOGIQUES

13.1  Assistanc e psychologique

13.2  Psychopharmacologi e :
13.3 Psychothérapie

13.4  Psychopharmacologi e et

psychothérapie spécialisées

B

considéré sur la base de la pratique actuelle

si la procédure thérapeutique est contre-indiquée

.
S —

utilité prouvée par étude contrélée non randomisée
non applicable

ulilité provvee par essal randomisé
pas d'avidence dans & liftérature & non pratiqué habitpellement



MANOEUVRES THERAPEUTIQUES - COLONNE LOMBAIRE

f Lomb. + irrad. & membre inf. Lomb. + irrad. & membre inf. Lomb. + irrad. & membre inf. p
Lombalgie n 2 h 5 Compres- Compres- Sténose Post- Post- Post- Syndrome | Autres
ne_dépassant pas Ie. enou d.epassant le_genou +s!gnesneurolog|ques sion radicui sion radicu{ vertébralg chirurgie chirurgie chirurgie de douleur
7 jours >7jrs et 7 sem. ou 7 jours >7jrs et | 7 sem. ou 7 jours >7 jrs et 7 sem. ou 7 jours > 7 jrs et 7 sem. ou laire pré- laire dé- (1 & 6 mois (plus de (plus de chronique
ou moins < 7 sem. plus ou moins <7 sem. plus ou moins < 7 sem. plus ou moins < 7 sem. plus sumée montrée aprés) 6 moisi 6 moisi
trav. | trav. | trav. | trav. || trav. || trav. [| trav, | trav. || trav. | trav. | | trav. || trav. || trav. || trav. || trav. || trav.|| trav. || trav.] | trav.| | trav. | trav.|| trav. | trav.| | trav. asymptornaj ~ symptomay  frav.| trav,
pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas tique tique pas
1aT 1aN 1bT 1bN 1cT 1cN 2aT 2aN 2bT 2bN | | 2cT || 2cN 3aT 3aN 3bT 3bN 3cT 3cN 4aT | | 4aN || 4bT 4bN 4cT 4cN| 5 6 i7. 8 9.1 9.2 10T 10N 1
1. PROMOUVOIRLEREPOS
141 Repos au lit moins de 3 jours - - -

—

1.1.2  Repos au lit plus de 3 jours

1.2.1  Orthése lombaire

2. DIMINUER LE SPASME
2.1 Thérapie médicamenteuse

|
1.2.2  Support lombaire | : |
5 Aet ge ravall = I — E —

2.2 Thermothérapie

2.3 Cryothérapie

2.4 Rétroaction biologique

2.5 Mobilisation/manipulation

2.6 Massage

3. DIMINUER L'INFLAMMATION !
11 Wedealon sysmioue - - B . 1.

3.1.2  Médication locale

3.2 Cryothérapie |

4. CALMER LA DOULEUR
4.1.1  Médication systémique

41,2  Médication locale |

4.2 Electroanalgésie

4.3 Clinique de la douleur

4.4 Acupuncture

4.5 Cryothérapie

4.6 Thermothérapi e

I

4.7.1  Repos au lit moins de 3 jours q H H
4.7.2  Repos au lit plus de 3 jours |

5. AUGMENTER LA FORCE ! | | |: | 1
5.1 Exercices de renforcement I 2! | | ql _ l

6. AUGMENTER L'AMPLITUDE | | I |

6.1 Exercices d'étirement | | |
6.2 Mobilisation/manipulation [

6.3 Traction [

7. AUGMENTER L'ENDURANCE | |

7.1 Exercices a la maison |

7.2 Exercices en centre spécialis é i |

8. MODIFIER LES STRUCTURES MECANIQUES

8.1 Chirurgie

8.2 Chimionucléolys e

9. MODIFIERLES STRUCTURESNEUROLOGIQUES | | |
9.1 Dénervation

10. AUGM. CAPAC. FONCT & PHYS.
10.1 Information posturale

10.2  Entrainement fonctionnel

10.3  Classe de dos

10.4  Retour au travail _ﬁ-ﬂ

1 ADAPTER L'ENVIRONNEMENT DE TRAVAIL

11.1  Intervention sur aspects professionnels | _ |

12. ADAPTER L'ENVIRONNEMENT SOCIAL ]
121 Service social | |

13. TRAITEMENT DES ASPECTS PSYCHOLOGIQUES
13.1  Assistance psychologique

13.2  Psychopharmacologie _

13.3  Psychothérapie

13.4  Psychopharmacologieet
psychothérapie spécialisée s

= considéré sur la base de la pratique actuelle I - Jtilité prouvée par étude contrlée non randomisée e - utilité prouvée par essai randomisé
BN - i 12 procédure thérapeutique est contre-indiquée W= non applicable pas d'évidence dans la littérature et non pratiqué habituellement




2.2.2 Définition des modalités thérapeutiques et appréciation de leur

valeur

Acupuncture (voir 4.4 dans la grille)

Application d'aiguilles dans les tissus cutanés et sous-cutanés a des

endroits pré-déterminés, dans un but thérapeutique.

Bien que l'efficacité de l'acupuncture n'ait pas été validée de maniée-

re scientifique, les résultats semblent indiquer qu'elle peut diminuer

la douleur de maniére cumulative au cours d'une série de traitements.

Quoique certaines études indiquent que 1l'acupuncture peut diminuer la

douleur chronique (Ghia et al, 1976; Mendelson et al, 1978, 1983), il

n'existe aucune étude scientifique démontrant la supériorité de 1l'acu-

puncture sur d'autres approches de traitement.

Arrét de travail (voir 1. 3)

Arrét des activités habituelles de travail rémunéré, travail ménager,

vail bénévole, travail scolaire, etc.

tra-

Dans la phase aigué qui suit la survenue de la blessure, il est impé-

ratif de s'abstenir d'activités vigoureuses: protéger le dos facilite

la guérison. Ceci fait partie intégrale du traitement initial.

Il

n'y a pas d'études épidémiologiques et cliniques basées sur les moda-
lités de 1l'arrét de travail. La conservation ou la reprise d'une
activité peut sembler, en elle-méme, favoriser une diminution du
niveau de la douleur, en particulier pour les patients souffrant de
syndrome de douleur chronique, sans que cela soit formellement prou-
vé. Dans ce dernier cas, un travail convenable du point de vue ergo-
nomique et bio-mécanique est considéré par certains auteurs comme une
modalité de traitement et fait partie de la procédure thérapeutique

normale.



Arthrodése vertébrale (voir Chirurgie 8. 1)

Méthode chirurgicale appliquée dans le but d'immobiliser des vertebres con-
tigués en placant des greffes osseuses, soit & travers ou entre celles-ci
ou par l'utilisation d'un moyen mécanique tel qu'une tige métallique dans

le but d'accomplir le méme résultat.

Quelques études cliniques non contr8lées ont montré un taux de 70-80%
de résultats satisfaisants suite a une arthrodése vertébrale chez les
patients souffrant d'une instabilité clairement démontrée. Cependant,
de tels cas d'instabilité objectivement démontrés sont rares et les
effets d'une stabilisation au moyen d'une arthrodése auraient proba-
blement intérét a étre d'abord vérifiés par la réponse a l'utilisation

d'une orthése (Willner, 1985; Flynn et Hoque, 1979)

Chimionucléolyse (voir 8. 2)

Injection d'une enzyme dans le noyau gélatineux dans le but d'en modifier

la nature.

La chimionucléolyse est une approche mi-conservatrice qui est utilisée
chez les patients souffrant de douleur radiculaire suffisamment inten-
se pour que la chirurgie soit considérée, et qui requiert au préalable
la démonstration objective d'une hernie discale par les moyens habi-
tuels. Sa valeur a maintenant été démontrée par des études scienti-
fiques (Fraser, 1982; Javid, 1980), mais les résultats demeurent infé-
rieurs a ceux de la chirurgie (Ejeskar et al, 1983; Crawshaw et al,
1984). Si le résultat n'est pas favorable aprés 4 ou 6 semaines, la
chirurgie devrait alors étre considérée. Elle n'est pas utile dans la
sciatique récidivante et une seconde injection est contre-indiquée a

cause du risque accru d'allergie.



Classe de dos (voir 10. 3)

Programme structuré d'interventions destiné a un groupe d'individus et
comprenant des informations générales sur la colonne vertébrale, sur 1'hy-
giéne de la posture et des activités physiques, sur la prévention et sur la

pratique d'exercices pour le dos.

L'objectif principal d'une classe de dos est de donner au patient des
informations sur l'anatomie de la colonne vertébrale et les affections
dont elle peut étre atteinte, et de lui enseigner des principes d'hy-
giéne vertébrale dans les postures, les activités courantes et le
sport. Le contenu des classes de dos varie considérablement selon les

milieux.

Clinique de la douleur (voir 4. 3)

Approche thérapeutique globale polyvalente, qui vise principalement le com-
portement d'adaptation du patient dans le but de 1l'aider a supporter et

maltriser son état a long terme. La pathologie de base est reconnue mais

n'est pas traitée comme telle.

Cette manceuvre est recommandée aux seules fins d'évaluer les facteurs
qui agissent sur la perception de la douleur par le patient et de lui
apporter un support. Une étude sans répartition aléatoire montre un
effet significatif de ce programme sur le retour au travail de pa-
tients opérés et encore symptomatiques aprés un an ou plus (Mayer et
al, 1985). D'autres études contrdlées ont démontré des résultats

divers.
Cryothérapie (voir 2.3, 3.2 et 4.5)

Application localisée de glace ou d'un mélange glace/eau, en utilisant des

enveloppements glacés ou des compresses.



Bien qu'il semble que 1l'application immédiate de compresses froides
pourrait réduire 1'cedéme et la douleur, il n'existe pas d'étude

approfondie précise sur ce point.

Dénervation (voir 9. 1)

Destruction d'une structure nerveuse, selon diverses techniques.

La rhizotomie et, plus récemment, la destruction du rameau articulaire
de la branche postérieure du nerf spinal, ont été utilisées avec un
taux de réussite qui varie selon les études. Il existe aussi quelques
autres techniques neuro-chirurgicales sur le systéme nerveux central

qui sont beaucoup plus rarement employées.

Discectomie (voir Chirurgie 8. 1)

Ablation chirurgicale compléte du disque intervertébral.

La chirurgie discale joue un rble plutdt restreint dans le traitement
de la lombo-sciatalgie et doit é&tre réservée aux cas chez lesquels il
existe une preuve objective de la hernie discale et qui n'ont pas
répondu a un traitement conservateur. Une étude prospective avec
répartition aléatoire (Weber, 1983) a montré que les résultats chirur-
gicaux sont meilleurs chez les patients qui ont été opérés préco-

cement.

Par ailleurs, il n'existe aucune étude scientifique ou autre preuve
que ce soit dans la littérature montrant l'efficacité de la chirurgie
pour les patients souffrant uniquement de douleur vertébrale sans dou-

leur radiculaire.

I1 est trés rare qu'une intervention chirurgicale répétée soit indi-
quée. Les cas ou elle l'est sont généralement ceux chez lesquels la

premiére intervention a été suivie d'une période silencieuse avec



réapparition subséquente d'une douleur d'intensité progressive. Le
pourcentage des réussites est alors relativement élevé (Waddell et al,
1979). Cette méme étude a montré des résultats de plus en plus mau-
vais reliés a un nombre croissant de ré-interventions.

Discotomie (voir Chirurgie 8. 1)

Ablation chirurgicale partielle.

Cf.Discectomie

Electroanalgésie (voir4. 2)

~

Technique visant a réduire la perception physiologique de 1la douleur a

L'aide d'un stimulateur électrique et d'électrodes appliquées sur la peau.

Certaines études, dont celle de Melzack, Vetere et Finch (1983), sug-
gérent que la stimulation électrique trans-cutanée est en mesure de
diminuer de facon significative la douleur aigué et chronique. Cepen-
dant, 1l n'a pas été démontré que ce traitement est en mesure d'accé-

lérer le retour au travail ou a un niveau normal de fonctionnement.

Entrainement fonctionnel (voir 10. 2)

Programme structuré d'interventions comprenant 1'identification des pos-
tures et activités de travail, des exercices de rééducation & un travail
donné et des exercices visant 1l'acquisition d'un mode de fonctionnement

sécuritaire.

Mayer et al (1985) ont montré un taux de retour au travail nettement
supérieur chez les patients qui ont été soumis & un entrainement fonc-

tionnel dynamique comparativement & un groupe témoin.



Exercices a la maison (voir 7. 1)

Une gamme d'exercices thérapeutiques prescrits ou d'activités enseignées au
patient et ensuite poursuivies dans le cadre de la maison ou du travail,

selon un horaire prévu.

La musculature des patients souffrant de douleur chronique est habi-
tuellement affaiblie et 1l'on pense qu'il existe, dans ces cas, un ris-
que supplémentaire de lésion lombaire. L'on sait aussi que les indi-
vidus ayant une meilleure endurance des muscles agissant sur la co-
lonne vertébrale sont moins sujets aux maux de dos (Biering-Sorensen,
1983; Lankhorst et al, 1983; Mayer et al, 1985). Toutefois, il faut
étre conscient que certains exercices sont de nature a augmenter la
pression intra-discale (Nachemson, 1981) lorsqu'ils sont faits de

facon isotonique.

Exercices de renforcement (voir 5. 1)

Exercices visant a augmenter la force musculaire, en utilisant habituel-
lement une résistance externe telle que le muscle tend a atteindre sa capa-
cité maximale de contraction.

Cf. Exercices a la maison.

Exercices d'étirement (voir 6. 1)

Exercices ayant pour but d'améliorer 1l'extensibilité des muscles et autres

tissus mous rétablissant ainsi 1l'amplitude articulaire normale.

Cf. Exercices a la maison.



Exercices dynamiques

Contraction volontaire active d'un muscle ou d'un groupe de muscles qui
améne un changement dans la longueur du muscle et un mouvement & l'articu-
lation.

Cf. Exercices & la maison.

Exercices en centre spécialisé (voir 7. 2)

Série d'exercices et d'activités thérapeutiques prescrits, dirigés ou

supervisés par des professionnels de la santé.

En général, les exercices sont faits en centre spécialisé pendant un
certain temps seulement, surtout pour fins d'instruction du patient,
et sont ensuite poursuivis de fagon individuelle a la maison. Par-
fois une réadaptation spécifique exige une thérapie prolongée en mi-

lieu spécialisé.

Exercices statiques

Contractions volontaires d'un muscle ou d'un groupe musculaire, sans mouve-

ment au niveau de ses insertions ou a l'articulation.

Cf. Exercices a la maison.

Information posturale (voir 10. 1)

Enseignement offert par des professionnels sur la bonne posture vertébrale

au repos et lors d'activités.

Le patient alité est généralement plus confortable en décubitus dor-
sal ou latéral avec genoux et hanches repliés. DPour se lever, il est
préférable pour lui de se tourner d'abord sur le c8té et ensuite de

s'aider avec les membres supérieurs.



Le patient non alité doit savoir que la posture debout est préférable
a la posture assise, que Les mouvements de flexion et de torsion doi-
vent étre évités, qu'il faut éviter les chaises basses, et que des

accoudoirs ainsi qu'un support lombaire sont utiles.

Ces conseils sont basés sur les études de Nachemson (1981), qui a
vérifié la pression intra-discale lors des différentes postures et
activités. Il faut toutefois ajouter que la pression intra-discale
ne constitue qu'un paramétre et que d'autres facteurs en cause tels
un spasme ou un élément inflammatoire, peuvent tempérer ces données,

qui ne peuvent donc pas étre considérées comme absolues.

Lors du retour au travail, toujours selon les études de Nachemson, le

patient devrait recevoir les conseils suivants:

1) Ne pas soulever d'objets lourds

2) Se rapprocher le plus possible de 1l'objet & manipuler

3) Eviter la flexion du dos

4) Eviter tout mouvement de torsion

5) Changer fréquemment de position

6) Eviter de s'asseoir sur un siége bas

7) Employer un support de la région lombaire et un appuie-bras

lorsqu'assis.

Certaines études semblent démontrer 1l'utilité de ces informations

posturales en ce qui regarde le travail.

Intervention sur les aspects professionnels (voir 11. 1)

Conseils basés sur la connaissance du milieu spécifique de travail de con-
cert avec une évaluation fonctionnelle du travailleur dans le but d'assurer

une meilleure adéquation entre ses capacités et la tdche a accomplir.



Les informations dont on dispose ne concernent que les aspects chroni-
ques pour lesquels des interventions ergonomiques font partie intégra-
le du programme de traitement ébauché dans 1'étude suédoise de Mayer
et al (1985). L'on ne dispose pas d'informations suffisantes sur les
épisodes aigus et sub-aigus de la douleur lombaire dans lesquels des

modifications ergonomiques pourraient étre envisagées.

Laminectomie (voir Chirurgie 8. 1)

Ablation chirurgicale totale d'une ou plusieurs lames vertébrales, afin de

décomprimer ou de visualiser les structures nerveuses du canal médullaire.

Cf. Discectomie.

Laminotomie (voir Chirurgie 8. 1)

Ablation partielle d'une ou de plusieurs lames vertébrales.
Cf. Discectomie

Manipulation vertébrale (voir 2.5 et 6. 2)

Mobilisation passive brusque d'une vertébre au-delda de son jeu physiolo-

gique mais en-de¢a de son jeu anatomique.

La manipulation vertébrale est la modalité thérapeutique qui a sans
doute été la plus souvent étudiée de fagon contrélée (Godfrey, Morgan
et Schatzker, 1984; Hoehler, Tobis et Buerger, 1981; Jayson et al,
1981; Nordemar et Thorner, 1981; Sloop et al, 1982)

Quelques-unes de ces études ont montré un soulagement temporaire de la
douleur comparativement a d'autres méthodes de traitement mais aucune
n'a montré une diminution de la période d'arrét de travail. Il est a

signaler que ces études ont toutes été faites dans des milieux



médicaux ou ostéopathiques et qu'il n'existe pas de bonne étude chiro-

pratique contrdlée dans ce domaine.

Massage (voir 2. 6)

Manipulation profonde ou superficielle des tissus mous, selon des techni-

ques définies.

Le massage est peut-étre la thérapie la plus largement utilisée dans
les affections du systéme musculo-squelettique et a une utilité évi-
dente sur la douleur dans bien des cas. Cependant, il n'existe aucune
étude contrblée a cet effet. Il est d'intérét de noter que l'on invo-
que maintenant une élévation du niveau des endorphines dans le systéme
nerveux central pour expliquer l'action du massage ou autre type de

manoeuvre semblable.

Médicaments (voir 2.1, 3.1 et 4. 1)

Toute substance, outre la nourriture, employée dans les cas suivants:
aider au diagnostic, soulager les symptdmes, et prévenir ou guérir la ma-

ladie.

Les médicaments sont les traitements le plus souvent prescrits pour
les patients souffrant de la colonne vertébrale. Ils sont utilisés
pour leurs effets myorelaxants, anti-inflammatoires ou analgésiques.
I1 existe plusieurs études démontrant 1l'utilité des anti-inflamma-
toires non-stéroidiens et des myorelaxants en phase aigué, mais leur
utilité en phase chronique n'a pas été clairement démontrée. Les
analgésiques (comme 1l'aspirine et les dérivés de 1l'acétaminophéne) ont
une utilité évidente. Ce sont des médicaments de base dont 1l'utilité

est scientifiquement prouvée.

Certains auteurs croient a 1l'utilité des anti-dépresseurs dans le
traitement de la douleur chronique mais leur utilité n'a pas été

démontrée dans la littérature.
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Médication locale (voir 3. 1.2 et 4.1.2)

Médicament administré au site précis ou adjacent de la pathologie ou de 1la

pathologie présumée.

Les infiltrations sont utilisées fréquemment dans le but de réduire la
douleur et de produire un effet anti-inflammatoire ou anesthésique.
Les infiltrations des zones d'appel ("trigger points") n'ont fait
l'objet d'aucune étude contrblée. Les infiltrations épidurales corti-
sonées ont fait 1l'objet d'un certain nombre d'études cliniques, avec

des résultats variables, et leur utilité demeure encore controversée.

Médication systémique (voir 3.1.1 et 4.1.1)

Médicament administré par voie systémique.

Cf. Médicaments.

Mobilisation vertébrale (voir 2.5 et 6. 2)

Technique de mobilisation vertébrale de large amplitude et de basse véloci-
té, effectuée avec le contrdle du patient dans les limites normales de

ltamplitude articulaire.

Cf. Manipulation.

Orthése (voir 1. 2. 1)

Appareil orthopédique rigide fabriqué sur mesure pour usage a long terme.

Ex.: corset lombaire et collier rigide, etc.

L'usage d'un support ou d'une orthése lombaire est répandu car ils
peuvent diminuer le niveau de la douleur mais il n'existe pas d'arti-

cles ayant montré un effet valable sur le retour au travail.



ITI a toutefois été démontré qu'une orthése rigide de la colonne lom-
baire est supérieure a un simple support (Million et al, 1981). Il
existe aussi des études bio-mécaniques a l'effet que les orthéses peu-
vent limiter de facon efficace la mobilité de la région lombaire
(Willner, 1985), et que la pression intra-discale dans certaines pos-
tures de flexion lombaire est diminuée par 1le port d'une orthése
(Nachemson, 1985). Chez les patients souffrant de sténose spinale,
une orthése rigide qui place la colonne lombaire en position de
flexion a un effet d'élargissement démontrable sur le canal rachidien
lombaire. Le niveau d'acceptation des orthéses vertébrales par les

patients est généralement peu élevé.

Psychopharmacologie (voir 13. 2)

Utilisation d'agents pharmacologiques dans le but de modifier 1'humeur et

la tension qui peuvent contribuer ou résulter de la maladie du patient.

Cf. Médicaments.

Psychopharmacologie et psychothérapie spécialisées (voir 13. 4)

Utilisation de la psychothérapie et de la psychopharmacologie telles que

définies ci-dessus et ci-dessous, par des spécialistes en la matiére.
Cf. Médicaments.

Psychothérapie (voir 13. 3)

Effort concerté diagnostique et thérapeutique dans le but d'identifier et
de modifier certains traits de base de la personnalité, 1'influence des
expériences antérieures, les attentes et les stratégies de comportement
d'adaptation, pour tenter de diminuer l'effet de facteurs conscients et

inconscients qui augmentent le handicap du patient.



Certains problémes sociaux et/ou psychologiques engendrés par les
affections vertébrales dont souffrent le patient peuvent amener le
médecin traitant ou consultant a faire appel aux services d'un psycho-
logue ou travailleur social dans la prise en charge de certains cas en
particulier dans les cas de douleur chronique persistante. Une con-
sultation particuliére est rarement indiquée au cours des stades ini-

tiaux.

Repos au lit (voir 1.1.1. et 1. 1.2; 4.7.1 et 4.7.2)

Repos au lit avec ou sans autorisation de se lever pour utiliser la salle

de bains.

Chez les patients affectés d'une compression radiculaire démontrée, le
repos au lit s'avére efficace, ce qui a entre autres été démontré par
1'étude de Weber (1983) avec un repos de deux semaines. L'on ne dis-
pose pas d'étude sur la durée optimale du repos au lit mais plusieurs
arguments de nature biologique aménent a limiter la durée d'immobilité

a un maximum de deux semaines, sauf exception.

Dans les cas de lombalgie avec irradiation dépassant le genou, méme
s'il n'y a pas de compression radiculaire démontrée, la majorité des
auteurs recommandent un repos prolongé au lit dans le but de soulager
la racine nerveuse. Précisons cependant qu'il n'est pas nécessaire
que le repos au lit soit total. En effet, les activités reliées a la

prise des repas et a la toilette peuvent étre plus contraignantes

lorsqu'elles sont effectués au lit que de la fagon habituelle.

Dans les cas de lombalgie sans irradiation dans les membres infé-
rieurs, 1l semble que deux jours de repos au lit fournissent d'aussi
bons résultats que 7 jours (Deyo, Diehl et Rosenthal, sous presse)
bien que l'on ait démontré auparavant qu'un repos de 10 jours permet-
tait une meilleure récupération et un retour au travail plus rapide

qu'une absence de repos ( Wiesel et al, 1980). Chez les patients dont
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la douleur n'est pas suffisamment aigué pour justifier un repos au
lit, il semble inutile de forcer le repos au 1lit ne flt-ce que pour

quelques jours.

Retour au travail (voir 10. 4)

Réintégration au travail qui peut se faire au travail habituel a temps par-

tiel ou complet, ou a un autre travail choisi en fonction des limitations

du patient.
Le retour au travail doit étre considéré a chacun des stades d'évolu-
tion dans la mesure ol il ne s'accompagne pas d'un risque d'aggrava-
tion de la blessure. Le degré de précocité du retour au travail
devrait dépendre de la nature du tissu 1ésé et de 1'étendue de cette
lésion. Sur la base d'études biologiques, l'on sait que les struc-
tures affectées, a l'exception du disque, présentent une période de
guérison relativement rapide. On ne posséde pas d'étude permettant de
comparer un retour a un travail plus ou moins précoce. L'étude a
répartition non aléatoire de Mayer et al (1985) montre un effet béné-
fique du retour au travail chez les patients souffrant d'une douleur

chronique.

Rétroaction biologique (voir 2. 4)

Technique d'entralnement comportant la transposition de 1l'activité physio-
logique de la réponse musculaire d'un patient en un signal visuel ou audi-
tif, lui permettant ainsi de contrbler sa réponse. Le but visé peut étre

la facilitation ou l'inhibition de l'activité musculaire en question.

Cette méthode, parfois utilisée dans les syndromes de douleur chroni-

que, n'a pas encore fait preuve de son efficacité.
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Support (voir 1. 2. 2)

Appareil orthopédique semi-rigide ou souple, utilisé de fagon temporaire.

Ex:

support s abdominaux, collier souple.

Cf. Orthése.

Thermothérapie (voir 2.2 et 4. 6)

Application localisée de chaleur superficielle ou profonde. Les modalités

incluent la diathermie, les ultrasons, les rayons infra-rouges, les fomen-

tations chaudes, les coussins chauffants et 1'hydrothérapie.

Bien qu'il semble que 1l'application de compresses chaudes pourrait
réduire l'oedéme et la douleur, 1l n'existe pas d'étude approfondie

précise sur ce point.

Traction (voir 6. 3)

Elongation longitudinale, intermittente ou continue de la colonne verté-

brale, faite de fagon mécanique ou manuelle.

La traction vertébrale est trés largement utilisée dans les affec-
tions vertébrales de type mécanique, mais son utilisation comporte
plusieurs paramétres qui rendent difficile 1'appréciation de son
efficacité: préparation du patient, posture, friction, angle de

traction, intensité, type d'appareillage, etc.

Des études expérimentales ont montré qu'il est possible d'obtenir un
élargissement des espaces intervertébraux par des tractions, a des
degrés variables, mais d'autres études ont montré, dans certains cas,
une augmentation initiale de l'activité musculaire et méme de la

pression intra-discale pendant la traction.
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Certaines études cliniques ont comparé l'effet de différents types de
traction mais il n'existe aucune étude contr8lée ayant démontré leur

efficacité.



CHAPITRE V

PRISE EN CHARGE ET SUIVI DES AFFECTIONS VERTEBRALES
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Un modéle général d'intervention dans 1les affections vertébrales, une
grille des procédures diagnostiques indiquées selon les entités cliniques
et les stades d'évolution, et trois algorithmes de prise en charge et de
suivi des affections vertébrales sont proposés par le Groupe de travail et
présentés ici. 1Ils sont basés sur la revue qui a été faite de la littéra-
ture scientifique et sur 1l'expérience des membres du Groupe, qui les re-
commandent fortement, compte tenu des arguments qui les supportent. Quatre
formulaires (A, B, C et D) présentés en encart aprés les pages 119 (A, B et
C) et 124 (D) ont été ébauchés pour correspondre aux différentes étapes de
ces algorithmes. Ils ne sont proposés qu'a titre préliminaire, mais 1la
nécessité de les remplir provient des exigences du recueil des données pour
la recherche clinique et épidémiologique et de 1'importance de fournir aux

consultants toute 1l'information appropriée.

1 PRESENTATION DU MODELE GENERAL D'INTERVENTION (p. 108)

Le modéle proposé fait d'abord place a la prévention, qui procéde
d'abord par l'identification des facteurs de risque au moyen d'un formu-
laire qui sera présenté a la fin de ce chapitre. Le but de ce formu-
laire est principalement de sensibiliser et permettre au clinicien de
mieux considérer et intégrer dans son approche diagnostique et thérapeu-
tique les circonstances de la blessure, s'il y a lieu, et la nature du
travail exécuté, en particulier lorsqu'un retour au travail est envi-

sagé.

Quant au traitement, son but ultime est le retour aux activités normales
dans des délais optimaux. La plupart du temps, il s'agit d'un traite-
ment simple ne comportant que du repos et une médication appropriée.
Dans d'autres cas, une approche plus large doit étre utilisée, compor-
tant par exemple diverses modalités de physiothérapie. Rares sont les

cas qui doivent recourir & la chirurgie. S'il persiste aprés le trai-
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Cement des limitations que L'on crolt temporaires, une rééducation et
une réadaptation physiques doivent étre envisagées, parfois simplement
par le retour a un travail allégé ou a temps partiel pour une certaine

période, parfois par de la physiothérapie ou de 1l'ergothérapie.

S'il persiste des limitations permanentes aprés le traitement ou la
période de rééducation, que ce soit par incapacité immédiate ou par
récidives, 11 faut alors envisager une ré-orientation de travail, qui
peut étre faite aprés discussion entre Le travailleur, le médecin et
l'employeur, mais qui peut parfois exiger une intervention multi-disci-

plinaire plus complexe.

PRESENTATION DES ALGORITHMES CLINIQUES

L'Algorithme I (voir encart aprés la page 113) permet de situer dans le
temps le r8le des divers intervenants, et indique a quels moments les

Formulaires A, B et C devraient étre remplis et adressés a la CSST.

Les Algorithmes II et III (voir encarts aprés la page 113), plus dé-
taillés, proposent un cheminement dans la prise en charge pratique
(diagnostic, thérapeutique, retour au travail) pendant les quatre pre-
miéres semaines (Algorithme 1II), et de la quatriéme a la septiéme

semaines (Algorithme III).
QUATRE PREMIERES SEMAINES

Lors de la premiére visite médicale, qui est traite la plupart du temps
a un omnipraticien, mais qui peut aussi étre faite auprés d'un spécia-
liste, une anamnése et un examen physique complet doivent é&tre faits.

A cette occasion, le Formulaire A doit &tre complété.

L'anamnése doit faire ressortir Les caractéres de la douleur et plus
particuliérement son mode d'apparition dans Le but surtout d'identifier
les facteurs de travail qui peuvent en étre responsables. L'examen

physique doit porter sur La statique et La dynamique du rachis, sur la
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présence de spasme ou autres signes au niveau des tissus mous, et

comporter également un examen neurologique.

A ce stade, aucun examen paraclinique n'est requis de fagon générale.
Les radiographies de la colonne, plus précisément, n'ont aucune valeur
diagnostique (Magora et Schwartz, 1980). Elles sont donc généralement
inutiles, et comportent en plus les risques connus de l'exposition aux

radiations.

Toutefois, en présence de certains indicateurs laissant soupgonner une
pathologie spécifique ou grave pouvant résulter de l'accident lui-méme
ou pouvant avoir été révélés par 1l'accident (4dge de moins de 20 ans ou
de plus de 50 ans, histoire et/ou signes de traumatisme, probléme réci-
divant, histoire de néoplasie, fiévre, déficit neurologique, etc. ), il
faut demander un bilan paraclinique approprié comportant des radiogra-
phies simples ainsi que, par exemple, un bilan inflammatoire ou osseux,
ou encore une myélographie, une tomographie axiale ou une scintigra-
phie. Tous les signes physiques et les résultats doivent étre notés, et
le Formulaire B doit étre rempli & cette occasion. Si les résultats de
ces examens sont normaux, le patient rejoint le cycle normal de la prise
en charge des patients qui n'ont pas ces indicateurs; sinon, une consul-

tation auprés d'un spécialiste approprié est recommandée.

En cas d'absence des indicateurs de gravité notés ci-dessus, le traite-
ment comporte, si nécessaire, des analgésiques et/ou anti-inflammatoires
non-stéroidiens, selon 1'importance des symptOmes et des signes clini-
ques retrouvés au niveau des tissus mous. D'autre part, si la douleur
et/ou le spasme sont importants, le repos au lit pour 2 jours peut étre
prescrit. Dans ces cas, le patient est ré-évalué aprés ces 2 jours, qui
peuvent étre éventuellement renouvelés si la douleur et/ou le spasme
sont encore intenses. Si pendant cette période apparaissent certains
indicateurs de gravité tels que des signes neurologiques, le patient
rejoint ce contingent et est soumis au bilan paraclinique approprié. Si

d'autre part cette deuxiéme période de repos au lit n'altére pas 1'im-
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portance de la douleur et/ou du spasme, d'autres modalités thérapeuti-
ques sont envisagées, selon les symptOmes en cause et les signes clini-

ques retrouvés a 1'examen.

A quelque stade que ce soit, si les signes et symptdmes se sont amendés
ou n'ont pas d'implications fonctionnelles, on envisagera le retour au
travail, de fagon progressive si nécessaire, et en tenant compte de
l'information procurée par le formulaire ergonomique. Rassurer le pa-
tient sur la bénignité de son affection et sa compatibilité avec son
travail, et prodiguer des conseils sur la posture et sur les habitudes
de vie doivent étre partie intégrante du processus de retour au

travail.

Si le patient n'a pas repris son travail au bout de 4 semaines, la prise
en charge doit suivre 1'Algorithme III.

~

, 2 DE QUATRE A SEPT SEMAINES

Si le patient n'a toujours pas repris son travail au bout de 4 semaines,
il importe qu'une réévaluation compléte de tout le probléme soit faite
par le médecin en charge, qui voit aussi & remplir a nouveau le Formu-
laire A. Il demandera également un bilan paraclinique approprié, com-
portant au moins une radiographie simple et une vitesse de sédimenta-

tion. Le Formulaire B doit donc aussi étre rempli.

La découverte d'une lésion spécifique passée inapercue jusqu'alors
(fracture, néoplasie, infection, spondylolisthesis, compression d'une
structure neurologique, ou autre) doit entrainer la consultation auprés

de spécialistes appropriés.

En cas d'examens clinique et paraclinique négatifs, il faudra alors
envisager le retour au travail avec réassurance sur la bénignité de la
lésion, de méme que conseils sur la posture, le travail et les habitudes

de vie.
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Si le patient n'a pas pu reprendre son travail aprés 6 semaines du début
de l'arrét de travail, une consultation auprés d'un spécialiste du sys-
téme neuro-musculo-squelettique est recommandée, s'il n'est pas déja
suivi en spécialité. Le Formulaire C devra étre rempli a cette occa-

sion par le spécialiste consulté.

Le spécialiste doit alors indiquer le diagnostic si possible, et faire
les recommandations appropriées concernant le poursuite du traitement
déja entrepris ou l'instauration d'une autre thérapeutique. I1 peut
également envisager le retour & un travail approprié, de la méme fagon

que décrite plus haut.

Rappelons ici que la myélographie, bien que demeurant un instrument de
choix dans 1le diagnostic d'une compression radiculaire, demeure une
méthode invasive qui comporte des complications. Elle a des indications
précises, qui doivent étre respectées. Elle peut, la plupart du temps,
étre remplacée par la tomographie axiale, qui ne comporte aucun risque,
mais qui a cependant le désavantage d'é€tre moins accessible et plus

coliteuse.

La discographie, tout comme la myélographie, comporte certains risques
et doit étre utilisée de fagon restreinte pour des objectifs spéci-

fiques.

Si aprés 3 mois le patient n'a toujours pas pu retourner au travail, le
médecin traitant devrait initier une consultation auprés d'une équipe
multidisciplinaire dont il pourra suggérer la composition, dépendant du
probléme en cause. Il peut assister a cette consultation, s'il le juge
a propos, soit dans le but d'apporter a 1'équipe toute 1l'information
clinique qu'il a recueillie depuis le début, soit dans le but de discu-
ter avec les membres de 1'équipe de La conduite future a suivre. Il est
évident qu'il sera impossible pour Le médecin en charge d'organiser
lui-méme cette consultation multidisciplinaire, pour laquelle il devra

vraisemblablement faire appel & La CSST. C'est pourquoi la demande
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devrait étre faite aprés 3 mois d'absence au travail, afin que la
consultation puisse avoir 1lieu dans les mois suivants, c'est-a-dire

avant 6 mois d'évolution.

En résumé, la prise en charge et le suivi devraient se conformer aux

algorithmes schématisés dans la section suivante.

ALGORITHMES CLINIQUES

Nous présentons donc ici, de facon schématisée, des algorithmes clini-
ques de prise en charge:
Algorithme clinique I sur le r8le des différents intervenants
Algorithme clinique II sur le cheminement de la prise en charge et du
suivi au cours des 4 premiéres semaines

Algorithme clinique III du cheminement de la 4e a la 7e semaine.
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5.2.1 ALGORITHME CLINIQUE I
(Role des divers intervenants)
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1% clinicien

A
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compléte
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selon
algorithme |l

Formulaire A
FormulaireB

selon
algorithme Il

Formulaire C



sortie

Conseils

5.2.2 ALGORITHME CLINIQUE Il
(Cheminement de la prise en charge et du suivi pendant les 4 premiéres semaines)

Formulaire A

non

Questionnaire
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examen clinique

oui

Indicateurs

age < 20 ans ou age > 50 ans
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Algorithme Il
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{
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{
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Formulaire B
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5.2.3 ALGORITHME CLINIQUE 1II
(Cheminement de la 4° a la 7° semaine)
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positifs

oui

sortie

Formulaire A Examen clinique
Formulaire B Radios simples
et
Vvitesse de
sédimentation
négatifs .
Résultats
_conseils
réassurance
hygiene du dos
programme d'activation
Y
_travaille non
apres 7 semaines
consul-

tation

consul-
tation
appropriée

Formulaire C

Formulaire C
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PRESENTATION DE LA GRILLE DES PROCEDURES DIAGNOSTIQUES

En complément aux algorithmes cliniques, nous présentons maintenant, a
l'encart suivant, une grille des procédures diagnostiques proposées

selon les entités cliniques et leur stade d'évolution.

Les recommandations qui sont faites découlent partiellement de la revue
de la littérature qui a été faite dans le but de proposer une classifi-
cation diagnostique et une conduite thérapeutique, de sorte que les
arguments qui appuient les recommandations pourront é&tre trouvés aux

chapitres III et IV.

Nous attirons 1l'attention sur le fait que les radiographies simples,
sauf exception, n'ont aucune utilité diagnostique lors de la visite ini-
tiale, méme s'il s'agit 1la d'une pratique fort répandue. Elles sont
codées dans la grille comme étant contre-indiquées, mais il faut voir 1la
non pas une contre-indication formelle, mais plutdt un rappel de cette

notion.

Nous présentons donc a l'encart suivant:
une grille des procédures diagnostiques recommandées pour la colonne

lombaire;

une grille des procédures diagnostiques recommandées pour la

colonne cervicale;

II n'a pas été jugé utile de présenter une grille individualisée pour la

colonne dorsale.



PROCEDURES DIAGNOSTIQUES - COLONNE LOMBAIRE

ANAMNESE & EXAMEN CLINIQUE

RADIOGRAPHIES SIMPLES

BILAN INFLAMMATOIRE

ETUDES RADIO. DYNAMIQUES

Lombalgie Lomb. + irrad. & membre inf. Lomb. + irrad. @ membre inf. Lomb, + irrad. @ membre inf.
ne dépassant pas le genou dépassant le genou + signes neurologiques
7 jours >7jrs et 7 sem. ou 7 jours >7jrs et 7 sem. ou 7 jours >7 |rs et 7 sem. ou 7 jours >7jrs et 7 sem. ou
ou moins < [ sem. plus ou moins <7 sem. plus ou moins < 7 sem. plus ou moins < 7 sem. plus
trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | frav. | trav. | trav.  trav. | trav. trav. | trav. | trav.
pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas
1bT 2bN 2cT 2cN 3aT 3aN 3bT 3bN 3cT 3cN 4aT 4aN 4bT 4bN 4cT 4cN

TOMOGRAPHIE AXIALE

Compres-
sion radicu-
laire pré-
sumée

Compres-

laire dé-
montrée

sion radicu- |vertébrale

Sténose Post-
chirurgie
(1 a 6 mois
apres!

ELECTRODIAGNOSTIC

MYELOGRAPHIE

DISCOGRAPHIE

PROCEDURES DIAGNOSTIQUES - COLONNE CERVICALE

Post-
chirurgie
(plus de
6 mois)

asymptoma-

tique

Post-
chirurgie
(plus de
6 mois)

symptoma-

tique

9.2

Syndrome
de douleur
chronique

trav. trav.

pas

10T 10N

Autres

1

Cerv. + irrad. & membre sup.

ANAMNESE & EXAMEN CLINIQUE

RADIOGRAPHIES SIMPLES

BILAN INFLAMMATOIRE

ETUDESRADIO.DYNAMIQUES

Cervicalai Cerv. + irrad. & membre sup. Cerv. + irrad. & membre sup.
gie . . . .
ne dépassant pas le coude dépassant le coude +signesneurologiques
7 jours >7jrs et 7 sem. ou 7 jours >7jrs et 7 sem. ou 7 jours >7jrs et 7 sem. ou 7 jours >7jrset 7 sem. ou
ou moins < 7 sem. plus ou moins < 7 sem. plus ou moins <7 sem, plus ou moins < ['sem. plus
trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav. | trav, | trav. | trav. | trav. | trav.
pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas pas
laT 1aN 1bT 1bN 1cT 1cN 2aT 2aN 2bT 2bN 2cT 2cN 3aT 3aN 3bT 3bN 3cT 3cN 4aT 4aN 4bT 4bN 4cT 4cN

TOMOGRAPHIE AXIALE

Compres-
sion radicu-
laire pré-
sumée

Compres-
sion radicu-
laire dé-
montrée

ELECTRODIAGNOSTIC

MYELOGRAPHIE

DISCOGRAPHIE

T

—

onsidéré sur la base de la pratique actuelle

=c
= utilité prouvée par étude controlée non randomisée
= u

tiité prouvée par essai randomisé

e

Sténose Post-
vertébrale | chirurgie
(1 & 6 mois
apres)
7 8

Post-
chirurgie
(plus de
6 mois]
asymptorna-
tique

9.1

Post-
chirurgie
Iplus de
6 mois)

symptoma-

tique

9.2

Syndrome
de douleur
chronique

trav.
pas

10T 10N

trav.

Autres

1

pas d'évidence dans la littérature et non pratiqué habituellement

contre-indiqué
non applicable
note modératrice (voir texte)
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CONSEQUENCES SUR LE R5LE DES PROFESSIONNELS

Le développement des algorithmes de prise en charge des affections ver-
tébrales a comme objectif de faciliter le retour du travailleur a son
activité professionnelle normale ou sa réadaptation a un travail appro-
prié dans les meilleurs délais. Une importante composante de la condui-

te a tenir proposée est le recueil a différentes étapes, de données qui,

au-dela de leur intérét pour 1'amélioration de 1la recherche sur ces
affections, devraient pouvoir aider les intervenants a promouvoir la

~

santé du travailleur et donc a atteindre cet objectif.

Le r6le du médecin en charge apparalt primordial en raison des liens de

communication dont il sera responsable et de 1l'information dont il dis-

posera pour arriver a une décision éclairée. Il sera appelé:

a) a compléter les Formulaires A et B;
Les données sont primordiales pour le suivi correct du patient, par-
ticuliérement dans les cas ol la prolongation du probléme au-dela de

guatre semaines entrainera 1'intervention d'autres professionnels.

b) & utiliser les grilles thérapeutiques et diagnostiques avec discer-
nement ;
Les grilles ne doivent pas étre considérées de fagon absolue. Elles
ont été confectionnées sur la base des connaissances actuelles, qui
sont appelés a se préciser au cours des années. Le fait que 1l'effi-
cacité de certaines thérapeutiques n'a pas été vérifiée par des étu-
des scientifiques ne signifie pas pour autant qu'elles ne sont pas
utiles lorsqu'elles sont prescrites sur la foi de leur effet biolo-

gique connu.

c) a collaborer avec le médecin oeuvrant spécifiquement dans le milieu

de travail;
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d) a initier, Lorsqu'indiqué, des consultations 1) soit auprés des spé-
cialistes certifiés du systéme musculo-squelettique; 2) soit auprés
d'équipes multi-disciplinaires. Le médecin en charge devra alors
veiller a ce que l'information pertinente clinique (Formulaires A et
B), et sur le travail (Formulaire D), soit transmise et utilisée aux

moments opportuns;

e) a participer, s'il le juge a propos, a la consultation auprés d'une
équipe multi-disciplinaire, aussi bien pour y apporter de 1'informa-

tion que pour en retirer une forme d'enseignement.

Quant aux spécialistes certifiés du systéme musculo-squelettique, notam-
ment les neurochirurgiens, Les neurologues, les orthopédistes, les phy-
siatres et les rhumatologues, ils seront appelés a agir:

titre de médecin en charge;

2
Q7

S
)

titre de consultant;
c) au sein d'équipes multi-disciplinaires;

d) 1ils seront invités a compléter le Formulaire C.

Les intervenants thérapeutes non médecins ont un réle important a jouer
dans l'application de thérapeutiques spécifiques prescrites par les
médecins en charge ou spécialistes. Il sera particuliérement important
qu'ils contribuent & échange d'information avec le médecin en charge,
particuliérement dans les cas ou la reprise du travail n'a pu étre

atteinte aprés quatre semaines de traitement.

Enfin, les intervenants en milieu de travail, médecins du travail,
infirmiéres, préventionnistes, psychologues, travailleurs sociaux, etc.

seront appelés:

a) & collaborer avec tous les intervenants médicaux, notamment le méde-
cin en charge, les spécialistes du systéme musculo-squelettique, les

équipes multi-disciplinaires;
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b) & promouvoir 1l'adaptation du travail au travailleur et du travail-

leur & sa téache;

c) leur rb6le dans les équipes multi-disciplinaires sera évidemment pri-

mordial.

Les spécialistes de la santé au travail et les ergonomes en particulier
devraient contribuer de plus en plus & améliorer les connaissances du
milieu de travail, dans les buts de recherche, mais aussi pour l'amélio-

ration de la prise en charge des travailleurs.

FORMULAIRES CLINIQUES PRELIMINAIRES

Nous présentons donc ici les trois formulaires cliniques: (voir encarts

suivants)

- Formulaire A: doit étre rempli par le médecin lors de 1l'examen ini-

tial;

- Formulaire B: doit étre rempli par le médecin en présence d'indica-

teurs de gravité et aprés un mois d'évolution;

- Formulaire C: doit étre rempli par le consultant du systéme loco-

moteur.



EVALUATION D'UN PATIENT SOUFFRANT DE LA COLONNE VERTEBRALE

IDENTIFICATION DU PATIENT: Date de naissance L_JJ LT‘ L? Sexe: M
NOM: S . C
) N d'Assurance sociale; L | | | i ' |
Prenom. ADRESSE:
OCCUPATION:
- Tél.. ( )
non oui Si oui, depuisl [ Jjours.
1 Le patient a-t-il arréte de travailler? | —| Pour quelle raison?
a cause du probléme actuel
cervicalgies? | 1 autre cause {( — )
2. S'agit-il de dorsalgies?
lombalgies? Si non: Nombre d'épisodes antérieurs: i._ . .
Nombre d'épisodes indemnises
S agit-il du premier épisode? par la CSST: ..............oo I
oui non Fin du dernier épisode: L+ |
| o m
‘ Persistance de la douleur oui  non
o N o Anieod oo
3 La douleur irradie-t-elle? apres le dernier épisode
non  oui non oui
au membre sup. ou inf.. droit | | 1 ——— i oui, douleur dépasse le coude genou?
au membre sup. ou inf. gauche . —— i oui, douleur dépasse le coude genou?
non  oui
4. Ya-t-il des signes neurologiques? . | -~ | Si OUL lesquels?: . . Elévation fambe tendue ou
Laségue +a......... degrés

5. Limitation physique au travail
décrite par le patient

6 Douleur décrite par le patient

7 Importance des signes physiques
observes par le clinicien au cours
de cette visite

aucune légére moyenne severe

FORMULAIRE A

. : Déficience sensorielle
. 1 Faiblesse musculaire

Abolition ou diminution
du réflexe........oovvnnn,

aucune |égére moyenne severe

(- o . o

8. Autres informations cliniques:

9 Autres informations fournies par le malade:

10, Diagnostic a ce stade: .-

11 Durée de I'épisode actuel:
moins de 1 mois |
de 1 a 2 mois il
de 2 a 3 mois L
plus de 3 mois i |

IDENTIFICATION DU SIGNATAIRE:
Nom et prénom:

12. Des procédures diagnostiques ou
thérapeutiques majeures sont-elles
demandées?

non oui
[] 17

Adresse:

SI OUI, vous devez
remplir le
FORMULAIRE B

Profession:

Formulaire rempli le:

(date)

Tél.: { )




EVALUATION D'UN PATIENT SOUFFRANT DE LA COLONNE VERTEBRALE

IDENTIFICATION DU PATIENT:
NOM:

FORMULAIRE B

Prénom: __ o

OCCUPATION: —

EXAMENS COMPLEMENTAIRES:

Radiographie simple:

non oui
Faite ......... . ‘ —
Technique diagnostique spécifique:
CTscanner
non oui
Fait ... ....... | —
Myélographie:
non oui
Fate .......... } j—
Autre procédure
non oui
Faite ...... .... vl [] —
(précisez: )

TRAITEMENT RECOMMANDE OU EFFECTUE:

IDENTIFICATION DU SIGNATAIRE:

Nom et prénom:

Date de naissance %J L_mq Lf Sexe: . M F

N d'Assurance sociale; *_{ L [ 1 [ [ [ | |

ADRESSE: ____ _
Tel.: ( )

Si oui: oui non 7
Normale Fracture ...... ... ..
Anormale . ;— .
Compression
radiculaire
|
Date: [E: présumée . ... .... }
Autre ... ... oo,
(précisez: )
Si oui: Compression
Normale radiculaire oui non ?
Anormale @ | — démontrée ... ... .. L I
Autre ....... .. ..., 1 3
Date: [:Dj (précisez: )
Si oui: Compression
Normale | | radiculaire oui non 7
Anormale @ ! — démontrée ........ ‘ I .
Autre ........ ... .. .
Date: I (précisez: )
Si oui: Compression
Normale radiculaire oui non ?
Anormale | | — démontrée . ... ... . Lo }
Autre ......... .. .. ] P
Date: [ (précisez: )

Profession:

Adresse:

Formulaire rempli le:

(date)

Tél.: ( )




EVALUATION D'UN PATIENT SOUFFRANT DE LA COLONNE VERTEBRALE

(CONSULTATION) FORMULAIRE C
L |}
IDENTIFICATION DU PATIENT: Date de naissance . _IA,J f,,,a,J L_aq Sexe: M F

VI
NQ, M d'Assurance sociale: ... L L 1 L |
Prénom:
ADRESSE: e o
OCCUPATION _
e TElL: | } -

1 Avez-vous eu accés aux formulaires «A» et «B» de méme qu'a I'information para-clinique?

oul NON

2. Pouvez-vous vérifier les signes et symptomes rapportes?

oul NON

3, Etes-vous d'accord avec l'interprétation de I'information para-clinique (formulaire B)?

oul NON

4 Pouvez-vous identifier un diagnostic spécifique pour ce patient?

oul NON

L

|
v
Sl OULI: SI NON:
HERNIE DISCALE Y a-t-il une raison, autre que la douleur, pour limiter
AFFECTION MUSCULO-LIGAMENTAIRE I'activité?'
PRESENCE DE FACTEURS PSYCHOSOMATIQUES
AUTRE oul NON
EVIDENCE' Si oui, laquelle? R

5 Les conseils ergonomiques sont-ils recommandes?

IDENTIFICATION DU SIGNATAIRE:
Nom et prénom: .. .. S Adresse: ; .

Profession: .. . .
Formulaire rempli le: : . — (date) S S

Tél.: { ) -
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FORMULAIRE PRELIMINAIRE SUR LES FACTEURS DE RISQUE PROFESSIONNELS

Tel que spécifié dans le préambule, le Groupe ne s'est penché que de
facon trés limitée sur les facteurs de risque professionnels et ergono-
miques du probléme, notre mandat a ce niveau se limitant & "établir des
devis d'intervention acceptables aux plans scientifique, ergonomique et
professionnel (... ) en regard de chaque pathologie de la colonne verté-
brale". A cet égard, il est apparu nécessaire de faire intervenir 1'er-
gonomie dans le processus de traitement et surtout quant a la décision

de retour au travail.

A cet effet, un formulaire (Formulaire D, en encart aprés la page 124)
sur les facteurs de risque professionnels serait nécessaire: nous pré-
sentons ici un premier projet pour les aspects strictement ergonomi-
ques. Ses objectifs, son contenu, ses modalités d'application et ses

limites sont décrits plus loin.

Utiliser un tel formulaire suppose par ailleurs certaines connaissances
de base. Parmi les différentes options ouvertes, nous avons décidé
d'offrir a l'utilisateur un guide de lecture que l'on retrouvera en An-

nexe D du présent Rapport.

Une connaissance minimale des activités de travail au niveau du proces-
sus de diagnostic et surtout quant & la décision de retour au travail
apparalt indispensable. Il a donc été décidé de concevoir un formulaire
ayant pour but de sensibiliser et permettre au clinicien de mieux consi-
dérer et intégrer dans son approche diagnostique et thérapeutique les
circonstances de l'accident, s'il y a lieu, et la nature du travail exé-
cuté, en particulier lorsqu'un retour au travail est envisagé. La ren-
contre de cet objectif suppose toutefois la prise en compte d'un certain

nombre de contraintes et facteurs a considérer. Les plus importantes

sont les suivantes:
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Le formulaire se doit d'étre sommaire et facile d'usage.

I1 doit recouvrir une grande variété de situations et doit inclure des
éléments qui touchent autant Les facteurs de risque d'accident ou

d'aggravation d'une blessure que Les facteurs d'aggravation de la
douleur.

Les utilisateurs ont peu ou pas de notions d'ergonomie.

Enfin, bien que ce formulaire s'adresse au clinicien, et se veuille

avant tout un aide dans son processus de décision, le milieu de travail

lui-méme nous est apparu comme La pierre angulaire. Pour plusieurs

raisons:

Les comités de santé-sécurité mis en place sont déja sensibilisés a
différentes facettes des conditions de travail. Les intervenants du
milieu de travail sont Les mieux en mesure de décrire un poste, une
activité de travail.

Le retour au travail peut impliquer certaines modalités particuliéres:
retour progressif, tdche modifiée, poste modifié, etc. Quelle que
soit La décision du clinicien, la mise en application de la recomman-
dation reviendra aux intervenants du milieu de travail.

La prévention primaire revient A ces intervenants qui sont les mieux
placés pour éventuellement faire Le passage du cas a cas a un ensem-
ble, dans une optique préventive.

Bien que déja, a des degrés divers, sensibilisés aux maux de dos, les
intervenants du milieu de travail sont souvent trés ignorants de ce

qui peut présenter, dans le travail, des facteurs de risque.

Nous avons donc opté quant aux modalités d'utilisation du formulaire d'y

impliquer le milieu de travail.

a)

Modalité d'application

Le Formulaire D fait partie intégrante du dossier du patient. Il

devrait:
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étre complété conjointement par 1'employeur et 1'employé aussitdt
qu'il a été déterminé qu'il s'agit d'une affection vertébrale;

étre transmis au travailleur et & la CSST;

étre produit par le travailleur au médecin en charge, en vue

d'éclairer la décision de retour au travail et ses modalités.

Contenu

Trop souvent, l'on tend a croire que seul le lever de poids ou char-
ges importantes puisse présenter des risques pour le dos. Le pre-
mier but du formulaire est donc de sensibiliser son usager a l'exis-
tence des autres variables a considérer, en particulier: 1la posture
de travail, les mouvements, le travail des membres supérieurs, les
vibrations. D'autre part, la décision de retour au travail peut

comporter plusieurs dimensions:

Les antécédents du blessé peuvent amener a s'interroger sur le
fait de le réexposer aux mémes facteurs de risque et sur le ris-
que de chronicité.

Le travail (et ses conditions) peut présenter des risques d'ag-
gravation de la blessure si la guérison n'est pas compléte.

Le travail, sans présenter de risque particulier d'accident ou
blessure, peut étre une source de douleurs plus ou moins suppor-

table (e.g. certaines postures, mouvements) pour le travailleur.

Le formulaire inclut donc des éléments susceptibles de découvrir ces
différentes facettes du probléme. Outre une bréve description de
l'activité de travail et des circonstances de la blessure, il com-
porte 4 sections qui couvrent: 1) les postures de travail, 2) les
efforts physiques appliqués, 3) les mouvements exécutés et 4) les
vibrations. Ces différents paramétres sont repris dans la monogra-

phie a 1'Annexe D.



- 124 -

c) Limites et mise en garde

Le présent formulaire est une proposition car il n'a pas été validé.

Or une validation serait nécessaire a plusieurs niveaux:

Le formulaire est-il facile et sera-t-il rempli dans le milieu de
travail, en particulier lorsque les téches ont un contenu plus ou
moins variable?

Quelle est la qualité des réponses et leur précision par rapport a
la réalité? 1I1 faut signaler ici que bien que les grilles d'analyse
du travail soient largement répandues, fort peu ont fait 1'objet de
bonnes études de validation.

Quel usage le clinicien en fait-il et cela lui est-il utile pour sa

prise de décision? Quel en est son niveau de compréhension?

Enfin, il faut rappeler que 1l'objet principal de ce formulaire est de
sensibiliser et aider le clinicien dans sa pratique et de sensibiliser
les milieux. Il ne s'agit pas d'un outil de recherche, son niveau des-
criptif étant beaucoup trop sommaire, ni d'un outil d'intervention pra-
tique, bien que le fait de sensibiliser le milieu a certains aspects
puisse amener ce dernier a intervenir de facon intéressante. Une page
et demi de formulaire ne suffit pas a intervenir sur des questions aus-
si complexes que les maux de dos. Le milieu de travail, rappelons-le,

n'est pas une page blanche ot l'on dessine a sa guise.

Enfin, il est essentiel que le formulaire soit accompagné d'un guide
explicatif, 1'un a l'usage du clinicien, 1l'autre a l'usage du milieu de

travail.



EVALUATION D'UN PATIENT SOUFFRANT DE LA COLONNE VERTEBRALE

FORMULAIRE D

IDENTIFICATION DU TRAVAILLEUR: OCCUPATION: .
NOM: S . L . )
Prénom: L o ETABLISSEMENT: _

N d'Assurancesociale; ... [ S B N

DU S

1.DESCRIPTIONDEL'ACTIVITEDETRAVAIL:

2 CIRCONSTANCES DE LA BLESSURE:

La blessure est-elle liée a un événement spécifique?
oui non

L

— Lsi non, passez a la question @J

si oui, décrivez I'événement:

Cet événement correspond-il a I'activité principale de
votre travail ou a une activité fréquente?

non oui

uassez a la question 3) I

VOTRE TRAVAIL CONSISTE-T-Il A FAIRE PEU D'EFFORTS
MAIS A ETRE LONGTEMPS ASSIS OU DEBOUT?

w

oui non

'

— Lsi non, passez a la question @J

Si oui, repondez aux questions suivantes:

a) Dans quelle position travaillez-vous longtemps?

surtout assis ........... [ si debout,
surtout debout ....... .. 19| marchez-vous
autant assis que debout .. [ J— | beaucoup?
autre (précisez: —) i oui 7 non []

|

b) De facon générale, changez-vous souvent de position
ou de posture durant la journée?

ou . | non

c) Pendant votre activité principale, quelle est;

- la position dominante de votre tronc
(dans le sens avant-arriére)

f penche en avant

(dans le sens droite-gauche):

‘ droit | penche sur le coté

en IOI’SIOH

avant
- la position dominante de votre dos:

droit

___O__

arriére

droit rond

- la position dominante de votre tete:

Q droite [ fléchie

d) Quelle est la position ou hauteur la plus fréquente
de vos bras?

cochez

ici ou ici

e) Pouvez-vous appuyer facilement votre bras
sur quelque chose? L ooul non

Page suivante —




Formulaire D (Suite)

4 VOTRE TRAVAIL CONSISTE-T-IL SURTOUT A FAIRE DES
EFFORTS MUSCULAIRES?

oui non

:

—

Si non. passez a la question ©—]

Si oui. repondez aux questions suivantes:

a) Décrivez en termes d'importance et de fréquence les
efforts faits ou les manipulations de charges: pour chaque
type d'effort ou de charge indique a gauche, cochez la
fréquence correspondante indiquée en haut.

fréquence (% du temps)

0-25% 51-75%

26-50% 76-100%
trés légere ; o vl !
assez légere o o P P
assez importante L Pl ; I
trés importante ‘ L

importance

b) Quand vous faites ces efforts, habituellement, vous
étes:

non

non

penché oui
en rotation oul

¢) Quand vous faites ces efforts, habituellement, I'effort a
faire ou la charge a déplacer est:

au niveau ou au dessus des épaules oui i .
au niveau ou en dessous des genoux

non

oui ! . non !

d) Quel(s) type(s) d'effort sont les plus fréquents et

importants?
i lever L] tirer
pousser ' | abaisser
transporter {1 lancer
| ] autre (précisez, - .. )

[ Repondez maintenant a la question @—I

5 VOTRE TRAVAIL CONSISTE-T-IL A FAIRE SOUVENT DES
MOUVEMENTS IMPORTANTS OU TRONC?

oui non
[ ]

—

si non, passez a la question @T

Si oui. repondez a la question suivante:

Devez-vous faire souvent des mouvements importants?:

oui  non
se pencher - relever !
se tourner

6 ETES-VOUS EXPOSES A DES VIBRATIONS?

oui non
[ ] L]

l

Si oui, de quelle source?

outils ... .. ...
véhicules ..... ..
autres (précisez;

IDENTIFICATION DU SIGNATAIRE:
Nom et prénom:
Profession:

Adresse:

Formulaire rempli le: (date)

Tél.: ( )




CHAPITRE VI

LA DOULEUR CHRONIQUE ET SES ASPECTS PSYCHO-SOCIAUX
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Dans la grande majorité des cas, c'est bien plus la douleur que le manque

de force ou d'amplitude a la colonne vertébrale qui oblige le travailleur a

cesser son travail et réclamer une aide thérapeutique.

1

LE CARACTERE PSYCHO-SOCIAL DE LA DOULEUR CHRONIQUE

Au cours des deux derniéres décades, des efforts scientifiques impor-
tants ont été déployés par les cliniciens et les chercheurs intéressés a
la question de la douleur et en particulier par celle associée aux
affections vertébrales, dans le but de comprendre non seulement la natu-
re biologique de celle-ci mais aussi ses composantes psychologiques et
sociologiques (Melzack et hall, 1982; Sternbach, 1974; Fordyce, 1976;
Bergquist-Ullman, 1977; Nagi, Riley et Newby, 1973; Roy, 1984; Vallfors
1985).

Que l'on s'intéresse de plus en plus a étudier et a analyser 1l'interac-
tion bio-psycho-sociale de la douleur associée aux affections verté-
brales n'est nullement surprenant, si 1l'on considére que c'est avant
tout un individu qui souffre, et ce, a travers son vécu autant psycho-

social que biologique.

Les facteurs psycho-sociaux associés a la douleur occasionnée par les
affections vertébrales agissent surtout aprés trois mois. Il est rare
que ces facteurs dominent dans les troils premiers mois ou, en régle
générale, ce sont plutdt les facteurs physiologiques qui se manifes-
tent. Cependant, la détresse psychique et des problémes de vécu social
dus principalement a la souffrance physique et aux tracas psycho-sociaux
et financiers occasionnés par leur arrét de travail, peuvent survenir

dés les premiéres semaines.
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C'est, semble-t-il, 1l'interaction des états physiologiques et des fac-
teurs psychologiques et sociologiques antécédents, présents et projetés,
qui fait que le travailleur sera plus vulnérable a l'installation d'une
douleur chronique. Il semble que tous ces facteurs, tant somatiques que
psycho-sociaux, doivent se manifester pour que soit engendrée la phase

de douleur chronique (Melzack et toll, 1982).

Cependant, 1l faut noter qu'il n'existe pas, pour l'instant, dans la
littérature, d'étude épidémiologique contrdlée démontrant 1'existence
d'une relation cause-effet entre certains facteurs psycho-sociaux précis
et le développement et le maintien de la douleur chronique chez les tra-

vailleurs.

Dans un de leurs récents 1livres i1intitulé "Le défi de 1la douleur",

Melzack et Wall (1982) écrivaient: "La douleur n'est pas uniquement
fonction du seul degré de dommage corporel. Ainsi, 1l'intensité et le
caractére de la douleur ressentie sont plutdt déterminés par une expé-
rience antérieure et la qualité du souvenir que nous en gardons, ainsi
que par notre capacité de comprendre la cause de la douleur et d'en sai-
sir les conséquences. Le milieu culturel méme qui nous a élevés joue un
r8le essentiel dans notre fagon de ressentir La douleur et d'y réagir"
(p. 15)... "La perception de la douleur ne saurait donc se définir uni-
quement en termes de type particulier de stimuli. I1 s'agit plutdét
d'une expérience éminemment personnelle dépendant de 1'apprentissage
culturel, de la portée signifiante de la situation et d'autres facteurs

essentiellement individuels" (p. 16).

Avec 1l'approche de la phase chronique de La douleur, l'individu et les
cliniciens qui 1l'entourent sont forcés de reconnaitre l'existence d'un
déséquilibre inquiétant entre le traumatisme lui-méme et la douleur que
l'individu ressent. A ce sujet, Melzack et. Wall (1982) écrivaient:
"Quand elle (la lésion tissulaire) ne correspond plus au dommage appa-
rent, Le témoin extérieur commence a se méfier. Affirmer que "tout va

bien" & une personne manifestement souffrante sous-tend que, si ¢a va
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physiquement, c'est "dans la téte" que ¢a ne va pas. On examine alors
le sujet pour déterminer si son comportement maladif a une cause psycho-

Logique" (p. 40).

FACTEURS PSYCHOLOGIQUES ET SOCIOLOGIQUES DE LA DOULEUR

Melzack et Wall (1982) ont identifié plusieurs facteurs psychologiques
comme étant particuliérement importants dans 1'appréciation que tait
1'individu de sa douleur: (1) les facteurs culturels, (2) l'expérience
antérieure de la douleur, (3) la signification de la situation ou 1l'in-
dividu ressent la douleur, (4) l'attention, 1l'anxiété et la distraction
face a la douleur, (5) les sentiments de contrdle de la douleur et enfin

(6) la suggestion et le placebo d'origine personnelle ou autre.

Melzack et fell ne sont pas les seules autorités sur la douleur a penser
que les composantes psychologiques et sociologiques peuvent influencer
de fagon significative 1'expression de 1la douleur chez un individu.
Ainsi, Sternbach (1974) et Fordyce (1976) ont pu identifier quelques
facteurs psycho-sociaux qui peuvent influencer la douleur chronique,
tels: (1) le développement, avec le temps, d'un comportement de douleur,
(2) le jeu de la compensation monétaire suite a la perte du travail, (3)

le stress de 1l'environnement (anxiété, dépression), (4) 1l'association
faite entre la souffrance et le fait de ne pas accepter de faire son
travail régulier et certaines tédches ménagéres et familiales, (5) 1l'uti-
lisation de 1la douleur pour expliquer pourquoi 1'individu ne parvient
pas & atteindre ses objectifs personnels ainsi que les objectifs fixés
par la société a son sujet, (6) l'utilisation de la douleur pour justi-

fier 1'abus des médicaments et de l'alcool, et bien d'autres.

Roy (1984) signale le peu d'études scientifiques portant sur 1l'analyse
du fonctionnement social post-accident et post-thérapeutique. Jusqu'a
présent, dit-il, la thérapeutique a surtout insisté sur la réduction de
la douleur, et ceci a coup de médicaments, de traitements physiques et
de chirurgie. Mais qu'arrive-t-il quand ces modalités thérapeutiques ne

parviennent pas a soulager adéquatement 1'individu?
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En fait, l'accident de travail avec incapacité qui se prolonge a sur
1'individu un impact profond, qui se traduit souvent par une augmenta-
tion de la perception de la douleur. A cause de 1'imprécision du dia-
gnostic et du manque d'uniformité dans la terminologie, 1l'accidenté se
voit souvent confronté avec des diagnostics qui varient selon les inter-
venants, et avec une approche thérapeutique aussi fort variable, ce qui
ne va pas sans générer une certaine inquiétude ou anxiété. Souvent, il
peut se voir en butte a des préjugés de la part de la société en général
et de certains intervenants qui considérent d'emblée 1'accidenté comme
un profiteur du systéme. Plus le temps passe, plus ces facteurs ris-
quent d'entrer en ligne de compte, s'ajoutant a la diminution de la qua-
lité de vie et a l'insécurité financiére. Ceci améne souvent de 1l'irri-
tabilité, qui peut affecter la vie de couple et engendrer des conflits
familiaux, et qui peut aussi contribuer a détériorer les relations avec
l'employeur et les autres intervenants, entralnant 1l'accidenté dans un

cercle vicieux dont il a de plus en plus de difficulté a se sortir.

CONCLUSION

La douleur humaine déborde largement le cadre biologique souvent a son
origine. La souffrance quotidienne prolongée ou chronique affecte
1'état psychologique et le vécu social d'un individu. Dans le présent
document, plusieurs modalités thérapeutiques ont été proposées afin de
combattre la douleur et de rétablir le niveau fonctionnel physique de
1'individu aux prises avec un probléme d'origine vertébrale. Cependant,
le Groupe de travail reconnait la nature bio-psycho-sociale de la dou-
leur chronique et recommande ainsi une série d'interventions diagnos-
tiques et thérapeutiques visant a prévenir dans un premier temps et
sinon, a identifier et a traiter, le cas échéant, les réactions psycho-
logiques et sociologiques que peut présenter un individu avec un pro-
bléme chronique a la colonne vertébrale. Ainsi, cette constatation va
dans le méme sens que la loi qui prévoit trois volets a la réadaptation
du travailleur, dont 1l'un identifié & la réadaptation sociale. Cette

derniére, selon la loi, "vise & aider le travailleur a surmonter, dans
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la mesure du possible, les conséquences personnelles et sociales de sa
lésion, a s'adapter a la situation qui en découle et a redevenir auto-
nome dans l'accomplissement de ses activités habituelles".



CONCLUSIONS
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CONCLUSION S SUR LES DONNEES

Le Québec se compare a d'autres pays Industrialisés, dans 1'ensem-
ble, pour ce qui est de L'incidence des affections vertébrales chez

les travailleurs.

L'essentiel des absences du travail compensées dues aux affections
vertébrales chez Les travailleurs du Québec est expliqué par ceux
d'entre eux qui sont absents plus d'un mois et surtout par les 7, 4%

qui vont dépasser six mois d'absence.

Les affections vertébrales engendrent un colit extrémement élevé (au
moins 150 $ millions annuellement au Québec). Plus de 70% des cofits
sont engendrés par s mémes 7, 4% des cas, passés a la chronicité,

aprés plus de six mois d'absence au travail.

Les données de base sur tous les aspects des affections vertébrales

chez les travailleurs du Québec sont extrémement limitées.

La revue de La littérature montre qu'il s'effectue trés peu de

recherche sur Les affections vertébrales au Québec et au Canada.

CONCLUSION S SUR LES ASPECTS CLINIQUES

Remarque préliminaire

La terminologie et la nosologie concernant les affections vertébra-
les ne sont ni standardisées ni validées. Ceci explique en partie
Les disparités, L'hétérogénéité - voire Les contradictions - retrou-

vées dans La littérature et dans Les pratiques a propos du
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diagnostic, de la thérapeutique, de la réadaptation et des critéres
d'évaluation de l'efficacité du traitement. La littérature concer-
nant la thérapeutique des affections vertébrales en particulier,

bien qu'abondante, est pauvre en études de bonne qualité.

Cette faible qualité de la littérature, de méme que 1l'absence de
standardisation et de validation de la terminologie et de la nosolo-
gile, ont constitué un frein significatif pour 1'adoption de straté-
gies scientifiques homogénes sur tous les aspects des affections

vertébrales.

Conclusions générales

Parmi les trés nombreuses entités pathologiques énumérables affec-
tant la colonne vertébrale, les affections "non spécifiques" de type
lombalgie, dorsalgie et cervicalgie avec ou sans irradiation repré-
sentent la presque totalité des problémes retrouvés chez les tra-

vailleurs.

Aspects diagnostiques

2.

1

Le diagnostic étiologique des affections vertébrales est difficile
car les symptOmes et signes physiques sont souvent peu spécifiques.
La discordance est fréquente entre 1'importance du niveau de la dou-
leur ou de la perte de fonction d'une part, et le peu de signes phy-

siques d'autre part.

IT a été possible au Groupe de travail d'élaborer une classification
diagnostique a partir des entités cliniques les plus courantes, et
en tenant compte de leur stade d'évolution, ainsi qu'une grille des

procédures diagnostiques recommandées.

Quelques points méritent une attention particuliére:
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2. 2.1 La connaissance des circonstances de la blessure et des facteurs de

risque associés au travail pouvant étre impliqués dans la genése de

l'affection peut orienter le diagnostic.

L'examen clinique a lui seul suffit habituellement & identifier 1la
plupart des patients pour lesquels une thérapeutique spécifique est

nécessaire.

L'utilité de la radiographie dans le bilan initial de la plupart des

affections vertébrales est limitée.

Aspects thérapeutiques

La plupart des traitements sont utilisés sur la base de leurs effets
biologiques. Cependant trés peu d'entre eux ont été validés par des
études scientifiques, cliniques et/ou épidémiologiques. Parmi ceux
qui l'ont été, peu ont démontré leur capacité a modifier efficace-
ment le processus naturel de guérison des affections vertébrales

d'allure non spécifique.

La revue de la littérature a permis de proposer une grille thérapeu-
tique tenant compte de toutes les entités cliniques et de leur stade

d'évolution.

Quelques points nous ont paru mériter une mention spéciale:

De facon générale, les symptOmes des épisodes aigus de lombalgie, de
dorsalgie et de cervicalgie tendent naturellement vers une résolu-

tion spontanée.

II n'y a pas lieu de forcer le repos au lit dans les épisodes de
lombalgies sans irradiation dépassant le genou. Lorsqu'il s'impose,
il n'y a généralement pas avantage a le maintenir plus de deux
jours. Le repos au lit prolongé peut avoir des conséquences néga-

tives.



- 138 -

2.4.3 Il existe peu d'indications de la chirurgie, incluant la chimionu-

cléolyse, dans Les traitement des affections vertébrales.

2. 4.4 La douleur lombaire sans lésion anatomique démontrable n'est jamais

a elle seule une indication suffisante de la chirurgie.

2. 4.5 Une seconde intervention chirurgicale n'est qu'exceptionnellement

indiquée.
3 CONCLUSIONS SUR LES ASPECTS PROFESSIONNELS ET DE READAPTATION
3.1 Les facteurs de risque associés au travail dans la genése des affec-

tions vertébrales sont documentés de fagon générale.

3.2 Certains éléments du travail sont des facteurs potentiels importants

d'aggravation d'une blessure au dos.

3.3 11 n'y a pas suffisamment d'informations sur les circonstances de la
survenue des blessures et sur les risques inhérents a certains pos-
tes de travail pour établir des corrélations spécifiques entre des
facteurs de risque spécifiques et La nature des affections vertébra-

Les chez Les travailleurs.

3.4 Malgr & La douleur chronique résiduelle, Le retour a un travail
approprié n'est pas contre-indiqué; 1l est méme dans 1l'intérét du
patient dans la mesure ol ce travail n'est pas de nature a aggraver
le probléme de base ou a augmenter de facon indue le niveau de la

douleur.



RECOMMANDATIONS
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RECOMMANDATIONS SUR LES ASPECTS CLINIQUES

Générales

Le but ultime du traitement des affections vertébrales doit étre le
retour du travailleur a son activité professionnelle normale ou sa

réadaptation a un travail approprié dans les meilleurs délais.
Tous les épisodes d'affections vertébrales chez un travailleur de-
vraient é&tre documentés par une évaluation standard permettant de

recueillir les informations cliniques et professionnelles.

Bilan initial

La stratégie d'évaluation des affections vertébrales, particuliére-
ment des lombalgies, devrait inclure, lors du bilan initial, un exa-
men clinique complet dans le but de poser un diagnostic spécifique si
possible. Ceci peut étre accompli au niveau des recommandations sui-

vantes:

Les médecins devraient utiliser la classification diagnostique (p.
59-71) proposée par le Groupe de travail, pour fins de standardisa-

tion et de validation.

A 1l'occasion du bilan initial, le Formulaire A devrait é&tre rempli

par le médecin.

L'investigation paraclinique devrait par contre é&tre réduite au
strict minimum lors du bilan initial. La radiographie, en particu-
lier, est inutile dans la plupart des cas. Le médecin devrait par la

suite utiliser la grille diagnostique proposée a l'encart p. 116.
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Prise en charge thérapeutique et suivi

Le médecin en charge devrait suivre les algorithmes cliniques recom-

mandes aux encarts, p. 114.

Le choix d'une thérapeutique devrait s'effectuer en fonction de 1'ob-
jectif visé et des connaissances actuelles sur son efficacité en se
référant aux grilles des encarts, p. 86. Ceci devrait faire 1l'objet

de réévaluations périodiques.

Dans les rares cas ol une thérapeutique spécifique est indiquée, elle

devrait étre instituée rapidement.

Le repos au lit doit étre réservé a des cas aigus spécifiques et,

dans la plupart des cas, étre limité & quelques jours.

Les indications de la chirurgie devraient toujours étre trés spéci-
fiques.
Le médecin devrait procéder a une réévaluation de la situation au

moyen du Formulaire B aprés 4 semaines d'absence au travail.

Le médecin devrait demander une consultation appropriée auprés d'un
spécialiste du systéme musculo-squelettique dans les cas d'affections
vertébrales qui risquent de passer a la chronicité, c'est-a-dire

aprés 7 semaines d'arrét de travail sur une période d'un an.

Si le patient accumule 3 mois d'absence au travail (consécutifs ou
cumulatifs) a l'intérieur d'une période d'un an suivant le début du
premier arrét de travail pour affection vertébrale, une consultation
auprés d'une équipe multidisciplinaire spécialisée dans les désordres
du systéme neuro-musculo-squelettique et en santé au travail devrait

étre demandée.
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1. 14 La prise en charge devrait, en plus du diagnostic, du traitement et
de la rééducation, viser a:
rassurer Le travailleur quant au faible risque de son affection
quand c'est Le cas;
L'encourager A un retour & un travail acceptable dans des délais

courts.

1. 15 Le médecin devrait étre informé des contraintes de travail et en
tenir compte lorsqu'il autorise Le retour au travail habituel ou

lorsqu'ii détermine Les restrictions de travail.

2 RECOMMANDATION S SUR LES ASPECTS PROFESSIONNELS

2.1 Les conditions générales de travail et Les circonstances de survenue

des blessures doivent étre documentées.

2.2 A cette fin, un formulaire standard de description de ces circons-
tances et des risques inhérents au travail doit é&tre rempli par
L'employé et l'employeur (en particulier par le médecin du travail,
un préventionniste, une Infirmiére, un agent de sécurité ou le comité

paritaire de santé et sécurité du travail).

2.3 Le médecin traitant devrait utiliser ce formulaire au moins & compter
de La 7e semaine sinon auparavant, et en particulier dans 1'optique
de déterminer les conditions de retour au travail, qui doit s'effec-
tuer en tenant compte des facteurs précis de la téche et des condi-
tions de travail qui ont participé & La genése ou l'aggravation de la

N

douleur ayant conduit a l'arrét de travail.
2.4 Si Le retour a un travail habituel & temps complet s'avére impossi-
ble, on devrait prévoir Le retour a un travaii Léger ou a temps par-

tiel tout en entreprenant un processus concomitant de rééducation.
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Si, a la fin du processus de rééducation, il persiste des limitations
fonctionnelles en regard d'un retour définitif au travail habituel,
une entente entre le travailleur, l'employeur et le médecin devrait
étre envisagée afin de proposer une tache adaptée.

Si cela s'avére impossible, le travailleur devrait étre référé a une

équipe multidisciplinaire en réadaptation.

RECOMMANDATIONS ADMINISTRATIVES

La CSST devrait exiger l'utilisation d'une nomenclature uniforme et
d'une évaluation standardisée notamment au moyen des Formulaires A et
B et ce a chacune des étapes identifiées aux recommandations 1. 4,

1.11, 1.12 et 1.13.

Le dossier de la CSST devrait comprendre, pour chaque arrét de tra-
vail, le contenu des formulaires standardisés une fois validés, rem-
plis par chaque intervenant relativement a 1l'histoire, aux moyens
diagnostiques et thérapeutiques et aux interventions sur le milieu de
travail. Les colits associés a chaque épisode devraient également
étre inclus dans ce dossier, catégorisés par type d'intervention dia-

gnostique et thérapeutique.

La CSST devrait faire les démarches appropriées auprés de la Corpora-
tion professionnelle des médecins du Québec et des fédérations médi-
cales pour s'assurer de la mise en application des différents formu-

laires.

La CSST devrait prendre les dispositions nécessaires afin de traiter
les formulaires standardisés des intervenants de facon a assurer la

qualité du contenu du dossier informatisé.

La CSST doit faciliter le développement et la validation des formu-

laires aussi bien diagnostiques, thérapeutiques, que professionnels.
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La CSST dolt favoriser l'utilisation des formulaires professionnels
par les médecins, en particulier au bout de 7 semaines d'absence et

pour la détermination des conditions de retour au travail.

IT est important de développer des équipes de recherche sur les

affections vertébrales chez les travailleurs du Québec.



PRICRITES DE RECHERCHE
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Dans les chapitre précédents, nous avons exposé de quelle facon nous avons
t'ait une revue systématique exhaustive de la littérature scientifique, dans
le but de pouvoir suggérer des lignes de conduite et des recommandations
pour une pratique médicale basée sur des évidences scientifiques. Tel que
nous 1'avons mentionné, il existe peu de témoignages cliniquement et épidé-
miologiquement valides & l'appui de certaines pratiques courantes dans le
traitement des affections vertébrales. Sur certains sujets, il existe des
études qui présentent des faiblesses de conception ou d'analyse, alors que

sur d'autres, il n'existe tout simplement aucune étude.

A partir de ces déficiences dans la littérature actuellement disponible,

nous avons identifié des priorités pour les futurs efforts de recherche.
Ces priorités comprennent de la recherche fondamentale et clinique, in-
cluant 1'investigation étiologique; de la recherche sur les aspects ergono-

miques et économiques; et de la recherche sur la distribution des soins.
Nous croyons que cette enumeration de priorités de recherche sera utile aux
organismes qui subventionnent 1la recherche, dans 1'établissement de leurs

propres priorités. Nous l'avons divisée en six catégories:

1. Causalité des affections vertébrales

a) origine précise de la douleur

b) corrélation entre les mécanismes de la blessure, la nature des dom-
mages tissulaires et leurs effets aigus et chroniques, particulié-
rement la douleur

c) études sur le rdle mécanique des structures biologiques

2. Prévention des affections vertébrales

Améliorer la mise en oeuvre et 1'évaluation de l'efficacité des mesures

éducatives, de la réadaptation fonctionnelle et des modifications des
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postes de travail dans la prévention de l'apparition des affections ver-
tébrales et dans la réintégration au travail aprés un épisode d'affec-

tion vertébrale.

Pratiques cliniques

a) Diagnostic
Etudes de sensibilité, de spécificité et de prédictibilité des tech-
niques diagnostiques nouvelles et déja établies - dans le cas des
techniques acceptables, faire des analyses de colt-bénéfice,
risque-bénéfice et colit-efficacité.

b) Pronostic
Identifier des facteurs permettant d'identifier rapidement ceux qui
auront tendance a évoluer vers une symptomatologie et une incapacité
fonctionnelle chroniques.

c) Interventions thérapeutiques

Améliorer la mise en oeuvre et 1'évaluation des différentes inter-
ventions thérapeutiques, et de facon plus spécifique:
celles qui ont pour objectif de réduire la durée de 1'incapacité;
celles qui sont considérées dans la grille thérapeutique comme
ayant un potentiel thérapeutique et qui n'ont pas encore été éva-

luées de facon suffisante.

Instrumentation

Au-dela des travaux faits par le Groupe qui présente ce rapport, il est
important de standardiser davantage la terminologie et la nosologie des
phénoménes cliniques reliés aux affections vertébrales et de la "pré-
tester" empiriquement dans le monde réel de la clinique et du milieu de
travail. Il faut aussi développer, standardiser et valider en termes de
fiabilité et de wvalidité des instruments de mesure qui permettent
d'apprécier la réponse aux différents types de traitement. Une appré-
ciation des résultats des traitements devrait tenir compte des préoccu-
pations non pas seulement des chercheurs mais aussi des patients. Par

exemple, 11 faudrait pouvoir apprécier 1la douleur, 1'incapacité
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fonctionnelle, et la sensation de bien-é&tre général, incluant la qualité
de vie. Un défi particulier est celui de pouvoir apprécier l'associa-
tion qui existe entre le niveau de douleur chronique et le niveau d'in-

capacité fonctionnelle.

5. Impact societal (social, 1égal, économique)

Evaluation de 1'impact de la Loi 42
Etude scientifique formelle de l'efficacité des nouvelles stratégies
alternatives concernant les affections vertébrales avant qu'elles
puissent étre acceptées comme procédures financées par la CSST.

-  [Etudes interdisciplinaires formelles des facteurs sociaux, économi-

ques et psychologiques liés aux affections vertébrales.

6. Evaluation des recommandations du Groupe de travail

Si les recommandations du Groupe de travail sont acceptées et mises en
oeuvre, il serait important d'évaluer leur impact futur. Ceci pourrait
impliquer un vaste programme d'évaluation des recommandations générales
du Groupe de travail pour étude de problémes particuliers, par exemple

la validation du formulaire ergonomique.

Le Groupe de travail considére qu'il n'y a pas d'évidence absolue pour pon-
dérer ou favoriser d'emblée l'une ou l'autre des priorités de recherche.
Toutefois, il est bien difficile d'entreprendre des investigations visant a
étudier les affections vertébrales & moins que le systéme de collecte des
données ne soit radicalement amélioré. Il faut standardiser les formules
et surtout uniformiser la taxinomie du diagnostic, des interventions théra-
peutiques et de la réadaptation, et aussi prendre les moyens pour pouvoir
assurer le suivi des sujets dans le systéme de santé. Ceci constitue méme
un pré-requis essentiel avant que la plupart des sujets prioritaires de re-
cherche puissent étre méme envisagés. En conséquence, plusieurs recomman-
dations concernant la standardisation qui apparaissent ailleurs dans ce
rapport constituent également des priorités pour pouvoir mettre en oeuvre
la recherche. TUne considération spéciale devrait donc étre donnée a ces

pré-requis.
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SECTION 1 - TABLEAUX

TABLEAU Al

REPARTITION DES SIEGES TELS QUE CODES PAR LA CSST

SIEGES CODE (CSST

Dos-colonnes

colonnes cervicales 420
colonnes cervico-dorsales 421
colonnes dorsales 422
colonnes dorso-lombaires 423
colonnes lombaires 424
colonnes lombo-sacrées 425
colonnes sacrées 426
coccyx 427

Dos-autres

parties multiples du dos 428
dos, non classés ailleurs 429

Siéges multiples et non-codes
siéges multiples 777

siéges non-codes 999
siéges manquants 0




Bw N

10.

12.
13.
14.
15.

16.

17.
L.8.

19.
20.

21.
22.

23.
24,

25.

26.
27.
28.
29.
30.

31.

32.

33.

34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

42.
43.

0 © J o Ul

LISTE DES VARIABLES DU FICHIER INFORMATISE DE LA CSST
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TABLEAU A2

Numéro de réclamation

Etat
Sexe

Catégorie (non compensé, incapacité temporaire,

civil

permanente, décés)
Bureau d'emplacement du dossier
Numéro d'employeur

Code
Code
Code
Code
Date
Date
Date
Date
Date
Date
Date
Date
Date

d'unité de l'employeur

de municipalité du lieu de L'accident
de municipalité de résidence

de municipalité de 1l'employeur
d'ouverture du dossier

de fermeture du dossier

de l'accident

de réception de la RE-1

de naissance de l'accidenté

de début de l'incapacité permanente
d'ouverture en réadaptation

de transaction de nouvelle rente
du dernier jour ouvrable payé

Nature de La blessure

Siege de la blessure

Agent causal de la bLessure

Genre d'accident

Occupation de l'accidenté

Agent matériel de l'accident

Nature de La maladie professionnelle
Taux d'incapacité (0.A.P.)

Taux d'incapacité de retour au travail

Nombre de dépendants

Code

de dernier paiement

Statut (refus, arrét, revision)
Dossier en réadaptation sociale
Dossier duplicata

Aggravation d'incapacité temporaire
Aggravation d'incapacité permanente
Montant de la rente a l'accidenté
Montant de la rente aux dépendants
Montant d'assistance médicale
Montant en incapacité temporaire
Montants en incapacité permanente

Montants en incapacité permanente versés au crédit
'employeur

de 1

Montants accordés pour décés
Nombre de jours compensés

incapacité

(I.R.T.)
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TABLEAU A3

REPARTITION DES 3277 DOSSIERS DEMANDES ET DES 3234 DOSSIERS RECUS

moins de plus de Total

REGION 20 jours 20 jours

demandés recus demandés recus | demandés recus
Siége social 2552 2512 406 406 2958 2918
Laval-Laurentides 10 10 28 27 38 37
Longueuil 23 22 48 48 71 70
Montréal 18 18 63 63 81 81
Lanaudiéere 1 1 14 14 15 15
Québec 15 15 30 30 45 45
Saguenay - 5 4 17 17 22 21
Lac-St-Jean
Outaouais 4 4 3 3 7 7
Mauricie - 4 4 7 7 11 11
Bois-Francs
Bas-St-Laurent - 1 1 6 6 7 7
Gaspésie
Céte-Nord 3 3 5 5 8 8
Estrie 4 4 5 5 9 9
Abitibi - 1 1 4 4 5 5
Témiscamingue
TOTAL 2641 2599 636 625 3277 3234

Compte tenu de l'excellent "taux de réponse" (98, 5%) pour les dossiers

microfilmés, nous avons jugé inutile d'effectuer une relance pour les 43

dossiers manquants.
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TABLEAU A4

CLASSIFICATION DU SIEGE DES LESIONS
développée par 1'équipe

1. C Cervicalgie

2. CD Cervicodorsalgie

3. D Dorsalgie

4. L Lombalgie

5. DL Dorsolorabalgie

6. COX Probléme coccygien

7. CL Cervicalgie et lombalgie

8. CDL Cervicalgie, dorsalgie et lombalgie
9. LS Lombosacralgie

10. CNS Colonne non spécifique*

11. AD Autres dos (n'impliquant pas la colonne)
12. N Non dos

13. M Siéges multiples**

14. DK Illisible ou incodable

*  Dorsalgie ou lombalgie dans la plupart des cas.

** dont problémes particuliers de la colonne: multiples
fractures, etc.
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TABLEAU A5

COMPARAISON DES DIFFERENTES CLASSIFICATIONS
UTILISEES POUR LA CODIFICATION DES SIEGES DE LA LESION

Catégorie Classification Classification
de la CSST développée
par 1l'équipe
colonnes colonne cervicale (420) colonne cervicale
colonne cervico-dorsale (421) colonne cervico-dorsale
colonne dorsale (422) colonne dorsale
colonne dorso-lombaire (423) colonne dorso-lombaire
colonne lombaire (424) colonne cervico-lombaire
colonne lombo-sacrée (425) colonne lombaire
colonne cervico-dorso-lombaire
colonne lombo-sacrée
colonne non spécifiée
autres colonn e sacrée (426) autres dos (1)
dos coccy x  (427) coceyx
dos non-classes ailleurs (429)
multiples parties multiples du dos (428) colonne + un autre siége
non-dos ne fait pas partie du dos
inconnu non codé (0, 999) dossier non regu, impossible

a coder
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SECTION 2 - RESULTATS DU PRE-TEST

Quelques dossiers ont été consultés auprés de la Direction régionale de
1'Ile-de-Montréal de la CSST (aprés autorisation du vice-président a la
Réparation de la CSST, compte tenu de la confidentialité nécessaire). TUn
schéma (voir page suivante) de 1l'organisation générale d'un dossier a été
établi ainsi qu'une liste d'informations pertinentes pour 1'étude, la place

et enfin le format relatifs & ces informations.

Lors de cette visite, nous avons également appris que six mois ou un an
aprés la fermeture d'un dossier, ce dossier quittait la région pour éEtre
microfilmé et était alors entreposé au siége social a Québec. Or la majo-
rité des dossiers que nous voulions consulter étaient fermés puisque notre

étude portait sur 1l'année 1981.

Afin de pré-tester un processus d'extraction des informations dans les dos-
siers, nous avons demandé au Service statistique de la CSST un échantillon
aléatoire de 400 dossiers d'indemnisation pour des problémes reliés au dos
(codes 420-429). Nous avons ensuite construit un formulaire d'extraction
de données et nous avons sélectionné 50 dossiers aléatoirement dans chaque
strate (dos-colonne, dos-autres) a partir de ces 400 dossiers, et avons

effectué le pré-test a la Direction des Archives de la CSST.
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ORGANISATION DU DOSSIER D'INDEMNISATION (CSST 1981)

lére partie;

(IME Frais Méd. )

(I;U réadaptation sociale)
(DP: dernier paiement)
(

chronologie feuillets de paiements dates de couverture)
documents Avis d'accident (REI)

d'ouverture Feuillet d'identification

chronologie « rapports du médecin

» expertises
- rapports diagnostiques et thérapeutiques
(protocoles Cx, etc.)

2e partie: Correspondance

3e partie: Dossier d'incapacité permanente I. P.
rente viagére

4e partie: Factures
frais médicaux, prothéses, etc.

3e partie: Réadaptation sociale CSST
(IRT prérequis) IRT une des derniéres démarches au dossier,

On pourra trouver aussi des notes d'évolution dans la section 5.

Les notes au début du dossier sont une addition récente, qu'on ne retrouve
pas en 1981.
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SECTION 3- DOCUMENTS DE REFERENCE

"la santé des Canadiens". Rapport de 1l'enquéte Santé Canada, Santé et
Bip-ri-étre social Canada. Statistique Canada. Catalogue 82-538 F.

"Caractéristiques économiques. Population Québec". Recensement du Canada
de 1981. Statistique Canada. Catalogue 93-965.

"Population active - activité économique selon les caractéristiques démo-
graphiques et scolaires. Population Canada". Recensement du Canada de
1981. Statistique Canada. Catalogue 92-921.

"Table des taux de cotisation 1984". Commission de la santé et de la sécu-
rité du travail.

"Statistiques sur les lésions professionnelles 1978-1982". CSST.

"Manuel d'instructions. Centre d'information". Direction des systémes.
CSST.

"Recueil des codes". Direction du service de la statistique. CSST.

"Guide des bases géographiques des territoires des directions régionales de
la Commission de la santé et de la sécurité du travail". Tomes 1 at 2.

CSST.
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FICHES D'EVALUATION

* Déposé par Michel Rossignol auprés du Groupe de travail
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appréciation:
GROUPE DE TRAVAIL SUR LES AFFECTION S VERTEBRALE S

Fiche d'évaluation des articles scientifiques

A) Référence complete: auteur(s) titre nom et numéro de la revue, pages

de I'article année de publication

B) Auteurs: lew titre et affiliation (si possible a obtenir)

C) Résumé, conclusions, recommandations de l'article



D) Genre d'étude:

!
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L/ (i) essal ou étude expérimentale

f_:?_ (ii) étude de cohorte

;7 (iii) étude de cas-témoins

{;:?' (iv) enquéte

i::? (v) étude transversale (avec groupe-témoin)

1:37 (vi) étude de cas cliniques (sars groupe-témoin)

j::?- (vii) autre étude descriptive, préciser

_{::7 (viii) autre, préciser

cliniques: beau-| un |pas du| pas de| n/a Commentaires
coup | peu | tout |réponse

(vii)

(viii)

étude pertinente au
groupe de travail

concerne directement
les travailleurs

description adéquate de
méthodes cliniques,
thérapeutiques,
préventives,
diagnostiques ou de
réadaptation

méthode thérapeutique et

diagnostique appropriées

manoeuvres cliniques
diagnostiques ou
thérapeutiques sans
risque pour les patients

rapport est utile au
clinicien

rapport d'étude pourrait
influencer la pratique
clinique




méthodologiques

(vi)

(vii)

(viii)

(xii)

(xiii)

(xiv)

définition claire de la
problématique et des
objectifs

répartition aléatoire
adéquate

échantillonnage adéquat
puissance statistique
critéres objectifs
d'évaluation pour les

variables dépendantes

évaluation des variables
al 'aveugle

biais d'observatiom
considérés

biais de sélection
considérés

critéres objectifs
d'éligibilité des sujets

(inclusion et exclusion)

facteurs confondants
connus considérés

analyse statistique
appropriée

conclusion en accord avec
les données présentées

taux d'attrition
considéré

reproductibilité de
1'étude

autre, préciser:

out
beau-
coup

peu
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NON
pas du
tout

pas de
réponse

n/a

Commentaires
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G) Cotés forts de l'article:

H) Cbtés faibles de 1l'article:

I) Autres commentaires:

J) Appréciation de l'article du point de vue scientifique et clinique:

/ '/ Trés bon

// Bon

/__/ Acceptable

/_/ De qualité inférieure



K)

Genre
7
7
[
7
7
7

d'étude:

I-A

I-B

II-A

II-B

III

- 185 -

Essai contr6lé avec répartition aléatoire, conduit et
interprété de fagon adéquate.

Essai contr6lé avec évidence de la comparabilité des
groupes.

Etude de cohorte ou cas-témoins bien conduite.

Séries chronologiques ou étude de cohorte sans témoins.

Opinions d'autorités compétentes, basées sur 1'expé-
rience clinique, des études descriptives, des re-
cherches ou de sétudes non classées dans les catégories
précédentes

Cette classification ne s'applique pas a l'article en
question.
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GROUPE DE TRAVAIL SUR LES AFFECTIONS VERTEBRALES

Fiche d'évaluation des études cliniques

A) Référence compléte: auteur(s), titre, nom et numéro de la revue, pages
de l'article, année de publication:

~

B) Auteurs: leur titre et affiliation (si possible & obtenir)

C) Résumé, conclusions, recommandations de l'article:



D) Genre d'étude:
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_{::7 (i) essal ou étude expérimentale

5T (i) étude de cohorte

£::_ (iii) étude de cas-témoins

7 (iv) enquéte

{::?- (v) étude transversale (avec groupe-témoin)
{::7 (vi) étude de cas cliniques (sans groupe-témoin)
/. (vii) autre étude descriptive, préciser

/7  (viii) autre, préciser

E) Caractéristiques
cliniques:

(1)

(i1)

(1ii)

(vii)

(viii)

étude pertinente au
groupe de travail

concerne directement
les travailleurs

description adéquate de
méthodes cliniques,
thérapeutiques,
préventives,
diagnostiques ou de
réadaptation

méthode thérapeutique et
diagnostique appropriées

manoeuvres cliniques
diagnostiques ou
thérapeutiques sans
risque pour les patients

rapport est utile au
clinicien

rapport d'étude pourrait
influencer la pratique
clinique

beau-
coup

peu

pas du
tout

pas de
réponse

n/a

Commentaires
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F) Cbtés forts de l'article:

G) Cbtés faibles de l'article:

H) Autres commentaires:

I) Appreciation de l'article du point de vue scientifique et clinique

// Trés bon

/  Bon

‘H

/__/ Acceptable

!/ / De qualité inférieure
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GROUPE DE TRAVAIL SUR LES AFFECTIONS VERTEBRALES

Fiche d'évaluation des études descriptives

A) Référence compléte: auteur(s), titre, nom et numéro de La revue, pages
de l'article, année de publication:

B) Auteurs: leur titre et affiliation (si possible a obtenir)

G) Résumé, conclusions, recommandations de l'article:
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D) Genre d'étude:
[ 7 (i) enquéte
/7 (il) étude de cas cliniques (sans groupe-ténoin)
/7 (ill) autre étude descriptive, préciser
/7 (iv) revue de Littérature
/7 (v) autre, préciser

E) Caractéristiques
clini ques:

beau-
coup

un
peu

pas du| pas de
tout |réponse

n/a

Conment ai r es

(i)

définition claire de la
probl ématique et des
objectifs

réf érences bi bl i ographi ques
sont appropri ées

cette étude contribue a
anéliorer |es connai ssances
scientifiques actuelles

tabl eaux et graphiques
pertinents

concl usions en accord avec
| es données présent ées

autre, préciser
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Cotés forts de l'article:

COtés faibles de 1l'article:

Autres commentaires:

Appréciation de l'article du point de vue scientifique et clinique:

/ Trés bon
/ Bon
/ Acceptable

/  De qualité inférieure



MA)

B)
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GROUPE DE TRAVAIL SUR LES AFFECTIONS VERTEBRALES

Fiche de sélection - rejet de l'article

Référenc e compléte: auteur(s), titre, nom et numéro de la revue,
pages de l'article, année de publication:

Auteurs ainsi que leurs titres, affiliation et réputation (si possible):

Crédibilit é des auteurs bien établie:

our /7 NON /7 Nti SALT PAS [/ [

Obje t de L'article:

1 /77 traitement » /7 incapacité

2 /7 diagnostic 7 / [ facteurs socio-économiques
3 / / réadaptation 8 / / facteurs psychologiques

4 / 7 pathologie y /7 spécifier:

5 / [/ Dbiomécanique
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G) Raisons méthodologiques du rejet:

1 j___? Design faible

2 [:__f' Petit nombre de sujets

3 / 7 Bnalyse inappropriée

4 _}_—_:}’_ Biais, spécifier la source: .

5 / [ Bhutre, spécifier: .
D) Autres raisons pour rejet:

- Pertinence

/7 Oui 7 Non

- Ajoute aux connaissances existantes dans le domaine concerné

v Un peu /7 Pas du tout

- Conclusions adéquatement documentées

/7 Oui /7 Non

- Autre, spécifier:
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SECTION 2

LEXIQUE REFERANT AUX FICHES D'EVALUATION

Les définitions sont des adaptations de:

Association.

University Press, 1983.

GENRE D'ETUDE:

(i) Etude expérimentale:

(voir aussi réparti-

tion aléatoire, plus

loin)
(ii) Etude de cohorte:
(1i1) Etude de cas-témoins:

A dictionary of epidemiology.

International Epidemioiogical
Last JM, éd. Toronto: Oxtord

Essai sur l'efficacité d'une ou de plu-
sieur s interventions destinées a pré-
serve r ou améliorer la santé. Deux ou

plusieur s groupes rendus semblables,

sauf pour la procédure a 1l'étude par le
contrble du chercheur, sont alors com-

parés.

Etud e dans laquelle des groupes d'indi-
vidus avec différentes histoires d'ex-
position de durée déterminée sont com-
parés pour l'occurrence de maladies.
Le raisonnement est ici de la "cause" a

l'effet.

Etud e dans laquelle un groupe d'indivi-
dus ayant une certaine maladie est com-
paré avec un groupe n'ayant pas cette
maladie, pour ce qui est de leur expo-
sition antérieure. Le raisonnement

commence avec l'effet (maladie) et

remonte a la "cause" (exposition).



Etude analytique:

Etude transversale:

Etude de cas cliniques:

Etude descriptive:

CARACTERISTIQUES METHODOLOGIQUES:

Répartition aléatoire:
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Etud e d'observation de deux ou plu-
sieurs groupes dans le but de les com-
parer selon une hypothése formulée a

priori

Etud e d'observation dans laquelle les
informations sont recueillies de fagon
standard sur un ou plusieurs groupes de
population. Lorsqu'il y a plusieurs

groupes, 1ils peuvent étre comparés.

Etud e dans laquelle est faite 1'obser-
vation au méme moment pour 1'exposition
et l'occurrence d'une maladie dans le
contexte d'une comparaison entre deux

groupes dont 1l'un est un témoin.

Etud e descriptive d'une série de cas de
patients ayant une certaine maladie.
Ces cas ne sont pas nécessairement com-

parés a un groupe-témoin.

Accumulatio n d'informations et d'obser-
vations qui décrit un groupe de person-
nes, mais sans le comparer & un autre

groupe (par opposition a 1l'étude analy-

tique).

Dan s une étude expérimentale, 1l'alloca-
tion de la manoeuvre ou du traitement &
l'essal est distribué au hasard ("ran-

domisation") parmi les individus parti-
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cipant a l'étude, créant ainsi un grou-
pe expérimental et un groupe témoin en
tous points semblables sauf pour la

manoeuvre ou le traitement a l'essai.

(ii) Echantillonnage : Fagco n dont les individus sont choisis
dans une population cible, pour étre
inclus dans un ou plusieurs groupes

d'une étude.

(1ii) Puissance : Probabilit é de trouver une différence

entre deux groupes a 1'étude.

(iv) Variabl e dépendante: Variabl e définie d'avance dont la va-
leur est susceptible d'étre influencée
par la valeur d'autre(s) variable(s)
(variable indépendante) dans le contex-

te de 1l'association a 1'étude.

(v) Evaluation & 1'aveugle: L'évaluateur ne sait pas si un sujet de
1'étude fait partie du groupe-témoin ou

du groupe expérimental.

(vi) Evaluation a double Evaluateur s et sujets ne savent pas si
aveugle: u n sujet fait partie du groupe-témoin

ou du groupe expérimental.

(vii) Biais: Processu s par lequel un résultat, une
observation ou un ensemble de résultats
s'éloigne systématiquement de la vé-

rité.



(viii) Biais d'observation:

(ix)

(%)

(x1)

Biali s de sélection

Variable confondante:

Taux d'attrition:
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Classificatio n 1incorrecte des sujets
d'une étude quant a leur statut de "ma-
lade" ou d'exposition ou les deux. Ce
biais peut résulter entre autres d'une
différence systématique de classifica-
tion entre deux observateurs ou de
1'inégalité entre les observateurs d'un

méme individu.

Inclusio n ou exclusion des sujets d'une
étude, a cause de leurs caractéristi-
ques propres qui sont associées a la
variable a 1'étude. Exemple: Exclu-
sion des individus décédés, dans une
étude sur la maladie cardiaque isché-

mique.

Variabl e externe qui fausse les résul-
tats d'une étude a cause de son asso-
ciation avec l'exposition et la mala-
die. Example: La variable sexe dans
une étude sur le tabagisme et le cancer

du poumon.

Dan s une étude, le taux des personnes
qui n'ont pas complété 1'étude ou qui

ont refusé d'y participer.
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INTRODUCTION

Une des téaches importantes du Groupe de travail a été de procéder a la
revue exhaustive et critique de la littérature sur les affections verté-

brales.

Une premiére sélection du matériel publié, qui s'avérait nécessaire du fait
de 1l'abondance de cette littérature, a été basée sur la pertinence des
sujets, sur la chronologie et sur la langue de publication. Un comité
scientifique a ainsi répertorié plusieurs centaines d'articles pertinents
qui ont ensuite été soumis a 1'appréciation systématique du Groupe de

travail.

Cette derniére sélection portait sur la qualité de la preuve scientifique
fournie par la publication (voir Chapitre II). Cette étape d'évaluation
était jugée cruciale. D'autres évaluations rigoureuses de la littérature
scientifique menées selon des critéres méthodologiques et statistiques pré-
cis, ont en effet démontré que de 50 a 75% des publications méritent d'étre
révisées a des degrés divers, allant jusqu'a l'invalidation de 1l'article
(Baumgarten et Osseasohn, 1980; Gardner et al, 1983; Lionel et Herxheimer,

1970; Schor et Karten, 1966).

L'évaluation a été faite a partir de fiches existantes: 1) fiche d'évalua-
tion d'articles scientifiques, 2) fiche d'évaluation d'études cliniques, 3)
fiche d'évaluation d'études descriptives, 4) fiche de rejet de l'article

(Spitzer, 1979).

Peu de tentatives de validation de telles fiches d'évaluation ont été fai-
tes jusqu'a présent. Il apparaissait donc important de tester la fiabilité
des outils d'évaluation utilisés par le Groupe de travail. Cette section

rapporte les résultats d'une telle étude de validation.
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OBJECTIF: Décrire et tester la reproductibillté de 1l'évaluation d'un arti-

cle scientifique entre plusieurs évaluateurs utilisant une grille de crite-

res objectifs bien définis.

L'HYPOTHESE sous-jacente est que le choix des critéres d'évaluation permet

une évaluation objective résistant aux biais des évaluateurs.

TYPE D'ETUDE

II s'agit d'une étude de reproductibilité de 1l'évaluation entre différents

évaluateurs.

METHODE

.y

Evaluation: Cing articles sélectionnés par le comité scientifique ont
été distribués a chaque membre du groupe de travail. Le choix de ces
cing articles s'est fait de la facon suivante: étude épidémiologique
controlée de type analytique ou expérimental; sujet pertinent au groupe
de travail, 1l'article est jugé au moins acceptable par le comité
scientifique. Les membres avaient, comme d'habitude, 1 mois pour faire

leur évaluation. Cette étude t'tait Laite & leur insu.

Evaluateurs: les 11 membres du Groupe de travail se répartissent dans

les spécialités suivantes:

chirurgiens orthopédistes: 2
neurochirurgien: 1
physiatres:
avocat:
rhumatologue:

ergothérapeute:

e

physiothérapeutes:

médecin du travail:

[

TOTAL 1
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L'évaluation de la littérature scientifique est un travail qui faisait
partie de la téche de chaque membre du groupe de travail. Deux sessions
pléniéres d'une heure ont servi a initier les membres aux critiéres
d'évaluation. Cet exercice a permis d'établir une interprétation uni-

forme des critéres contenus dans la fiche d'évaluation.

C) Fiche d'évaluation: ITI s'agit de la fiche d'évaluation des articles
scientifiques (Section 1 de 1'Annexe C). Elle se compose de trois par-
ties:

1. Identification: référence, type d'étude, résumé de l'article.

2. Critéres d'évaluation: caractéristiques cliniques (en 8 points) et
méthodologiques (en 14 points).

3. Appréciation: forces et faiblesses, appréciation globale (en 4 ca-
tégories) et catégorisation de 1'étude (en 6 catégories).

On répond aux critéres d'évaluation en cochant sur une échelle de cing:

beaucoup, un peu, pas de tout, pas de réponse et non applicable.

ANALYSE

A) Cotation des évaluations

Trois variables de mesure de 1'évaluation des articles ont été utili-
gées pour l'analyse 1) évaluation finale 2) cote méthodologique 3) cote
clinique. Ces variables ont été crées a partir des réponses des éva-

luateurs sur la grille:

Le systéme de cotation suivant a été appliqué pour la création de ces

trois variables:
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1) Réponse a l'évaluation finale:
Trés bon 4
Bon 3
Acceptable 2
De qualité inférieure 1
2) Réponses aux critéres méthodologiques et cliniques:
Pas du tout 0
Un peu 1
Beaucoup 2
3) Calcul des cotes méthodologique et clinique:
Pour chaque article, la cote a été calculée en additionnant le nom-
bre de points et divisant par le nombre de critéres ayant regu une
réponse sur la fiche d'évaluation. Une moyenne était ainsi obtenue
pour les critéres cliniques et pour les critéres méthodologiques.
B) Analyse
1) Corrélation évaluation finale - cotes.
Les cotes méthodologique et clinique moyennes ont été comparées a
1'évaluation finale de 1l'article, en utilisant la corrélation de
Spearman.
2) Variabilité inter-évaluateur.

S

Cette information a été obtenue a l'aide d'une analyse de variance
a deux facteurs: le facteur "évaluateur" (11 niveaux) et le fac-

teur "article" (5 niveaux) telle qu'illustrée au schéma suivant:
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SCHEMA : Article 1 2 3 4 5

Evaluateurs

11

L'hypothése est qu'il existe une variation entre les articles éva-

lués mais non entre les évaluateurs.

Cette analyse fut faite pour chacune des variables de mesure déja

décrites:
évaluation finale
cote méthodologique moyenne
cote clinique moyenne
Le modéle d'Anova utilisé est un modéle mixte & deux entrées: 1le

facteur '"article" est '"contr0lé" et le facteur "évaluateur" est
"aléatoire" (étant donné 1'hétérogénéité de la composition du grou-
pe des évaluateurs, cela permet d'extrapoler les résultats de

1'étude a d'autres groupes d'utilisateurs de la fiche).

RESULTATS

50 évaluations ont été regues et analysées sur un total prévu de 55

(90, 9%).

En moyenne, les évaluateurs se sont prononcés sur 5,5 critéres cliniques

sur 8 possibles (69%) et sur 8, 9 critéres méthodologiques sur 14 possibles

(64%) .
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L'analyse est donc basée sur 66% des critéres d'évaluation de la fiche.

Le Tableau Bl, p. 215, présente la répartition des évaluations finales

faite par les 11 évaluateurs sur 5 articles scientifiques.

Corrélation de Spearman

La corrélation entre 1'évaluation finale et la cote méthodologique moyenne
est de 0,74 (P = 0, 0001). La corrélation avec la cote clinique moyenne

estde 0,42 (P= 0, 0002) .

ANOVA

Le Tableau B2, page 216, résume les résultats des trois analyses de varian-
ce, une pour chacune des variables d'évaluation des articles. Chaque ligne
du tableau représente une analyse différente, et indique si la source de
variation considérée est importante ou non. Les astérisques (*) pointent
les endroits ol il existe une variation statistiquement significative entre
les niveaux du facteur étudié (articles ou évaluateurs). "NS" signifie

qu'une telle variation n'était pas significative.
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TABLEAU Bl

REPARTITION DES EVALUATIONS FINALES FAITES PAR 11 EVALUATEURS
SUR 5 ARTICLES SCIENTIFIQUES

ARTICLE
Evaluation finale 1 2 3 4 5
Trés Bon 0 1 3 4 1
Bon 6 (*) 4 0 2 (%) 2
Acceptable 4 2 (%) 3 (*) 3 4
De qualité inférieure 0 4 1 0 4
Sans opinion 0 0 2 0 0
Manquant 1 0 2 2 0
TOTAL 11 11 11 11 11

* = évaluation médiane
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TABLEAU B2

RESULTATS DES TROIS ANALYSES DE VARIANCE

Variable de mesure
de 1'évaluation:

Evaluation finale

Cote méthodologique

Cote clinique

Source de variation

Articles Evaluateurs
0, 07 (signification 0, 60 (NS)
limite)
0,14 (NS) 0, 01 (*)
0, 0004 (*) 0, 03 (%)

NS= non significatif

*  Variation significative
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DISCUSSION

1)

L'évaluation finale des articles a une bonne corrélation avec les cri-
téres de la fiche d'évaluation. De maniére générale, ce sont les cri-
téres méthodologiques qui ont plus de poids dans 1'évaluation globale.
Ceci peut correspondre au fait que la fiche contient presque deux fois
plus de critéres méthodologiques et que ces derniers sont moins subjec-
tifs. Donc, les critéres de la fiche sont utiles, puisqu'ils influen-

cent directement 1'évaluation finale des articles.

La mesure d'évaluation des articles qui apparait étre la plus fiable
est 1'évaluation finale (en quatre points). En effet, globalement, il
n'existe pas de différence entre les évaluateurs (variation inter-éva-
luateur P = 0, 6) mais 1'évaluation est capable de discriminer la qua-
lité des articles (variation inter-articles P= 0, 07). Ceci se produit
bien que la variation inter-évaluateurs soit relativement élevée pour
les cotes méthodologique et clinique. Ceci peut s'expliquer par le
fait que les évaluateurs comprennent chacun des critéres différemment
mais qu'au total 1'impression que chacun d'entre eux se fait d'un

article est la méme.

Encore une fois, on constate que la cote méthodologique est trés dis-
criminante sur la qualité des articles alors que les critéeres cliniques

considérés isolément sont d'un apport négligeable.

Validité de l'analyse de variance: 1la validité de 1'hypothése de 1'ho-
mogénéité des variances peut étre questionnée dans cette étude. Bien
que certaines précautions aient été prises et que l'analyse de variance
soit relativement robuste a ce genre de probléme, les résutats présen-
tés ne doivent pas étre interprétés de maniére absolue mais doivent

plutdét servir d'indication.
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CONCLUSION

La classification des articles en quatre catégories selon leur qualité
scientifique: trés bon, bon, acceptable et de qualité inférieure, a 1l'aide

de la fiche d'évaluation, apparait fiable.

Les critéres d'évaluation méthodologiques surtout et les critéres cliniques
a un moindre degré sont utiles, sans pondération, pour permettre aux éva-
luateurs de porter un jugement global assez sensible pour discriminer entre
les quatre niveaux de qualité des articles, et suffisamment objectifs pour
étre reproductibles entre les évaluateurs. Ce résultat s'applique a des
groupes de professionnels de la santé, qu'ils aient ou non une formation en

épidémiologie.
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INTRODUCTION

Le but du présent document est d'offrir au lecteur une sélection de 27 ar-
ticles qui puissent lui apporter un éventail de lectures de base sur les
points que nous avons jugés importants quant aux principaux aspects de tra-
vail et de ses conditions qui présentent des risques potentiels reconnus
gquant aux maux de dos. Une synthése en quelques pages d'un domaine com-
plexe, s'adressant a des non initiés, risquait de souffrir de simplifica-
tions par trop abusives. Cette sélection d'articles a été effectuée en
fonction d'un profil de lecture spécifique: celui qui prend pour point de
départ la santé et s'interroge sur les relations entre maux de dos et tra-
vail. Cette sélection ne s'adresse pas a quelqu'un qui serait sur le ter-
rain et désirerait y trouver des moyens d'intervention. Outre leur quali-

té, ces articles ont été retenus en fonction d'un des deux critéres sui-

vants:

ltarticle présente une synthése étoffée de la littérature sur un point

particulier (environ un article sur deux);

l'article sert a illustrer un point jugé important qui n'est pas forcé-

ment mis en évidence dans un article de syntheése.

La section 1 regroupe quelques grands articles de synthése sur ce qui est
connu des maux de dos d'origine professionnelle. Nous y soulignons quel-
ques aspects qui méritent réflexion quant & la notion de facteur de risque
et de relation cause a effet. Les sections suivantes reprennent des points

spécifiques, abordés briévement dans les grands articles de synthése.

La section 2 s'adresse spécifiquement a tout ce qui est manutention ou
application de forces et comporte trois volets. Le premier porte sur les
différents facteurs a considérer, le deuxiéme sur les recommandations qui

existent a4 ce niveau et le troisiéme sur 1'évaluation des activités de
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manutention. Nous avons choisi d'aborder ces deux derniers points spécifi-
quement dans le contexte de la manutention/effort musculaire et non pour
l'ensemble du travail. C'est sur cette question qu'il y a eu le plus de
développements et nous avons voulu restreindre le sujet. La section 3
traite des postures, la section 4 des mouvements, la section 5 du travail

répétitif et la section 6 des vibrations.

Chaque point retenu fait 1'objet d'une courte introduction qui 1l'explicite
briévement et situe les articles choisis. Le résumé des articles, trouvé
en pages 283-296, a pour but de situer par son contenu et d'attirer l'at-

tention du lecteur sur les points d'intérét.

1 FACTEURS DE RISQUE - PERSPECTIVE D'ENSEMBLE

I1 existe d'excellents articles de synthése qui font le bilan des étu-

des portant sur les relations maux de dos-travail. Nous en avons
retenu 4 (articles Al-A4) qui sont complémentaires les unes par rap-
port aux autres. Chacune met l'emphase sur un aspect particulier, tel
qu'explicité dans les résumés. Auparavant, 1l nous semble important
de souligner deux aspects particuliers de la question, i) les affec-
tions vertébrales chevauchent le domaine des accidents comme celui des
maladies professionnelles, 1ii) les affections vertébrales peuvent Etre
associées a une multitude de facteurs de risque, souvent présents de

facon simultanée.

1.1 ACCIDENTS/MALADIES PROFESSIONNELLES

Les problémes musculo-squelettiques, et en particulier au dos, présen-
tent, par rapport a l'ensemble des problémes de santé-sécurité au tra-
vail, la particularité suivante: ils chevauchent autant le chronique
que l'aigu (dans le sens accident). 1Ils peuvent étre associés a une
exposition chronique comme & un événement précis. A un extréme, on
retrouve les postures statiques ou vibrations qui ont une action

essentiellement chronique, et a 1l'autre, les mouvements soudains,
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comme les glissades, qui occasionnent des blessures de nature essen-
tiellement accidentelle. Entre les deux existe une large zone grise
ol les problémes sont tantdt déclarés sous forme d'accident et corres-
pondent alors & un événement ou moment précis, tantdt comme probléme

chronique.

En matiére d'accident, les problémes musculo-squelettiques présentent
de telles particularités que certains auteurs (en particulier Troup,
Martin et Lloyd, wvoir A5) en sont venus & distinguer les accidents/
blessures, selon qu'ils soient de nature "accidentelle" ou "non-
accidentelle" (voir aussi Al). Un accident est dit de nature acciden-
telle si la douleur origine d'un geste, d'une activité anormale (ex:
glisser). Il est dit non accidentel si la douleur se produit de fagon
inattendue au cours d'une activité couramment exécutée. Cette dis-
tinction en apparence simple laisse toutefois une zone assez floue car
les activités courantes peuvent comporter en fait une bonne part de
variabilité qui fait que le déclenchement peut étre un geste courant
mais exécuté de fagon particuliére au moment de 1l'accident. Bien

qu'imparfaite, cette distinction constitue toutefois un premier pas.

D'autre part, l'opinion qui semble prévaloir est que les maux de dos
sont dus plus souvent a des micro-traumatismes répétés qu'a 1l'occur-
rence d'un seul accident. D'ailleurs, il faut rappeler qu'une partie
importante des problémes de dos n'est pas déclarée en association a

des accidents ni compensée a ce titre. Par exemple, le(la) travail-

leur (se) affecté(e) va parfois préférer changer d'emploi.

ORIGINE MULTI-FACTORIELLE

Toute une série de facteurs présentent des risques pour le dos. Sou-
vent, ils sont simultanément présents dans le travail. Par exemple,
le conducteur de tracteur est quelqu'un qui n'est pas seulement exposé
a des vibrations mais aussi a des impacts, a des contraintes postu-

rales, et qui peut avoir a appliquer des forces plus ou moins éle-
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vées. La mesure des facteurs de risque se limite le plus souvent a
l'identification de grandes catégories (ex: manutention, posture sta-
tique) .

Les populations a risque ne sont identifiées que par un titre global
d'emploi. Des variables plus précises, comme les structures d'ef-
forts, les caractéristiques et mesures de postures, sont rarement uti-
lisées. Ce grand niveau d'imprécision limite fortement 1'identifica-
tion précise de facteurs de risque spécifiques. Enfin, certains fac-
teurs de risque qui pourraient étre importants ont fait par ailleurs
l'objet de fort peu d'investigations spécifiques: c'est typiquement
le cas des torsions et flexions latérales.

L'ensemble de tous ces facteurs est résumé a la Figure 1 (p. 270).
Les articles qui documentent les différents aspects identifiés sont
indiqués par leur numéro de référence. Le schéma établit les rela-
tions entre les contraintes générées par la tache, les équipements ou
notre propre corps et les problémes générés au niveau du dos. Nous y
indiquons comment se caractérisent ces différentes contraintes, les
variables qui influent sur le niveau de ces contraintes (par exemple,
le type de contenant ou la précision gestuelle d'une téche), les para-
métres de mesure, les différents types de contraintes générées au ni-
veau des structures de l'organisme et les mécanismes d'action possi-

bles.

MANUTENTION DE CHARGES OU APPLICATION D'EFFORTS

Cette section est divisée en trois volets. Le premier revoit les dif-
férents facteurs qui interviennent, qu'il s'agisse de l'application
d'efforts physiques ou de manutention de charges. Le deuxiéme aborde
les recommandations qui existent quant aux valeurs & ne pas dépasser.
Le dernier volet traite briévement la question de 1l'évaluation des si-

tuations de travail.
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PARAMETRES A CONSIDERER

Nous regroupons Ici ces deux aspects du travail car, globalement, les
facteurs sont les mémes dans les deux cas. Tel qu'on peut le voir
dans Le schéma de la Figure 1, (p. 270) toute une série de facteurs
interviennent entre une masse, une force a appliquer et les contrain-
tes résultantes sur la colonne. On peut classer ces facteurs en trois
catégories: caractéristiques du sujet, de la charge et des conditions
de manutention/efforts. ILes articles choisis servent & illustrer les
facteurs les plus importants et aussi a faire ressortir certains as-
pects souvent négligés.

~

Auparavant, quelques points importants sont a souligner:

ce n'est pas la force externe (masse ou force a appliquer) qui im-
porte, mais le moment résultant. Le moment M dépend de la force F
mais aussi de la distance d (M = F x d). Cette force peut étre un
poids a soulever, une force a exercer, comme tirer sur une manette,
mais elle peut aussi étre générée par notre propre corps (e.g. poids

du tronc a supporter en flexion);

les contraintes résultantes sur la colonne dépendent des types d'ef-
forts appliqués mais aussi de la position du tronc au moment ol

l'effort est appliqué;

manutentionner ne signifie pas seulement lever dans le plan sagit-
tal. La manutention implique souvent des structures d'efforts et
des postures nettement plus complexes que ce qui se retrouve dans la
littérature expérimentale. Il est trés important, lorsqu'on utilise

~

des données, de vérifier si elles correspondent a une situation com-

parable a celle qui est étudiée. Les Articles A8 et Al0 ont été

choisis, en particulier, pour illustrer ce point (voir aussi section

2.2).
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Figure 1: Relations entre les contraintes externes et |es problenes de dos.
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~

Les principaux facteurs a considérer sont:

%)

les caractéristiques individuelles

dge, sexe, anthropométrie, condition physique, force musculaire,

entrainement, niveau d'apprentissage, etc.

Ces différents facteurs étaient rapidement revus dans 1'Article
Al. 1Ils font partie de variables traitées dans les articles de 1la
section 2. 2. Le plus souvent, ils sont abordés en tant que fac-
teurs de risque potentiel (ex: Article Al). L'article retenu,
A6, permet de mettre en évidence une caractéristique souvent

négligée, le niveau d'apprentissage.

L'article A6 compare, entre autres, les activités de
manutention exécutées en milieu industriel par des
travailleurs inexpérimentés. Cet important aspect de la
question n'est pas souvent considéré. Presque toutes les
études de laboratoire wutilisent en effet des sujets

inexpérimentés.

la charge

Elle varie selon la masse, la dimension, la forme, la densité, la

stabilité, la nature et la direction des efforts.

Jusqu'a présent, on a surtout étudié 1l'influence de ces facteurs
sur la charge maximale acceptable et sur les contraintes résultan-
tes (voir 2.2). Quelques articles abordent toutefois les rela-
tions entre ces facteurs et les techniques de manutention utili-
sées, ce qui est important, puisque la majorité des "conseils"
donnés en matiére de manutention le sont sans considération pour
ce qui est manipulé. Les Articles A7 et A8 servent a mettre ceci

en évidence.
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L'Article A7 décrit une étude de laboratoire qui évalue
lteffet de poignées, de la forme et de la dimension du
contenant sur le poids maximum acceptable, sur la base
d'indices subjectifs (méthode psychophysique; voir sec-

tion 2.2 et 1l'Article ail).

Dans 1'Article A8, l'auteur utilise, pour évaluer 1l'ef-
fet de ces mémes facteurs, une approche biomécanique.
Cet article permet au non initié de saisir les notions
de base a ce sujet. Les variales étudiées sont les mé-
mes que dans 1l'Article A7, mais 1l'approche est trés
différente. Une dimension intéressante de 1l'article
est qu'il compare aussi la fagon de manutentionner les

deux types de contenants.

les conditions

caractéristiques d'espace: hauteur, distance, encombrement...
caractéristiques temporelles: fréquence, durée, rythme
caractéristiques d'environnement: état des surfaces, ambiance

thermique (Article A4), etc.

Les deux premiers points seront revus dans la section 2. 2. Ils
sont & la base des recommandations. Le troisiéme point sera revu

plus particuliérement a la section 4.

Ces trois grands facteurs, sujet, charge et conditions, détermi-
nent et/ou sont aussi fonction de la technique utilisée pour mani-
puler ou exercer un effort. C'est une dimension fondamentale du
probléme, qui est en général totalement négligée. Les Articles A9

et Al10 illustrent cet aspect.

L'Article A9 compare quatre techniques de levage diffé-

rentes.



2.

2

- 273 -

L'Article Al0 compare 1'évaluation Lorsqu'elle est basée
sur un modéle statique vs dynamique. Etant donné que
beaucoup de résultats sont basés sur l'utilisation d'un
modéle statique, 1l importe de comprendre la différence

entre les deux.

Dans l'ensemble, les articles de cette section représentent un bon
éventail des techniques d'études utilisées. Ceux-ci devraient facili-

ter la lecture de la section 2. 2.

VALEURS LIMITES RECOMMANDEES

2. 2.1 Manutention

Traditionnellement, les valeurs limites ou acceptables étaient ex-
primées en termes de poids a lever ou en pourcentage du poids du
leveur. Depuis, les approches se sont considérablement affinées.
On prend maintenant en compte un certain nombre de facteurs, en par-

ticulier les caractéristiques temporelles et d'espace.

Le guide publié par NIOSH® est probablement, & ce niveau, celui qui
est le plus utilisé et le plus connu. Ses principales caractéris-

tiques sont les suivantes:

il identifie deux valeurs limites: P.M.P. (poids maximum permis-
sible) et P.M.A. (poids maximum acceptable). Le premier est la
valeur limite au-dessus de laquelle la majorité des gens sont a
risque et la seconde, la limite pour laquelle la majorité ne sont

pas a risque;

National Institute for Occupational Safety and Health. Work practices
guide for manual lifting. Badger DW, ed. U.S. Department of Health
and Human Services, National Institute for Occupational Safety and
Health, Division of Biomédical and Behavioral Science. Cincinnati,
Ohio: National Institute for Occupational Safety and Health, 1981.
(DHH (NIOSH) Publication No. 81-122).
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les facteurs considérés sont: fréquence et durée, distance hori-

zontale poids-sujet, hauteur de manutention;

les valeurs retenues sont fondées sur les résultats obtenus par
trois grandes approches: biomécanique (Articles A8, A9 et
Al0), physiologique (dépense énergétique), psychophysique (éva-
luation subjective: Articles A7, A8 et Al0).

L'Article Ail explicite ces trois critéres, ce qui permet

de mieux saisir le fondement de ces recommandations.

Ce guide comporte toutefois des limites importantes a signaler: il
s'adresse essentiellement aux activités de levage exécutées de fagon
symétrique dans le plan sagittal. Il ne couvre pas, par exemple,

les situations suivantes, rencontrées plus ou moins fréquemment:

lever asymétrique d'une seule main I
} ex: éboueurs, livreurs
lever avec mouvement de lancement )

manutention combinée a des flexions latérales ou torsion

ex: chargement, déchargement de camion

manutention combinée & des efforts horizontaux

ex: manutention de malades

Les Articles Al2 et Al3 permettent d'entrevoir les résul-
tats obtenus pour des manutentions qui ne correspondent

pas a du lever dans le plan sagittal.

2. 2.2 Autres efforts

Les efforts autres que ceux appliqués au levage ont fait 1l'objet de

beaucoup moins d'études. On connait surtout bien les forces muscu-
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laires maximales pour différentes populations et situations, plus
que les valeurs acceptables. Ces questions soulévent toutefois de

plus en plus d'intérét.

L'Article Al4 offre un exemple de valeurs recommandées
pour différents types d'efforts. L'auteur est certainement

celui qui a fourni le plus de données dans ce domaine.
2.3 EVALUATION DES SITUATIONS DE TRAVAIL

IT existe plusieurs grilles d'analyse qui ont pour objet d'évaluer les
situations de travail. Une partie de ces grilles s'adresse a 1l'ensem-
ble de la situation de travail, une portion étant réservée aux activi-
tés physiques. D'autres s'adressent trés spécifiquement aux activités
de manutention ou qui impliquent un travail musculaire externe plus ou
moins important. Le plus souvent, ces grilles s'adressent a des usa-
gers ayant peu ou pas de formation dans ce domaine de l'analyse des

conditions des travail.

Les articles proposés offrent un éventail partiel de ces méthodes d'é-

valuation.

L'Article Al5 présente deux grilles qui sont particulié-

rement répandues.

Dans les Articles Al6 et Al7, la méthode proposée s'adres-

se spécifiquement aux activités de manutention.

Avant d'aborder ces articles, il est toutefois utile de faire certai-

nes mises en garde:

plusieurs éléments ont été obtenus par des évaluations essen-
tiellement subjectives qui ont tendance a étre pergues comme

"objectivement mesurées" lorsque transcrites sur la grille;
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tout est a égalité: wune grille ne permet pas de hiérarchiser

les problémes;

une grille rend trés mal compte des effets combinatoires, cha-

que élément étant le plus souvent considéré de facon unique;

la grille tend aussi a donner une représentation unique d'un

poste ou d'un travail, alors qu'il peut étre trés variable;

les études validant la qualité des observations ainsi recueil-
lies sont & peu prés inexistantes. De facon générale, les

grilles ne sont pas validées.

POSTURES

La posture se définit par les relations spatiales entre le tronc, la
téte et les membres. Ici nous considérerons la posture comme une
activité per se, indépendamment de ses relations avec des composantes
externes telles que les efforts musculaires, vibrations, etc. Par
contre, 1l est important de rappeler que la posture est avant tout un
support a la poursuite d'activités de travail. La posture est, a ce
titre, déterminée non seulement par 1'environnement matériel (ex: hau-
teur des chaises, tables) mais aussi et surtout par le type de téche

exécutée (voir Articles Al9 et A20).

I1 vy a deux éléments a considérer dans une posture: a) sa qualité

per se; b) sa variabilité.

a) Qualité

Une posture adéquate correspond, en général, a celle qui impose le
moins de contraintes aux structures et tissus. Cet aspect est
bien documenté. L'article Al8 résume les principales connais-

sances sur le sujet: augmentation de la pression intra-discale,
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répartition inadéquate des contraintes mécaniques, tension muscu-

laire qui génére un processus inflammatoire...

b) Variabilit é

Une posture, si confortable soit-elle, doit pouvoir étre modi-
fiée. On référe a cette question en parlant de posture plus ou
moins statique. Depuis longtemps, le statisme est soupgonné étre
a l'origine du développement de problémes chroniques de dos.
Depuis quelques années, des recherches de nature plus fondamentale
ont commencé a mettre en évidence les mécanismes d'action des pos-

tures statiques, en particulier son rOle sur la nutrition de 1la

colonne. L'Article A23 traite cette question.

Les problémes de dos d'origine posturale, en tant que facteur
dominant, ont surtout été associés, jusqu'a présent, au travail
dans le secteur tertiaire et les emplois de type service. Il
s'agit presque toujours d'emplois qui ont cette double composante,
précédemment explicitée: les postures sont inadéquates et stati-
ques. Les problémes identifiés se situent au niveau lombaire mais
souvent, aussi, au niveau cervical. Les groupes d'emplois qui ont
fait plus particulieérement 1'objet d'études sont ceux de secré-
taire, de perforatrice, de microscopiste (Article Al9). Certains
emplois du secteur secondaire, tels ceux des travailleuses de la
couture et de 1'électronique ont aussi retenu plus particulié-
rement 1l'attention. De facon globale, on peut dire que les pro-

blémes développés sont essentiellement de nature chronique.

Les principaux facteurs a considérer sont les suivants:

angle tronc-cuisse: 1'incidence de l'angle sur la pression intra-

discale est bien documentée (voir Article AlS8);

angle tronc-cou: la téte devrait étre dans le prolongement du tronc

et l'angle inférieur a 20
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durée de la posture;

support: 1) au niveau du dos: le plus souvent, on insiste sur le
support lombaire. Le support a alors une double fonction, celle de
préserver la lordose normale lombaire et celle de permettre un
transfert du poids du dos sur le dossier. Ces aspects sont traités
en détail dans 1l'Article Al8. 2) au niveau des membres supérieurs:

[N

fux-ci présentent un poids non négligeable a supporter;

caractéristiques de 1la téache visuelle: l'emplacement des yeux
détermine souvent, de facon importante, la posture. Les téches qui
exigent une bonne précision visuelle générent, en général, non seu-

lement des postures inadéquates mais aussi trés rigides.

Enfin, il faut préciser que si les mécanismes d'action sont relative-
ment bien identifiés, les relations précises entre maux de dos et
caractéristiques de posture sont mal connues. A peu prés aucune étude
gpidémiologique n'est basée sur une analyse et une description précise

des postures chez les populations étudiées.

L'Article Al8 revise les notions de base sur les postu-
res. Cet article résume bien 1'état des connaissances et
met en évidence la signification des différents para-

métres.

Les Articles Al9 et A20 portent sur des populations et

tdches spécifiques. Ils permettent de bien voir les rela-

tions postures-travail.

Les Articles A21 et A22 offrent des outils d'analyse et
sont complémentaires. Le premier pose le probléme du con-
fort en regard avec les données d'analyse recueillies, et

le second discute de 1'évaluation du confort.
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L'Article A23 permet de mieux saisir la question du tra-

vail statique.

Pour les études épidémiologiques, on peut se référer aux études de

synthése indiquées a la section 1.

MOUVEMEN T

On entend ici par mouvement, le déplacement des segments corporels
et/ou du tronc per se, indépendamment de toute force externe. En tant
que facteurs de risque, on retrouve les mouvements associés surtout a
des accidents, les deux situations les plus courantes étant: a) les

mouvements trés soudains, b) les mouvements de grande amplitude.

a) Mouvements trés soudains a grande vitesse

Ils sont, en général, de nature essentiellement accidentelle,
c'est-a-dire qu'ils correspondent a une action, & un mouvement

inhabituel. La cause la plus fréquente est une chute ou glissade.

L'Article A24 aborde de facon plus particuliére les bles-
sures associées aux mouvements. Nous avons choisi cet

article parce qu'il traite aussi de la nature des bles-

sures: accidentelles ou non.

b) Mouvements de grande amplitude

L'amplitude est évaluée par rapport a la position normale d'équi-
libre ou de confort. Les mouvements de grande amplitude (ex:
s'étirer pour saisir un objet) peuvent générer, au niveau de la

colonne, un moment important di au poids du corps.

Les mouvements du tronc, de nature trés répétitive, sont en géné-
ral associés & des facteurs traités dans d'autres sections

(travail répétitif, manutention, vibration).
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TRAVAIL REPETITIF OU STATIQUE DES MEMBRES SUPERIEURS

Ce sont des taches qui se caractérisent par le fait que ie méme mouve-
ment est répété de plusieurs centaines a plusieurs milliers de fois
par jour (ex: caissiére, travail sur chalne de montage). Nous regrou-
pons ici aussi les tédches qui se caractérisent par un travail statique
prolongé des membres supérieurs, ceux-ci étant en général en position

plus ou moins élevée (ex: soudeur, dentiste).

Ces types de tédches, souvent considérées comme monotones, peuvent étre
exigeantes sur le plan mental & cause des activités importantes de
perception et de traitement d'informations qui peuvent y étre asso-
ciées. Ceci tend a accroitre le caractére statique de certaines pos-
tures (voir Article Al9). C(C'est une dimension du probléme qui peut ne

pas étre négligeable.

Au niveau du dos, les études se sont surtout attachées a mettre en
évidence les problémes cervicaux (et d'épaules). Les deux articles

proposés, A25 et A26, sont des articles de synthése.

L'Article A25 revoit 1'état des connaissances sur le syn-

drome cervico-brachial d'origine professionnelle.

L'Article A26 est plus axé sur l'explication des mécanimes
physio-pathologiques. Les deux articles ne prennent pas
pour point de départ le travail répétitif, mais le pro-
bléme étudié est spécifiquement associé au travail répé-

titif.
Les principaux facteurs a considérer sont:
fréquence des mouvements/durée du maintien du bras en position

statique (générer une activité musculaire continue au niveau du

cou, entre autres au point des membres supérieurs);
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hauteur du coude et du poignet, distance de la main;

effort a exercer (voir section 2);

contrainte mentale: quantité d'informations a percevoir et a

traiter; travail de précision (génére une rigidité posturale).

La littérature traite surtout du probléme cervical: ceci ne
signifie pas que les autres régions du dos ne soient pas affec-
tées. Simplement, les autres problémes sont associés aux ques-

tions posturales et donc non spécifiques au travail répétitif.

VIBRATIONS

Les vibrations a basses fréquences sont en général considérées comme
un facteur de risque quant au développement de problémes chroniques,
sans qu'on puisse dire toutefois que la relation ait été clairement
démontrée. I1 faut dire que les vibrations, en particulier celles
associées aux véhicules, ne sont en général qu'une des composantes du
probléme. Le plus souvent, ces mémes postes se caractérisent par des
contraintes de posture (mauvaise posture et/ou statisme), forces d'im-
pact (ex: chocs dus aux trous sur la route) et parfois par un travail

musculaire important (ex: commandes non assistées).

Les principales composantes a considérer sont 1'amplitude, la fréquen-
ce, la direction de 1l'accélération et la durée d'exposition. L'action
des vibrations est mécanique: elles provoquent des mouvements et
déformations, le corps (tissus, muscles et organes) devant absorber

1'énergie de ces vibrations.

Les ouvrages biomécaniques offrent, en général, de bonnes synthéses

sur la question.
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L'Article A27 proposé devrait étre un bon complément en ce
qu'il offre une bonne synthése sur les relations possibles
entre vibrations et dégénérescence discale et sur les

mécanismes d'action.
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RESUMES DES ARTICLES SELECTIONNES

FACTEURS DE RISQUE

A

Yu TS, Roth LH, Wise RA, Kilian J, Weir FN. Low-back pain in in-
dustry. J Occup Med 1984; 26: 517-24 (85 réf. ).

La premiére partie de la synthése porte sur les facteurs de ris-
que individuels. Les associations avec les caractéristiques de
travail sont revues de facon trés sommaire, les auteurs s'attar-
dant plutdt a 1l'évaluation des programmes de prévention, en par-
ticulier la sélection, les programmes d'entrainement aux méthodes
de manutention et le design des postes de travail. C'est cette

derniére partie qui la différencie des autres synthéses.

Andersson G. Epidemiologic aspects on low-back pain in indus-

try. Spine 1981; 6: 53-60 (36 réf.).

C'est un article qui, par rapport a Al est plus centré sur les
relations entre caractéristiques de travail et maux de dos: tra-
vail physique lourd, posture statique, en flexion, torsion, manu-
tention, travail répétitif, vibrations. La revue des facteurs
individuels dresse un tableau a peu prés identique a celui de
Al. Par contre, la revue des facteurs radiographiques est cen-
trée sur les relations avec la douleur plutdét que sur la dimen-

sion sélection comme pour Al.

Kelsey JL, Wiite AA. Epidemiology and impact of low-back pain.
Spine 1980; 5: 133-42 (115 réf. ).

La synthése présentée est axée sur des désordres spécifiques:

hernie discale, dégénérescence discale, arthrose apophysaire,
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fractures/dislocation, ostéoporose, spondylolisthesis. Dan s
chacun des cas, Les auteurs revoient les études épidémiologiques
et analysent les facteurs mécaniques pouvant contribuer a ces
problémes. Les mécanismes pathologiques sont revus dans chaque

cas.

A4 Wickstrdm G. Effects of work on degenerative back disease.

Scand J Work Environ Health 1978; 4(suppl 1): 1-12 (74 réf. ).

L'article est centré sur le phénoméne de dégénérescence et sur la
nature des contraintes mécaniques. La dimension travail est
revue a travers les études portant sur des catégories d'emplois
spécifiques (mineurs, travailleurs de fonderies, travailleurs
forestiers, conducteurs, etc.). La revue des facteurs de risque
fournit les mémes éléments qu'en A2 mais la section sur la pos-
ture est un peu plus détaillée. La question de l'ambiance ther-

mique est revue.

A5 Troup JD, Martin JW, Lloyd DC. Back pain in industry. Spine
1981;6:61-9 (14 réf. ).

Huit cent deux sujets ont été interrogés et examinés suite a une
attaque de maux de dos. La récurrence de symptdmes aprés 12 mois
a été étudiée par questionnaire. Les causes sont classées selon

qu'il s'agisse d'un événement accidentel ou non.

Le principal intérét de cet article est qu'il est de nature pros-
pective et aborde la question du retour au travail. Les auteurs
tentent d'identifier des facteurs prédictifs permettant d'évaluer
les effets a plus long terme de certaines blessures ou acci-
dents. Ici, les principales conclusions sont: seulement 48% des
douleurs sont associées a4 un accident et de ce 48%, 36% sont non
non accidentels. Au moment de l'examen, 78% des sujets étaient

retournés au travail: 70% de ceux-ci avaient encore des dou-
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leurs. Les auteurs Identifient une série de signes cliniques qui
apparaissent avoir une valeur de pronostic quant & la récurrence

du probléme.

MANUTENTION DE CHARGES OU APPLICATION D'EFFORTS

A6

Smith JL, Smith LA, McLaughlin T™. A biomechanical analysis of
Industrial manual materials handlers. Ergonomics

1982; 25: 299-308 (25 réf. ).

Les auteurs ont étudié les forces et moments résultants pour deux
tdches de manutention sous-maximale, lever et abaisser, exécutées
en milieu industriel par 11 femmes: 5 étaient expérimentées et 6
non expérimentées. Les données sont analysées a partir d'un
enregistrement cinématographique en utilisant des modéles stati-

ques et dynamiques.

Le nombre de sujets est relativement limité. Le probléme de
l1'évaluation statique vs dynamique est traité dans son ensemble
par l'article Al0. La partie qui présente ici un intérét est le
fait d'avoir étudié une téche in situ sans avoir donné de consi-
gnes particuliéres. Il en ressort une grande variabilité inter
et intra sujets quant au patron de mouvements. La question sou-
levée est d'intérét, a savoir, cette variabilité ne permettrait-
elle pas de contrdler la fatigue locale. Ceci fait ressortir
1'intérét de considérer certaines facettes du probléme qui ten-

S

dent a n'étre jamais abordées dans les études de laboratoire.

Garg A, Saxena U. Container characteristics and maximum accepta-

ble weight of 1lift. Human Factors 1980; 22: 487-95 (15 réf. ).

Les auteurs évaluent 1l'effet de certaines caractéristiques des

contenants, telles la présence ou non de poignées, la forme (sac
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ou boite) et la dimension sur Le poids maximum acceptable dans une

activité de levage telle qu'évaluée subjectivement par les sujets.

Il en ressort que la présence ou non de poignées est 1'élément qui
a le plus d'influence sur le poids maximum jugé acceptable. Cet
article permet de comprendre l'influence des caractéristiques des

contenants.

38 Garg A, Sharraa D, Chaff in DB, Schmidler JM. Biomechanical stres-

ses as related to motion trajectory of 1lifting. Human Factors
1983; 25: 527-39 (30 réf. ).

Les auteurs ont étudié l'effet de l'angle de levage (c'est-a-dire
lever purement vertical vs celui a angle) sur les contraintes ré-
sultantes, sur la base d'un modéle biomécanique statique tri-
dimentionnel, pour 4 types de contenants et 2 techniques de levage
(avec flexion des genoux et libre). La trajectoire du lever fait
l'objet d'une analyse détaillée. L'étude porte aussi sur les

poids maximum jugés acceptables par les sujets (P.M.A. ).

Les principaux résultats sont que les P.M.A. sont supérieurs pour
la méthode libre qui donne au contenant une trajectoire plus obli-
que, que pour la premiére méthode. La force de compression a

L5/S1 est aussi moindre pour la technique libre.

L'intérét plus particulier de cet article, outre qu'il utilise
deux méthodes d'analyse (biomécanique et subjective) est qu'il
analyse de fagon détaillée la trajectoire (et l'effet) du conte-
nant dont le lever comporte une séquence "tirer". Le contenant
est levé avec un angle et non purement a la verticale. Or l'uti-
lisation d'une trajectoire oblique est un comportement qui s'ob-
serve dans beaucoup d'activités de manutention et qui est peu

documenté.
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Cet article offre aussi un bon complément au précédent, dans La
mesure ou, en étudiant la trajectoire pour différents contenants
et poids, il met en évidence 1l'influence de ces facteurs sur la
facon de manipuler les charges et donc sur les contraintes résul-

tantes. Ceci permet une compréhension plus fondamentale.

Enfin la revue sur les modéles biomécaniques offre une bonne syn-

thése, facilement accessible.

Troup JD, Leskinen TP, Stalhammar HR, Kuorinka IA. A comparison
of intra-abdominal pressure increases, hip torque and lumbar ver-
tebral compression in différent lifting techniques. Human Factors

1983; 25: 517-25 (17 réf. ).

Les mesures ci-dessus énumérées sont effectuées pour quatre tech-
niques de levage et deux techniques de dépdét différentes. En
général, les résultats montrent des différences significatives

d'une technique a l'autre pour les différents indices mesurés.

L'intérét de cet article est qu'il compare plusieurs techniques de
levage et utilise plusieurs indices. L'étude met aussi en évi-
dence le fait que le principal facteur qui influence la pression
intra-abdominale est la flexion du tronc: sinon il n'y a pas de

relation directe avec la force de compression.

Chaffin D, Garg A, Freivalds A. Biomechanical stresses from ma-
nual load lifting: a static vs dynamic evaluation. HE transac-

tions 1982; 14: 272-81 (32 réf.).

La majorité des modéles développés et utilisés jusqu'a présent
sont statiques et considérent que l'effet d'accélération dans une
activité comme le lever est négligeable. L'objet de l'article est
de vérifier cet aspect et aussi les relations entre les P. M. A.

(Poids maximal acceptable) et les contraintes résultantes, sur la
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base des deux modéles. L'effet de certains facteurs (dimension du

contenant, présence ou non de poignées) est aussi analyse.

Les résultats les plus intéressants sont: 1) pour différents con-
tenants, les sujets ont choisi des P.M.A. qui résultent en des
forces de compression au niveau lombaire du méme ordre de gran-
deur, 2) il y a des différences importantes quant aux résultats

obtenus a partir des deux modéles.

All Garg A. What criteria exist for determining how much load can be

lifted safely? Human Factors 1980; 22: 475-86 (50 réf. ).

L'article explique les trois grandes approches utilisées: évalua-
tion biomécanique, psychophysique et physiologique. Cet article
permet de bien saisir la problématique dans son ensemble et les
fondements sur lesquels s'appuient les recommandations. Les prin-
cipaux résultats et recommandations sont sommairement résumés mais
l'auteur compare les résultats inter-auteurs pour une méthode d'é-
valuation donnée et les résultats inter-méthodes. L'influence des
protocoles d'expérimentation sur les résultats est discutée. Ceci
permet, entre autres, d'entrevoir les problémes d'extrapolation
des résultats dans des situations non standardisées. Globalement,
les P.M.P. (Poids maximum permissible) sont supérieurs avec
1'approche biomécanique vs psychophysique, la méthode psychophy-
sique met en évidence l'avantage de charges plus légéres mais fré-
quentes alors que la méthode physiologique donne un résultat

inverse.

Al2 Ljunbert AS, Gamberdale F, Kilbora A. Horizontal lifting - physio-
logical and psychological responses. Ergonomics  1982; 25: 741-57
(37réf.).
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La tdche étudiée consiste a déplacer, dans le plan horizontal, de
gauche a droite (1, 1 m), des boites de liqueurs de 18 kg sur une
hauteur de 60 cm. Les sujets sont des travailleurs habitués a
faire cette tdche. L'étude porte sur les relations poids-fréquen-
ce et P.M.A. (Poids maximum acceptable) évaluées par les méthodes

psychophysique et physiologique (F.G., E.M.G., CO, e

Cet article permet de voir les résultats obtenus avec d'autres
types de manutentions. Ici, les principaux résultats sont: les
sujets préférent des poids de moitié inférieurs a ceux obtenus
dans une étude antérieure sur le soulévement vertical. La varia-
tion inter-individuelle est importante (6 a 17 Xkg). Pour une
cadence double, le poids préfixé n'est inférieur que de 11%. 1'
n'y a aucune corrélation entre le poids choisi, la force muscu-

laire des sujets et leur puissance aérobique. Les muscles les

plus actifs sont au niveau de T-8 droit.

L'intérét de cet article est qu'il s'adresse a un type de manuten-
tion fréquent mais peu étudié et qu'il utilise des sujets habitués
a faire ce travail. Cet article permet de mettre en évidence
l'importance d'identifier et de caractériser, comme toutes les
activités de manutention, l'impact de ces caractéristiques sur les

résultats.

Al3 Garg A, Saxena U. Maximum frequency acceptable to female workers
for one-handed 1lifts in the horizontal plan. Ergonomic s

1982; 25: 839-53 (40 réf. ).

La téche étudiée consiste a lever d'une seule main, dans le plan
horizontal. Le P.M.A. (Poids maximal acceptable) est évalué avec
les méthodes psychophysique, physiologique et avec la méthode
temps et mouvements. L'étude montre 1l'absence de relation entre
les résultats obtenus par les différentes méthodes et la nécessité
de développer d'autres critéres de fatigue physiologiques pour ce

type de manutention.



- 290 -

Pour le lecteur non initié, cet article permet de comprendre que
les méthodes d'évaluation ne s'appliquent pas de facgon indifféren-
ciée a tous les types de manutention. L'article permet aussi de
voir les résultats obtenus avec une tache qui implique une activi-

té importante du bras.

Al4 Snook SH. The design of manual material handling tasks. Ergono-

mics 1979; 21: 963-85 (43 réf. ).

L'auteur résume les résultats d'une série de 7 études portant sur
les activités suivantes: lever, abaisser, pousser, tirer, porter,
marcher. Les variables étudiées sont: la hauteur, la distance,
la fréquence, la taille et le poids de l'objet. L'effet de la
chaleur est étudié. L'évaluation est basée sur la méthode psycho-
physique. Les sujets sont des travailleurs habitués aux efforts
physiques. L'auteur donne une série de 10 tables sur les poids

acceptables maximums pour différents percentiles de la population.

Snook est certainement l'auteur qui a fourni le plus de résultats
dans le domaine. Les tables permettront au lecteur de situer
l'ordre de grandeur des valeurs recommandées pour différents types
d'efforts.

EVALUATION DE LA SITUATION DE TRAVAIL

Al5 Wagner R. Job analysis at ARBED. Ergonomics 1985; 28: 255-73.

L'article décrit deux méthodes particuliérement répandues: profil
des postes (frangais, origine de la Régie Renault), AET (allemand,
développée par Roehmert). L'auteur illustre l'utilisation de ces

méthodes en prenant pour exemple des tdches de manutention.
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Sommairement, on peut dire que les principales différences entre
ces deux méthodes sont au niveau de la précision (AKT est plus
détaillée) et de la quantification (profil des postes utilise une

échelle de 1 a 5 pour tous les facteurs).

Chaff in DB, Herrin GH, Keyserling Wi, Garg A. A method for eva-
luating the biomechanical stresses resulting from manual materials

handling -jobs. Am Ind Hyg Ass J 1977; 38: 662-75 (12 réf. ).

Cet article présente l'avantage d'expliquer les bases théoriques
de la grille avant de la présenter. Les principales variables re-
tenues sont: la posture (7 postures-types sont décrites), la
tadche (nature et direction de l'effort), l'objet, la localisation
de la main en début et en fin d'action, la force moyenne et maxi-
mum requise (protocole et procédures de mesure décrits). Le modée-
le sur lequel est basé 1l'évaluation est essentiellement sagittal.

~

Ceci ne s'applique donc pas a toutes les situations.

Les auteurs illustrent leur méthode a travers quatre cas prati-
ques. 11 faut signaler que les relations faites entre ces des-
criptions de téches et les accidents ou problémes musculo-squelet-

tiques rapportés sont en partie spéculatives.

Liles DH, Deivanayagam S. A job severity index for the evaluation
and control of 1lifting injury. Human Factors 1984; 26: 683-93 (8

réf. ).

La méthode proposée concerne spécifiquement des activités de leva-
ve. Le principal intérét de cet article réside dans l'effort de
ilidation qui est fait. ©Le JSI (Job Severity Index) considére

non pas une tdche unique mais 1'ensemble des téaches.
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Chaffin DB, Andersson GB. Guidelines for seated work. In:
Chaff in DB, Ar -rsson GB, eds. Occupationa 1 bioraechanics.

New-York: Jnhn Ivi iey & Sons, 1984: 289-323 (87 réf. ).

La premiere section résume les notions de base sur les postures
assises: définition, types de posture, signification bioméca-
nique des différentes postures. La deuxiéme section fournit les
données anthropométriques de base associées aux postures assi-
ses. La troisiéme section discute la notion de confort et les
différentes approches évaluatives. La section 4 résume les

résultats de recherche sur les différents parameétres associés aux

postures (support, inclinaison du dossier, du siége, etc.) et
leurs conséquences (EMG, ©pression intra-discale, courbure,
etc. ). Cette section résume non seulement bien 1'état des con-

naissances mais permet surtout de comprendre la signification des
différents paramétres. La section 7 revoit quelques recomman-

dations.

Ce chapitre constitue un document de base qui permet une bonne

synthése du sujet.

Kumar S, Scaife UG. A precision task, posture and strain. J

Safety Res 1979; 11:28-36 (19 réf. ).

La tdche étudiée est le travail sur microscope. L'analyse est
fondée sur 1'enregistrement simultané de 1'EMG et la prise de
photographies. Les résultats mettent en évidence les contraintes
posturales associées a ce type d'activité et 1le niveau élevé

d'activité musculaire pour maintenir une posture continue.
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A20 Arndt R. Marking posture and musculoskeletal problems of video
display terminal operators - Review and reappraisal. Am Ind Hyg

Ass J 1982; 44: 437-46 (50 réf. ).

Le travail sur écran est en voie de devenir le poste de travail
le plus étudié. Cet article offre une bonne synthése de la ques-
tion. L'auteur revoit les études épidémiologiques portant sur
cette population, les connaissances sur le design de ces postes,
la relation avec les caractéristiques de téches, les recommanda-

tions.

A21 Colombini D, Occhipinti E, Grieco G, et al. Posture analysis.

Ergonomics 1985; 28: 275-84.

Les auteurs présentent une revue (non-exhaustive) de différentes
méthodes d'analyse de posture. Ils insistent sur le probléme de
l'évaluation des éléments descriptifs mis en évidence par ces
analyses et proposent de s'intéresser de fagon plus particuliére,
au probléme de la tolérance aux postures. L'approche proposée
est illustrée par un cas pratique.

Les méthodes d'analyse revues et proposées ne sont pas a la por-
tée de gens inexpérimentés. L'article offre une initiation a ce

gqu'est une analyse de posture et aux limites que cela comporte.

A22 Corlett EN, Bishop RP. A technique for assessing postural dis-
comfort. Ergonomics 1976; 19: 175-82 (9 réf. ).

Cet article est proposé en complément du précédent. Il traite
spécifiquement de la question de confort. C'est un article qui
présente aussi un intérét sur le plan clinique. I1 aborde de
fagon plus spécifique les relations type de posture/douleurs et

symptomes.
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A23  Adams MA, Hutton hC. The effect of posture on the fluid content
of Lumbar intervertébral discs. Spine 1983; 8: 665-71 (18 réf. ).

Les auteurs analysent 1l'effet de charger des segments lombaires
pendant 4 heures, avec flexion, en positions debout et assise,
sur la diffusion des fluides au niveau du disque. Les conséquen-

ces pratiques sont bien mises en évidence.

MOUVEMENT

A24 Manning DP, Mitchell RG, Blanchfield LP. Body movements and
events contributing to accidental and non accidental back inju-

ries. Spine 1984; 9: 734-9 (9 réf. ).

Les auteurs analysent 465 cas d'accidents avec absence, déclarés
par les travailleurs d'une usine de montage automobile. Les acci-
dentés ont été interrogés plus spécifiquement sur les mouvements.
Les accidents sont classés en trois catégories selon que la bles-
sure soit accidentelle ou non (voir Article Al). Dans le cas de
cette usine, 52% des blessures au dos ayant une cause identifiée
par l'accidenté sont associées a des activités autres que de manu-

tention, la cause la plus fréquente étant "de perdre pied".

Cet article permet de situer 1l'importance des mouvements comme
facteurs de risque dans certaines usines et aussi la multitude de
combinaisons possibles lorsqu'on veut détailler un peu les cir-
constances d'accidents. Par contre, la qualité de 1'étude d'acci-
dents est trés limitée: les auteurs utilisent un modéle qu'ils ne

maitrisent pas.
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TRAVAIL REPETITIF DES MEMBRES SUPERIEURS

226

Waris P. Occupational Cervicobrachial Syndromes: A Review.

Scand J hbrk Environ Health 1979; 5(suppl 3): 3-14 (115 réf. ).

Quatre entités différentes sont considérées, dont deux concernent
la région cervicale: syndrome cervical, syndrome de tension du
cou. L'auteur revoit, dans chaque cas, la définition, 1l'inci-
dence, 1'étiologie et la pathophysiologie. Cet article permet de

bien saisir les relations avec le travail.

Hagberg M. Occupational Musculoskeletal Stress and Disorders of
the Neck and Shoulder; a Review of Possible Pathophysiology. Int
Arch Occup Environ Health 1984; 53: 268-78 (65 réf. ).

Cet article revoit surtout les mécanismes pathophysiologiques des
contraintes d'origine professionnelle impliquant le cou et 1'épau-
le. L'article est plus centré sur le probléme d'épaule mais mon-
tre clairement les mécanismes d'action associés a certaines carac-
téristiques de travail, d'ol son intérét. L'auteur explique les
trois grandes routes pathophysiologiques dans le développement de
la douleur musculaire due a une charge physique: mécanique, vas-

culaire, métabolique.

VIBRATIONS

a27

Sandover J. Dynamic Loading as a Possible Source of Low Back

Disorder. Spine 1983; 8: 652-66.

L'auteur résume succinctement la littérature épidémiologique sur
le sujet et s'attache plutdt a décrire les relations possibles

entre vibrations et dégénérescence discale, les mécanismes d'ac-
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tion et ce, aprés avoir revu les liens entre douleur et dégéné-
rescence. L'auteur propose deux hypothéses pour associer les
facteurs de fatigue des tissus vertébraux a la dégénérescence.
I1 explore aussi théoriquement la conduite de véhicules présen-

tant un risque de rupture en fatigue.

L'article est relativement spéculatif mais il fait une excellente
synthése du sujet. IL fait bien le lien entre un point de dé-
part, soit les vibrations et 1l'effet terminal, la douleur, en dé-

crivant les maillons entre les deux: chargement répété, fatigue,

contraintes résultantes, etc.
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