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SOMMAIRE

Les blessures musculosquelettiques, et plus particulierement les affections vertébrales,
constituent le premier facteur responsable des incapacités fonctionnelles au Québec. Ce type de
blessures ou de condition musculosquelettique réduit de facon importante I’espérance de vie en
bonne santé des travailleurs, dont ceux qui sont plus agés. Avec le vieillissement attendu de la
main-d’ceuvre québecoise, il est primordial d’améliorer les interventions cliniques dans ce
secteur de la santé et de s’attarder aux travailleurs qui seront éventuellement appelés a prolonger
la durée de leur participation active sur le marché du travail dans les prochaines décennies.

Au-dela de la simple Iésion, les blessures, dysfonctions et pathologies musculosquelettiques
entrainent aussi, sur le plan individuel, des conséquences psychologiques importantes. Sur le
plan sociétal, la gestion de ce type d’affections entraine d’importants colts socio-économiques.
La société occidentale qui a vu, au cours des derniéres décennies, une augmentation de la
disponibilité des services et de I’accessibilité aux soins de santé, a aussi parallelement connu une
explosion du nombre de consultations pour les affections musculosquelettiques. Parmi ce type
d’affections, I’'une d’entre elles semble s’étre démarquée par sa prévalence et son incidence
élevées, sa complexité et les dépenses importantes qui y sont associées. Les douleurs lombaires
constituent désormais le second motif de consultation médicale, et la principale blessure d’ordre
musculosquelettique. De fait, dans les sociétés industrialisées, la prévalence a vie des lombalgies
varie entre 70 % et 85 %, tandis que la prévalence annualisée oscille entre 15 % et 45 %.
Considérant cette realité et son impact important au sein des populations actives de travailleurs,
I’équipe a tenté, par I’entremise d’une étude de cohorte longitudinale, de déterminer les facteurs
cliniques, psychologiques et physiques qui expliquent I’apparition et le développement de
I’incapacité associée aux affections qui présentent un historique de douleurs lombaires.
L’objectif principal de I’étude consistait a determiner si la douleur initiale, les facteurs
psychologiques qui lui sont associés, les capacités motrices en présence de douleur et les
mécanismes de modulation de la douleur jouent un role dans I’évolution des incapacités
fonctionnelles et I’absentéisme associés a la lombalgie chez un groupe de travailleurs ayant
connu au moins un récent épisode significatif de lombalgies.

Dans le cadre de cette étude, 100 travailleurs présentant une histoire de lombalgie non spécifique
ont éteé recrutés. Tous ces travailleurs ont participé, sur une période d’environ 15 mois, a trois
évaluations en laboratoire au cours desquelles différents paramétres physiologiques (activité
musculaire, patrons de mouvement et profil de sensibilité a la douleur) ont été appréciés. Les
participants devaient aussi prendre part a une évaluation clinique, au cours de laquelle
I’évolution de la douleur clinique, les incapacités fonctionnelles et différents facteurs
psychologiques associés a la douleur ont été évalués. Ces mesures ont permis a I’équipe de
recherche d’établir les facteurs qui permettaient de prédire I’incapacité et I’absentéisme associés
aux douleurs lombaires a court (au moment de I’évaluation initiale), moyen (7 mois) et long (15
mois) termes.

Les résultats de notre étude montrent que les travailleurs qui y ont participé présentaient des
niveaux de douleur et d’incapacité légers au moment de leur inclusion dans ce projet, et ce, bien
qu’ils aient tous rapporté des épisodes de lombalgie au cours des derniéres années. Parmi les
facteurs associés a I’incapacité et a I’absentéisme des travailleurs, les variables cliniques
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couramment utilisées en milieu pratique (évaluation de la douleur actuelle) ainsi que plusieurs
états psychologiques mesurés par questionnaires semblent les plus efficaces a prédire le statut
fonctionnel des travailleurs a court, moyen et long termes. Les capacités motrices en présence de
douleur et les mécanismes de modulation de celle-ci n’ont pas permis pas de prédire, au sein de
notre échantillon de travailleur, le statut clinique des travailleurs atteints de lombalgie.

Ces résultats nous ameénent a penser que la prise en charge des travailleurs atteints de lombalgie
et d’incapacités associées devrait se faire dans une perspective globale qui comprend
I’historique, la nature des épisodes passés et les facteurs psychologiques des douleurs lombaires.
Les épisodes douloureux ne devraient donc pas étre considéreés et traités comme des phénomenes
isolés. Par conséquent, les outils d’évaluation et de suivi des travailleurs atteints de lombalgie
devraient comprendre des outils qui prennent en compte I’évaluation de I’incapacité et de la
douleur, mais aussi des facteurs psychologiques qui influencent I’évolution de la condition.
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1. INTRODUCTION
1.1 Lalombalgie

1.1.1 Présentation et définition

La lombalgie est généralement décrite comme une douleur se situant sous la douzieme cote et
au-dessus du pli fessier inférieur (figure 1), accompagnée ou non de douleurs aux membres
inferieurs (Woolf et Pfleger, 2003). Cette condition a fait I’objet de plusieurs classifications, dont
celle tres utilisée qui consiste a déterminer I’état de I’individu en fonction de la durée des
symptdémes. L’Agence de santé publique du Canada considére qu’un épisode de lombalgie est
aigu s’il se déroule sur une période de moins de 6 semaines, subaigu s’il persiste entre 6 et 12
semaines, et chronique s’il perdure au-dela de 12 semaines (Murphy, 2006). Toutefois, certains
chercheurs suggerent une répartition entre deux catégories soit, aigué (< 3 mois) et chronique (>
3 mois) (Dionne et al., 2008). D’autres auteurs decrivent également une catégorie de lombalgies
récurrentes lorsque des épisodes fréquents, mais distincts, sont présents et entrecoupés de
périodes asymptomatiques (Woolf et Pfleger, 2003). Bien qu’il n’y ait pas de consensus quant a
la description de la lombalgie (Dionne et al., 2008), cette condition touche un nombre important
de personnes et entraine des conséquences socio-économiques importantes.

Figure 1 : La lombalgie décrit une douleur se situant sous la douzieme c6te et au-dessus du
pli fessier inférieur
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On sait maintenant que pres de 85 % des personnes atteintes ont des lombalgies non spécifiques,
condition pour laquelle aucun diagnostic précis ne peut étre établi, et ce, malgre les évaluations
cliniques les plus poussées (Waddell, 2004). 1l semble donc impossible, malgré les avancees
technologiques médicales, de déterminer I’étiologie exacte de la douleur chez la majorité des
personnes atteintes de lombalgie pour qui I’origine de la douleur peut tout aussi bien provenir
d’un disque, d’une facette articulaire, d’un ligament ou d’une racine nerveuse (Adams, 2002;
Refshauge et Maher, 2006). Certains auteurs avancent méme que la surutilisation et I’utilisation
inappropriée des outils diagnostiques modernes constituent une des causes principales de la
croissance constante des colts associés a la lombalgie (Kendrick et al., 2001; Refshauge et
Maher, 2006).

Bien que des milliers d’études ciblant la lombalgie soient publiées annuellement, les colts
associés a cette condition n’ont pu étre réduits. Ces résultats — ou, plutét, ce manque de résultats
— decouleraient en grande partie de la difficulté a établir un diagnostic définitif chez la majorité
des patients. Par conséquent, I’étude des facteurs pronostiques négatifs et la mise en place
éventuelle de stratégies de prévention mieux ciblées demeurent a ce jour un enjeu majeur dans le
traitement de la lombalgie. En effet, bien que de nombreuses interventions thérapeutiques non
chirurgicales soient présentement utilisées, aucune de ces approches ne s’est montrée clairement
supérieure aux autres. Une revue de la littérature de 118 études s’attardant a la réponse aux
traitements des personnes atteintes de lombalgie non spécifique a méme montré que les
symptomes tendent & s’améliorer de fagon similaire, et ce, peu importe que les personnes ayant
une lombalgie recoivent un traitement actif (pharmacologique ou non) ou inactif (placebo ou
simulé) (Artus, van der Windt, Jordan, et Hay, 2010). Ainsi, la réponse au traitement dépendrait
non seulement des caractéristiques de celui-ci, mais également de facteurs liés aux
caractéristiques du probléme, du patient et du praticien. Ces résultats, en plus du fait qu’on
regroupe sous un méme vocable tous les patients ne pouvant recevoir un diagnostic précis, ont
pour conséquence de créer des groupes de participants trés hétérogenes diluant I’efficacité des
stratégies d’évaluation et de prise en charge proposées.

1.1.1.1 Epidémiologie et impacts économiques de la lombalgie

Pres de 80 % des individus auront une douleur lombaire a un moment ou a un autre de leur vie
(Rubin, 2007), et de ce nombre, plus de 85 % présenteront des douleurs sans origine identifiable
(lombalgie non spécifique) (Deyo, 1988). Une revue systématique récente de la littérature a
permis de moyenner les prévalences obtenues dans les différentes enquétes épidémiologiques a
I’échelle mondiale. Cette étude chiffre la prévalence ponctuelle des lombalgies non spécifiques a
11,9 % + 2,0 %, la prévalence mensuelle a 23,2 % + 2,9 %, la prévalence annuelle & 38,0 % +
19,4 % et la prévalence a vie a 38,9 % + 24,3 % (Hoy et al., 2012). Bien que les chiffres différent
d’une étude a I’autre, les auteurs sont unanimes quant au fait que les lombalgies non spécifiques
représentent un probleme majeur pour les systéemes de santé publique (Balague, Mannion,
Pellise, & Cedraschi, 2012). Récemment, une étude portant sur la charge mondiale de morbidité
(état de santé mondial en utilisant les années de vie corrigées de I’incapacité) révélait que la
lombalgie était la plus importante cause d’invalidité parmi les 291 problémes de santé répertoriés
(Hoy et al., 2014). Au-dela de I’invalidité, la lombalgie s’est classée au sixieme rang en ce qui a
trait a I’espérance de vie corrigée de I’incapacité (EVCI). L’EVCI est une mesure de I’espérance
de vie en bonne santé, calculée a partir des années perdues en raison d’une mort prématurée et
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des années vécues avec une invalidité. Puisque la lombalgie n’est pas une condition fatale, seules
les années vécues avec une invalidité sont prises en considération pour le calcul de I’EVCI dans
le cas de la lombalgie. Cette étude sur la charge mondiale de morbidité résulte d’un effort de
collaboration internationale (Global Burden of Disease (GBD), 2010) visant a mesurer la charge
absolue et relative des problémes de santé et a évaluer la contribution des principaux facteurs de
risque. Les données recueillies proviennent de 21 régions du monde et de 187 pays. Une
deuxiéme équipe de collaborateurs (Driscoll et al., 2014) du GBD 2010 s’est intéressée aux
lombalgies résultant d’une exposition a des facteurs de risque ergonomiques au travail. Ils ont
observé que les lombalgies résultant de facteurs de risque ergonomiques représentent environ un
tiers de toutes les incapacités découlant des facteurs de risque professionnels inclus dans le projet
GBD 2010. Au total, les lombalgies ont causé 21,7 millions d’EVCI en 2010 se classant au
troisieme rang des conditions entrainant le plus d’incapacité en Europe de I’Ouest et en
Ameérique du Nord. La charge était considéerable dans les deux sexes, tous les groupes d’age et
toutes les régions. La charge absolue a augmenté considérablement entre 1990 et 2010, en ligne
avec la croissance démographique et le vieillissement de la population, mais a diminué en
moyenne de 14 % lorsque calculée par habitant.

Il est extrémement difficile d’établir les colts réels associés aux lombalgies non spécifiques,
mais des études rapportent des colts directs (services d’un professionnel de la santé, médication,
imagerie médicale, etc.) et indirects (absences du travail et pertes de productivité liées a la
condition) se chiffrant bien au-dela de 100 milliards de dollars US et pouvant atteindre jusqu’a
625 milliards annuellement aux Etats-Unis seulement (Dagenais, Caro, & Haldeman, 2008). Au
Canada, les codts directs se chiffreraient entre 6 et 12 milliards de dollars CA (Canada, 2014).
Finalement, au Québec, la Commission des normes, de I’équité, de la santé et de la sécurité du
travail (CNESST) rapportait plus de 9752 cas de lésions musculosquelettiques a la région
lombaire en 2013 seulement (Québec, 2015). Les codts directs imputables aux lombalgies non
spécifiques étant exorbitants, il est raisonnable de penser que ceux potentiellement associés a la
perte de productivité en milieu de travail soient également tres éleves. En effet, les individus
présentant des douleurs lombaires non spécifiques consultent un professionnel de la santé dans
moins de 35 % des cas (Picavet, Struijs, & Westert, 2008; Wieser et al., 2011), ce qui explique
que les colts directs ne représenteraient en fait que la pointe de I’iceberg. De plus, les individus
qui s’abstiennent de consulter un professionnel de la santé ne sont pas différents de ceux qui
consultent lorsqu’il est question de I’intensité de douleur, de la fréquence des épisodes
douloureux ou des niveaux d’incapacité rapportés (Vingard et al., 2002). Ces données supposent
que ceux qui ne consultent pas pour leurs maux de dos sont aussi affectés, et qu’ils montrent des
pertes similaires de productivité au travail et des limitations fonctionnelles au méme titre que
ceux qui consultent un professionnel de la santé. Selon I’étude de Vingard et de ses collégues,
malgré le fait que peu de personnes aux prises avec des douleurs lombaires choisissent de
s’absenter du travail, il n’en demeure pas moins que plusieurs en viennent a développer des
douleurs chroniques (Vingard et al., 2002). Ainsi, le retour au travail n’est pas nécessairement
garant d’une rémission de la condition, et le présentéisme, défini comme «le fait d’étre
physiquement présent au travail sans avoir la productivité attendue, pour des causes de maladie
aigué ou chronique » demeure un défi de taille pour les travailleurs atteints de lombalgie et leurs
employeurs.
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1.2 Douleurs lombaires non spécifiques chroniques

Les douleurs lombaires non spécifiques chroniques sont définies, de maniere arbitraire, comme
étant des douleurs lombaires sans origine précise d’une durée de plus de sept a douze semaines
(Andersson, 1999). Il est toutefois particulierement difficile d’établir une durée au terme de
laquelle la douleur peut étre définie comme étant chronique, car toute douleur ne se résolvant pas
apres une durée attendue de guérison peut étre considérée comme chronique (IASP, 2012).

1.2.1 Epidémiologie et impacts économiques de la lombalgie non
spécifique chronique

Les études rapportant la prévalence des douleurs lombaires chroniques présentent des données
relativement hétérogenes, et les meilleures estimations établissent leur prévalence a 23 %
(Airaksinen et al., 2006), alors que d’autres suggerent de 15% a 45 % pour la prévalence
annuelle, et 30 % pour la prévalence ponctuelle (Manchikanti, Singh, Datta, Cohen, et Hirsch,
2009). Les similitudes entre la prevalence des douleurs aigués et chroniques peuvent toutefois
s’expliquer par I’absence de standards quant a la classification des douleurs lombaires
chroniques, et par I’inclusion d’individus avec plusieurs trajectoires différentes dans les études
portant sur ce type de douleur (soit des douleurs récurrentes et persistantes) (Axen et al., 2011;
Dunn, Jordan, et Croft, 2006; Tamcan et al., 2010). Malgré I’ambiguité relative a la prévalence
des douleurs lombaires chroniques, une étude populationnelle ayant utilisé des définitions
identiques conclut a une augmentation alarmante (de 3,9 % a 10,2 %) de leur prévalence en
Caroline du Nord entre 1992 et 2006 (Freburger et al., 2009). Cette augmentation de la
prévalence serait eégalement responsable d’une augmentation des codts associés a la condition.
En effet, les personnes aux prises avec des douleurs lombaires chroniques sont plus susceptibles
de consulter un professionnel de la santé (Mortimer et Ahlberg, 2003) et de recourir a la
médication analgésique ou aux services d’un physiothérapeute ou d’un chiropraticien (Carey et
al., 1995; Von Korff, Lin, Fenton, et Saunders, 2007). En bref, bien que la prévalence de la
lombalgie chronique puisse varier selon la définition donnée et le contexte dans lequel cette
prévalence est évaluée, il est reconnu aujourd’hui que les cas de lombalgies chroniques qui
perdurent sur plusieurs années représentent un fardeau socio-économique important.

1.2.2 Impact des lombalgies non spécifiques chroniques sur les
capacités fonctionnelles

Les limitations fonctionnelles attribuées a une personne aux prises avec des douleurs lombaires
non spécifiques chroniques sont nombreuses et touchent plusieurs spheres de sa vie. Ces
limitations peuvent étre liées a la pratique d’activités, mais également toucher les relations
interpersonnelles, dont celles qui concernent la relation entre le travailleur et son employeur.

1.2.2.1 Incapacités liées aux activités

La perte de capacités fonctionnelles peut faire en sorte de limiter I’individu dans la réalisation
des activités nécessitant certaines fonctions physiques, notamment au travail. Ces impacts
peuvent aussi étre ressentis lors de corvées domestiques telles que des tdches ménagéres ou
I’entretien paysager, mais également lors d’activités récréatives, en plus de limiter la
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planification d’activités a moyen ou a long terme (Hush, Refshauge, Sullivan, De Souza, et
McAuley, 2010; Skelton, Murphy, Murphy, et O’Dowd, 1996). La difficulté de prévoir, ou de
planifier en raison des incertitudes face a la condition ou a la récurrence de douleurs, entraine
généralement une incertitude quant a la participation aux activités de loisir (Busch, 2005).

Bien que ce ne soit pas le cas pour tous les individus, la présence de douleurs lombaires, en plus
de limiter la réalisation de plusieurs activités, peut entrainer des perturbations du sommeil et
ainsi compromettre le repos (Hush et al., 2010). Incidemment, la perturbation du cycle de
sommeil contribue a I’augmentation des niveaux d’incapacité physique et psychosociale
(McCracken et Iverson, 2002). En plus des limitations dans les activités de plaisance et dans le
sommeil, un probléeme majeur associé aux douleurs lombaires chroniques est la réduction ou
I’arrét d’activités permettant de se «changer les idées» (De Souza et Frank, 2007). Afin d’y
pallier, plusieurs se tournent vers une consommation accrue d’analgésiques (Snelgrove et Liossi,
2009) ou augmentent leur vigilance par rapport a leur condition lors de telles activités (Crowe et
al., 2010). Cette vigilance accrue contribue a maintenir I’état d’alerte en lien avec la condition et
entraine une diminution dans la qualité du mouvement (Hodges, van den Hoorn, Dawson, et
Cholewicki, 2009) menant a une augmentation du risque de récurrences (Kumar, 1990) et a une
diminution des capacités fonctionnelles (Marras, Ferguson, Lavender, Splittstoesser, et Yang,
2014), perpétuant ainsi le cercle vicieux de la douleur et de I’incapacité qui y est associée.

1.2.2.2 Incapacités liées aux relations interpersonnelles

En plus d’entrainer de facheuses conséquences sur les activités quotidiennes, les douleurs
lombaires sont également la source de diverses difficultés qui surgissent entre la personne
touchée par la condition et son entourage. En effet, les individus touchés indiquent que les
relations qu’ils entretiennent avec leurs proches et leurs collégues sont altérées en raison de leur
condition, et que les interactions avec leurs proches sont particulierement affectées
(conjoints/conjointes, parents/enfants, amis proches et autres membres de la famille) (De Souza
et Frank, 2007). Ainsi, plusieurs expriment le besoin d’étre épaulé par les proches, tout en ne
souhaitant pas devenir un fardeau pour eux. Les personnes touchées par la lombalgie évitent
donc souvent de faire étalage de leur douleur en présence de leur entourage. De plus, certaines
d’entre elles indiquent qu’elles évitent les activités familiales de maniére a ne pas gacher le
plaisir qu’elles procurent aux autres personnes présentes (Campbell et Guy, 2007). A I’inverse,
d’autres entreprennent des activités susceptibles de compromettre leur condition ou d’exacerber
leurs douleurs, uniquement de maniére a préserver ou a entretenir leurs relations avec leurs
proches (Holloway, Sofaer-Bennett, et Walker, 2007). Donc peu importe la décision prise
concernant la participation aux activités avec leurs proches, la qualité de vie de ces individus
s’en trouve affectée. Il n’est donc pas surprenant que les activités sociales aménent plusieurs
inquiétudes et soient une source de stress additionnelle (Froud et al., 2014).

1.2.2.3 Incapacités liées au travail

Plusieurs personnes aux prises avec des douleurs lombaires chroniques mentionnent qu’elles
doivent étre prudentes dans chacune des activités qu’elles entreprennent, que ce soit dans leur vie
personnelle ou professionnelle (Young, Wasiak, Phillips, et Gross, 2011). En effet, lorsque c’est
possible, les individus atteints de lombalgie modifient leurs taches au travail de maniere a éviter
une exacerbation de leur condition ou une récurrence de douleur. Les interactions sociales avec
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les collegues sont également altérées, soit par I’incapacité de I’individu a effectuer son travail, ce
qui peut entrainer des conflits avec ses pairs, soit en raison de I’incrédulité des collegues (ou
employeurs) face a la condition, en I’absence de diagnostic precis (Froud et al., 2014). La
stigmatisation associée aux douleurs lombaires est réelle pour les personnes touchées;
I’incrédulité de leurs employeurs, et méme de certains médecins, face a leur condition contribue
a exacerber leur anxiété (Young et al., 2011). Ainsi, certains s’absentent du travail afin de se
« soigner », entrainant par le fait méme une perte de revenus, alors que d’autres utilisent leurs
journées de congé ou de vacances de maniere a traiter leur condition afin de maintenir un lien
d’emploi constant (Walker, Sofaer, et Holloway, 2006). Bien que ce comportement ne se
traduise pas toujours par de I’absentéisme, celui-ci entraine une perte de jouissance en dehors des
heures de travail et provoque nécessairement des conséquences sur la qualité de vie (Walker et
al., 2006). D’autres personnes choisiront de demeurer au travail (car elles sont inéligibles pour
des journées de maladie et ne peuvent se permettre les réductions de salaire) et continueront ainsi
de s’affairer a leurs tches quotidiennes, bien qu’elles ne puissent offrir un rendement a plein
régime (De Souza et Frank, 2011; March et al., 2014) contribuant a I’important probléme de
présentéisme associé a la condition. Finalement, bon nombre d’individus aux prises avec des
douleurs lombaires se questionnent face a leur securité d’emploi en raison de cette baisse de
rendement (Froud et al., 2014), mais également parce qu’ils en viennent a se questionner sur leur
valeur en tant que travailleurs (Tveito, Shaw, Huang, Nicholas, et Wagner, 2010).

Malgreé les nombreux impacts sur la vie quotidienne, et la forte prévalence des douleurs
lombaires chroniques, la physiopathologie sous-jacente reste pour I’essentiel insaisissable.
Toutefois, méme si I’étiologie demeure inconnue, cela n’empéche pas que plusieurs facteurs
soient fréquemment présents chez les individus aux prises avec des douleurs lombaires
chroniques. Parmi ceux-ci, notons entre autres de nombreux facteurs psychologiques ainsi que
plusieurs caractéristiques physiologiques.

1.2.3 Facteurs pronostiques de lombalgie non spécifique chronique

En ce qui concerne les facteurs pronostiques de la lombalgie non spécifique chronique, les
résultats sont contradictoires, comme le rapporte une revue de la littérature publiée en 2012
(Verkerk, Luijsterburg, Miedema, Pool-Goudzwaard, et Koes, 2012). Celle-ci avait pour objectif
d’explorer les facteurs pronostiques a court et long termes en regard de I’intensité de la douleur,
de I’incapacité, du retour au travail, de la qualité de vie (QDV) et de la perception globale de
I’effet (PGE) chez les personnes atteintes de lombalgies non spécifiques chroniques.

Le tableau 1 présente un résumé des conclusions de ces auteurs et illustre clairement que peu de
facteurs pronostiques sont identifiés a ce jour, et ce, pour toutes les mesures de résultats
cliniques. Globalement, une faible intensité de la douleur et une faible demande physique au
travail a I’évaluation initiale sont les seuls facteurs associés a I’une des mesures rapportées, soit
le retour au travail plus tot.
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Tableau 1 : Facteurs pronostiques de la lombalgie non spécifique chronique a court (<6
mois) et long (> 6 mois) termes rapportés par Verkerk et al. en 2012

Mesure de résultats Aucune Pre;sence Preuve
. Terme A d’une .
cliniques association . contradictoire
association
o Court terme A'S P
Incapacité
Long terme C,ILP AS T
. Court terme A'S P
Intensité de la douleur
Long terme AS T
) Court terme
Retour au travail
Long terme I-F, T-F A'S Q

Court terme
QDV et PGE *
Long terme

A = &ge, | = intensité de la douleur, C = cigarette, T = demande physique au travail, D = incapacité liée a
la douleur, S = sexe, Q = activités de la vie quotidienne, P = peur du mouvement et F = niveau faible de la
variable.

* Aucune étude de qualité élevée concernant les variables qualité de vie (QDV) et la perception globale
de I’effet (PGE).

Parallelement, plusieurs études ont tenté d’explorer la relation entre les facteurs cliniques
(douleur lombaire et incapacité associée) et les changements physiologiques fréquemment
observés chez les personnes atteintes de lombalgie chronique. Ainsi, Hodges a proposé un
prolongement aux modeles du « cercle vicieux » et « d’adaptation a la douleur » (Hodges, 2011)
en proposant une nouvelle théorie qui stipule que la douleur est associée a des adaptations
motrices incluant une redistribution de I’activité intra et intermusculaire, des altérations du
comportement moteur visant a se protéger d’une douleur ou blessure ultérieure, et des
changements a des niveaux multiples du systéme moteur qui peuvent étre complémentaires,
additionnels ou conflictuels. Ces adaptations sont bénéfiques a court terme, mais ont des
conséquences négatives a long terme, compromettant la qualité du mouvement, induisant des
charges excessives sur les tissus et réduisant la variabilité motrice des mouvements.

Plusieurs études réalisées aupres de travailleurs suggerent que la réorganisation dynamique du
recrutement musculaire est une stratégie privilégiée pour contrer I’apparition de fatigue,
d’inconfort et de douleur musculosquelettiques (Falla et Farina, 2007; Farina, Leclerc, Arendt-
Nielsen, Buttelli, et Madeleine, 2008). Par exemple, la douleur expérimentale induit une
réduction de I’amplitude de [I’activité des muscles agonistes (Madeleine, 2010) et une
augmentation de I’activité des muscles antagonistes (Dubois, Piche, Cantin, et Descarreaux,
2011; Zedka, Prochazka, Knight, Gillard, et Gauthier, 1999) tandis que la douleur chronique
s’accompagne plutdt d’une augmentation de I’activité musculaire doublée d’une réduction de la
variabilité motrice (Madeleine, 2010). Une étude menée par notre équipe et réalisée auprés d’une
quarantaine de sujets atteints de lombalgie non spécifique montre que les adaptations
neuromécaniques induites par une douleur lombaire expérimentale sont associées a I’incapacité
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(Oswestry Disability Index) (Dubois et al., 2011). De fait, les personnes atteintes de lombalgie
présentant les niveaux les plus importants d’incapacité fonctionnelle présentent les adaptations
neuromusculaires et cinématiques les moins importantes, et ce, indépendamment des facteurs
psychologiques associés a la douleur lombaire chronique. Ces résultats tendent a confirmer
I’hypothése selon laquelle les personnes en voie de developper une condition chronique
présentent une réduction progressive de leur variabilité motrice (Madeleine, 2010). Sur le plan
ergonomique, plusieurs chercheurs (Falla et Farina, 2008; Madeleine, Mathiassen, et Arendt-
Nielsen, 2008; Mathiassen, 2006) consideérent que la variabilité et la diversité de I’exposition aux
stress mécaniques jouent un rbéle majeur dans le développement des conditions
musculosquelettiques chez le travailleur.

Enfin, les afférences nociceptives et la perception de la douleur sont fortement conditionnées par
les mécanismes de régulation de la douleur, mais I’efficacité de ces derniers varie d’un individu a
I’autre. L’efficacité de certains de ces mécanismes peut d’ailleurs étre évaluée par un test simple
et facile a utiliser en clinique, soit le test de contre-stimulation nociceptive. Le test nécessite
I’inhibition d’une douleur par une deuxieme douleur appliquée sur une autre région du corps.
Cette méthode expérimentale permet de tester la capacité du cerveau a inhiber la transmission
nociceptive, et conséquemment, la perception de la douleur. D’un point de vue clinique, il a été
montré qu’une diminution de I’efficacité de ces mécanismes analgésiques est associée au risque
de développer de la douleur postopératoire chronique (Yarnitsky et al., 2008). Il est donc
probable qu’elle soit aussi un facteur contribuant au développement de la douleur lombaire
chronique et a la sévérité des incapacités qui y sont associées. Tout comme les changements
neuromécaniques observés chez les personnes atteintes de lombalgie, les mécanismes de
régulation de la douleur peuvent étre modulés par des facteurs psychologiques, incluant la
dramatisation face a la douleur (Goodin et al., 2009, Piche et al., 2011). Il est donc essentiel de
prendre ce facteur en considération lors de I’évaluation des déterminants neuromécaniques et
neurophysiologiques des incapacités fonctionnelles chez les personnes souffrant de lombalgie.

L’étude realisée au cours des trois dernieres années s’est par conséquent attardee a ces grandes
catégories de prédicteurs de I’incapacité lombaire, soit les mesures cliniques et psychologiques
subjectives telles qu’elles sont couramment utilisées en contexte clinique et scientifique, les
prédicteurs associés aux adaptations neuromécaniques fréqguemment décrites dans la littérature
scientifique et, enfin, les prédicteurs associés aux mécanismes de perception et de régulation de
la douleur. Ainsi les prochaines sections de ce rapport présenteront I’objectif et les hypotheses de
recherche, la méthodologie utilisée, les résultats obtenus ainsi qu’une interprétation pratique et
scientifique de ces résultats.
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2. OBJECTIF ET HYPOTHESES DE RECHERCHE

Comme le soulignent les auteurs dans les sections précédentes, les limitations fonctionnelles
associées a la lombalgie chronique semblent étre liées a plusieurs facteurs différents, incluant des
facteurs psychologiques, des changements dans I’activation motrice, dans la dynamique et
I’amplitude de mouvement, dans la perception de la douleur et dans la modulation de la douleur.
Méme si tous ces facteurs ont souvent été étudiés, il n’en demeure pas moins que leur
contribution respective nous échappe. Ainsi, I’objectif principal de la présente étude était de
déterminer la contribution de ces différents facteurs aux incapacités fonctionnelles observées
chez des travailleurs ayant un historique de douleurs lombaires. Le but était de déterminer
I’influence de ces facteurs sur I’incapacité ponctuelle observée chez ces individus, mais
également d’évaluer comment ces facteurs permettent de prédire les niveaux d’incapacités futurs.

A la lumiére des travaux de recherche mentionnés dans la section précédente, il est permis de
croire que les mécanismes de perception et de regulation de la douleur ainsi que les adaptations
neuromécaniques qui en découlent jouent un rdéle dans I’évolution clinique des affections
musculosquelettiques. De fait, il semble que les changements spatiotemporels observés dans
I’activité musculaire et les stratégies de mouvement constituent des adaptations mises en place
afin de maintenir les niveaux de force et de performance motrices requis pendant des
contractions musculaires soutenues ou répétées et dont I’objectif serait de protéger des segments
articulaires lésés a I’origine de la douleur aigué. Selon certains auteurs (Falla et Farina, 2008;
Madeleine et al., 2008; Mathiassen, 2006), cette réorganisation dynamique, qui est nécessaire
dans les conditions particulieres de fatigue et de douleur aigués, se transformerait graduellement,
au cours de I’exposition a la douleur clinique persistante, en stratégies motrices rigides et tres
peu variables, possiblement néfastes pour I’individu. Ainsi, de fagcon génerale, I’objectif de la
présente étude était de déterminer, chez un groupe de travailleurs ayant connu au moins un
épisode significatif recent de lombalgie, si les adaptations motrices couramment rencontrées chez
les individus atteints de lombalgie, soit une diminution de I’efficacité des mécanismes
d’inhibition de la douleur et la dramatisation face a la douleur, sont des facteurs qui influencent
I’évolution clinique de la lombalgie.

Plus spécifiqguement, I’étude a tenté de vérifier les hypothéses suivantes :

1) les adaptations motrices caractérisées par une augmentation de I’activité musculaire en
présence de douleur expérimentale sont associées aux incapacités fonctionnelles
lombaires actuelles et futures;

@) une plus grande sensibilité cutanée lombaire ou diffuse est associée aux incapacités
fonctionnelles lombaires actuelles et futures;

(3) une plus faible inhibition de la douleur par la contre-stimulation est associée aux
incapacités fonctionnelles lombaires actuelles et futures;

4) une plus grande dramatisation face a la douleur est associée aux incapacités
fonctionnelles lombaires actuelles et futures.
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3. METHODOLOGIE

3.1 Participants

Plus de 150 adultes (hommes et femmes) ont communiqué avec I’équipe de recherche afin de
participer au projet. A la suite du processus d’analyse d’admissibilité des participants mis en
place (évaluation des critéres d’inclusion et d’exclusion, évaluation diagnostique et processus
menant au consentement éclairé des participants), une cohorte de 100 travailleurs présentant une
histoire de lombalgie non spécifique a été recrutée.

Afin d’étre admis au sein de I’étude, tous les participants devaient avoir eu, dans la derniére
annee, un épisode de lombalgie entrainant au moins une journée d’absence du travail ou une
modification significative des taches, et ce, pendant au moins une semaine. Les critéres
d’inclusion et d’exclusion des participants sont présentés de facon détaillée dans le tableau 2. Les
conditions énumérées dans la liste des critéres d’exclusion ont toutes été déterminées comme des
conditions pouvant affecter les capacités fonctionnelles, le contréle neuromusculaire du rachis
lombaire ou les mécanismes de modulation de la douleur. Tous les participants ont donné par
écrit leur consentement éclairé avant le debut de I’expérimentation, le tout en accord avec le
certificat d’éthique émis par le comité d’éthique de la recherche avec les étres humains de
I’Université du Québec a Trois-Rivieres (Déterminants cliniques et neuromécaniques du
développement de I’incapacité lombaire chez les travailleurs numéro de certification éthique de
PUQTR : CER-15-217-184-06.20). La description compléte du profil des participants est
disponible a la sous-section 4.1 des résultats (tableau 3).

Bien que I’équipe ait opte, lors de la version finale des analyses, pour des analyses de régressions
logistiques afin de déterminer les prédicteurs de I’incapacité chez le travailleur, la taille de
I’échantillon a été initialement déterminée par un calcul de puissance statistique selon un modele
de régression lineaire multiple a 8 variables et basé sur une taille de I’effet (Cohen’s effect size)
moyenne de 0,15, une puissance statistique se situant entre 0,80 et 0,90 et un seuil statistique
significatif de p < 0,05. Ce calcul nous a permis d’établir que le nombre de participants requis
pour I’étude se situait entre 108 et 136 et que considérant une attrition estimée a 20 % (soit
environ 30 sujets), un échantillon de 150 travailleurs répondant aux criteres d’inclusion serait
ciblé pour la réalisation de I’étude.
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Tableau 2 : Criteres d’inclusion et d’exclusion des participants

Critere d’inclusion Critere d’exclusion
e Avoir eu, au cours de la derniere année un e  Arthrite inflammatoire du squelette axial,
épisode de lombalgie entrainant au moins collagénose, ostéoporose avancée,
une journée d’absence du travail chirurgie vertébrale, maladie
ou neuromusculaire, tumeur maligne,

hypertension non contr6lée, infection ou
toute autre douleur non mécanique

e Radiculopathie, déficit neurologique
progressif, myelopathie, hernie discale
lombaire

e Avoir eu, pendant au moins une semaine
au cours de la derniére année un épisode
d’incapacité a réaliser pleinement les
taches liées a leur emploi causées par des

lombalgies
e Travailleurs hommes et femmes, agé(e)s * Douleurg SEVeres et incapacitantes limitant
de 18 4 55 ans la capacité a réaliser le protocole

) L d’évaluation en laboratoire
e Douleur lombaire de type mecanique Doul lombaires i . q |
(lombalgie non spécifique) . ouleurs lombaires incapacitantes dans les

36 heures précédant I’évaluation initiale

e Prise de toute medication pouvant altérer
la perception et la modulation de la
douleur

e Travailleurs en arrét de travail, en activité
restreinte ou en litige au moment de
I’inclusion

3.1.1 Stratégies de recrutement

Le recrutement de participants s’est déroulé entre le mois de janvier 2013 et le mois de juin
2014, tandis que le suivi des participants s’est poursuivi jusqu’en novembre 2015 (figure 2). Ce
recrutement a été rendu possible grace a la collaboration du vice-rectorat aux ressources
humaines de I’'UQTR et de la Clinique universitaire de chiropratique (évaluation initiale des
participants). L’UQTR, qui compte pres de 2 000 travailleurs répartis au sein de quatre catégories
d’emploi, constitue un bassin important de recrutement. Ainsi, le vice-rectorat aux ressources
humaines a collaboré a la réalisation de I’étude en permettant aux employés de I’université de
participer a I’étude pendant leurs heures de travail, et en publicisant le projet aupres des
employés et de leurs superviseurs. Ces stratégies ont permis de recruter initialement un total de
152 participants. Une fois les évaluations complétées, 100 participants ont choisi de participer a
I’évaluation initiale.
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Age: plus de 60 ans (n = 2)
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aucune nouvelle (n = 8)
Pas de douleur (3 derniéres années) (n = 1)
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autres douleurs chroniques) (n = 14)
Cas complexes (n = 2)

Refus de participer (n = 16)

(n = 116)

Inclus dans le projet (n = 100)

Figure 2 : Processus de recrutement des participants Suivi longitudinal des participants
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3.1.1.1 Suivi clinique longitudinal

Dans le cadre de la présente étude, I’objectif était de déterminer les facteurs prédictifs de
I’incapacité et de I’absentéisme a court (au moment de I’évaluation initiale), moyen (7 mois) et
long (15 mois) termes... Dans cette étude, I’incapacité fonctionnelle associée a la lombalgie des
participants a été mesurée a I’aide du Roland-Morris Disability Questionnaire. Parallelement aux
évaluations en laboratoire, tous les participants ont fait I’objet d’un suivi clinique régulier
pendant en moyenne 15 mois. L’ensemble des questionnaires (a I’exception du STarT Back) a
été complété a chacune des visites (ces questionnaires sont décrits dans la sous-section suivante.

3.1.1.2 Evaluations cliniques subjectives et mesures d’absentéisme
(questionnaires)

L’utilisation des questionnaires est fortement recommandée autant dans I’évaluation clinique
courante de patients que dans les projets de recherche sur la lombalgie (Chou et al., 2007). Dans
le cadre de ce projet de recherche, les outils cliniques utilisés devaient permettre d’établir la
relation entre les changements cliniques et neuromécaniques observés et le niveau d’incapacité
fonctionnelle des participants. Les outils tels le Roland-Morris Disability Questionnaire
(RMDQ/version francaise EIFEL), le Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ), le STarT
Back, la Pain Catastrophizing Scale (PCS), le Minnesota Satisfaction Questionnaire (MSQ), le
Pain Vigilance and Awareness Questionnaire (PVAQ) et une échelle visuelle analogique (EVA)
ont été retenus.

La version frangaise du RMDQ est simple a utiliser, fiable, valide et sensible aux variations de
I’état clinique, ce qui suggére que son usage généralisé puisse étre possible dans des contextes de
recherche épidémiologique ou clinique (Coste, Le Parc, Berge, Delecoeuillerie, et Paolaggi,
1993). Le FABQ mesure les comportements d’évitement-appréhension; sa version frangaise
présente une validité conceptuelle modérée et une bonne reproductibilité (Chaory et al., 2004).
Le STarT Back est un outil de catégorisation clinique a neuf items qui évalue les facteurs
biopsychosociaux de la lombalgie (Hill et al., 2008). La PCS est une échelle de 13 items qui
évalue la dramatisation face a la douleur et ses 3 dimensions : rumination, amplification et
impuissance (Sullivan, Bishop, et Pivik, 1995). Les participants doivent indiquer I’étendue de
chacune des pensées ou leurs sentiments quand ils ressentent de la douleur, au moyen d’une
échelle de Likert de 4 niveaux dont les valeurs se situent entre : Pas du tout (0) et Toujours (4).
Un score total pour la dramatisation face a la douleur et un score pour chacune des trois
dimensions de la dramatisation peuvent étre obtenus. La version francaise validée (French, Noél,
Vigneau, French, et Cyr, 2005) a été utilisée dans cette expérimentation. Le MSQ est un
questionnaire & 20 items évaluant la satisfaction au travail (Weiss, 1967), dont la version
francaise a été validée (Roussel, 1996). Enfin, I’EVA est un outil de mesure de la douleur dont
I’utilisation est largement répandue (Scrimshaw et Maher, 2001).

Des mesures d’absentéisme (nombre total de journées d’absence du travail et de journées de
travail en taches allégées) ont permis de quantifier les variables intimement liées aux causes et
aux conséquences possibles de la lombalgie chez les travailleurs. Tous les questionnaires ont été
remplis a chacune des trois seéances expérimentales (rencontre initiale, 7 et 15 mois). Le
questionnaire STarT Back n’a été rempli qu’a la rencontre initiale, puisque son utilité principale
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consiste a catégoriser les participants en fonction des facteurs pronostiques physiques et
psychologiques.

3.1.1.3 Mesures de laboratoire

Les sujets ont participé a trois séances expérimentales au cours du projet (rencontre initiale, 7 et
15 mois). Le protocole pour chacune de ces séances était le suivant :

Stimulations thermiques

Des stimulations thermiques ont été utilisées pour caractériser le profil de sensibilité des
participants et pour induire une douleur expérimentale dans la tache de flexion-extension
(Dubois et al., 2011). Les stimuli étaient appliqués sur la peau a I’aide d’une sonde thermique
(thermode) munie d’un élément chauffant de 9 cm? (Thermal Sensory Analyzer [TSA 1], Medoc
Advanced Medical Systems Ltd., Ramat Yishai, Israel). Pour le profil de sensibilité, la sonde
était appliquée manuellement tandis que pour la tache de flexion-extension, la sonde était
maintenue en place par une ceinture fabriquée sur mesure (Dubois et al., 2011).

Echelle numérique de douleur

Une échelle numérique de douleur validée a été utilisée pour les évaluations de douleur
expérimentale de I’ensemble du projet (Rainville, Feine, Bushnell, et Duncan, 1992). Cette
échelle permet d’évaluer I’intensité et le désagrément avec deux sous-échelles. Des instructions
standardisées lues par I’expérimentateur ont été données aux participants pour I’évaluation de la
douleur lors de la courbe intensité-réponse, du test de contre-stimulation nociceptive et de la
tache de flexion-extension. Les séances d’expérimentation pour le suivi a 7 et 15 mois ont été
réalisées au moins deux semaines apres la fin de la prise de toute médication pouvant altérer la
perception et la modulation de la douleur.

Evaluation sensorielle quantitative

Le protocole standardisé comprenait une évaluation du seuil de douleur évoqué par une
stimulation chaude, ainsi qu’une courbe intensité-réponse avec cette méme stimulation, pour
déterminer I’intensité produisant une douleur modérée (environ 50/100 sur une échelle visuelle
analogique) et I’intensité maximale tolérable (seuil de tolérance). Les stimulations ont éte
appliquées sur deux sites, soit la région lombaire (L5) et le point milieu, entre le coude et le
poignet, sur la face antérieure de I’avant-bras non dominant. Deux variables d’intérét découlaient
de cette évaluation, soit la sensibilité thermique cutanée lombaire (homosegmentaire) et la
sensibilité thermique cutanée du membre supérieur (hétérosegmentaire). Pour la détermination
du seuil de douleur, la température initiale était ajustée a 32 °C et augmentait progressivement a
un taux de changement de 1 °C/s. jusqu’a I’atteinte du seuil de douleur. Cette procédure a été
réalisée 3 fois pour chaque site, avec un intervalle de 30 secondes et en alternance pour éviter la
sensibilisation ou I’habituation. Le seuil de douleur a été obtenu en calculant la moyenne des 3
évaluations pour chaque site. Des instructions standardisées étaient lues par I’expérimentateur
afin de bien définir la sensation associée au seuil de douleur thermique (incluant un changement
de la qualité de la sensation avec sensation de picotement ou de brulure). Pour la courbe
intensité-reponse, chaque stimulation durait 15 secondes, incluant la montée et la descente, avec
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un taux de changement de température de 10 °C/s. La température de base était ajustée a 32 °C et
les stimulations étaient appliquées a un intervalle de 30 secondes, en alternant entre les deux sites
pour éviter la sensibilisation ou I’habituation.

Evaluation des mécanismes de régulation de la douleur

Pour évaluer les mecanismes de régulation de la douleur, un test de contre-stimulation
nociceptive a été retenu. Pour ce faire, deux types de stimulations douloureuses ont été utilisés :
1) stimulus test : stimulations chaudes douloureuses appliquées dans la région lombaire, dont
I’intensité était ajustée individuellement pour produire une douleur d’environ 50/100 sur une
échelle visuelle analogique et 2) stimulus de contre-stimulation nociceptive : immersion de la
main dans un bain d’eau froide circulante, dont la température était ajustée individuellement pour
produire une douleur d’environ 50/100 (echelle visuelle analogique).

Pour le test de contre-stimulation, une série de 15 stimulations d’une durée de 5 secondes étaient
appliquees toutes les 15 secondes dans la région lombaire, selon 3 conditions (5 essais par
condition) : 1) niveau de base, 2) contre-stimulation, 3) récupération. Lors de la condition de
contre-stimulation, la main gauche était immergée dans I’eau froide pour les 5 prochaines
stimulations, pendant 1 minute et 40 secondes (figure 3). Les participants devaient évaluer la
douleur verbalement pour chaque stimulation. La douleur produite par I’immersion de la main
gauche dans I’eau froide était également évaluée a la fin de la condition de contre-stimulation
lors de la période de récupeération. Pendant toute I’expérience, les participants devaient se
concentrer sur la douleur produite par la stimulation thermique appliquée dans le dos, ce qui
limite les effets potentiels de la distraction (Ladouceur, Tessier, Provencher, Rainville, et Piche,
2012).

De cette experience, I’inhibition de la douleur a été calculée individuellement en soustrayant
I’évaluation moyenne pendant la condition de contre-stimulation de I’évaluation moyenne de
douleur pendant le niveau de base, ce qui constituait une variable d’intérét (inhibition de la
douleur). La condition de récupération a permis de documenter les effets analgésiques résiduels
ou le retour a la normale de la sensibilité lombaire.
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Figure 3 : Position des participants pour I’évaluation de I’intégrité des mécanismes de
régulation de la douleur

Evaluation neuromécanique et douleur expérimentale

Les profils neuromeécaniques des participants ont été mesurés a partir d’une tache de flexion-
extension du tronc (Descarreaux, Lafond, Jeffrey-Gauthier, Centomo, et Cantin, 2008). Des
instructions et une démonstration du mouvement de flexion-extension ont été présentées aux
participants avant [’expérimentation. Apres avoir complété la tache de normalisation
(normalisation des données EMG), qui consistait @ maintenir le tronc fléchi pendant 5 secondes
tout en maintenant une masse de 22 kg contre son torse, chaque participant devait effectuer une
flexion complete du tronc (5 secondes), demeurer dans la position flechie pendant 3 secondes et
revenir a la position initiale (5 secondes). Tous les participants devaient compléter 15 cycles de
flexion-extension dans 3 conditions expérimentales: 1) aucune stimulation, 2) stimulation
thermique non douloureuse, 3) stimulation thermique modérément douloureuse. Les stimulations
thermiques cutanées étaient administrées a I’aide de la thermode pour évaluer les effets de la
douleur expérimentale sur les réponses neuromécaniques. Le stimulus était appliqué sur le
processus epineux de la vertébre L5 (méme segment que celui de I’enregistrement EMG). Pour
la stimulation thermique non douloureuse, la température de la thermode était ajustée a 40 °C
pour I’ensemble des participants, pour induire une sensation de chaleur intense, mais clairement
sous le seuil de douleur, alors que pour la stimulation modérément douloureuse, la température
était ajustée individuellement pour évoquer une douleur d’environ 50/100 sur I’échelle
d’évaluation, comme décrit plus haut. Le choix des variables expérimentales qui ont été
quantifiées en laboratoire était basé sur des travaux préalablement réalises par I’équipe de
recherche. Ces variables comprennent I’analyse spatiotemporelle de I’activité myoélectrique de
surface des muscles de la région lombaire (au niveau des vertebres L1-L2 et L4-L5,
bilatéralement) recueillie lors de différentes phases du mouvement de flexion-extension du tronc
(tache de flexion-relaxation). Cette tache avait été déterminée comme une tache permettant
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d’apprécier I’amplitude de I’activité myoélectrique selon un patron neuromusculaire déja connu
et bien documenté sur le plan scientifique. On sait, par exemple, que I’amplitude du signal
augmente de facon plus ou moins importante pendant la pleine flexion du tronc en présence de
douleur lombaire expérimentale. Afin de faire ressortir les différentes phases du phénoméne de
flexion-relaxation et de leur amplitude respective, un marquage visuel et un marquage basé sur
I’analyse par ondelette ont été utilisés (Nougarou, Massicotte, et Descarreaux, 2012). La figure 4
illustre I’activité EMG typiquement observée chez des sujets sains lors de cette tache.

244

~ 120

] >
3
1.6 100 T
7 g
g 0.8 - 80 o
U] 1 3

= ~ L
Ll 0 60 g
Q 1 @
S -08- 40 3
el : =1
& —_
< -1.64 20 %
. w
o
244 ) N

Durée (secondes)

Figure 4 : Activité EMG des érecteurs du rachis illustrant le phénomeéne de flexion-
relaxation et le mouvement du tronc pendant un cycle de flexion-extension. La zone entre
les traits pointillés indique la présence d’un phénomene de flexion-relaxation caractérisé

par un silence myoélectrique des érecteurs du rachis en pleine flexion

Enfin, les angles de flexion des régions pelvienne et lombaire ainsi que le rythme lombopelvien
ont également été mesurés a I’aide de marqueurs cinématiques. Ces derniéres mesures ont permis
d’évaluer la cinématique lombopelvienne dans le plan sagittal. Toutes les analyses cinématiques
ont été effectuées a I’aide d’un systéme d’analyse du mouvement (Optotrak Certus, NDI). Les
mesures electromyographiques de surface ont été réalisées a I’aide du systeme Bagnoli ™ EMG
Systems de Delsys (modéle 8 canaux, taux de rejet du mode commun 115dB a 60 Hz).
L’acquisition des données a été réalisée a I’aide du logiciel LabView et leur traitement a été
complété avec les logiciels Matlab® et Analyse (ULaval, Québec, Canada).



IRSST — Déterminants cliniques et neuromécaniques du développement de I’incapacité 19
lombaire chez les travailleurs

Analyses statistiques

Dans un premier temps, les caractéristiques des participants de I’étude (premiére évaluation et
profil clinique aux évaluations 2 et 3) ont été établies pour I’échantillon total ainsi que pour une
stratification selon le sexe des participants. Les variables continues, qui représentent ces
caractéristiques, sont présentées sous forme de moyenne et d’écart-type, tandis que les donnees
discrétes ainsi que les variables catégorielles sont présentées sous forme de tableau de fréguence
et de pourcentage.

Dans un deuxiéme temps, cette étude a été construite sur la base de plusieurs observations
réalisées dans le passeé aupres de populations atteintes de lombalgie. Ces observations ont permis
de construire des hypothéses sur un certain nombre de prémisses qui devaient, elles, étre
confirmées avant de mener les principales analyses reliées a cette étude qui consiste a établir les
déterminants de I’incapacité lombaire et des arréts de travail associés chez un groupe de
travailleurs ayant un historique de lombalgie. Ainsi, des analyses de variance (ANOVA) a un
facteur répété ont permis de déterminer si 1) la douleur expérimentale lombaire entraine une
modification de I’activité musculaire lombaire dans les phases de flexion, pleine flexion (phase
de flexion-relaxation) et d’extension, 2) la douleur expérimentale lombaire entraine une
modification de la cinématique lombaire, pelvienne et la cinématique génerale du tronc lors du
mouvement de flexion, et enfin si 3) la contre-stimulation nociceptive entraine une inhibition
significative de la douleur.

Au bout du compte, afin de répondre aux objectifs principaux de cette étude, deux modeéles de
régression logistique ont été utilisés pour analyser les prédicteurs potentiels d’incapacité et
d’arrét de travail a la visite initiale ainsi qu’aux visites 2 et 3 (variables binaires : présence ou
absence de la condition). Les facteurs prédictifs pour lesquels la variance expliquée atteignait
une valeur de significativité de p<0.05 ont été inclus dans le modéle de régression logistique
multivariée. Les résultats de ces régressions sont présentés sous forme de ratio de cote (RC) et
accompagnés de I’intervalle de confiance a 95 %. Les analyses statistiques ont été réalisées a
I’aide du logiciel de statistiques Stata.12® (StataCorp, Texas, E.-U.).
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4. RESULTATS

Cette section présente les résultats de toutes les grandes catégories d’analyse réalisées dans le
cadre du projet de recherche. Les données descriptives de I’échantillon de travailleurs sont
d’abord présentées et permettent de dresser le portrait de la cohorte de participants lors de
I’évaluation initiale, de la visite @ 7 mois et de la derniére visite au laboratoire & 15 mois. La
deuxiéme section présente les résultats des ANOVA a mesures répétées qui concernent les effets
de la douleur expérimentale lombaire sur I’activité musculaire lombaire et la cinématique
lombopelvienne ainsi que les effets de la contre-stimulation nociceptive sur la douleur lombaire
expérimentale. Enfin, la derniére section présente le résultat des analyses de régression logistique
permettant de determiner I’association entre les différentes variables cliniques, physiques et
psychologiques chez ce groupe de travailleurs ayant un historique de douleurs lombaires. Les
modeles de régression logistique multivariée sont aussi présentés dans cette section.

4.1 Evaluation initiale

Au total, 100 travailleurs ayant un historique de lombalgie ont été recrutés, parmi lesquels on
retrouvait 46 femmes. L’age moyen de la cohorte de participants était de 36,5 ans (x12,1).
Moins de 7 jours de douleurs au cours de I’année précédant I’inclusion dans I’étude ont été
rapportés par 9 participants, 22 participants ont rapporté entre 8 et 30 jours de douleurs, 43 ont
rapporté plus de 30 jours de douleurs, tandis que 26 ont rapporté des douleurs constantes
(quotidiennes).

Au moment de [I’évaluation initiale des participants, 66 d’entre-deux avait consulté en
chiropratique dans la derniere année, 49 avaient consulté d’autres professionnels de la thérapie
manuelle, 23 en physiothérapie, trois en meédecine et 8 participants avaient vu d’autres
professionnels de la santé pour leurs douleurs lombaires. Aucun d’entre eux n’a eu de suivi
psychologique. Enfin, ces données nous permettent de constater que plusieurs participants
consultaient plus d’un professionnel tandis que 13 d’entre eux ne consultaient aucun
professionnel de la santé pour leurs douleurs lombaires dans I’année précédant leur inclusion
dans I’étude. Lors de la premiere visite, 39 participants avaient recours a la pharmacothérapie
pour soulager leurs douleurs lombaires, contre 9 et 8 participants & la deuxiéme et troisiéme
visite respectivement.

Au moment de I’évaluation initiale, les douleurs ont, en moyenne, été cotees a 17,9/100 (£17,1)
sur une échelle numérique simple tandis que le score d’incapacité obtenu au questionnaire de
Roland Morris était lui de 2,6/24 (tableaux 3 a 6).
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Tableau 3 : Caracteéristiques des participants au debut de I’étude

Femme (46) Homme (54) Total (100)
Moyenne (zET) Moyenne (xET) Moyenne (zET)
[min-max] [min-max] [min-max]
Age (année) 34,1 (x11,2) 38,6 (+12,5) 36,5 (+12,1)
[19-57] [21-59] [19-59]
Poids (kg) 64,6 (£11,8) 86,6 (+17,5) 76,5 (x18,7)
[45,4-105,9] [59-150] [45,4-150]
Taille (cm) 163,5 (5,7) 177,1 (x6,9) 170,9 (9,3)
[154,9-172,7] [162,5-192] [154,9-192]
Incapacité (RMDQ /24) 2,9 (£2,8) 2,4 (£2,4) 2,6 (£2,6)
[0-11] [0-9] [0-11]
Douleur actuelle (EVA/100) 17,4 (£15,3) 18,3 (£18,6) 17,9 (£17,1)
[0-60] [0-75] [0-75]
Durée de lombalgie (en mois) 97,2 (¥103,1) 132,8 (£122,8) 116,5 (x115,0)
[1-390] [1-480] [1-480]
Peur, évitement au travail 9,1(x8,7) 7,9 (£7,6) 8,5 (8,1)
(FABQ /42) [0-33] [0-27] [0-33]
Peur, évitement : activité 6,9 (5,2) 8,9 (x6,1) 7,9 (£5,8)
physique (FABQ /24) [0-21] [0-20] [0-21]
Dramatisation face a la 13,7 (x11,7) 13,8 (¥11,9) 13,8 (¥11,8)
douleur (PCS /52) [0-42] [0-52] [0-52]
Hypervigilance 37,2 (x11,9) 33,7 (£12,1) 35,2 (x12,1)
(PVAQ/80) [4-52] [2-54] [5-64]
Satisfaction au travail 79,8 (x11,6) 81,6 (x10,4) 80,7 (x10,9)
(MSQ/100) [53-100] [64-100] [53-100]
STarT Back (/9) 2,9 (£2,0) 2,5(%£2,1) 2,7 (£2,0)
[0-9] [0-8] [0-9]
Seuil de perception de la 45,0 (x2,4) 44,7 (£2,2) 44,8 (x2,3)
douleur lombaire en °C [40-50] [38,5-49] [38,5-50]
Seuil de tolérance de la 49,6 (£1,9) 50,2 (x1,4) 49,9 (x1,7)
douleur lombaire en °C [44,4-52] [45,6-52] [44,4-52]

RMDQ= Questionnaire Roland Morris, EVA= échelle visuelle analogique, FABQ= Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire, PCS= Pain Catastrophizing Scale, MSQ= Minnesota

Satisfaction Questionnaire.
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Tableau 4 : Classification des lombalgies en fonction du nombre de jours douloureux au
cours de la derniére annee

Homme Femme Total
0 jour 0 0 0
7 jours ou moins 3 (6 %) 6 (13 %) 9
Entre 8 et 30 jours 15 (28 %) 7 (15 %) 22
g(')‘iflfuefo jours de 25 (46 %) 18 (39 %) 43
Douleur constante 11 (20 %) 15 (33 %) 26
Total 54 46 100

Tableau 5 : Répartition en fonction du type de douleur constante, épisodique ou mixte
(constante avec épisode)

Homme Femme Total
Douleur constante 6 (11 %) 11 (24 %) 17
Douleur épisodique 26 (48 %) 20 (43 %) 46
Douleur mixte 22 (41 %) 15 (33 %) 37
Total 54 46 100

Tableau 6 : Répartition en fonction du type d’emploi

Homme Femme Total
Assis 30 (56 %) 33 (72 %) 17
Actif 13 (24 %) 5 (11 %) 46
Mixte 11 (20 %) 8 (17 %) 37

Total 54 46 100
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4.2 Suivi a 7 mois

Quatre-vingt-deux personnes (attrition de 18 %) ont participé a la deuxiéme visite, dont 35 %
présentaient des douleurs lombaires responsables d’une incapacité moyenne cotée a 1,4/24. Une
comparaison entre les participants et les individus ayant quitté I’étude avant la deuxiéme visite
sur la base de I’d4ge, des incapacites, de I’intensité douloureuse, de la durée des douleurs
lombaires et des seuils de perception et de tolérance de douleur a la visite initiale a été effectuée
et n’a mis en évidence aucune différence significative (tableaux 7 a 11).

Tableau 7 : Caractéristiques des participants a 7 mois

Femme (39) Homme (43) Total (82)
Moyenne (xET) Moyenne (zET) Moyenne (zET)
[min-max] [min-max] [min-max]
Incapacité (RMDQ /24) 1,4 (£2,9) 1,5 (x2,3) 1,4 (£2,9)
[0-14] [0-12] [0-14]
Douleur actuelle (EVA/100) 6,8 (£11,2) 7,3 (£12,6) 7,1(x11,9)
[0-40] [0-50] [0-50]
Nombre d’épisodes au cours 6,7 (+16,6) 7,4 (£17,1) 7,1 (£16,8)
des 3 derniers mois [0-90] [0-90] [0-90]
Durée moyenne des épisodes 1,7 (x2,4) 4,7 (x9,8) 3,2 (x7,2)
(en jour) [0-14] [0-56] [0-56]
Peur, évitement au travail 6,8 (+8,3) 6,9 (x7,2) 6,9 (x7,7)
(FABQ /42) [0-26] [0-22] [0-26]
Peur, évitement : activité 5,2 (+4,4) 6,8 (+4,9) 6,0 (+4,7)
physique (FABQ /24) [0-14] [0-17] [0-17]
Dramatisation face a la 9,5(x£9,4) 9,8 (£9,9) 9,7 (£9,7)
douleur (PCS /52) [0-36] [0-38] [0-38]
Hypervigilance 29,2 (x£10,9) 29,0 (x11,9) 29,1 (x11,4)
(PVAQ/80) [8-48] [4-52] [4-52]
Satisfaction au travail 78,1 (x11,8) 78,8 (£15,3) 78,5(x13,7)
(MSQ/100) [52-98] [20-100] [20-100]
STarT Back (/9) 1,5 (+1,5) 1,8 (+1,7) 1,7(+1,6)
[0-7] [0-6] [0-7]
Seuil de perception de la 44,7(x2,3) 44,9(x2,1) 44,8(2,2)
douleur lombaire en °C [40-50] [41-48,5] [39-48,5]
Seuil de tolérance de la 49,2 (£3,3) 50,2 (x1,5) 49,7 (+2,6)
douleur lombaire en °C [44,4-52] [46,8-52] [31,9-52]
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Tableau 8 : Présence de douleur a 7 mois (population totale)

Fréquence Pourcentage
Absence de douleur 53 64,63
Présence de douleur 29 35,37
Total 82 100,00

Tableau 9 : Comparaison des participants et des non-participants a la deuxiéme visite en

fonction des données récoltées a la visite initiale

Participant (82) Non participant (18) Valeur P

Age 36,9 [34,3-39,5] 34,8 [28,2-41,3] 0,39

Incapacite 2,71[2,1-3,3] 2,8[1,5-4,1] 0,56

Jeles 18,2 [14,6-21,8] 16,5 [6,1-27,0] 0,43
actuelle

Duree 123,4 [97,8-149,1] 84,3 [32,7-135,9] 0,14

lombalgie

Seuil de

perception 44,8 [44,3-45,3] 45,0 [44,0-46,1] 0,72

douloureuse

Seuil de

tolérance 50,0 [49,6-50,3] 49,8 [49,0-50,5] 0,33

douloureuse

Tableau 10 : Présence de douleur & 7 mois (hommes)

Fréquence Pourcentage
Absence de douleur 27 62,79
Présence de douleur 16 37,21
Total 43 100,00

Tableau 11 : Présence de douleur & 7 mois (femmes)

Fréquence Pourcentage
Absence de douleur 26 66,67
Présence de douleur 13 33,33

Total 39 100,00
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4.3 Suivi a 15 mois

Soixante-huit travailleurs ont participé a la troisieme séance expérimentale (attrition de 32 %)
dont 82 % présentaient des douleurs lombaires responsables d’une incapacité moyenne cotée a
1,5/24 selon le questionnaire de Roland Morris. Une comparaison entre les participants et les
non-participants a cette troisieme séance expérimentale a permis de démontrer que I’age, le
niveau d’incapacité, I’intensité douloureuse, la durée des douleurs lombaires et les seuils de
perception de la douleur & la visite initiale étaient similaires chez ces deux groupes. Ces
comparaisons ont cependant permis de mettre en evidence une différence significative
concernant le seuil de tolérance a la douleur. En effet, le seuil de tolérance a la douleur des
travailleurs ayant quitté I’étude est significativement plus bas que celui des travailleurs ayant
participé a la troisieme séance expérimentale (0,6 degré de différence). Cependant, quoique
significative, cette différence est difficilement interprétable, considérant sa faible valeur
(tableaux 12 a 16).
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Tableau 12 : Caractéristiques des participants a 15 mois

Femme (30) Homme (38) Total (68)
Moyenne (xET)  Moyenne (tET)  Moyenne (zET)
[min-max] [min-max] [min-max]
Incapacité (RMDQ /24) 1,4 (£2,9) 1,5 (x2,3) 1,5 (£2,6)
[0-12] [0-12] [0-12]
Douleur actuelle (EVA/100) 8,5 (x14,9) 11,1 (x15,0) 10,0 (£14,3)
[0-60] [0-50] [0-60]
Nombre d’épisodes au cours 7,0 (29,2) 7,5 (£13,8) 7,2 (£11,6)
des 3 derniers mois [0-40] [0-60] [0-60]
Durée moyenne des épisodes 1,5 (+1,6) 4,1 (x6,7) 2,9 (£5,3)
(en jour) [0-7] [0-30] [0-30]
Peur, évitement au travail 7,1 (8,2) 6,0 (£7,2) 6,5 (£7,7)
(FABQ /42) [0-30] [0-24] [0-30]
Peur, évitement : activité 5,2 (¥5,1) 6,6 (4,9) 5,9 (£5,0)
physique (FABQ /24) [0-16] [0-20] [0-20]
Dramatisation face a la 7,5(x9,9) 9,0 (£10,0) 8,3 (£9,9)
douleur (PCS /52) [0-44] [0-38] [0-44]
Hypervigilance 26,2 (£14,5) 27,4 (£11)9) 26,8 (£13,0)
(PVAQ/80) [5-64] [6-61] [5-64]
Satisfaction au travail 77,0 (£12,3) 80,0 (x10,7) 78,7 (x11,4)
(MSQ/100) [52-100] [55-100] [52-100]
STarT Back (/9) 1,1 (+1,5) 1,4 (£1,9) 1,2 (£1,7)
[0-8] [0-7] [0-8]
Seuil de perception de la 445 (£2,0) 44,1 (x1,9) 44,3 (£2,0)
douleur lombaire en °C [40-48] [40-47] [40-48]
Seuil de tolérance de la 49,4 (£1,5) 49,8 (£1,6) 49,6 (x1,5)
douleur lombaire en °C [46,5-51,9] [45,1-51,9] [45,1-51,9]
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Tableau 13 : Présence de douleur a 15 mois (population totale)

Fréquence Pourcentage
Absence de douleur 35 51,47
Présence de douleur 33 48,53
Total 68 100,00

Tableau 14 : Présence de douleur a 15 mois (hommes)

Fréquence Pourcentage
Absence de douleur 17 44,74
Présence de douleur 21 55,26
Total 38 100,00

Tableau 15 : Présence de douleur a 15 mois (femmes)

Fréquence Pourcentage
Absence de douleur 18 60,00
Présence de douleur 12 40,00
Total 30 100,00

Tableau 16 : Comparaison des participants et des non-participants a la troisieme visite en
fonction des données récoltées a la visite initiale

Participant (68) Non participant (32) Valeur P
Age 37,2 [34,4-40,0] 35,3 [30,5-40,1] 0,35
Incapacite 2,6 [1,9-3,3] 2,8 [1,9-3,6] 0,51
Douleur 17,2 [13,4-21,2] 19,3 [12,3-26,2] 0,72
actuelle
Durée 126,9 [98,4-155,5] 94,0 [55,7-132,4] 0,15
lombalgie
(mois)
Seuil de 44,8 [44,3-45,3] 44,8 [43,9-45,7] 0,8
perception
Seuil de 50,0 [49,6-50,3] 49,4 [48,7-50,1] 0,03

tolérance
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4.4 Effets de la douleur expérimentale et de la contre-stimulation lors
de la visite initiale des participants.

Afin de valider les modéles expérimentaux, des ANOVA a un facteur répété ont été réalisées et
ont permis de déterminer si 1) la douleur expérimentale lombaire entraine une modification de
I’activité musculaire lombaire dans les phases de flexion, pleine flexion (phase de flexion-
relaxation) et d’extension, 2) la douleur expérimentale lombaire entraine une modification de la
cinématique lombaire, pelvienne et la cinématique générale du tronc lors du mouvement de
flexion, et enfin si 3) la contre-stimulation douloureuse entraine un changement significatif de la
perception de douleur.

L’analyse a révélé que I’amplitude de I’activité EMG (RMS normalisé) était similaire dans
toutes les conditions expérimentales. La figure 5 illustre d’ailleurs I’amplitude de I’activité
électromyographique dans les trois conditions expérimentales, soit la condition contréle, la
condition chaleur et la condition douleur experimentale.
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Figure 5 : Amplitude moyenne (erreur type) de I’activité musculaire des érecteurs du
rachis lombaire lors de la phase de pleine flexion dans les trois conditions expérimentales
(controle, chaleur et douleur)
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L’analyse a aussi révélé que la cinématique lombopelvienne (angle lombaire de flexion, angle
pelvien de flexion et angle de flexion total du tronc) n’était pas modifiée par la douleur
experimentale. La figure 6 illustre d’ailleurs les amplitudes de mouvement dans les trois
conditions expérimentales, soit la condition contréle, la condition chaleur et la condition douleur

experimentale.
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Figure 6 : Angles moyens (erreur type) de flexion de la région lombopelvienne dans les trois
conditions expérimentales (contrdle, chaleur et douleur)
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Concernant le test de contre-stimulation, ’ANOVA a permis de constater une différence
significative entre les différentes conditions expérimentales (F(2196)=5,7, p=0,004). Les
analyses de contrastes planifiés comparant la douleur initiale et la douleur dans la phase de
contre-stimulation, ainsi que la douleur initiale et la récupération indiquent une diminution
significative de la douleur rapportée lors de la période de contre-stimulation (p = 0,002)
(figure 7).
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Figure 7 : Douleur moyenne rapportée lors de la stimulation douloureuse lombaire
(douleur initiale), pendant la contre-stimulation et lors de la récupération suivant
I’immersion de la main gauche dans I’eau froide. **p=0,002

4.5 Prédictions de I'incapacité et de I’'absentéisme chez les
travailleurs

Cette sous-section présente le résultat des analyses de régression logistique permettant de
déterminer comment différentes variables cliniques, physiques et psychologiques mesurées lors
de la visite initiale peuvent prédire I’incapacité lombaire et I’absentéisme rapportés par les
participants tout au long de I’étude. Les modéles de régression logistique multivariée permettant
de prédire I’incapacité et I’absentéisme chez les travailleurs recrutés y sont aussi présentés.
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Le tableau 17 présente les ratios de cotes (IC 95 %) issus des régressions logistiques simples
réalisées entre les différentes variables cliniques, physiques et psychologiques mesurées lors de
la visite initiale et I’incapacité et I’absentéisme rapportés par les participants a la visite initiale.

Tableau 17 : Ratios de cote a la visite initiale pour I’incapacité et I’absentéisme. L’ absence
d’incapacité et aucun absentéisme sont utilisés comme référence

Ratio de cote (IC 95 %) Ratio de cote (IC 95 %)
Incapacité Roland Morris (0/1) Absentéisme (0/1)
Douleur & la visite 1,08 (1,03-1,15)* 0,99 (0,96-1,01)
initiale R°=0,13
Durée de la 0,99 (0,99-1,01) 1,005 (1,001-1,009)*
douleur R?=0,054
Seuil de perception 0,93 (0,76-1,15) 0,96 (0,81-1,14)
Seuil de tolérance 1,07 (0,82-1,41) 1,06 (0,85-1,35)
Anxiété pendant le 2,53 (0,85-7,52) 1,01 (0,99-1,03)
test
Inhibition de la douleur
Pendant la contre- 1,02 (0,98-1,06) 1,007 (0,98-1,04)
stimulation
Apres la contre- 0,99 (0,97-1,03) 0,99 (0,96-1,02)
stimulation
Questionnaire

FABQ W 1,05 (0,97-1,12) 0,97 (0,92-1,02)
FABQ AP 1,09 (0,99-1,19) 1,06 (0,98-1,14)
PVAQ 1,01 (0,97-1,05) 1,03 (0,99-1,06)

1,07 (1,01-1,14)* 0,99 (0,96-1,03)
PCS R*=0,07
Minnesota 0,98 (0,93-1,02) 1,03 (0,98-1,07)

2,27 (1,43-3,6)* 1,09 (0,88-1,35)
STarT Back R2=0 21
EMG NS (pour toutes les variables) NS (pour toutes les variables)
Cinématique NS (pour toutes les variables) NS (pour toutes les variables)

*Ratio de cote significatif
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En bref, trois des variables cliniques et psychologiques recueillies lors de la visite prédisent
I’incapacité évaluée lors de cette méme visite, soit I’intensité de la douleur lombaire lors de la
premiére évaluation (RC=1,08, 95%CI : 1,03-1,15), le questionnaire évaluant la dramatisation
face a la douleur, PCS (RC=1,07, 95 %CI 1,01-1,14) et le questionnaire STarT Back (RC=2,27,
95 %Cl : 1,43-3,6).

L’analyse multivariée met en évidence une association entre I’intensité de la douleur a la visite
initiale (RC=1,09, 95 %CI : 1,02-1,18) et le questionnaire STarT Back (RC=1,91, 95 %CI : 1,20-
3,05) et les incapacités rapportées et mesurées a I’aide du questionnaire de Roland Morris. Ainsi,
le modele combinant ces deux variables permet d’expliquer 29 % de la variance associée au
score d’incapacité. (R* =0,29)

Concernant les facteurs associés aux arréts de travail a la visite initiale, seule la durée des
douleurs lombaires (en mois) est associée de facon statistiquement significative a I’incapacité
mesurée a la visite initiale (RC=1,005, 95 %CI : 1,001-1,009).
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Le tableau 18 présente les ratios de cote (IC 95 %) issus des régressions logistiques simples
réalisées entre les différentes variables cliniques, physiques et psychologiques mesurées lors de
la visite initiale et I’incapacité et I’absentéisme rapportés par les participants a la visite de 7

mois.

Tableau 18 : Ratios de cote a 7 mois pour I’incapacité et I’absentéisme. L’absence
d’incapacité et aucun absentéisme sont utilisés comme référence.

Ratio de cote (IC 95 %)

Incapacité Roland Morris (0/1)

Ratio de cote (IC 95 %)
Absentéisme (0/1)

Douleur a la visite
initiale

Durée de la douleur

Seuil de perception
Seuil de tolérance

Anxiété pendant le
test

Pendant la contre-
stimulation

Apres la contre-
stimulation

FABQ W

FABQ AP

PVAQ

PCS
Minnesota
STarT Back

EMG
Cinématique

1,06 (1,02-1,11)*
R?=0,098

0,99 (0,99-1,01)
0,87 (0,71-1,06)
1,007 (0,77-1,31)
0,99 (0,98-1,01)

Inhibition de la douleur

1,006 (0,97-1,04)
1,007 (0,98-1,04)

Questionnaire
1,13 (1,04-1,22)*
R?=0,11
1,15 (1,05-1,27)*
R?=0,10
1,00 (0,96-1,04)

1,14 (1,06-1,22)*
R?=0,21
0,98 (0,93-1,02)

1,2 (0,94-1,58)
NS (pour toutes les variables)
NS (pour toutes les variables)

1,007 (0,96-1,06)

1,006 (0,99-1,01)
0,84 (0,58-1,24)
0,72 (0,46-1,11)
1,02 (0,99-1,05)

0,96 (0,90-1,04)

0,96 (0,91-1,02)

0,99 (0,87-1,11)
0,96 (0,82-1,13)
1,12 (1,01-1,24)*
R’=0,14
0,98 (0,90-1,07)

0,93 (0,85-1,01)

1,2 (0,77-1,81)
NS (pour toutes les variables)
NS (pour toutes les variables)

*Ratio de cote significatif
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En bref, quatre variables cliniques et psychologiques recueillies lors de la visite initiale prédisent
I’incapacité évaluée a 7 mois, soit I’intensité de la douleur lombaire lors de la premiére
évaluation (RC=1,08, 95 %CI : 1,03-1,15), les questionnaires évaluant la dramatisation face a la
douleur, PCS (RC=1,07, 95 %CI 1,01-1,14) et les questionnaires évaluant la peur et I’évitement
au travail ou lors de I’activité physique (RC=1,13, 95 %Cl : 1,04-1,22; RC=1,15, 95 %CI : 1,05-
1,27).

L’analyse multivariée met en évidence la capacité du questionnaire de dramatisation face a la
douleur (RC=1,12, 95 %Cl : 1,05-1,21) a prédire les incapacités rapportées et mesurées a I’aide
du questionnaire de Roland Morris. Ainsi, le modele de régression permet d’expliquer 25 % de la
variance associée au score d’incapacité mesuré a 7 mois. (R? =0,25)

Concernant les facteurs associés aux arréts de travail a la visite initiale, seul le questionnaire
évaluant la kinésiophobie permet de prédire de fagon significative I’absentéisme (RC=1,12,
95 %ClI : 1,01-1,24). (R*=0,14)
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Le tableau 19 présente les ratios de cote (IC 95 %) issus des régressions logistiques simples
réalisées entre les différentes variables cliniques, physiques et psychologiques mesurées lors de
la visite initiale et I’incapacité et I’absentéisme rapportés par les participants a la visite a 15
mois.

Tableau 19 : Ratios de cote a 15 mois pour I’incapacité et I’absentéisme. L absence
d’incapacité et aucun absentéisme sont utilisés comme référence.

Ratio de cote (IC 95 %) Ratio de cote (IC 95 %)
Incapacité Roland Morris (0/1) Absentéisme (0/1)
Douleur a la visite 1,08 (1,03-1,13)* 1,03 (0,99-1,07)
initiale R?=0,15
Durée de la 0,999 (0,991-1,003) 1,002 (0,997-1,006)
douleur
Seuil de 1,02 (0,83-1,25) 0,98 (0,74-1,31)
perception
Seuil de tolérance 0,92 (0,67-1,25) 0,85 (0,58-1,25)
Anxiété pendant le 0,99 (0,98-1,02) 0,86 (0,22-3,20)
test
Inhibition de la douleur
Pendant la contre- 1,001 (0,97-1,04) 1,02 (0,97-1,07)
stimulation
Apreés la contre- 0,99 (0,96-1,02) 1,007 (0,97-1,04)
stimulation
Questionnaires
FABQ W 1,04 (0,98-1,11) 1,05 (0,97-1,15)
FABQ AP 1,06 (0,97-1,15) 1,12 (0,99-1,26)
PVAQ 0,99 (0,95-1,04) 1,05 (0,99-1,12)
PCS 1,04 (0,98-1,10) 1,06 (0,99-1,13)
Minnesota 0,99 (0,94-1,03) 0,93 (0,87-0,99)*
R?=0,08
STarT Back 1,28 (0,98-1,68) 1,51 (1,05-2,16)*
R?=0,10
EMG NS (pour toutes les variables) NS (pour toutes les variables)
Cinématique NS (pour toutes les variables) NS (pour toutes les variables)

*Ratio de cote significatif
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En bref, une seule variable clinique recueillie lors de la visite initiale prédit I’incapacité évaluee a
15 mois, soit I’intensité de douleur lombaire (RC=1,08, 95 %CI : 1,03-1,13) lors de la premiere
évaluation. Ainsi, ce modele de régression logistique permet d’expliquer 15 % de la variance
associée au score d’incapacité mesuré a 15 mois. (R* = 0,15)

Concernant les facteurs associés aux arréts de travail a la visite initiale, le questionnaire STarT
Back (RC=1,51, 95 %CI : 1,05-2,16) ainsi que celui évaluant la satisfaction au travail (RC=0,93,
95 %CI : 0,87-0,99) sont statiquement significatifs. On note aussi que la satisfaction au travail
permet de réduire a long terme le risque d’absentéisme associé a la lombalgie.

Lorsque ces variables sont insérées dans un modeéle de régression multivariée, les associations ne
sont plus significatives (STarT Back: RC=1,45, 95 %CIl 0,98-2,15; satisfaction au travail :
RC=0,94, 95 %Cl 0,88-1,01).






IRSST — Déterminants cliniques et neuromécaniques du développement de I’incapacité 39
lombaire chez les travailleurs

5. DISCUSSION

5.1 Portée des résultats

Cette étude avait pour objectif d’explorer la capacité de plusieurs mesures cliniques,
psychologiques, physiologiques et neuromécaniques a prédire le risque d’incapacité a court,
moyen et long termes chez des travailleurs ayant un historique de lombalgie non spécifique
chronique. Les données descriptives de I’étude montrent que I’échantillon de travailleurs était
principalement composé de travailleurs ayant des niveaux de douleur et d’incapacités légéres au
moment de leur inclusion dans I’étude, et ce, bien qu’ils aient tous rapporté des épisodes de
lombalgie ayant mené au cours des dernieres années a des arréts de travail ou des modifications
de leurs taches. La presence d’épisode lombaire douloureux dans le passé constitue un des
prédicteurs les plus puissants de la lombalgie future et I’échantillon de participants recrutés bien
que présentant des scores de douleur et d’incapacité bas, mais au moment de I’inclusion dans
I’étude, représentaient par leur historique de lombalgie, des participants a risque de récidive. Ces
résultats descriptifs illustrent bien la nature régressive de la lombalgie, puisqu’au cours des 15
mois de I’étude, on note une diminution des incapacités et du score de douleur moyen des
participants.

Concernant la prédiction de I’incapacité chez ces travailleurs, les résultats de I’étude montrent
globalement que les variables cliniques couramment utilisées en milieu pratique (p. ex.
I’évaluation de la douleur actuelle par I’lEVA) ainsi que certains facteurs psychologiques mesurés
par questionnaires prédisent I’incapacité chez les travailleurs ayant un historique de lombalgie
non spécifique chronique. Quant a I’absentéisme, la durée de la douleur (prédiction initiale),
I’hypervigilance (prédiction a 7 mois) ainsi que les comportements d’évitement et la satisfaction
au travail (prédiction a 15 mois), en sont des prédicteurs. Les évaluations sensorielles
quantitatives comme le seuil de la douleur, le seuil de tolérance et I’inhibition de la douleur par
contre-stimulation nociceptive ne semblent pas prédire I’incapacité actuelle ou future, pas plus
que les variables neuromécaniques telles que la cinématique lombopelvienne ou I’activité
musculaire du tronc.

5.1.1 La douleur clinique

La douleur joue deux roles importants dans le maintien de I’intégrité corporelle. Tout d’abord,
elle agit de maniere a signaler un probleme ou une menace potentielle a cette intégrité. Elle
permet également de protéger, en motivant une personne a se retirer de situations potentiellement
dangereuses et, éventuellement, a éviter ces mémes situations dans le futur. Ainsi, une douleur
aigué, comme celle qui se manifeste lors d’un épisode initial de douleur lombaire ou lors d’une
récurrence douloureuse, améne une personne a effectuer certains mouvements de maniere
prudente (guarding) ou a effectuer une contraction (bracing) de la région lombaire ou de la paroi
abdominale (Follick, Ahern, et Aberger, 1985; Keefe, Wilkins, et Cook, 1984). Bien que le but
d’un tel comportement soit d’éviter une exacerbation de douleur, ou de permettre a la région
atteinte de guérir (Wall, 1979), il semble que le guarding puisse jouer un réle dans la transition
d’une douleur lombaire aigué vers I’incapacité chronique (Prkachin, Schultz, et Hughes, 2007).
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Retour sur les résultats

On a longtemps cru que les épisodes douloureux passés chez les adultes étaient déterminants
dans I’évolution de la condition, et plusieurs études rapportent, par exemple, que I’intensité du
premier épisode ou des épisodes passés de lombalgie (toutes catégories d’age confondues)
constitue un predicteur tres fort des douleurs et incapacités futures (Dunn, Hestbaek, et Cassidy,
2013). Les résultats de la présente étude semblent cohérents avec ces observations, puisque la
douleur lors de la visite initiale prédisait les incapacités a cette méme visite, 7 mois et 15 mois
plus tard, tandis que la durée des douleurs prédisait I’absentéisme initial. Certains auteurs
remettent cependant en question la valeur pronostique de la douleur passée, puisque ces
douleurs, bien qu’associées a I’intensité et a la fréquence des épisodes futurs, ne permettent pas
de predire la récupération. De fait, il semble que des comportements de coping mal adaptés, les
signes de douleurs non musculosquelettiques, les incapacités fonctionnelles, les comorbidités
psychiatriques et I’état de santé géneral soient de meilleurs prédicteurs de la récupération (Chou
et Shekelle, 2010).

Les résultats de la présente étude ne permettent pas d’établir, sur une période de 15 mois, les
facteurs associés a la récupération a long terme, mais il apparait probable que la nature et
I’intensité des épisodes passés soient au moins partiellement associées a I’évolution de la
lombalgie chez les travailleurs. Les résultats de cette étude permettent aussi de confirmer que la
douleur, méme lorsqu’elle est présente a un faible niveau (Douleur actuelle au moment du
recrutement a I’EVA = 17,9/100), permet de prédire I’incapacité actuelle, I’incapacité a moyen
terme (7 mois) et I’incapacité a long terme (15 mois).

Douleur et incapacité : état des connaissances actuelles

Le r6le exact de la douleur initiale, des douleurs passées et des épisodes douloureux subsequents
dans I’évolution de la lombalgie non spécifique reste difficile a établir. La lombalgie ayant une
nature fluctuante, parfois imprévisible et caractérisee par de nombreuses périodes sans douleur,
plusieurs personnes aux prises avec des lombalgies chroniques rapportent que la condition est
omniprésente. Les périodes sans douleur, les exacerbations et les épisodes aigus ne représentent,
chez les personnes atteintes, que des variantes d’une condition chronique qui affecte leur
quotidien (Young et al., 2011). Ainsi, plusieurs individus ont des limitations fonctionnelles bien
qu’ils ne rapportent aucune douleur au bas du dos (Young et al., 2011). Cette relation entre la
douleur et les incapacités fonctionnelles lombaires n’est donc pas toujours directe, mais, de fagon
attendue, la douleur percue a la région lombaire permet souvent d’expliquer les niveaux
d’incapacité d’une personne atteinte. En fait, lors d’un premier épisode douloureux ou d’une
récurrence, il arrive que la douleur accapare a ce point I’individu qu’elle devienne seule
responsable des limitations fonctionnelles observees (Sieben, Portegijs, Vlaeyen, et Knottnerus,
2005). 1l est donc fréquent que certaines personnes choisissent de s’absenter du travail quelques
jours, de rester au lit ou de réduire leurs activités lors d’une exacerbation de douleur ou d’un
premier épisode douloureux (Sieben et al., 2005; van Tulder et al., 2006). Comme un premier
épisode de douleur lombaire represente une expérience nouvelle, une douleur importante capte
initialement I’attention (Eccleston et Crombez, 1999). Cette attention détournée semble toutefois
demeurer chez les individus ayant une prédisposition a I’appréhension et a I’évitement
(Lariviere, Butler, Sullivan, et Fung, 2013; Wiech et Tracey, 2013), et ce, malgré la réduction de
la douleur observée rapidement aprés un épisode aigu (Andersson, 1999; Chen, Hogg-Johnson,
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et Smith, 2007). La relation entre la douleur et I’incapacité semble évoluer au fil de la condition
et a la suite des premiers épisodes douloureux, différentes trajectoires cliniques semblent
possibles, alors que certains individus rapportent une douleur constante, et que plusieurs
développent des douleurs récurrentes entrecoupées de périodes sans douleur (Kongsted, Kent,
Hestbaek, et Vach, 2015). Ainsi, I’impact de I’intensité de la douleur sur les capacités
fonctionnelles diminue lorsque la condition devient chronique et persiste au-dela de 3 mois
(Crombez, Vlaeyen, Heuts, et Lysens, 1999; Sieben et al., 2005). Au regard des résultats de la
présente étude, cette relation entre I’incapacité et la douleur semble aussi valable chez les
patients ayant un historique de lombalgies, mais dont les capacités fonctionnelles sont élevees.

5.1.2 Facteurs psychologiques

L’émergence d’un modele biopsychosocial de la lombalgie a permis de mettre en évidence
qu’au-dela de I’intensité de la douleur lombaire clinique, plusieurs facteurs psychologiques
semblent associés a I’évolution de la lombalgie et plus particulierement aux capacités
fonctionnelles. On retrouve notamment, dans la littérature scientifique, des liens entre
I’incapacité et I’anxiéte, la dépression, la dramatisation face a la douleur ainsi que I’évitement
chez des personnes atteintes de fibromyalgie, de céphalées de tension chroniques, d’arthrose du
genou et bien sir de douleurs lombaires chroniques (Edwards, Cahalan, Mensing, Smith, et
Haythornthwaite, 2011; Lundberg, Frennered, H&gg, et Styf, 2011; Martin et al., 1996).

Retour sur les résultats

Concernant les douleurs lombaires non spécifiques chroniques chez les travailleurs, les résultats
de cette étude semblent confirmer que plusieurs facteurs psychologiques tels que la dramatisation
face a la douleur et I’appréhension-évitement permettent non seulement d’expliquer I’incapacité
ponctuelle, mais également I’incapacité future associée a la condition. Plus précisément, la
dramatisation face a la douleur mesurée lors de la premiére visite était associée a I’incapacité
mesurée lors de la visite initiale et de celle & 7 mois, tandis que les comportements d’évitement
(activite physique et travail) mesurés a la visite initiale étaient associés a I’incapacité a 7 mois.
Enfin, les facteurs pronostiques évalués par le questionnaire STarT Back ainsi la satisfaction au
travail prédisaient tous deux I’absentéisme a 15 mois. Ces résultats confirment partiellement
I’hypothese de départ stipulant que la dramatisation face a la douleur est associée aux incapacités
fonctionnelles lombaires actuelles et futures. Cette association a d’ailleurs été rapportée a
plusieurs reprises chez différentes populations, et les résultats de la présente étude semblent
indiquer que la dramatisation face a la douleur, et plus largement les facteurs psychologiques
associés aux douleurs lombaires semblent de bons prédicteurs de I’état clinique futur.

De fait, les croyances d’un individu face a sa douleur ou a sa condition expliquent fortement ses
limitations, soit physiques ou sociales (Demmelmaier, Asenlof, Lindberg, et Denison, 2010;
Jensen, Turner, Romano, et Lawler, 1994). C’est ainsi que la perception de ses capacites
fonctionnelles est directement liée a sa dramatisation face a la douleur, son appréhension-
évitement et la vigilance qu’on lui porte (Geisser, Robinson, Miller, et Bade, 2003). Les résultats
obtenus lors d’une étude réalisée préalablement par notre équipe et portant sur les déterminants
de I’incapacité ponctuelle associés a la lombalgie chronique tendent aussi a confirmer ces liens
(Dubois, Abboud, St-Pierre, Piche, et Descarreaux, 2014). De plus, la relative stabilité des
facteurs psychologiques a I’intérieur d’une méme année (Grotle, Vollestad, et Brox, 2006)
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pourrait expliquer pourquoi ceux-ci sont associés a I’incapacité sur une plus longue période.
Chez les travailleurs, les récentes revues de la littérature montrent que les attentes négatives face
au retour au travail et a la récupération (Hallegraeff, Krijnen, van der Schans, et de Greef, 2012)
ainsi que les comportements d’appréhension-évitement (lles, Davidson, et Taylor, 2008) sont
associes a un mauvais pronostic chez les travailleurs avec lombalgie non spécifique. En bref, il
semble que les outils mesurant les construits psychologiques plus directement associés a la
douleur et a I’incapacité soient des prédicteurs valables de I’évolution clinique de la lombalgie
non spécifique.

5.1.3 Le questionnaire STarT Back

Considérant la forte association entre les scores plus élevés au questionnaire STarT Back et
I’incapacité au début de I’étude et son association avec I’absentéisme a 15 mois, il apparait
pertinent de considérer cet outil dans I’évaluation des travailleurs atteints de lombalgie. Les
résultats de notre étude permettent de valider la pertinence du questionnaire STarT Back auprés
de travailleurs atteints de lombalgies, mais dont le niveau fonctionnel est élevé. Des études
diagnostiques de phase4 visant a déterminer si [I’utilisation d’un outil diagnostique
(contrairement a un groupe qui n’aurait pas bénéficié de ce type d’évaluation) permet
d’améliorer le statut cliniqgue a moyen et long terme seront nécessaires afin de confirmer la
pertinence clinique de cet outil.

Le STarT Back est un court questionnaire récemment développé par les chercheurs de
I’université de Keele au Royaume-Uni. Cet outil, disponible gratuitement a tous les chercheurs et
cliniciens, est traduit et validé en plusieurs langues, dont le francais (Bruyere et al., 2013;
Bruyere et al., 2012). L’objectif de ce questionnaire est d’identifier des sous-groupes de patients
atteints de lombalgie selon leur risque d’incapacité prolongée (risque faible, modéré ou élevé)
(Hill et al., 2008). Pour ce faire, les neuf questions qu’il comporte ont été déterminées sur la base
de facteurs pronostiques potentiellement modifiables de la lombalgie : douleur aux membres
inférieurs, présence de comorbidités, niveau d’incapacité liée a la douleur (deux questions), géne
liée a la douleur, dramatisation face a la douleur et niveaux de peur, d’anxiété et de dépression.
En 2011, un essai clinique randomisé a permis de constater que la prise en charge stratifiée selon
les sous-groupes du STarT Back génére un plus grand bénéfice pour la santé et un meilleur
rapport colt-efficacité, lorsqu’on la compare a la prise en charge traditionnelle (non stratifiée)
(Hill et al., 2011).

Selon une revue systématique de la littérature, certaines mesures devraient étre priorisees lors de
I’évaluation de patients atteints de lombalgie chronique : I’intensité de la douleur, la fonction (ou
I’incapacité) et la qualité de vie (Chapman et al., 2011). Bien que le STarT Back ait été
développé et validé dans I’intention d’identifier les patients & risque d’incapacité prolongée, les
résultats d’une récente étude suggerent qu’il pourrait également évaluer d’autres mesures liées a
la lombalgie. En effet, les résultats de Pagé et al. (2015) montrent que ce questionnaire présente
une forte capacité a déterminer les participants présentant un plus haut niveau d’incapacité, mais
également d’intensité de la douleur et de kinésiophobie sur une période d’une année chez une
cohorte de 56 participants atteints de lombalgie non spécifique chronique (Page, Abboud, J,
Laurencelle, et Descarreaux, 2015). Des mesures physiques (endurance et force musculaire
lombaire, ainsi que des indices obtenus a partir de signaux électromyographiques) ont également
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été investiguées, mais celles-ci ne présentaient aucune, ou une faible capacité a etablir
I’évolution des participants. Le STarT Back est, par son aspect multidimensionnel, un outil
prometteur dans la sous-classification des patients atteints de lombalgie non spécifique, qu’il soit
utilisé en recherche ou dans I’évaluation et la prise en charge cliniques.

5.1.4 Facteurs neuromécaniques

Plusieurs travaux scientifiques réalisés au cours de la derniére décennie semblent suggérer que
les altérations de I’activation des muscles du tronc (et, par conséquent, des stratégies de
mouvement) sous-tendent un mécanisme permettant de proteger la région lombaire des patients
aux prises avec des lombalgies. Ces différentes adaptations, probablement bénéfiques dans les
phases initiales de la lombalgie, permettraient de réduire le risque de blessures et favoriseraient
une guérison tissulaire plus rapide (Colloca et Hinrichs, 2005; Hodges, 2011). Toutefois, ces
adaptations semblent persister bien souvent au-dela de I’épisode douloureux et sont méme
observées en période de rémission (D’Hooge et al., 2013; MacDonald, Moseley, et Hodges,
2009).

Retour sur les résultats

Malgré cette persistance suggérée des adaptations et de leurs associations théoriques sur le plan
de la douleur et de I’incapacité lombaire, celles-ci n’ont pas permis d’expliquer I’incapacité
fonctionnelle observée a I’évaluation initiale, a 7 mois et a 15 mois plus tard. Pourtant, lors des
études précédentes réalisées par notre méme équipe (Dubois et al., 2014; Dubois et al., 2011), il
avait été observé que la douleur percue a la région lombaire et plusieurs facteurs psychologiques
du modeéle d’appréhension-évitement, ainsi que certaines adaptations dans I’activation des
muscles du tronc, contribuent chacun de maniére indépendante a I’incapacité ponctuelle observée
chez des patients atteints de lombalgie non spécifique chronique. Au cours de la présente étude,
pendant laquelle les participants ont été suivis en moyenne plus de 15 mois, force est de
constater que le niveau d’incapacité, de méme que I’absentéisme observé a court, moyen et long
termes semble surtout étre prédit par la douleur et les facteurs psychologiques (principalement
I’appréhension-évitement et la dramatisation face a la douleur) mesurés a la visite initiale.
Contrairement a ce qui avait été observé dans [I’étude susmentionnée, les facteurs
neuromécaniques (dont les adaptations neuromusculaires en présence de douleur expérimentale)
n’ont pas permis de prédire les incapacités a court, moyen ou long terme.

L’utilisation, dans cette étude, d’une mesure d’incapacité différente de celle utilisée lors des
premiéres études (questionnaire Roland-Morris, par rapport au questionnaire d’incapacité
modifié d’Oswestry) pourrait partiellement expliquer les résultats, en apparence contradictoires,
de ces différentes études. En effet, méme si peu d’études y font référence, dans ce cas-ci, un
important effet plancher dans les scores d’incapacité des participants tels que mesurés avec le
questionnaire d’incapacité Roland-Morris avec des scores relativement faibles sur son échelle de
24 points a été noté, et ce, malgré la prévalence (douleur au cours des 3 derniers mois)
relativement élevée de lombalgies et un nombre d’épisodes douloureux moyen par mois oscillant
entre 6-7 par travailleur. Ainsi, bien qu’il soit recommandé pour évaluer les incapacités Iégéres a
modérées (Roland et Fairbank, 2000; Smeets, Koke, Lin, Ferreira, et Demoulin, 2011), ce
questionnaire ne constitue peut-étre pas I’outil de choix pour évaluer les incapacités transitoires
chez les travailleurs actifs atteints de lombalgie non spécifique.
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Quant a I’absence d’un effet de la douleur expérimentale sur I’activation des érecteurs du rachis,
une des possibilités envisagées est I’exposition préalable au stimulus expérimental. En effet, dans
les deux études précédentes (Dubois et al., 2014; Dubois et al., 2011) ou un effet de la douleur
expérimentale sur I’activation musculaire avait été observé, la tache de flexion-extension était
I’unique exposition des participants a la douleur expérimentale. Toutefois, dans la presente
étude, la tache de flexion-extension combinée & la douleur expérimentale était réalisée a la suite
de plusieurs protocoles utilisant la méme douleur lombaire expérimentale (seuil et tolérance a la
douleur, contre-stimulation). Il est également possible que la nouveauté associée a la présentation
du stimulus expérimental se soit estompée, faisant ainsi en sorte que celui-ci interfere moins avec
le fonctionnement de I’individu (Eccleston et Crombez, 1999) et se traduise donc par un
mouvement similaire dans les conditions contrdles et conditions de douleur expérimentale.

Bien que les adaptations neuromusculaires décrites dans notre étude longitudinale ne permettent
pas d’expliquer les incapacités présentes ou futures chez les travailleurs ayant un historique de
lombalgie, ces mesures demeurent toutefois d’intérét en ce qui a trait au décours temporel des
lombalgies. En effet, plusieurs auteurs ont émis I’hypothese voulant que des patrons d’activation
musculaire altérés puissent contribuer aux récurrences d’épisodes douloureux observées chez
plusieurs individus (Hides, Richardson, et Jull, 1996; Hodges, 2011). Les travaux effectués dans
le cadre de cette étude n’ont pas permis de confirmer I’hypothése énoncée par Hides ou Hodges
(analyses correélationnelles entre les réponses EMG initiales et la fréquence et I’intensité des
épisodes douloureux). En effet, ni le nombre, ni I’intensité des épisodes douloureux entre
I’évaluation initiale et I’évaluation a sept mois n’étaient liés aux altérations dans le contréle des
muscles du tronc initialement observées chez les participants. Il faut par contre noter que la
maniere de quantifier les épisodes récurrents ne s’appuyait que sur un rappel des épisodes
douloureux dans les trois mois précédents (au total deux évaluations en sept mois). Il a par
ailleurs été montré qu’il existe une grande disparité entre les caractéristiques d’un (ou plusieurs)
épisode douloureux (fréguence, intensité et durée) effectivement observées chez un individu et le
souvenir qu’il en garde (Dawson et al., 2002). 1l est donc possible que le nombre et I’intensité
des épisodes rapportés par les participants de cette étude n’aient pas été le reflet exact de ce que
les travailleurs ont effectivement vécu au cours de ces 15 mois.

De facon plus générale, il apparait important, dans le cadre d’un suivi fréquent de symptémes
associes a une condition chronique et fluctuante, d’utiliser d’autres stratégies de cueillette des
informations cliniques. Par exemple, un systéeme automatisé par message texte permet un
meilleur suivi des récurrences douloureuses (Axen et al., 2012). Il serait donc intéressant
d’utiliser un tel systeme de suivi longitudinal (fréquence d’évaluation hebdomadaire) des
récurrences douloureuses (Axen et al., 2012) afin de determiner si certaines adaptations
neuromusculaires stéréotypées (phénomeéne de flexion-relaxation absent) (Colloca et Hinrichs,
2005; Shirado, Ito, Kaneda, et Strax, 1995) ou une contraction retardée des muscles proximaux
lors d’une tache nécessitant I’élévation des membres supérieurs (Hodges, 2001) contribuent a
une plus grande fréquence, ou a une intensité plus élevée des épisodes douloureux subséquents et
de I’incapacité associée.

En bref, méme si aucun lien entre les adaptations neuromusculaires initialement observees et les
niveaux d’incapacité future n’a été observé, il n’est pas exclu que certaines adaptations
neuromusculaires contribuent aux récurrences douloureuses (Hides et al., 1996; Hodges, 2011).
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Ces récurrences ont d’ailleurs été proposées comme facteur pouvant contribuer a I’incapacité des
personnes atteintes de lombalgie chronique (McGorry, Webster, Snook, et Hsiang, 2000).

5.1.5 Les évaluations sensorielles quantitatives

On retrouve dans la littérature plusieurs études rapportant des mécanismes d’inhibition de la
douleur moins efficaces (DNIC) chez des patients atteints de conditions douloureuses
chroniques, notamment la fibromyalgie (Lautenbacher et Rollman, 1997; Potvin et al., 2010) et
le syndrome de I’intestin irritable (Heymen et al., 2010; Piche, Arsenault, Poitras, Rainville, et
Bouin, 2010; Piche, Bouin, Arsenault, Poitras, et Rainville, 2011). Chez ces groupes d’individus,
des contrdles inhibiteurs diffus nociceptifs moins efficaces semblent associés a la condition
douloureuse chronique.

Méme si plusieurs études suggeérent que les individus aux prises avec des conditions
douloureuses chroniques montrent une altération de I’efficacité des mécanismes descendants
d’inhibition de douleur, il semble que ce constat ne soit pas unanime pour les individus avec des
lombalgies. En effet, une étude ayant exploré un autre mécanisme d’inhibition de douleur (la
sommation spatiale) a conclu que ce mécanisme était intact chez les individus avec des
lombalgies chroniques (Julien, Goffaux, Arsenault, et Marchand, 2005). De plus, O’Neil et al.
ont montré que les mécanismes descendants d’inhibition de la douleur étaient altérés chez moins
de la moitié de leurs participants (O’Neill, Manniche, Graven-Nielsen, et Arendt-Nielsen, 2014),
pourcentage qui s’apparente beaucoup a celui observé chez des individus atteints d’autres
syndromes douloureux chroniques (Schliessbach et al., 2013).

Retour sur les résultats

Les résultats de cette étude réalisée aupres de 100 travailleurs ayant un historique de lombalgies
n’ont pas permis de confirmer les hypotheses selon lesquelles les incapacités lombaires actuelles
et futures sont associées a une plus grande sensibilité cutanée homosegmentaire (lombaire) ou
hétérosegmentaire, ou a une plus faible inhibition de la douleur par le test de contre-stimulation.
Méme si les présents résultats sont limités par I’absence d’un groupe contréle comparatif, ils
s’apparentent a ceux récemment publiés qui montrent que les mécanismes d’inhibition de la
douleur ne sont pas altérés chez tous les individus atteints de 1’une ou I’autre des conditions
chroniques (Schliessbach et al., 2013). Schliessbach et ses collégues ont conclu que seulement 16
a 33 % des individus atteints de douleurs chroniques présenteraient une hypersensibilité centrale
ou une altération des DNIC (Schliessbach et al., 2013). Ces données concordent d’ailleurs avec
les résultats d’O’Neil et al., 2014 qui ont observeé que 17 % de leurs participants aux prises avec
des lombalgies chroniques présentaient des mécanismes facilitateurs, et que 34 % de ceux-ci ne
montraient aucune inhibition de la douleur lors d’une tache de contre-stimulation douloureuse
(O’Neill et al., 2014). Dans la présente étude, il n’est pas possible de déterminer ces proportions
en raison de I’absence du groupe controle.

Il est donc concevable que I’incapacité plus élevée observée chez de nombreux individus aux
prises avec des lombalgies chroniques soit le fruit d’une facilitation nociceptive, ou d’une
altération des mécanismes d’inhibition descendante. Il est toutefois difficile de tirer de telles
conclusions en raison de la complexité des processus génerant I’incapacité chez les individus
avec des conditions douloureuses chroniques et du faible nombre d’études ayant exploré les
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mécanismes de modulation de la douleur comme facteur contributif de I’incapacité (O’Neill et
al., 2014). C’est la raison pour laquelle les mécanismes qui sous-tendent I’association entre
I’incapacité fonctionnelle et les mécanismes d’inhibition de la douleur nécessitent qu’on s’y
attarde, puisque I’incapacité est un processus faisant intervenir de nombreux facteurs. A ce titre,
la contribution des facteurs psychologiques et des mécanismes d’inhibition de la douleur a
I’incapacité future traduit de possibles interactions entre ces mécanismes dans le développement
de IP’incapacité associée a la lombalgie. De surcroit, une aggravation des symptomes
psychologiques est souvent associée a des mécanismes d’inhibition de la douleur moins efficaces
chez des individus aux prises avec des douleurs chroniques (Bushnell, Ceko, et Low, 2013; Piche
etal., 2011).

En conclusion, le fait que I’inhibition de la douleur ne prédise pas I’incapacité refléte les résultats
contradictoires retrouvés dans la littérature actuelle sur I’intégrité des mécanismes d’inhibition
de la douleur chez les personnes atteintes de lombalgie. Considérant la grande hétérogenéité des
échantillons, il est possible que seul un sous-groupe de patients présente une dysfonction des
mécanismes d’inhibition de la douleur, et que cette inhibition prédise I’incapacité seulement chez
ces patients. Les études futures devraient inclure un groupe contrdle afin de déterminer la
présence ou non d’un tel sous-groupe et de confirmer cette hypothese.

5.2 Limites

Une des principales limites de cette étude est le nombre de patients ayant quitté I’étude avant la
derniére évaluation, réduisant ainsi la puissance statistique des modeles predictifs utilises.
L attrition & 7 mois n’était que de 18 %, mais elle a augmenté de fagcon importante a 15 mois,
atteignant 32 %. Les causes des abandons étaient diverses et ne semblent pas, du moins en
apparence, directement liées aux lombalgies chez ce groupe de travailleurs. Le graphique 8
illustre la répartition des différentes causes d’abandon des participants et permet de constater que
la grande majorité des abandons est associée a des causes inconnues.
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Figure 8 : Causes d’abandon des participants

Bien que le taux d’attrition ait été relativement élevé a la fin de I’étude et qu’une proportion
importante de ces abandons reste inexpliquée, une analyse de sensibilité visant a déterminer si
les travailleurs ayant quitté I’étude sont différents de ceux qui y sont demeurés a permis de
constater que les participants ayant abandonné I’étude présentent des caractéristiques cliniques
initiales semblables a celles des participants qui I’ont complétée. Seul le seuil de tolérance a la
douleur des travailleurs ayant quitté I’étude était significativement plus bas que celui des
travailleurs ayant participé a la troisieme séance expérimentale (0,6 degré de différence). Comme
mentionné précédemment, cette différence demeure cependant difficilement interprétable et
probablement peu significative sur le plan clinique.

Une autre limite non négligeable de cette étude découle de I’échantillon de travailleurs recruté.
En effet, les travailleurs recrutés présentaient, au moment de leur visite initiale, des niveaux de
douleur et d’incapacité fonctionnelle extrémement faibles ce qui rend difficile la généralisation
de nos résultats aux populations de travailleurs et de patients atteints de lombalgies severes et
incapacitantes. L’utilisation d’un score permettant de déterminer le seuil minimal correspondant
a une atteinte minimalement importante pour le travailleur aurait permis de pallier ce
phénomene. L’état symptomatique acceptable ou Patient Acceptable Symptomatic State (PASS)
aurait permis de déterminer un tel seuil.

La nature complexe de la lombalgie non spécifique et de son évolution entraine nombre de
difficultés dans la recension des signes et symptémes couramment évalués comme la douleur et
I’incapacité fonctionnelle. En effet, le décours temporel de la lombalgie chronique est trés
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variable et certains chercheurs se sont méme questionnés a savoir si les lombalgies chroniques
étaient bel et bien un probléme chronique en raison des fluctuations aléatoires observées dans les
patrons douloureux (Cedraschi et al., 1999). Certains profils plus communs de patrons
douloureux ont d’ailleurs été remarqués parmi les individus présentant cette condition. En
I’occurrence, on note des douleurs persistantes (séveres, modérées ou faibles), mais aussi des
douleurs qui fluctuent et la durée des épisodes douloureux qui varie (Dunn et al., 2006; Kongsted
et al., 2015; Tamcan et al., 2010). Des lors s’installe la nécessité de ne plus traiter la condition
comme un phénomeéne statique, mais bien comme une problématique changeante ou les épisodes
récurrents peuvent étre tout aussi incapacitants qu’une douleur constante (McGorry et al., 2000).
Cela pose évidemment un certain nombre de défis puisque ces profils ne sont pas toujours établis
lors de I’évaluation initiale d’un patient ou d’un travailleur. La collecte d’information sur les
récurrences douloureuses devient alors particulierement difficile, puisque la nature subjective de
la condition peut faire en sorte qu’un individu rapportera un épisode douloureux de quelques
heures comme une récurrence, alors qu’un autre traitera cet épisode comme une fluctuation
naturelle et n’en fera pas mention (Wasiak et al., 2009). De plus, certaines personnes traiteront ce
type d’exacerbation comme une récurrence uniquement si cette derniere fait en sorte qu’ils
doivent s’absenter du travail (Young, Wasiak, et Gross, 2013). L’utilisation de la messagerie
texte permettrait d’évaluer I’impact des fluctuations douloureuses et leurs interactions avec les
differents mécanismes physiologiques et psychologiques liés aux lombalgies chroniques
(Kongsted et Leboeuf-Yde, 2009). Une telle étude nécessiterait toutefois que les parametres
ayant trait aux épisodes douloureux soient prealablement définis avec rigueur (de Vet et
al., 2002; Stanton, Latimer, Maher, et Hancock, 2011).

5.3 Applicabilité des résultats

Les résultats de cette étude ont permis de mieux comprendre I’évolution de la lombalgie non
spécifique chronique chez les travailleurs ayant un historique de lombalgie. Les facteurs
prédictifs de I’incapacité fonctionnelle déterminés au cours de cette étude, bien qu’ils soient des
prédicteurs modestes, confirment que la douleur initiale (ou I’intensité des épisodes douloureux
passes), ainsi que certains facteurs psychologiques associes aux douleurs lombaires devraient
étre considérés dans I’évaluation initiale des travailleurs atteints de lombalgie non spécifique.
Les resultats confirment aussi que ces relations entre douleur, capacités fonctionnelles et facteurs
psychologiques, déja établies chez d’autres populations de patients atteints de lombalgies, sont
valables chez des travailleurs dont le niveau fonctionnel est élevé.

Les douleurs lombaires chroniques constituent une problématique complexe et multifactorielle.
A ce jour, de nombreuses interventions ont fait I’objet d’étude et ils semblent que certaines
d’entre elles permettent, de fagon plus efficace, de réduire la douleur et les incapacités des
individus atteints de lombalgie chronique. C’est notamment le cas de programmes de
réadaptation utilisant I’activité physique (Hayden, van Tulder, Malmivaara, et Koes, 2005;
Searle, Spink, Ho, et Chuter, 2015), des traitements cognitifs et comportementaux (Brunner, De
Herdt, Minguet, Baldew, et Probst, 2013; Glombiewski, Hartwich-Tersek, et Rief, 2010;
Henschke et al., 2010), ou utilisant une médication agissant sur les mecanismes de modulation de
la douleur (Rej, Dew, et Karp, 2014; Skljarevski et al., 2010). Non seulement ces modalités
permettraient de réduire la douleur et les incapacités a court terme, mais il semblerait également
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que leur efficacité soit maintenue sur une plus longue période (Henschke et al., 2010;
Skljarevski, Liu, Zhang, Ahl, et Martinez, 2012; van Middelkoop et al., 2011).

Bien que les reésultats de notre étude ne permettent pas de tirer de conclusions directes quant a
I’utilisation des approches psychologiques (ex. thérapie cognitivo-comportementales) dans le
traitement de la lombalgie chez le travailleur, les résultats obtenus suggerent qu’il est a tous le
moins important de considérer certains de ces facteurs psychologiques dans I’établissement d’un
pronostic. Alors que le lien entre les adaptations neuromusculaires et les facteurs psychologiques
demeure incertain (Dubois et al., 2014), celui entre les facteurs psychologiques et la modulation
de la douleur semble mieux établi (Borsook, Edwards, EIman, Becerra, et Levine, 2013; Gracely
et al., 2004).

Ainsi, un traitement axé sur la diminution de certains symptomes psychologiques (De Peuter,
Van Diest, Vansteenwegen, Van den Bergh, et Vlaeyen, 2011) pourrait potentialiser I’effet d’une
médication utilisée de maniere a restaurer I’intégrité des mécanismes d’inhibition de la douleur
(Bellingham et Peng, 2010; Rej et al., 2014). Des essais cliniques randomisés, comme ceux
meneés aupres de populations générales de patients atteints de lombalgies (Woods et Asmundson,
2008), et portant sur les effets de telles approches devront étre réalisés auprés des travailleurs.
L’activité physique semble elle aussi une approche prometteuse qui reste a valider auprés des
travailleurs atteints de lombalgies puisqu’elle agirait comme une thérapie cognitivo-
comportementale, permettant non seulement d’améliorer la condition physique de I’individu,
mais egalement de diminuer son appréhension envers certains mouvements percus comme
dommageables par les patients (Brunner et al., 2013).

5.3.1 Applications cliniques et scientifiques

Cette sous-section présente les applications cliniques et scientifiques potentielles découlant de
I’étude. Ces applications doivent cependant étre envisagées dans le contexte de I’étude menée et
devront étre validées dans le cadre d’autres études cliniques auprés d’une population plus large et
plus diversifiée de travailleurs atteints de lombalgies. La nature descriptive et corrélationnelle
des résultats présentés dans ce rapport ne permet pas I’élaboration de recommandations cliniques
ou scientifiques proprement dites.

Applications cliniques potentielles :

e la prise en charge des épisodes de lombalgie et de I’incapacité associée chez les
travailleurs (comme dans la population générale) ne devrait pas étre abordée en
considérant chaque episode comme un phénomeéne isolé;

e les outils d’évaluation et de suivi des travailleurs atteints de lombalgie devraient inclure
ceux qui prennent en compte I’évaluation de I’incapacité, de la douleur, mais aussi des
facteurs psychologiques qui influencent I’évolution de la condition;

e le lien entre les adaptations neuromusculaires et les facteurs psychologiques, bien
gu’intéressant dans I’étude qui sous-tend le développement et I’évolution des douleurs
lombaires, ne permet pas d’établir un pronostic a moyen et long termes.
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Applications scientifiques potentielles :

la nature et I’intensité des épisodes douloureux passés et présents devraient toujours étre
décrites dans les études auxquelles participent des populations d’individus atteints de
lombalgie chronique, puisque ces facteurs semblent influencer I’évaluation de la
condition;

comme suggéré par de nombreux chercheurs du domaine, la détermination de sous-
groupes de patients/travailleurs atteints de lombalgie non spécifique devrait étre
prioritaire, et ces classifications devraient étre basées sur les facteurs pronostiques les
plus susceptibles de prédire I’état clinique future des individus;

toute étude s’intéressant aux populations de patients/travailleurs atteints de lombalgie non
spécifique devrait inclure la caractérisation des facteurs psychologiques associés aux
douleurs lombaires.
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6. CONCLUSION

Les facteurs et mécanismes responsables du développement de I’incapacité liée a la lombalgie
non spécifique chronique sont nombreux et complexes. Les travaux présentés dans ce rapport
montrent que la douleur percue par I’individu ainsi que ses croyances en lien avec sa condition
permettent d’expliquer en partie I’incapacité actuelle des travailleurs, ainsi que leur niveau
d’incapacité a moyen et long termes. En contrepartie, les facteurs neuromécaniques
(cinématiques et électromyographiques) proposés dans le cadre de cette étude ainsi que les
mécanismes de modulation de la douleur évalués chez 100 travailleurs ne semblent pas associés
a I’incapacité a court terme, moyen et long termes.

6.1 Pistes de recherche

Les prochaines études réalisées aupres des travailleurs atteints de lombalgie non spécifique
devraient consister a évaluer les travailleurs dans une perspective globale qui comprend
I’historique de la lombalgie, la nature des épisodes passés et presents, ainsi qu’une évaluation des
facteurs psychologiques qui influencent I’évolution de la condition. Par conséquent, les outils
d’évaluation et de suivi des travailleurs atteints de lombalgie devraient inclure ceux qui prennent
en compte non seulement I’évaluation de I’incapacité, de la douleur, mais aussi des facteurs
psychologiques qui influencent I’évolution de la condition.

A ce titre, le questionnaire STarT Back offre la possibilité de réaliser une évaluation simple et
rapide permettant d’évaluer le risque de mauvais pronostic tout en catégorisant les
patients/travailleurs selon un risque stratifié. Les auteurs de ce questionnaire ont proposé des
stratégies de prise en charge des patients atteints de lombalgie non spécifique sur la base de cette
classification, mais ces stratégies n’ont pas fait, a ce jour, I’objet d’étude aupres des travailleurs.
Des stratégies de prise en charge basées sur ces propositions, mais adaptées au contexte des
milieux de travail pourraient par conséquent étre évaluées dans le cadre d’essais cliniques
randomisés ou d’études de cohorte.
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