
TMS – de la prévention au 
retour à l’emploi 
Une prise en charge transdisciplnaire 
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Un problème de santé publique 

´  TMS membre supérieur  

 

´  1992: 2 602 cas  

 

´  2003: 24 000 cas 

 

´  2006: 37 856 cas 

 

´  SCC = 37 %  

 

´  TMS + Lombalgies = 79,5  % des maladies professionnelles 
reconnues. 
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Conséquences multiples 
´ Biomédicales: 

 
´ Douleur 

 

´ Gêne fonctionnelle 

 

´ Psychosociales: 

 
´  Inaptitude au travail 
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Facteurs de risque intriqués 

´  Individuels (Âge – sexe – pathologies [Diabète] – 
hygiène de vie…). 

 

´ Biomécaniques (postures – répétitivité ….) 

 

´ Contraintes organisationnelles et psychosociales (rythme 
– pression – manque de soutien et reconnaissance…) 
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Objectifs 

´  Identifier les principaux facteurs de risque. 

 

´ Réaliser un examen clinique standardisé. 

 

´ Définir un plan de traitement. 

 

´ Définir les critères et les modalités de suivi. 
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Intervenants 

´ Dr  Yves LE NOC – MG – SFDRMG 

 

´ Mr Frédéric DEGEZ  - MK – Intervenant en Ergonomie – 
Groupe Étude de la main et MS. 

 

´ Mr Laurent ROUSSEAU – MK – Formation McKenzie – 
École du dos… 

6 



Abord kinésithérapique des 
TMS et des Rachialgies 

Journées nationales de médecine générale 2015 1er et 2 octobre 2015 
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Abord kinésithérapique des TMS et des 
Rachialgies 

´  Les auteurs de cette présentation,  

Frédéric Degez, et Laurent Rousseau ne déclarent aucun conflit d’intérêt. 
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Une kinésithérapie  
moderne et ambitieuse 

Ø  Une kinésithérapie inspirée du paradigme biopsychosocial 

Ø  Une connaissance des mécanismes lésionnels (drapeaux rouges) 

Ø  Une approche globale qui évalue et intègre les paramètres psychosociaux 

Ø  Des techniques validées et une recherche documentaire basées sur les 
preuves 

Ø  La recherche permanente du traitement le mieux adapté en associant 

Ø  Le patient 

Ø  L’opérateur 

Ø  Le contexte 

Ø  La technique 

Ø  Des réévaluations permanentes, permises par la récurrence des soins 
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Une kinésithérapie  
intégrée 

Ø  Une coopération indispensable de TOUS les acteurs de santé 

Ø  Le corps médical 

Ø  Les paramédicaux 

Ø  Le médico social 

Ø  Les différents acteurs de l’activité physique 

Ø  La prévention   

Ø  En cabinet (ETP, éducation à la santé, gym préventive, Bilan Santé Kiné…) 

Ø A l’extérieur (Action de prévention en entreprise, ergonomie de proximité, 
conseils dans les écoles, encadrement de la pratique des activités physiques 
chez les gens atteints de maladies chroniques…) 
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Une kinésithérapie  
au service du mouvement 

Ø  Lutter contre la kinésiophobie 

Ø  Le mouvement, un outil de travail formidable 

Ø  Lutter conter le catastrophisme 

Ø Dissocier le mouvement de la douleur 

Ø Douleur opérante VS Douleur résultante 

Ø  Analyser le mouvement par le prisme des neurosciences 

Ø  Le mouvement est l’aboutissement d’un processus cognitif complexe 

Ø  Le mouvement est évolutif et adaptatif 

Ø  Le mouvement  parfait n’existe pas 

Ø  La réalité virtuelle au service du mouvement et de la rééducation 
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TMS: de la prévention au retour à emploi 
prise en charge transdisciplinaire 

médecin – kiné - ergonome 

Frédéric DEGEZ 

Masseur Kinésithérapeute, Ergonome 

Centre de la Main  

Village Santé Angers Loire 
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L’ergonomie 
´ Fille de 3 disciplines : 

´ La biomécanique (le corps), 

´ La psychologie du travail (la tête), 

´ La sociologie du travail (la vie avec le groupe). 

 

´ L’homme dans son intégralité au centre du travail 

 

´ Pour prévenir des risques décrit au Document Unique 
´ Les risques physiques (PRAP, gestes et postures…) 

´ Les risques psycho-sociaux (RPS…) 

´ Autres (chimique, électrique… ) 
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Le travail ça sert à quoi ?  
Ou la centralité du travail dans la préservation  

de la santé mentale et physique 

Travailler c’est « se travailler » : 

 1. Notre construction identitaire, toujours « inachevée »   

 2. L’accomplissement de soi : estime de soi… 

Reconnaître le travail accompli  
= rétribution en salaire et aussi en reconnaissance de ses pairs  
et de la hiérarchie = reconnaissance de notre « savoir faire ». 
= gain dans notre construction identitaire  (armature de notre 
santé mentale et physique.) 

(reconnaissance fondée sur le Jugement de beauté et le jugement d’utilité)  
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Le travail ça sert à quoi ?  

Travailler ensemble : le travail c’est collectif  

souder un groupe autour de règles de métier  

= espace de confiance partagée / visibilité du travail de chacun.  

Cela permet la coopération. 

 

Un autre champ que celui de la famille ou les amis 

Avec des règles et des liens différents et forts (quasiment claniques) 
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Les maladies du travail : 
1. les décompensations comportementales   

On observe une généralisation de la violence : 
´ Physique : contre les usagers, entre collègues (viols, 

homicides, coups et blessures, suicides), contre l’outil de 
travail 

´ Psychique : comportements tyranniques, harcèlement, 
persécution d’un subalterne (fréquemment intégré au 
mode de management) 

 

Ø  Banalisation du mal fait à autrui. Le problème ne semble 
pas lié à une CSP particulière ou à un environnement 
particulier. 
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Les maladies du travail : 
2. les décompensations somatiques  

Les nouvelles formes d’organisation du travail, la vitesse  

d’exécution, la cadence demandée sur de nombreux 

métiers, la répétitivité vide de sens du geste exécuté 

entraînent des maladies du corps : 

 

Ø  TMS : 1ere MP (en coût et en nombre) = véritable pandémie du 
secteur industriel et du tertiaire 

Ø  Le karoshi = issue fatale du surmenage ou mort subite par AVC 
ou cardiaque chez le sujet jeune.  

(Cf job strain selon Karasek = forte demande et faible latitude : 
dépression, TMS et risque Cardio-vasculaire) 
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Les maladies du travail : 
3. les décompensations psychiques  

´ L’état de surmenage mentale : anxiété larvée, sentiment 
d’ennui qui s’installe, lassitude, replis sur soi, insatisfaction = le 
stress au travail pouvant déboucher sur une pathologie 
physique. 

´ La surcharge mentale : peut déboucher sur des crises 
psychiques aigues comme  les états de stress post traumatique 
qui se multiplient en situation d’agression des personnes  dans 
l’exercice de leur travail.  

  (chauffeurs de bus, banques, salarié en center call, agent de 
la sécu…)  
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Autres symptômes de 
décompensation psychique : 

Ø  Troubles cognitifs (mémoire, logique, concentration)  

Ø  Bouffée délirante, paranoïa situationnelle 

Ø  Syndrome d’épuisement professionnel ou burn-out   « burn-
in ? » (initialement décrit chez  les soignants) 

Ø  Effondrement anxio-dépressif 

Ø  Suicide ( sur le lieu de travail …) 
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Cas concret de souffrance au travail :   

´ Repérage de l'organisation au travail         

 (arbre des causes) 

´  Identification du tableau clinique 

´ Qualité du collectif de travail 

´ Prise en charge médico-administrative 
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Risque physique / risques psycho-sociaux 

´ Ces risques sont toujours intriqués, 

´ Le signe commun: 
´ des douleurs physiques  

´ de la souffrance mentale 

  

Mais qu’elle est cette « douleur » ? 
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Abord kinésithérapique 
de la lombalgie aiguë 

Laurent ROUSSEAU 

Masseur Kinésithérapeute,  

La Flèche 
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La lombalgie aiguë 

Ø  Une première approche 

Ø Dépister une pathologie grave 

Ø  Evaluer le risque psychosocial 

Ø Donner des explications claires 

Ø  Réadaptation active, centrée sur le patient 

Ø  Des objectifs simples 

Ø  Limiter les risques de chonicisation 

Ø Apprendre au patient à gérer les crises 

Ø Autonomiser le patient 

Ø Apporter des informations claires et rassurantes 

Ø  Relativiser et dédramatiser 

Ø  Prévenir les rechutes  
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La lombalgie aiguë 

Ø  Réaliser un premier tri 

Ø  Lombalgies avec déficit neurologique (5 à 10%) 

Ø  Syndrome de la queue de cheval 

Ø  Sciatique avec hernie discale pertinente 

Ø  Sténose canalaire 

Ø  Spondylolistésis symptomatique 

Ø  Pathologie grave (1 à 2%) 

Ø  Tumeur 

Ø  Trouble inflammatoire systémique 

Ø  Infection 

Ø  Fractures 

Ø  Lombalgie non spécifique (90%) 

Ø  Pas de drapeau rouge 
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La lombalgie aiguë 

Ø  La lombalgie non spécifique 

Ø Ce qui est prédictif de la lombalgie 

Ø  Troubles du sommeil 

Ø  Niveau de stress élevé et durable 

Ø  Humeur dépressive 

Ø  Anxiété 

Ø  Les croyances négatives et erronées sur la lombalgie sont prédictives 

Ø  De l’intensité de la douleur 

Ø  Du niveau d’invalidité 

Ø  De l’absentéisme au travail 

Ø  De la chronicité 

Ø  Intérêt de la communication pour revenir sur ces croyances 
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La lombalgie aiguë 

Ø  Les messages à éviter 

Ø  Le messages au sujet d’un dommage structurel ou d’une dysfonction 

Ø  Dégénérescence!!! 

Ø  Interprétation des patients à la vue des compte-rendus radiologiques 

Ø Ne pas faire peur 

Ø  Faites attention ! 

Ø  Votre dos est faible 

Ø  La douleur est égale au dommage 

Ø  Arrêtez si vous avez mal 

Ø  Laissez la douleur vous guider 
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La lombalgie aiguë 

Ø  Les messages à promouvoir pour la guérison 

Ø  L’approche Biopsychosociale de la douleur 

Ø  Douleur différente de lésion 

Ø  Origines multi factorielles 

Ø  La résilience 

Ø  Le dos est solide et dédié à la mobilité 

Ø  Promouvoir l’activité normale et le mouvement 

Ø  Le mouvement est un médicament 

Ø  Répondre aux interrogations dues à l’imagerie 

Ø  Les rides et les cheveux gris ne font pas mal… 

Ø  Promouvoir l’autogestion 

Ø  Prendre en main son traitement 
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La lombalgie aiguë 
Les objectifs 

Ø  Lutter contre la chronicisation 

Ø  Evaluer les facteurs de risque psychologique (STarT Back Screening Tool)  

Ø  3 niveaux de risque Faible, Moyen, et Fort 

Risque faible  
    

•  Expliquer la nature 
biopsychosociale de la 
lombalgie 

•  Indication sur la gestion 
de la douleur 

•  Conseils pour rester actif 
•  Conseils de mode de vie  

Risque moyen    
Risque faible  

+ 
•  Orientation relative à 

l'approche fonctionnelle 
cognitive ciblée avec un 
accent sur la restauration 
physique, la réduction de 
la peur, et le 
changement de mode 
de vie 

Risque moyen    
Risque moyen  

+ 
•  Une gestion 

psychosociale sera 
requise si des 
comorbidités 
psychosociales 
dominent 

D’après Peter O’Sullivan Janvier 2014 
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La lombalgie aiguë 
La gestion 

Ø  Dans le cadre d’une pathologie spécifique (5 à 10%) 

Ø Hernie discale pertinente 

Ø  Histoire naturelle favorable, importance de ce message afin de rassurer le patient 

Ø  Importance de la prévention de la kinésiophobie 

Ø  Avis chirurgicale si signes neurologiques 

Ø  Sténose canalaire, récessus 

Ø  Traitement conservateur , travail d’assouplissement des hanches 

Ø  Réduction de la charge due à l’extension, travail neurodynamique 
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La lombalgie aiguë 
La gestion 

Ø  Dans le cadre d’une pathologie non spécifique  

Ø  Importance du ciblage sur les croyances et les comportements 

Ø  Plus efficace que le traitement seul des symptômes 

Ø  Lutte contre la peur et la détresse associé à la lombalgie 

Ø  Expliquer et autonomiser les patients 

Ø  Partir du patient et des ses connaissances ou croyances 

Ø  Insister sur le caractère bénin de la lombalgie non spécifique 

Ø  Expliquer la douleur, son installation, la sensibilité centrale, la chronicisation… 

Ø  Mettre en place une alliance thérapeutique solide 

Ø  Maintenir le patient actif, avec des mouvements normaux sans « protéger » 
abusivement 

Ø  Les rassurer sur les résultats des examens complémentaires 
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La lombalgie aiguë 
La gestion 

Ø  Dans le cadre d’une pathologie non spécifique  

Ø  Thérapie manuelle, exercices, mouvements 

Ø  Objectif : le retour à un mouvement normal et fonctionnel 

Ø  Eviter les mouvement trop précautionneux 

Ø  La thérapie manuelle peut s’entendre en phase aiguë, pour  

Ø  Faciliter le retour à des schémas normaux  

Ø  Restaurer la fonction 

Ø  Mobilisation auto passive 

Ø  Mobilisation active 

Ø  Assise 

Ø  Debout 
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La lombalgie aiguë 
La gestion 

Ø  Dans le cadre d’une pathologie non spécifique  

Ø  Thérapie manuelle, exercices, mouvements 

Ø  Progression à respecter en tenant compte si nécessaire, des mécanismes lésionnel 
et d’une lésion (cicatrisation) 

Ø  Relaxation, détente, massage pour réduire la protection musculaire 

Ø  Exercices doux pour normaliser 

Ø  Mouvements fonctionnels et renforcement si nécessaire 

Ø  Analyse du geste professionnel ou sportif 

Ø  Activité physique en lien avec les préférences du patient 

Ø  Prévention des rechutes 
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Mc Kenzie, un bilan universel 33 



Mobilisation auto passive assis avec un Sitfit 
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Mobilisation active assis sur ballon de Klein 
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Travail actif en mobilité, proprioception, renforcement musculaire 
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Le geste et la posture…. 
Une réalité tissulaire plus riche encore 

´ Le geste est porté par le plan antérieur,  
 homogène des fléchisseurs des doigts jusqu’aux abdominaux 

 

´ La posture est soutenue par le plan postérieur,  

 des extenseurs des doigts aux muscles spinaux 

 

Travail en chaine basé sur un équilibre  
entre les 2 plans musculaires opposés 
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Travail par irradiation en chaîne jusqu’à un point fixe  
Les fléchisseurs des doigts travaillent en synergie avec les fléchisseurs 
du poignet, du coude, de l’épaule jusqu’aux muscles pectoraux…  

Le porté par le travail musculaire  
du plan antérieur 

Porté par la chaîne antérieure 

Travail actif en position intermédiaire: contrôle et protection… 
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Insuffisance passive globale sur l’ensemble de la chaîne 
des extenseurs des doigts, passe par les ceux du poignet et se prolonge 

jusqu’aux scapula et leurs stabilisateurs. 

Porté par la chaîne dorsale 

Le porté par la tension du plan postérieur 

Tension passive en position longue: pas de contrôle ni protection… 
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Le réseau dorsal moins fort que les forces du plan antérieur.  
la pesanteur, le regard, l’activité…. 

la position de travail pré-destabilise souvent en cyphose 

Rupture de l’équilibre plan à plan 
“Allons de l’avant…”  

Le plan antérieur  > plan dorsal 
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le muscle ne résiste plus que sur sa structure collagénique,        
sans variation de longueur musculaire pour alerter  

sans protection du tendon par le muscle… 

Le plan dorsal en insuffisance passive 

tendon –aponévrose musculaire  - tendon 
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Trop de contraintes en force et durée 
= micro ruptures intra-tendineuses  

tendinoses à retard de cicatrisation (Leadbetter) 
aucun signe d’inflammation à l’anatomo-pathologie ! 

Roll J.P., Physiologie de la kinesthèse, Intellectica, 2003, 36-37, pp.49-66 
Lasfargues G., Roquelaure Y., Fouquet B., Leclerc A., Pathologies d’hypersollicitation  périarticulaire des membres 
supérieurs, Editions Massons, collection médecine du travail, 2003, p 58 
Leadbetter WB, cell matrix reponse in tendon injury, Clin. Sports. Med. 1992 

La capacité résistive du collagène  
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Johanson H. Windhorst U. Djupsjöbacka M. Passadore M. eds. Chronic work-related Myalgia, neuromuscular 
mechanisms behind work-related chronic muscle pain syndromes. 2003. Gävle University press, Umeå, Sweden. 309 p 

en pronation et rotation médiale de l’épaule  
par la traction du court extenseur radial du carpe  
puis l’abduction de la scapula par la traction des muscles 
rotateurs de la coiffe et du trapeze. 

Le membre supérieur au travail 
Une réaction en chaîne… 

Le trapèze supérieur s’épuise 
Le trapèze inférieur est en position longue 
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 Troubles « neuro-musculo-squelettiques » ? 

Les nerfs sont impactés 
par les mêmes contraintes physiques 

que les autres tissus. 

Quelle image avons-nous du nerf ? 
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Le plan neural: plexus brachial 

Ø dédié à la fonction dès l’embryogénèse  

Les troncs postérieurs: pour le plan musculaire dorsal 

Les troncs antérieurs: pour le plan musculaire antérieur 
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Nerf du plan antérieur Nerf du plan dorsal 

Sensitif extéroceptif 

Sensitif proprioceptif 

moteur 

neurovégétatif 

Boucle sensori-motrice: 
à afférence proprioceptive 
 
Peu de fibres motrices: 
peu de plaques motrices 
 
Douleurs neuropathiques: 
dans territoire dédié douleurs  
muscles, tendons, articulations 

Boucle sensori-motrice: 
à afférence extéroceptive 
 
Beaucoup de fibres motrices: 
dextérité 
 
Douleurs neuropathiques: 
dans territoire dédié 
peau… fourmillement 
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Tendinopathie / douleur neuropathique ? 

´ Mise en tension conjointe  
´ des tendons de la chaîne dorsale  

´ des nerfs de plan neural dorsal 
 

´ Douleur dans les muscles et tendons  
´ par dégénérescente tendineuse ? 

´ par neuropathie d’un nerf proprioceptif ? 
 

« Tendinite » de la coiffe des rotateurs ? 

Conflit sous acromial ? 

souffrance du nerf supra-scapulaire ? 

Examen clinique de l’épaule 
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Merci de votre attention 
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