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Un probleme de santé publigue

= TMS memibre supérieur

» 1992: 2 602 cas

= 2003: 24 000 cas

» 2006: 37 856 cas

» SCC=37%

= TMS + Lombalgies = 79,5 % des maladies professionnelles
reconnues.




Conséguences multiples

= Biomédicales:

=» Douleur

» Géne fonctionnelle

» Psychosociales:

= |naptitude au travail




Facteurs de risque intriqgués

= |ndividuels (Age - sexe — pathologies [Diabéte] —
hygiene de vie...).

» Biomécaniques (postures — répétitivite ....)

» Contraintes organisationnelles et psychosociales (rythme
— pression — mangue de soutien et reconnaissance...)




Objectifs

» |dentifier les principaux facteurs de risque.

» Realiser un examen clinique standardisé.

» Définir un plan de fraitement.

» Définir les criteres et les modalités de suivi.
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Rachialgies
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Une kinésithérapie
moderne et ambitieuse

Une kinésithérapie inspirée du paradigme biopsychosocial
» Une connaissance des mécanismes lésionnels (drapeaux rouges)

» Une approche globale qui évalue et integre les parametres psychosociaux

Des techniques validées et une recherche documentaire basées sur les
preuves

La recherche permanente du traitement le mieux adapté en associant
» Le patient

> L'opérateur

» Le contexte

» La technique

Des réévaluations permanentes, permises par la récurrence des soins



Une kinésithérapie
intégrée

> Une coopération indispensable de TOUS les acteurs de santé
» Le corps médical

» Les paramédicaux

» Le médico social

> Les différents acteurs de I'activité physique
> La prévention

» En cabinet (ETP, éducation & la santé, gym préventive, Bilan Santeé Kiné...)

> A l'extérieur (Action de prévention en entreprise, ergonomie de proximite,
conseils dans les écoles, encadrement de la pratique des activités physiques
chez les gens atteints de maladies chroniques...)




Une kinésithérapie
Au service du mouvement

> Lutter contre la kinésiophobie
» Le mouvement, un outil de travail formidable
> Lutter conter le catastrophisme
» Dissocier le mouvement de la douleur
> Douleur opérante VS Douleur résultante
» Analyser le mouvement par le prisme des neurosciences
» Le mouvement est I'aboutissement d'un processus cognitif complexe
> Le mouvement est évolutif et adaptatif
> Le mouvement parfait n’existe pas

» La réalité virtuelle au service du mouvement et de la rééducation



TMS: de la prévention au retour a emploi
prise en charge fransdisciplinaire
meédecin - kiné - ergonome

Fredéric DEGEZ
Masseur Kinésithérapeute, Ergonome

Centre de la Main
Village Santé Angers Loire




L’ergonomie

®» Fille de 3 disciplines :
= |0 biomécanique (le corps),

= | a psychologie du travail (la téte),
= | g sociologie du travail (la vie avec le groupe).

» | 'homme dans son intégralité au centre du travail

= Pour prévenir des risques décrit au Document Unigque
® | es risques physiques (PRAP, gestes et postures...)
®» | es risques psycho-sociaux (RPS...)
» Autres (chimique, électrique... )




Le travail ca sert a quoi ?
Ou la centralité du travail dans la préservation
de la santé mentale et physique

Travailler c’est « se travailler » :
1. Nofre construction identitaire, foujours « inachevee »
2. L'accomplissement de soi : estime de sol...

econnaitre le travail accompli
= réfribution 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)




Le fravail ca sert a quoi ?

Travailler ensemble : le travail c’est collectif
souder un groupe autour de regles 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 regles et des liens différents et forts (quasiment claniques)




Les maladies du travail :
1. les décompensations comportementales

On observe une généralisation de la violence :

= Physigue : contre les usagers, entre collegues (viols,
homicides, coups et blessures, suicides), contre |I'outil de
travail

» Psychigue : comportements tyranniques, harcelement,
persécution d'un subalterne (fréquemment intégré au
mode de management)

> Banalisation du mal fait a autrui. Le probleme ne semble
pas lie a une CSP particuliere ou a un environnement
particulier.




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
metiers, la répétitivité vide de sens du geste exécuté
enfrainent des maladies du corps :

> TMS : 1ere MP (en coUt et en nombre) = véritable pandémie du
secteur industriel et du tertiaire

» 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 latifude
dépression, TMS et risque Cardio-vasculaire)



Les maladies du travail :
3. les décompensations psychiques

» | 'état de surmenage mentale : anxieté larvéee, sentiment
d’'ennui qui s'installe, lassitude, replis sur soi, insatistaction = le
stress au travail pouvant déboucher sur une pathologie

physique.

» | a surcharge mentale : peut déboucher sur des crises
psychiques aigues comme les etats de stress post traumatique
qui se mulfiplient en situation d'agression des personnes dans
I'exercice de leur travail.

(chauffeurs de bus, banques, salarié en center call, agent de
la sécu...)



Autres symptomes de
décompensation psychique :

» Troubles cognitifs (mémoire, logique, concentration)
» Bouffée délirante, paranoia situationnelle

> Syndrome d’'épuisement professionnel ou burn-out « burn-
in 2 » (initialement décrit chez les soignants)

» Effondrement anxio-dépressif
» Suicide ( sur le lieu de fravail ...)




Cas concret de souffrance au travail :

» Repérage de |'organisation au travail
(arbre des causes)
» |dentification du tableau clinique
Qualité du collectif de fravalil

= Prise en charge médico-administrative




Risque physique / risques psycho-sociaux

» Ces risques sont foujours intriqués,
® | e sighe commun:

= des douleurs physiques

» de |la souffrance mentale

Mais qu’elle est ceite « douleur » ?




Abord kinésithérapique
de la lombalgie aigue

Laurent ROUSSEAU
Masseur Kinésithérapeute,
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La lombalgie aigué

> Une premiere approche
» Dépister une pathologie grave
» Evaluer le risque psychosocial

» Donner des explications claires

» Réadaptation active, centrée sur le patient
» Des objectifs simples
» Limiter les risques de chonicisation
> Apprendre au patient a gérer les crises
» Autonomiser le patient
» Apporter des informations claires et rassurantes
» Relativiser et dédramatiser

» Prévenir les rechutes




La lombalgie aigué

> Réaliser un premier fri
» Lombalgies avec déficit neurologique (5 a 10%)
» Syndrome de |la queue de cheval
» Sciatique avec hernie discale pertinente

» Sténose canalaire

» Spondylolistésis symptomatique
» Pathologie grave (1 a 2%)
» Tumeur
> Trouble inflammatoire systémique
» Infection
» Fractures
> Lombalgie non spécifique (90%)

» Pas de drapeau rouge




La lombalgie aigué

> La lombalgie non spécifique
» Ce qui est predictif de la lombalgie
» Troubles du sommeill
» Niveau de stress élevé et durable
» Humeur dépressive

> Anxiété

> Les croyances négatives et erronées sur la lombalgie sont prédictives
» De l'intensité de la douleur
» Du niveau d'invalidité
» De I'absentéisme au travail

» De la chronicité

> Intérét de la communication pour revenir sur ces croyances




La lombalgie aigué

> Les messages a éviter

» Le messages au sujet d'un dommage structurel ou d'une dysfonction
» Dégénérescencelll

> Interprétation des patients a la vue des compte-rendus radiologiques

» Ne pas faire peur
» Faites attention |
» Votre dos est faible

» La douleur est égale au dommage
> Arrétez si vous avez mal

» Laissez la douleur vous guider




La lombalgie aigué

> Les messages a promouvoir pour la guérison

» L'approche Biopsychosociale de la douleur

» Douleur différente de Iésion

» Origines multi factorielles

> Larésilience
> Le dos est solide et dédié a la mobilité

» Promouvoir I'activité normale et le mouvement
» Le mouvement est un médicament

» Répondre aux interrogations dues a I'imagerie
> Lesrides et les cheveux gris ne font pas mal...

» Promouvoir I'autogestion

» Prendre en main son traitement




La lombalgie aigué

Les objectifs

> Lutter contre la chronicisation

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

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

» 3 niveaux de risque Faible, Moyen, et Fort

Risque moyen
Risque faible
+

Orientation relative &
I'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'aprés Peter O'Sullivan Janvier 2014



La lombalgie aigué
La gestion

> Dans le cadre d’'une pathologie spécifique (5 a 10%)

» Hernie discale pertinente

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

> Importance de la prévention de la kinésiophobie

> Avis chirurgicale si signes neurologiques
» Sténose canalaire, récessus
» Traitement conservateur , travail d'assouplissement des hanches

» Réduction de la charge due a I'extension, travail neurodynamique




La lombalgie aigué
La gestion

> Dans le cadre d’'une pathologie non spécifique

» Importance du ciblage sur les croyances et les comportements

> Plus efficace que le traitement seul des symptomes

> Lutte contre la peur et la détresse associé a la lombalgie

> Expliquer et autonomiser les patients
> Partir du patient et des ses connaissances ou croyances
Insister sur le caractere bénin de la lombalgie non spécifique
Expliquer la douleur, son installation, la sensibilité centrale, la chronicisation...

Mettre en place une alliance thérapeutique solide

YV V YV V

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

A\

Les rassurer sur les résultats des examens complémentaires




La lombalgie aigué
La gestion

> Dans le cadre d’'une pathologie non spécifique

> Thérapie manuelle, exercices, mouvements

» Objectif : le retour @ un mouvement normal et fonctionnel

> Eviter les mouvement tfrop précautionneux

» La thérapie manuelle peut s’entendre en phase aigué€, pour
» Faciliter le retour & des schémas normaux
» Restaurer la fonction
» Mobilisation auto passive
» Mobilisation active
> Assise
» Debout




La lombalgie aigué
La gestion

> Dans le cadre d’'une pathologie non spécifique

> Thérapie manuelle, exercices, mouvements

> Progression & respecter en tenant compte si nécessaire, des mécanismes lesionnel
et d'une lésion (cicatrisation)

» Relaxation, détente, massage pour réduire la protection musculaire
» Exercices doux pour normaliser
» Mouvements fonctionnels et renforcement si nécessaire

» Analyse du geste professionnel ou sportif

> Activité physique en lien avec les préférences du patient

» Prévention des rechutes




Mc Kenzie, un bilan universel

INSTITUT MCKENZIE INTERNATIONAL
FORMULAIRE D’EVALUATION LOMBAIRE

Nom Sexe: M/F

Téléphone
Néle Age
Prescripteur:

Travail:

Loisirs: C
Limitations fonctionnelies pour cet épisode
Niveau d'invalidité (scors)

EVA (0-10)
INTERROGATOIRE
bmes actuels

Présents depuis 5'amélic fonnait détériore

Facteur dé ou sans raison apparentes

Symptdmes initiaux: lbr/cuisse /jbe

Symptdmes Const: lbr/ cuisse / jbe ome i ittents: br / cuisse / jbe

Empiré Se pencher Assis / Se lever Debout Marcher Allongé
Mstin / En cours de jounée / Soir Immobile / En mouvement
Autre

Mieux Se pencher Assis Debout Msrcher Allongé
Mstin / En cours de journée / Soir Immobile / En mouvement
Autre

Position: décu / procu /Istéro D/ G Literie: dure / moyenne / molle
Année du 1er £pisode

Sommeil perturbé  Oui/ Non
Episodes antérieurs 0 1-5  6-10 11+

Trait 3 o= jour

QUESTIONS SPECIFIQUES

Toux / Etemuement/ Effort: oui /non Vessie: normale / snomale
Médicaments: sucuns /AINS / anslg / corticoides / anticosg / sutre
Santé grl: Bonne / Passable / Mauvaise

Imagenie: oui/ non

Marche: nomasle / anommale

Chirurgie récents ou majeure : oui/non Doul Noct: oui / non
Accidents: oui/non Perte de poids inexpliquée : oui/non
Autre:

McKenzie Institute intemational 20100

EXAMEN
POSTURE
Assis: bonne /pass/mauv  Debout: bonne /pass/msuv  Lordose: réd/acc/nomale  Shift Latéral: G /D /Aucun
Correction Posturale: mieux / empiré / ss effet Pertinent: oui / non
autres i
EXAMEN NEUROLOGIQUE
Déficit Moteur Réfiexes
Déficit Sensitif Neuro-Méningé
PERTE DE MOUVEMENT
Maj Mod Min Nulle Douleur

Flaxion
Extension

atD
Glissement lat G

MOUVTS TESTS Décrire I'effet sur la douleur - Pendant: produit, atoli, augmenté, diminué, ss effet, centralise,
périphérise. Apres: mieux. empiré, ss effet, pas empiré, pas misux, centralise, périphénsé.
R " aprés Reponse meécanique
Symptdmes pdt le test le test pampl| Yampl e;se‘

Symptdémes avant tests dbt:
FI dot

Rep FI dbt
Ext dbt | |

Rep Ext dbt | |
Symptomes avant tests allongés:
FED

Rep FED
EEP

Rep EEP

Si nécessaire symptémes avant tests:
gliss Iat D

Rep gliss lat D
ghiss lat G | |

Rep gliss lat G

TESTS STATIQUES

Assis en cyphose Assis redressé
Dbt relaché Dbt redressé
En procu sur les coudes Assis Ml ext

Autres Tests

CLASSIFICATION PROVISOIRE
Dérangement Dysfonction Postural Autre

PRINCIPES DE MANAGEMENT

Education Aide ergonomique
Théragie mécanique : Oui / Non Principe d'extension :
Principe latéral Principe de flexion -
Autres

Buts du traitement:

McKenzie Institte international 20100



Mobilisation auto passive assis avec un Sitfit



Mobilisation active assis sur ballon de Klein




Travail actif en mobiliteé, 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,
homogene 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




Le porté par le travail musculaire
du plan antérieur

Travail par irradiation en chaine jusqu’d un point fixe
Les flechisseurs des doigts travaillent en synergie avec les fleéchisseurs
du poignet, du coude, de I'épaule jusqu’'aux muscles pectoraux...

Travail actif en position intermédiaire: controle et protection...




Le porté par la tension du plan postérieur

Insuffisance passive globale sur I'ensemble de la chaine

des extenseurs des doigts, passe par les ceux du poignet et se prolonge
jusqu'aux scapula et leurs stabilisateurs.

Tension passive en position longue: pas de controle ni protection...




I Rupture de I'équilibre plan a plan
“Allons de I'avant...”

Le réseau dorsal moins fort que les forces du plan antérieur.
la pesanteur, le regard, I'activité....
la position de travail pré-destabilise souvent en cyphose

Le plan antérieur > plan dorsal




Le plan dorsal en insuffisance passive

le muscle ne résiste plus que sur sa structure collagénique,
sans variation de longueur musculaire pour alerter
sans protection du tendon par le muscle...




La capacité résistive du collagene

Trop de contraintes en force et durée

= MICro ruptures infra-tendineuses
tendinoses a retard de cicatrisation (Leadbetter)
signe d'inflammation a I'anatomo-pathologie !

Roll J.P., Physiologie de la kinesthese, 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



Le membre supérieur au travail
Une reaction en chaine...

en pronation et rotation médiale de I'épaule

par la tfraction du court extenseur radial du carpe

puis I'abduction de la scapula par la traction des muscles
rotateurs de la coiffe et du tfrapeze.

Le trapeze supérieur s'épuise
Le trapéeze inférieur est en position longue

Johanson H. Windhorst U. Djupsjébacka M. Passadore M. eds. Chronic work-related Myalgia, neuromuscular
mechanisms behind work-related chronic muscle pain syndromes. 2003. Gévle University press, Umed, Sweden. 309 p



Troubles « neuro-musculo-squelettiques » ?

Quelle image avons-nous du nerf ?

Les nerfs sont impactés
par les mémes contraintes physiques
que les autres fissus.




Le plan neural: plexus brachial

» deédié a la fonction des I'embryogénese
Les troncs postérieurs: pour le plan musculaire dorsal
Les troncs antérieurs: pour le plan musculaire antérieur

dddddd



Sensitif proprioceptif

Sensitif extéroceptif

neurovégetatif

Nerf du plan dorsal

moteur

Boucle sensori-motrice:
a afférence proprioceptive

Peu/de fibres motrices:
eU de plagues motrices

uleurs neuropathiques:
ns territoire dédié douleurs
muscles, tendons, articulations

Nerf du plan antérieur

Boucle sensori-motrice:
a afférence extéroceptive

Beaucoup de fibres moirices:
dextérité

Douleurs neuropathiques:
dans territoire dédié
peau... fourmillement




Tendinopathie / douleur neuropathique ?

= Mise en fension conjointe
®» des tendons de la chaine dorsale
» des nerfs de plan neural dorsal

= Douleur dans les muscles et tfendons
= 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 I'épaule
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