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RESUME

La lombalgie est une pathologie prépondérante aux conséquences néfastes.
Cependant les stratégies endogenes de prévention sont rares dans les pays a
faible revenu. Nous avons (1) évalué la prévalence de la lombalgie et
analysé les facteurs de risque professionnels associés chez les tisseuses au
Burkina; (2) établi le profil clinique des lombalgiques chroniques et évalué
les traitements des praticiens; (3) évalué I'effet des aménagements des postes
de travail sur les contraintes lombaires des tisseuses. Les résultats ont
montré que (1) la lombalgie est fréquente et la principale cause d’arrét de
travail chez les tisseuses; (2) les lombalgiques chroniques ont des fausses
croyances de peur-évitement et les soins proposés ne sont majoritairement
pas en adéquation avec les guidelines; (3) les aménagements des postes ont
entrainé une diminution significative des contraintes lombaires. Cette thése
propose des solutions de prévention des risques liés a la lombalgie dans le

tissage au Burkina.

ABSTRACT

Low back pain (LBP) is a prevalent pathology with harmful consequences.
However, endogenous prevention strategies are scarce in low-income
countries. We (1) assessed the prevalence of LBP and analysed the
associated occupational risk factors among weavers in Burkina Faso; (2)
established the clinical profile of chronic LBP patients and evaluated the
therapeutic care provided by practitioners; (3) assessed the effect of
workplace adjustments on the lumbar constraints of weavers. The results
have shown that (1) LBP is common and the main cause of work

absenteeism among weavers; (2) Chronic LBP patients have false beliefs of



fear-avoidance, and the provided cares are mostly not in line with the
guidelines; (3) Adjustments of weaving workplace lead to a significant
reduction in lumbar constraints. This thesis proposes solutions for preventing the

risks associated with LBP in the weaving sector in Burkina Faso.
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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE

1. Lombalgie
1.1. Définition

La lombalgie est « une douleur et localisée au-dessous du rebord costal et
au-dessus des plis fessiers inférieurs, avec ou sans douleur dans les jambes »
(Burton et al.,, 2006). On distingue plusieurs types de lombalgies,
notamment selon la durée des symptomes : la lombalgie aigué étant définie
comme un épisode de lombalgie de moins de 6 semaines, la lombalgie
subaigué de 6 a 12 semaines et la lombalgie chronique comme une
lombalgie persistante de 12 semaines ou plus (Burton et al., 2006). En
tenant compte de la présence ou non d’une pathologie sous-jacente, on
distingue : la lombalgie spécifique dite symptomatique qui peut étre liée a
une cause traumatique lésionnelle, tumorale, infectieuse, inflammatoire...,
et la lombalgie non spécifique qui n’est pas liée & une cause organique
particuliére encore appelée lombalgie commune (Berquin & Grisart 2016).
Dans la lombalgie non spécifiqgue, des modifications anatomiques
(discogéniques, facettaires, musculaires, ligamentaires, troubles de la
statique rachidienne...) peuvent étre identifiées mais ne peuvent a elles
seules rendre compte de la douleur percue par le patient et du handicap qui
en découle (Berquin & Grisart 2016). La lombalgie est dite récurrente
lorsque qu’un nouvel épisode se produit aprés une absence de symptémes de
6 mois, mais sans exacerbation de la lombalgie chronique. Le risque de
rechute est estimé a 50% a 1 an, 60% a 2 ans et 70% a 5 ans (Rozenberg et
al., 2012).
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1.2. Epidémiologie

La lombalgie est la principale cause d'invalidité dans le monde et I'affection
pour laquelle le plus grand nombre de personnes peuvent bénéficier d'une
rééducation (Ferreira et al., 2023, WHO, 2023). En 2020, la lombalgie
affectait 619 millions de personnes dans le monde et on estime que le
nombre de cas passera a 843 millions d'ici 2050, en grande partie a cause de
I'expansion démographique et du vieillissement de la population (Ferreira et
al., 2023). La prévalence de la lombalgie augmente avec I'age (GBD, 2020),
avec des taux de 1% a 6% chez les enfants agés de 7 a 10 ans, 18% chez les
adolescents, et une prévalence 28% a 42% chez les personnes agées de 40 a
69 ans (Knezevic et al., 2021). En outre, la lombalgie est plus fréquente
chez les femmes par rapport aux hommes (GBD, 2020). La présentation la
plus courante est la lombalgie non spécifique, elle constitue environ 90 %
des cas (GBD, 2020).

Par ailleurs, la lombalgie est plus répandue dans le milieu professionnel par
rapport a la population genérale et sa prévalence varie selon les pays et en
fonction des professions (WHO, 2023). Par exemple une étude menée sur
les conditions de travail en 2015 a montré qu’environ un travailleur sur deux
en Belgique (46%) souffrent de lombalgie (SPF-EMPLOI, 2023). En
Afrique, la prévalence annuelle de la lombalgie sur la population adulte est
estimée a 57% (Morris et al., 2018), elle est plus élevée que celle des pays
industrialisés qui est de I’ordre 15% a 45% (Burton et al., 2006). Le Burkina
Faso a Dinstar d’autres pays subsahariens ne dispose pas de chiffres
nationaux sur la prévalence et 1’incidence de la lombalgie. Cependant
quelques chiffres partiels sur la prévalence annuelle dans le milieu

professionnel sont disponibles dans la littérature : pour les infirmiers 57%
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(Ouédraogo et al., 2010), pour les professeurs d’éducation physique 59%
(Nana et al., 2022) et pour les tisseuses 77% (Sawadogo et al., 2020).

1.3.Physiopathologie et facteurs de risque de chronicisation

La compréhension du mécanisme de développement de la lombalgie peut
permettre aux cliniciens et aux scientifigues de faire progresser les
interventions visant a prévenir ou a traiter cette affection (Li et al., 2022,
Sowah et al., 2018).

Dans la lombalgie, la douleur peut provenir de la Iésion ou de I’irritation des
structures anatomiques (par exemple les ligaments, les fascias, les facettes
articulaires, les muscles, les capsules articulaires, les vertebres et les disques
intervertébraux...), de I’irritation ou de la sensibilisation du systéme
nerveux somatosensoriel.

La lésion des structures anatomiques ou la menace de lésion entraine une
activation des nocicepteurs périphériques ou profonds présents dans ces
tissus (douleur nociceptive). Le message nociceptif remonte ensuite vers les
centres supérieurs du systeme nerveux central par les voies afférentes ou la
perception de la douleur sera traitée et modulée par une réponse
physiologique et émotionnelle (Mertens et al., 2015, Knezevic et al., 2021).
La douleur lombaire peut étre associée ou non a une irritation du systéeme
nerveux somato-sensoriel (par exemple une radiculalgie ou une
radiculopathie). Une radiculalgie d’origine lombosacrée est définie comme
une douleur localisée au membre inférieur induite par des decharges
ectopiques résultant d’une ischémie prolongée, d’une irritation chimique
et/ou mécanique d’une racine nerveuse ou d’un ganglion dorsal (Bogduk,

2009, Demoulin et al., 2023). Le plus souvent, I’irritation résulte d’une
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hernie discale ou d’une sténose canalaire ou foraminale (Knezevic et al.,
2021, Demoulin et al., 2023). Une radiculalgie n’est pas nécessairement
associée a une douleur lombaire et doit ¢galement étre distinguée d’une
radiculopathie (Demoulin et al., 2023) Cette derniére est caractérisée par un
bloc de conduction et/ou une atteinte axonale de la racine nerveuse
entrainant un déficit d’une ou de plusieurs des fonctions nerveuses (force,
réflexes ostéotendineux, différentes formes de sensibilités) (Bogduk, 2009,
Demoulin et al., 2023).

Contrairement a la douleur nociceptive provenant des articulations, des
muscles et des disques, la douleur neuropathique irradie généralement dans
une distribution dermatomique (Knezevic et al., 2021). La description de la
douleur neuropathique est souvent caractéristique, avec une composante
spontanée continue (brilure, compression) et paroxystique (décharges
électriques, coups de couteaux), associée a une composante provoquée par
le frottement, la pression, le froid ou le chaud définie comme I’allodynie
(douleur provoquée par une stimulation normalement non douloureuse) ou
I’hyperalgésie (réponse exagérée a un stimulus normalement douloureux)
(Delorme, 2016). Une radiculalgie et une radiculopathie peuvent ainsi
coexister, mais cette association n’est pas systématique (Demoulin et al.,
2023).

Au cours des derniéeres annees, il a été introduit dans la littérature le terme
de douleur nociplastique, dont le mécanisme principal est la sensibilisation
du systeme nerveux. C’est une douleur qui existe malgré 1’absence
d’évidence claire de lésion de tissu ou de menace de Iésion (activation des
nocicepteurs périphériques : douleur nociceptive) ou de lésion du systéeme

nerveux somatosensoriel (douleur neuropathique) (Knezevic et al., 2021).
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Le terme de lombalgie non spécifique semble ambigu. D'un point de vue
sémantique, ce terme fait reférence a une lombalgie dans laquelle un ou
plusieurs générateurs de douleur spécifique n'ont pas été identifiés ou ne
peuvent pas étre identifiés avec certitudes, ce qui ne signifie pas qu'il n'en
existe pas (Knezevic et al., 2021). Historiquement, il a été écrit qu'environ
90 % des cas de lombalgie n'étaient pas associés a une cause claire, bien que
presque toutes les études utilisées pour établir ce taux de prévalence
n'impliquaient pas I'utilisation d'outils de diagnostic avancés (par exemple,
blocs de diagnostic ou tests électrodiagnostics) (Knezevic et al., 2021,
Maher et al., 2017). Tout comme la douleur neuropathique et la douleur
nociceptive peuvent coexister, la douleur nociplastique peut étre présente
dans les cas de lombalgie nociceptive ou neuropathique (Knezevic et al.,
2021).

Des études récentes ont montré que la persistance de la douleur va entrainer
des processus de sensibilisation périphérique et centrale transformant la
douleur aigué en chronique entrainant ainsi une diminution du seuil de la
douleur chez le patient douloureux chronique (Nijs et al., 2014, Mertens et
al., 2015). La lombalgie chronique est caractérisée par la douleur chronique
et cette derniere est complexe, subjective, multifactorielle avec un
retentissement fonctionnel et psychologique séveres. La douleur chronique a
des répercussions importantes sur la qualité de vie des patients. En effet,
certains auteurs ont montré que la douleur chronique entrainait une
réduction d’autonomie dans 33% des cas, une perte d’emploi dans 19% des
cas, une depression dans 20% des cas et 16% des douloureux chroniques

souhaitent mourir (Breivik et al., 2006). La douleur et 1’incapacité ne sont
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plus uniqguement influencées par les pathologies organiques, mais aussi par

les facteurs psychosociaux (Nijs et al., 2014).

1.4.Facteurs de risque de la lombalgie en milieu professionnel
1.4.1. Facteurs de risque psychosociaux

Les facteurs de risque psychosociaux sont I’ensemble des déséquilibres
potentiels, d’origines variées (organisationnelle, relationnelle, sociale,
psychologique), susceptibles d’engendrer une altération de [I’intégrité
physique et/ou de la santé mentale ayant une incidence sur le travail
individuel et collectif (Brillet et al., 2017). Ce sont des situations de travail
ou sont présents, de maniére combinée ou non, le stress, les violences
internes au sein de D’entreprise (harcélement moral ou sexuel, conflits
exacerbés entre des personnes ou entre des équipes) et les violences externes
commises sur des salariés par des personnes externes a I’entreprise (insultes,
menaces, agressions...)(INRS, 2023b).

Dans la littérature les facteurs de risque psychosociaux sont regroupes en
drapeaux jaunes, oranges, noirs, bleus (Tableau 1), ils sont impliqués dans le
processus de survenue et de chronicisation de la douleur qui intégre les
processus émotionnels (anxiété, dépression, détresse, colere, peur liée a la
douleur), cognitifs (catastrophisation de la douleur, attente de rétablissement
et croyances de peur évitement de la douleur), relationnels et
comportementaux (comportement face a la douleur, comportement
d'évitement et style d'adaptation passif) (Meyer et al., 2018, Moore, 2010).
Les drapeaux jaunes sont des indicateurs psychosociaux d’un risque accru
de passage a la chronicité. Les drapeaux oranges sont les symptdmes
psychiatriques. Les drapeaux noirs sont des facteurs de pronostic de

chronicisation de la douleur liés a la politique de 1’entreprise, au systéme de
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soins et d’assurance. Les drapeaux bleus sont des facteurs de pronostic liés

aux représentations pergues du travail et de I’environnement par le

travailleur (HAS, 2019).
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Tableau 1 : Liste des drapeaux jaunes, oranges, noirs et bleus

Drapeaux noirs

Drapeaux bleus

Croyances et perceptions

- Croyances déléteres
concernant la douleur :
Iésion présentée comme
incontrélable ou
susceptible de
s’aggraver.

- Prévision de mauvais
résultats thérapeutiques,
retour au travail retardé
Réactions
émotionnelles

- Détresse ne répondant
pas aux critéres
diagnostiques d’une
maladie mentale.

- Inquiétude, peurs,
anxiété

Comportement face a la

douleur (en ce compris

stratégies d’adaptation)

- Evitement de certaines
activités par crainte de la
douleur ou d’une
nouvelle lésion.

- Dépendance excessive
aux traitements passifs
(hot packs, cold packs,
analgésiques)

Symptdmes

psychiatriques

- Dépression
clinique.

- Trouble de la

personnalité

Obstacles contextuels
ou liés au systeme

- Législation limitant
les possibilités en
termes de reprise du
travail.

- Conflit avec la
compagnie de
I’assurance autour de
la demande
d’indemnisation pour
dommage.

- Sollicitude excessive
de la famille et des
prestataires de soins.

- Activité
professionnelle lourde
avec possibilités
limitées de modifier

les taches

Perception du rapport

entre travail et santé

- Conviction que le
travail est trop
pénible et risque de
provoquer des
lésions
supplémentaires.

- Conviction de ne pas
étre soutenu par le
supérieur et les

collegues

Source: Van Wambeke et al. 2017
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1.4.2. Facteurs de risque biomécaniques

Les facteurs de risque biomécaniques de la lombalgie dépendent du type
d’activité (manutentionnaires, agents de santé, tisseuses...) et concernent
principalement les exigences physiques liées au travail, les postures, la
répétitivité des gestes, les efforts et forces, les pressions mécaniques, les
chocs, les vibrations, les levages, les tractions, les poussées.

Plusieurs structures de la colonne lombaire sont des sources plausibles de
douleur (par exemple, les disques intervertébraux, les facettes articulaires,
les ligaments, les muscles, les structures myofasciales, les nerfs, ...), mais
les tests cliniques ne permettent pas d'attribuer de maniere fiable la douleur
a ces structures (Hancock et al., 2007). Des modeles incluant les lésions de
ces structures ou les irritations nerveuses expliquent le lien entre les facteurs
de risque biomécaniques et la lombalgie (Bazrgari & Xia, 2017).

Selon le modéle de deséquilibre, lorsque les charges appliquées sur une
structure anatomique (par exemple les disques intervertébraux) dépassent la
capacité des réponses physiques et physiologiques de la structure a la
charge, il se produit une Iésion ou une irritation de celle-ci. Le terme
"charge™ décrit les contraintes physiques agissant sur le corps ou sur les
structures anatomiques a l'intérieur du corps. Ces charges peuvent provenir
des actions : (1) volontaires telles que les postures contraignantes (flexion,
torsion du dos), les positions assises prolongées, les mouvements répétitifs,
les manutentions manuelles de charges lourdes,...(2) ou involontaires de
I'individu par exemple les chutes, les chocs, les faux mouvements (NRC,
2001). La lésion ou I’irritation des structures anatomiques de la colonne
lombaire peut survenir de maniere instantanée (aigue), provoquée par une

charge unique et intense (macro-traumatisme) comme lors d’une chute ou de
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facon progressive (chronique), provoquée par une accumulation de forces
peu intenses mais répétitives (microtraumatismes) par exemple les arthroses
lombaires, la dégénérescence discale...

Dans le contexte des pays a faible revenu comme le Burkina Faso dont la
majorité de la population active travaille dans le secteur informel ou les
regles de prévention santé sécurité au travail sont absentes, il semble clair
que ces travailleurs y compris les tisseuses sont susceptibles de développer

des lombalgies liées aux facteurs de risque biomécaniques.
1.4.2.  Facteurs de risque personnels

La lombalgie peut étre influencée par plusieurs facteurs de risque personnels
tel que 1'age, le genre, 1’obésité, la condition physique, le statut marital, la
race, I’histoire antérieure de la lombalgie, le stress, le manque de sommeil et
le mode de vie (tabac, alcool, drogue, sedentarité,) (Waterman et al., 2012,
Ferreira et al., 2023, Nguyen et al., 2009). Ces facteurs de risque ont le plus
souvent été décrits dans la littérature comme des facteurs associés ou
corrélés a la lombalgie. Par exemple en Afrique Kossi et al., ont montré que
la prévalence de la lombalgie chronique était associée a 1’age, au niveau
d’éducation, a I'état matrimonial, au statut professionnel, a la consommation
de tabac et l'activité physique réguliére (Kossi et al., 2022). Par ailleurs, il
est important de noter que ces facteurs de risque personnels peuvent
interagir les uns avec les autres et varier d'une personne a l'autre. Adopter un
mode de vie sain, comprenant une activité physique réguliere et une gestion
du poids corporel peut contribuer a réduire le risque de lombalgie
(Alzahrani et al., 2019).
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1.4.4. Facteurs environnementaux

Les facteurs de risques environnementaux concernent les facteurs
d’environnement tels que les risques liés aux chutes, heurts, trébuchements,
les vibrations et autres accidents sur le lieux de travail qui peuvent
occasionner une lombalgie (INRS, 2023a). Parmi ceux-ci, il y a les
encombrements des zones de travail et des passages, les déplacements
inutiles, les courses, l'absence de marquage des trajets... (INRS, 2023a).
L’environnement de travail mal adapté tel que le plan de travail (trop
surélevé ou trop bas) et I’espace de travail restreint sont aussi sources de
postures contraignantes qui sont souvent associées a la survenue de la

lombalgie.

2. Preévention de la lombalgie en milieu professionnel

2.1.Prévention primaire
La prévention primaire consiste en des mesures visant une population ou un
individu sensible dont 1’objectif est d'empécher l'apparition d'une maladie.
Elle met généralement en place des stratégies qui limitent I’exposition au
risque ou augmentent I’immunité des individus a risque afin d’éviter
I’incidence d’une maladie (Kisling & Das, 2023). La recherche a montré
que les initiatives de santé sur le lieu de travail peuvent contribuer a réduire
I’absentéisme pour congé de maladie de 27% et les dépenses de santé des
entreprises de 26% (OMS, 2017b). Cependant 1’absence de mesures
préventives peut conduire a une incidence élevée des lombalgies chez les
travailleurs (Al-Otaibi, 2015).
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Selon I’institut National de Recherche et de Sécurité de France (INRS), une
bonne prévention primaire englobe d’analyser le contexte de survenue des
lombalgies dans 1’entreprise, d’identifier les causes et les facteurs de risque,
puis d’¢élaborer une démarche de prévention qui associe une approche
technique, organisationnelle, sociale et individuelle impliquant tous les
travailleurs et toute la chaine hiérarchique. Il est important d’aller a la
recherche de I’ensemble des facteurs de risque de la situation analysée,
qu’ils soient directement liés a 1’activité ou produits par son environnement
(INRS, 2023a). Pour optimiser la prévention il faut agir simultanément sur
les différentes composantes du travail (économiques, physiologiques,
biomécaniques, psychologiques, sociales) (INRS, 2023a). En effet, il semble
que la prévention isolée portant sur un seul facteur de risque, méme

prépondérant, n’est pas ou est peu efficace (INRS, 2023a).

La littérature propose différentes stratégies de prévention primaire de la
lombalgie en milieu professionnel adaptées au secteur d’activité et se
focalise principalement sur des mesures ergonomiques. Ces différentes
stratégies se fondent sur des présomptions de preuves scientifiques (Burton
et al., 2006, Burton et al., 2005) et consistent a :

— La réduction des exigences physiques et environnementales du
travail en aménageant le lieu de travail (par exemple 1’élévation du plan de
travail), en enseignant les techniques de levage « appropriées» aux
manutentionnaires, en évitant les postures contraignantes prolongées, en
diminuant les charges manuelles transportées, en reduisant les gestes
répétitifs, en réalisant une bonne organisation de travail, en utilisant des
équipements de protection individuelle appropriés, en pratiquant une activité

physique afin d’améliorer les capacités physiques du travailleur, en
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¢liminant 1’influence de certains facteurs environnementaux (chaleur, vent,
éblouissement, humidité) (INRS, 2023a, SPF-EMPLOI, 2013, Al-Otaibi,
2015, HAS, 2019).

— La prévention des facteurs de risques psychosociaux. Il n’existe pas

de solution toute faite pour lutter contre les risques psychosociaux. D’une
entreprise a 1’autre, d’une situation de travail a ’autre, les facteurs de risque
psychosociaux sont différents. Les solutions sont donc a rechercher pour
chaque entreprise, aprés une évaluation ou un diagnostic approfondi des
facteurs de risque psychosociaux qui lui sont propres. La démarche de
prévention collective centrée sur le travail et son organisation est a
privilégier (INRS, 2023c). Il est important que les employeurs prennent en
compte les facteurs de risque psychosociaux liés au travail et veillent a
mettre en place des mesures de prévention pour garantir la santé et la
sécurité des travailleurs. Cela peut inclure des stratégies telles que la
formation en gestion du stress (adaptation du travail aux capacités et aux
ressources du travailleur, organisation du travail pour le rendre stimulant), la
promotion de la communication ouverte (ameliorer la communication sur la
stratégie de I’entreprise et réduire les incertitudes, faciliter les échanges et le
dialogue entre tous les acteurs de I'entreprise), I'encouragement de
l'autonomie et la mise en place de politiques anti-harcelement (sexuelle,
psychologique et moral) (INRS, 2023c).
La prévention primaire des lombalgies sur le lieu de travail est généralement
la stratégie la plus utilisée par les employeurs par rapport aux autres types
de prévention (secondaire et tertiaire) (Al-Otaibi, 2015), cela pourrait étre
dd aux obligations légales auxquelles les employeurs sont soumis ou a la
nature plus colteuse des méthodes de prévention secondaire, tertiaire et
quaternaire (Al-Otaibi, 2015).
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2.2.Prévention secondaire

La prévention secondaire est définie comme « la prévention des récidives ou
des exacerbations d'une maladie déja diagnostiquée. Elle comprend
également la prévention des complications ou des séquelles d'un
médicament ou d'une intervention chirurgicale » (MeSH, 2009a). Elle met
I'accent sur la détection précoce de la maladie et prend souvent la forme de
dépistage (Kisling & Das, 2023). Elle nécessite aussi de comprendre les
facteurs impliqués dans la chronicisation, de disposer d'outils validés pour
détecter les patients a risque de chronicisation et d’utiliser des stratégies
cliniques validées ciblant ces facteurs de risque (Meyer et al., 2018). En
outre, cette prévention s’appuie sur les guidelines qui recommandent une
approche biopsychosociale c’est-a-dire une approche holistique centrée sur
le patient en utilisant les pratiques non médicamenteuses incluant la
kinésithérapie et la réadaptation (Danneels et al., 2011, HAS, 2019).

Les directives internationales recommandent d'éduquer les patients souffrant
de lombalgie aigué afin de réduire la peur, les fausses croyances et
I'inquiétude liées a leur lombalgie et de promouvoir un rétablissement actif
(Traeger et al., 2014, Koes et al., 2010). L'éducation est une option de
traitement simple, peu codteuse et facilement utilisable par les praticiens en
premier recours (Traeger et al., 2014). Elle concerne: (1) 1’éducation
thérapeutique du patient (ETP) qui vise a permettre aux patients d’acquérir
et de conserver les capacités et compétences les aidant a vivre de maniere
optimale avec leur maladie. Elle implique des activités organisées de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage, d’autogestion et de soutien
psychologique concernant la maladie (Foltz et al., 2013, Laroche, 2011) ; (2)

I’éducation a la neurophysiologie de la douleur (PNE) qui se compose d’une
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série d’interventions psycho-éducatives visant a expliquer au patient les
mécanismes biopsychosociaux de la douleur afin d’en modifier leur
compréhension (Louw et al., 2016, Demoulin et al., 2016, Moseley, 2002) ;
(3) la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) qui vise a déconstruire les
idées négatives et les comportements inadaptés par des pensées et des
réactions en adéquation avec la réalité (Demoulin et al., 2016, Hayes,
2004) ; (4) les écoles du dos qui sont des programmes d'éducation, de
formation et des exercices physiques données aux patients ou aux
travailleurs par un thérapeute dans le but de traiter ou de prévenir les
lombalgies (Straube et al., 2016), (5) les thérapies combinées qui utilisent
deux ou plusieurs interventions (Moseley, 2002, Kamper et al., 2015,
Oliveira et al., 2018).

La prévention secondaire permet de réduire considérablement la douleur et
I’invalidité chez les patients souffrant de lombalgie. L’évolution naturelle de
la lombalgie vers la guérison est retrouvée dans 90 % des cas mais le risque
d’avoir un nouvel épisode de lombalgie dans les mois qui suivent est ¢levé
(60-85%) et le passage a la chronicité concerne 10 % des cas de lombalgie
commune (Nguyen et al., 2009).

Une synthese des interventions de prévention et leurs grades de
recommandation sont présentés dans le tableau 2 permettant de voir les
interventions les plus recommandées que sont les exercices, I’activité
physique et les thérapies éducatives. Ce tableau ne tient pas compte des
modalités des interventions telles que I’intensité et la fréquence des
exercices qui varient d’une étude a l’autre et des sous-groupes de

lombalgiques chroniques.

26



Introduction générale

Tableau 2 : Interventions de prévention secondaire de la lombalgie

chronique et grades de recommandation

) Grades de
Interventions ] Sources
recommandation
Fort George et al. 2021
Exercices physiques Fort Burton et al. 2006
Modéré HAS 2019
Fort George et al. 2021
Activités physiques Fort Burton et al. 2006
Modéré HAS 2019
) ) ) o Fort George et al. 2021
Thérapies manuelles (manipulation, mobilisation, —
Modéré HAS 2019
technique combinés...)
Modéré Burton et al. 2006
Education et informations (Thérapie cognitivo- Fort George et al. 2021
comportementale, Education a la neurophysiologie Modéré HAS 2019
de la douleur...) Modéré Burton et al. 2006
Interventions multidimensionnelles Fort Burton et al. 2006
Programme de réadaptation pluridisciplinaire o
. ) . . Modéré HAS 2019
physique, psychologique, sociale et professionnelle
Ergonomie (aménagements de poste de travail, o
) ) Moderé Burton et al. 2006
apprentissage de techniques de levage...)
Programmes d’école du dos Faible Burton et al. 2006
Thérapies diverses (dry needling, acupuncture, yoga, | Faible George et al. 2021
hypnothérapie...) Faible HAS 2019
. ) . Accord d’expert HAS 2019
Supports lombaires (ceintures et corsets lombaires) _
Non recommandé Burton et al. 2006
Correction orthopédique des pieds (semelles Non recommandé HAS 2019
orthopédiques) Non recommandé Burton et al. 2006
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2.3.Prévention tertiaire

La prévention tertiaire consiste a réduire les effets de la maladie une fois
qu'elle s'est installée chez un individu. Les formes de prévention tertiaire
concernent généralement des programmes spécifiques de réadaptation afin
de minimiser la morbidite, le handicap et de maximiser la qualité de vie
(MeSH, 2009b, Kisling & Das, 2023). L'invalidité résultant d'une lombalgie
est multidimensionnelle et la prise en charge difficile. Un retour rapide au
travail a un impact positif sur la réduction de Il'invalidité. Cependant, cela
nécessite un travail flexible et modifié pour I'employé souffrant de douleurs
dorsales mais cela peut s'avérer difficile pour les petites entreprises a cause
des codts qui seront engendrés (Al-Otaibi, 2015). A ce stade de prévention
la prise en charge est multidisciplinaire et concerne le médecin, le
kinésithérapeute, le psychologue, le psychiatre, I’employeur et 1’entreprise
(Al-Otaibi, 2015, HAS, 2019).

3. Lalombalgie au Burkina Faso

3.1.Contexte socioéconomique

Le Burkina Faso est un pays de I’ Afrique subsaharienne, situé en Afrique de
1’Ouest entre la Cote d’ivoire, le Ghana, le Togo et le Bénin au Sud, le Niger
a I’Est, le Mali au Nord et a 1’Ouest. Il compte 20,5 millions d’habitants
dont 51,7% de femmes sur une superficie de 274220 km? avec un produit
intérieur brut (PIB) par habitant inférieur 900 € (EDS, 2021, RGPH, 2019,
BM, 2023a). Septante-quatre pourcent vivent en milieu rural et 26% en zone
urbaine avec une densité de population tres variée selon les régions (RGPH,

2019). Le Burkina Faso fait partie des pays les plus pauvres au monde,
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classé 184%™ sur 191 (BM, 2022) et les femmes sont plus touchées par cette
pauvreté car victime de 1’analphabétisme (58%) et du sous-emploi (EDS,
2021). Selon la banque mondiale, 10% de la population féminine et 15,3%
de la population masculine étaient employées salariées dans le secteur
formel en 2021 (BM, 2023Db). L’activité informelle domine les secteurs de
1I’économique et du travail, elle mobilise plus de 80% de la population active
(population en age de travailler) et concerne en majorité les secteurs de
I’agriculture et de I’artisanat (MEFSIN, 2023).

Le secteur du tissage fait partie du secteur informel (artisanat), il est tres
répandu au Burkina Faso, il concernait plus de 20500 femmes en 2004
(BRMN, 2018). Le tissage a la main est I'une des plus anciennes activités
artisanales, jadis réservée aux hommes (Grosfilley, 2006). Depuis les années
1970 cette activité a été ouverte aux femmes grace aux missionnaires blancs
de I’église catholique avec la création du « métier a pédales amélioré »
fabrique en fer (Grosfilley, 2006). C’est une activité indépendante et les
tisseuses travaillent dans des ateliers ou chez elles a la maison. Elles se
regroupent le plus souvent en association ou en coopérative afin de vendre
plus facilement leurs produits. Le tissu produit est appelé « Faso Dan Fani »
ou « pagne traditionnel » ou «cotonnade » et fait partic de 1’identité
culturelle des Burkinabé. La vente du Faso Dan Fani constitue une source de
revenu qui permet aux femmes de s’occuper de leur famille en assurant la

nourriture, I’habillement y compris la scolarité de leurs enfants.

Le développement du secteur du tissage est soutenu par le gouvernement,
des organisations non gouvernementales (ONG), des entreprises et des
organisations internationales telle que 1’union européenne (UE). Ces

organisations achetent des métiers pour les associations des tisseuses,
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financent des formations pour I’apprentissage des techniques de tissage, le
management, la gestion, 1’épargne-crédit et font la promotion du Faso Dan
Fani (Fasodanfani.org, 2023). Cependant nous n’avons pas connaissance
d’un soutien de ces structures dans le domaine de la prévention des risques

de troubles musculosquelettiques (TMS) auxquels sont exposés ces femmes.

3.2.Systeme de santé

Le systeme sanitaire est peu développé au Burkina Faso: un médecin pour
22.000 habitants (vs un pour 10.000 habitants, normes de 1’organisation
mondiale de la santé), moins de 100 kinésithérapeutes pour 20,5 millions
d’habitants et avec des infrastructures et des équipements hospitaliers
limités (Association Nationale des Kinésithérapeutes et Auxiliaires de la
Réadaptation du Burkina, ANAKAR-Burkina, (OMS, 2017a)).

Le systeme sanitaire au Burkina Faso est structuré en pyramide avec trois
niveaux de soins selon un gradient d’expertise de soins et d’équipements
médicaux, avec un circuit de référence du patient qui va du premier au
troisieme niveau (OMS, 2017a). Le premier niveau de la pyramide sanitaire
offre des soins de base et regroupe les structures sanitaires de base tels que
les centres de santé et de promotion sociale (CSPS). A ce niveau de la
pyramide, les soins sont assurés par les infirmiers (es), les sages femmes et
autres agents de santé communautaire. Le 2°™ niveau offre des soins
généraux et un nombre limité de soins spécialisés et regroupe les centres
médicaux (CM) ainsi que les centres médicaux avec antenne chirurgicale
(CMA). Le 3™ niveau qui est le sommet de la pyramide offre des soins
specialisés ; il s’agit des centres hospitaliers universitaires et des centres de
soins spécialisés (OMS, 2017a). Au bout de cette chaine, certains patients

peuvent étre référés a I’extérieur du Burkina lorsque les soins nécessaires a
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leur prise en charge ne sont pas offerts par le systeme national (par exemple
les lombalgies paralysantes telle que la compression médullaire lente ou les

affections tumorales de la colonne lombaire nécessitant une chirurgie).

Généralement la prise en charge de la lombalgie se fait au 2°™ et au 3°™
niveaux de soins de la pyramide sanitaire. C’est a ces niveaux que Se
trouvent des meédecins et autres spécialistes de la réadaptation
(kinésithérapeutes, meédecin physique et réadaptation). Par ailleurs, le
gouvernement burkinabé intégre depuis une dizaine d’année la médecine
traditionnelle (médecine par les plantes) dans le systeme de soins, cependant
nous n’avons pas d’information concernant la prise en charge de la

lombalgie a ce niveau.

3.3.Lombalgie et systtmes de prévention des troubles

musculosquelettiques

Les données disponibles sur la lombalgie au Burkina Faso sont peu
nombreuses. Elles sont essentiellement basées sur la prévalence et les
facteurs de risque associés en milieu professionnel (Ouédraogo et al., 2010,
Ouédraogo et al., 2014, Zabsonré Tiendrebeogo et al., 2020, Nana et al.,
2022, Sawadogo et al., 2020). Les etudes sur la description clinique du
profil du patient lombalgique tenant compte des facteurs psychosociaux et
sur D’évaluation des méthodes de prise en charge dans les structures
sanitaires sont tres rares (Tiaho et al., 2021).

En outre, nous n’avons pas trouvé d‘études sur I’évaluation des facteurs de
risque biomécaniques et les méthodes de prévention. Il n’y a pas a ce jour de
guideline nationale de traitement de la lombalgie au Burkina Faso comme

dans certains pays africains (Ghana, Ethiopie, Namibie).

31



Introduction générale

Par ailleurs, afin de faire face aux maladies non transmissibles, le ministere
de la santé a ¢laboré et mis en ceuvre des programmes spécifiques qui sont
le programme national de prévention de la cécité, le programme national de
santé bucco-dentaire et de lutte contre le noma, le programme national de
prévention de la surdité, le programme national de santé mentale (MSHP,
2013). Il n’y a pas de programme national relatif & la prévention des risques
de lombalgie, leur prévention s’insére de fagon générale dans des politiques
nationales en matiére de santé et sécurité au travail (SST) (Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS) 2020-2030)(MSHP, 2023).

4. Méthodes d’évaluation et de prévention des facteurs de risque de la
lombalgie

Le Burkina Faso, a I’instar d’autres pays d’Afrique subsahariens a revenu
faible, manque de laboratoire de biomécanique équipé aux normes
internationales permettant d’évaluer les contraintes lombaires qui sont
nécessaires pour concevoir et mettre en ceuvre des stratégies de prévention
adaptées et efficaces. L’utilisation d’outils accessibles a moindre coft
(questionnaires, caméra grand public, programme ou logiciel tel que
3DSSPP) est nécessaire et pourrait étre une solution pour ces pays qui
manquent de ressources.

Plusieurs questionnaires ont été validés pour détecter les facteurs de risques
de survenue ou de chronicisation de la lombalgie. Par exemple le STArT
Back Screening Tool (SBST) est un auto-questionnaire qui classe le patient
lombalgique en faible, moyen ou fort risque de chronicisation (Bruyére et
al., 2014); le Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire
(OMPSQ) est un questionnaire d’évaluation du risque de chronicisation

(Linton & Boersma, 2003) ; le Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ)

32



Introduction générale

évalue les fausses croyances de peur-évitement liées au travail et a ’activité
physique (Waddell et al., 1993) et le Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) évalue l'anxiété et la dépression (Zigmond & Snaith, 1983). Ces
questionnaires sont utilisés pour distinguer les patients présentant un risque
faible, modéré ou élevé de chronicité afin d’orienter et de stratifier les
traitements adaptés a chaque sous-groupe de lombalgiques (Meyer et al.,
2018). Les questionnaires Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ), le
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) et 1’échelle visuelle
analogique (VAS) ont été utilisés dans le cadre de cette these pour évaluer
respectivement les fausses croyances de peur-évitement liées au travail ainsi
que DP’activité physique, le retentissement fonctionnel li¢ a la lombalgie et
I’intensité de la douleur. Ces questionnaires sont couramment utilisés dans
la littérature et leur adaptation au contexte local est simple. Bien qu’en
Afrique ces questionnaires ne soient pas tous validés, leur utilisation a
néanmoins permis d’identifier des facteurs de risque psychosociaux chez
des patients lombalgiques chroniques tels que la kinesiophobie au Burkina
(questionnaire utilisé : Questionnaire Tampa) (Tiaho et al., 2021), la
dépression au Bénin (questionnaire utilisé : Inventaire de Dépression de
Beck, IDB) (Kossi et al., 2022), les fausses croyances de peur évitement et
la dépression au Burundi (questionnaires utilises: FABQ et IDB)
(Nduwimana et al., 2022).

Le Questionnaire Nordique (QN) a été utilisé dans cette these pour évaluer
la prévalence des TMS et les conséquences de la lombalgie tels que les
absences au travail parmi les tisseuses (Kuorinka et al., 1987). Il a été
traduit en langue locale « Mooré » pour le besoin des études incluses dans la

thése (annexe 2) par la méthode de traduction avant/arriére de Beaton et al.
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2000 (Beaton et al., 2000). C’est un questionnaire fréquemment utilisé dans
les études épidemiologiques visant a faire le portrait de la santé
musculosquelettique des travailleurs dans le milieu professionnel. Il en
existe plusieurs versions (anglais, francais, turque, ...). La version francaise
utilisée ici est caractérisée par de bons parametres psychométriques (version
francaise : sensibilité 83,5% et spécificité 81,1%) (Descatha et al., 2007).
Parallelement nous avons réalisé une évaluation des facteurs de risque
physiques et environnementaux par la méthode des indicateurs clés (KIM)
(BAUA, 2019). La KIM est une méthode pratique et simple d’interprétation
qui permet de décrire 1’ensemble des contraintes physiques et
environnementales liées au métier de tissage documentant les principaux
indicateurs de charge physique telles que les postures du corps, les charges
sur le dos, I’organisation du travail, les conditions environnementales de

travail, ...

Enfin, le programme 3DSSPP a été utilisé pour évaluer les contraintes
lombaires, il prédit les forces de compression (perpendiculaires a la surface
du disque intervertébral) et de cisaillement (tangentielles a la surface du
disque intervertébral) au niveau des disques intervertébraux L4L5 et L5S1
lors de la réalisation d’activités manuelles en s’appuyant sur deux modeles
biomécaniques (University-of-Michigan, 2008). D’autres outils d’évaluation
de la charge lombaire existent également, ils estiment les charges sur la
colonne vertébrale a l'aide de techniques de modélisation biomécanique plus
ou moins complexes. Il s’agit de : I'équation révisée Hand-Calculation Back
Compressive Force (HCBCF) (Merryweather et al., 2009), le Linked-
Segment Biomechanical Model (LSBM) (Potvin, 1997), [I'équation
polynomiale simple de la compression lombaire (McGill et al., 1996), le
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systtme de modélisation Anybody (AnyBody Technology, Aalborg,
Danemark) (Damsgaard et al., 2006) et les modeéles de régression d'Arjmand
et al. (Rajaee et al., 2015, Arjmand et al., 2011, Arjmand et al., 2013). Mais
le programme 3DSSPP semble étre I'un des meilleurs outils pour estimer les
contraintes biomécaniques de la région lombaire dans les taches de
manutention manuelle de charge (Rajaee et al., 2015, Russell et al., 2007). 1l
intégre 1’anthropométrie du manutentionnaire, les angles articulaires des
segments du corps, 1’origine de la charge ainsi que I’asymétrie de la tache et
a ét¢ utilisé dans de nombreuses études comme outil d’évaluation des
risques en ergonomie (Lu et al., 2015, Sona et al., 2021, Afshari et al.,
2014). En outre, dans le contexte de notre these, le programme 3DSSPP était
adapté pour I’estimation des contraintes lombaires dans les différentes

taches des tisseuses.

5. Question de recherche, objectifs et plan de la these

Les travailleurs du secteur informel sont sans protection sociale, le plus
souvent non-salariés, et hors du champ d’application de normes de santé et
de sécurité au travail, ce qui les rend plus exposés, donc plus vulnérables
(OIT, 2013). En outre, au regard de la forte prévalence de la lombalgie dans
I’environnement du travail, de ses conséquences économiques et sociales
néfastes, de I’absence d’un systéme spécifique de prévention et des
multiples priorités, combinées aux faibles ressources du pays et a la
situation sanitaire peu développée, des solutions endogénes appropriées
doivent étre développées pour répondre efficacement a la prévention de la
lombalgie au Burkina Faso.
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Tenant compte des parameétres multifactoriels de la survenue de la lombalgie
dans le milieu du travail, de ses conséquences socio-économiques néfastes,
de I’absence de programme national de prévention et du contexte des faibles
revenus du pays, une question se pose alors « Quelle stratégie endogene
pour la prévention de la lombalgie chez les travailleurs dans un contexte de
ressources limitées ou le secteur informel domine 1’économie ? ».

Notre intérét dans cette thése sera de développer des stratégies de prévention
primaire efficaces et moins couteuses afin d’éviter la survenue ou la
chronicisation de la lombalgie chez les tisseuses. Nous espérons répondre a
I’appel a l’action lancé par The Lancet visant a mobiliser les
gouvernements, les décideurs politiques et la société dans son ensemble en
ce qui concerne la gestion du fardeau représenté par les douleurs lombaires
(Buchbinder et al., 2018, Kossi et al., 2022). Les auteurs ont préconisé la
mise en ceuvre d'approches intégrées et collaboratives reposant sur des
solutions abordables afin de faire face a I'accroissement du fardeau lié aux
douleurs lombaires dans les pays a revenus faibles et intermédiaires (Kossi
etal., 2022, Nduwimana et al., 2020).

5.1.0bjectifs

L’objectif général de cette thése était de faire la prévention de la lombalgie
dans le milieu professionnel au Burkina Faso. Spécifiquement, il s’agissait :
(1) de montrer ’ampleur du probléme de la lombalgie dans le secteur du
tissage artisanal au Burkina Faso en évaluant la prévalence des TMS et en
analysant les facteurs de risque liés a la profession ; (2) d’établir un profil
du patient lombalgique chronique et faire une évaluation de sa prise en
charge par les therapeutes (médecins et les kinésithérapeutes) dans les
hopitaux au Burkina ; (3) d’évaluer les effets des aménagements des postes
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de travail, de I’age et du poids corporel des tisseuses sur les contraintes
lombaires afin de proposer des solutions de prévention de la lombalgie dans
I’intérét des tisseuses en utilisant du matériel accessible et peu colteux :
« Approche co(t ».

5.2.Plan de la thése

Cette these a été structurée en trois chapitres. Un chapitre 1 sur la
prévalence et les facteurs de risque de lombalgie en milieu professionnel au
Burkina Faso dans lequel une étude transversale a été réalisée chez les
tisseuses. Un chapitre 2 sur les aspects cliniques du patient lombalgique au
Burkina Faso dans lequel une deuxiéme étude transversale a été réalisée sur
les patients lombalgiques chroniques et les pratiques thérapeutiques des
praticiens (kinésithérapeutes et médecins) dans les hopitaux. Enfin, dans un
3°Me chapitre, nous avons réalisé une évaluation des contraintes lombaires &
travers une «approche colt». Une étude quantitative sur 1’effet des
aménagements des postes de travail sur les contraintes lombaires chez les
tisseuses a éte realisée.

La thése propose des solutions de prévention simples, pratiques et moins
cotteuses afin d’éviter la survenue ou la chronicisation de la lombalgie chez
ces professionnels du secteur informel.

Enfin, un prospectus a été élaboré a I’endroit des tisseuses et joint en annexe
de cette thése avec pour objectif de sensibiliser davantage les utilisatrices
(tisseuses) a des changements de comportements dans leur travail sur la base
des résultats obtenus via les études incluses a cette thése. Le prospectus a
été accompagné d’un verbatim des participantes a 1’étude faisant un retour,
de leurs ressentis et de leurs avis sur la vulgarisation des aménagements de

poste de travail proposes.
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CHAPITRE 1: PREVALENCE ET FACTEURS DE RISQUE DE
LOMBALGIE EN MILIEU PROFESSIONNEL AU BURKINA FASO

Etude 1: Work-musculoskeletal disorders and risk factors among

weavers: a cross-sectional study

Publiée en tant que : Kaboré, P. A., & Schepens, B. (2023). Work-related
musculoskeletal disorders and risk factors among weavers: A cross-sectional
study. South African Journal of Physiotherapy, 79(1), 1904.

Abstract

Background: Work-related musculoskeletal disorders (WRMSDs) are a
major health issue for low-income countries because of their high
prevalence among workers and on account of the scarcity of ergonomic
preventative measures in the workplace. Objectives: To determine the
prevalence of WRMSDs among weavers, assess their consequences, and
analyse the associated occupational risk factors.

Method: A cross-sectional survey was carried out among 247 handloom
weavers using the Nordic questionnaire and the working conditions were
assessed through a descriptive analysis using the key indicator method.
Results: The WRMSDs annual prevalence was 85% in all parts of the body,
71% for the low back region, 41% for the shoulders, and 37% for the knees.
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One quarter of the weavers indicated having stopped work for 1-30 days
because of their low back pain (LBP). The prevalence of WRMSDs was
associated with the number of hours worked per day, the years of
experience, and age. Long working hours, load carrying (> 20 kg — 25 kg),
awkward postures, repetitive limb movements, and unfavourable
environmental conditions were identified as occupational risk factors.
Conclusion: Work-related musculoskeletal disorders are common among
weavers and LBP is the most frequently cited disorder and the primary
reason for work interruptions and a decrease of activities. The prevalence of
WRMSDs is associated with professional and personal factors. Actions
based on ergonomic rules are necessary to prevent WRMSDs.

Clinical implications: Our study highlights the issue of WRMSDs and the
need for prevention in the informal sector, which constitutes the major part
of economic activity in low-income countries.

Keywords: key indicator method; ergonomic; Nordic questionnaire;

workplace; handloom weavers; informal sector.

Introduction

Work-related musculoskeletal disorders (WRMSDs) are: “Disorders of the
musculoskeletal system for which work activity may play a role in the
genesis, maintenance, or aggravation. These disorders can lead to functional
discomfort or pain, or even a limitation of activity” . (INRS, 2020). They
may be associated with daily working hours, work experience, workstation
postures or personal factors such as age, gender, and medical history (Koiri,
2020, Muhamad Ramdan et al., 2020, SPF-EMPLOI, 2013, Nag et al.,
2010). A report by the International Labour Organisation (ILO) ranked
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WRMSDs as the leading cause of absenteeism in the workplace among
work-related illnesses with over 160 million people affected per year (OIT,
2013). The prevalence of WRMSDs varies between countries and sectors;
workers of the informal sector appear to be more exposed than those of the
formal sector (Durlov et al., 2014, Siddiqui et al., 2021). In low-income
countries, musculoskeletal disorders are a major health issue, because of
their high prevalence among workers and on account of the scarcity or
absence of ergonomic prevention measures in the workplace (Durlov et al.,
2014).

Weaving is a widespread occupation in several low-income countries, such
as India, Bangladesh, Indonesia, and Burkina Faso (BRMN, 2018, Rahman
etal., 2017, Siddiqui et al., 2021). Burkina Faso is a leading cotton producer
in Africa and this sector is one of the country’s primary resources
(FAO/EST, 2022). Hand looming is an independent activity, part of the
informal sector, and more than 20 500 Burkinabe women were involved in

cotton processing through weaving in 2004 (BRMN, 2018).

Weaving activity is divided into three phases: preparation of the yarn or
warping, dyeing, and weaving. The preparation of the yarn can be done
either by walking and unwinding the yarn around pegs planted in the ground
or by staying on the spot and unwinding the yarn around a wooden spinning
top. For dyeing, the threads are first soaked in basins containing hot water
mixed with toxic chemical dyes. Thereafter, the threads are removed from
the mixture, rinsed, and spread out to dry. Weaving is the longest lasting
activity; it is carried out in a seated position with alternating and rhythmic

movements of the limbs: the lower limbs operate the two pedals of the loom
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and the upper limbs pass the shuttle through a space created by the heddles
as a result of the action of the pedals.

In Asia, weaving is considered as one of the most strenuous and demanding
occupations and a high-risk for the development of musculoskeletal
disorders. Artisan weavers demonstrate a high prevalence of WRMSDs in
all parts of the body and the lower back is among the areas most affected
(Durlov et al., 2014, Rahman et al., 2017, Muhamad Ramdan et al., 2020).

In Burkina Faso, the consequences of weaving on the musculoskeletal
health of weavers are still poorly understood because of the lack of research
on the issue and that weaving is undertaken in the informal work sector. A
recent study carried out among weavers in Burkina Faso showed a high
prevalence of WRMSDs; however, the issues of the consequences of
WRMSDs and the physical and environmental risk factors involved were
not investigated (Sawadogo et al., 2020).

Firstly, our study aimed to assess the prevalence of WRMSDs among

weavers and their consequences on work, and secondly, to highlight

physical risk factors and environmental constraints.
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Methods

Our descriptive cross-sectional study was conducted from June 2020 to
October 2020, following the STROBE (STrengthening the Reporting of
OBservational studies in Epidemiology) guidelines (von Elm et al., 2008).
Purposive sampling was used to select the participants based on
geographical distribution.

Our study was carried out among 247 handloom weavers at their workplace
in the Ouagadougou area (Burkina Faso) (Figure 1). Participants were
female, using horizontal pedal looms, and having at least 1 year of practice

in the profession.

Measurement and data collection

Weavers were firstly interviewed about their musculoskeletal symptoms and
secondly, the physical occupational risk factors of the weaving activity were
identified. The purpose of our study was explained to each participant and
informed consent was obtained in the presence of a witness according to

standard ethical rules.

Weavers were interviewed using the French version of the Nordic
Questionnaire (NQ) to assess the prevalence of WRMSDs (Kuorinka et al.,
1987). The NQ is an epidemiological questionnaire on the musculoskeletal
health of workers where prevalence is estimated over the life course, over 1
year and over the last 7 days by anatomical zone (neck, shoulders, elbows,
wrists and hands, upper back, lower back, hips and thighs, knee, ankles, and
feet). The NQ is divided into three sections. Section 1 (17 items): provides
general information about the worker and his or her occupation, such as the

age, height, weight, working experience, work absences, and decrease in
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annual activities related to lower back pain. Section 2 (27 items): provides
questions on the prevalence and work stoppages over the last 12 months for
each part of the body, and Section 3 (81 items): provides information on
WRMSDs by body part. The sensitivity and the specificity of the
questionnaire are 83.5% and 81.1%, respectively (Descatha et al., 2007).

The questionnaire was initially translated into the local language ‘Mooré’
using the forward and backward translation method (Beaton et al., 2000).
The translation was carried out separately by a teacher of the Mooré
language and a journalist in the local Mooré language, and then those
translations were pooled together with the one of the authors of our study. A
back-translation into French of this version was carried out by another
translator totally blind to the initial version. Differences in translation
concerned the tense used in the formulation of one item in Section 3 of the
questionnaire and was resolved by consensus. The questionnaire was then
tested on 10 non-weaver and 10 weaver women to ensure that the questions
were well understood and to evaluate the duration of the interview (10 min -
15 min). The analysis of this last step was performed by the first author and
the translators and no discrepancies were found among the respondents to

the questionnaire.

The physical occupational risk factors were identified using the Key
Indicator Method (KIM) for the three sub-activities: preparation of the yarn
or warping, dyeing, and weaving. The KIM was developed by the German
Federal Institute for Occupational Safety and Health to document the main
physical workload indicators with ease and to assess the probability of

physical overload (BAUA, 2019). Possible consequences for health as well
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as the resulting need for action are identified (BAUA, 2019, Klussmann et
al., 2017). The method identifies the physical occupational risk factors
considering the duration of the activity and specific key indicators such as
body postures, frequency of movements and lifting, effective weight of
loads carried, body movement, force transfers, unfavourable working
conditions, and work organisation. The purpose of using the KIM was to
facilitate a detailed descriptive analysis of the risk factors identified in the
weaving profession by activity (warping, dyeing and weaving).

Several screening tools are available depending on the physical workload.
The preparation of the yarn by walking and by spinning was analysed using
the KIM for assessing and designing physical workloads with respect to
Body Movement (KIM-BM) and the KIM for assessing and designing
physical workloads with respect to Awkward Body Postures (KIM-ABP).
The dyeing activity was analysed using the KIM for assessing and designing
physical workloads with respect to manual Lifting, Holding and Carrying of
loads > 3 kg (KIM-LHC). The weaving activity was analysed using the
KIM-ABP and the KIM for assessing and designing physical workloads
during Manual Handling Operations (KIM-MHO).

The prevalence of musculoskeletal symptoms, the cessation of work, the
reduction of annual activities related to low back pain (LBP), and the
physical occupational risk factors were the primary variables. Socio-
anthropometric parameters such as age, height, weight, working experience,
work absences, and decrease in annual activities related to LBP were

secondary variables.
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FIGURE 1: An illustration of weaving activity in the workplace in Ouagadougou city. (a) Preparation
of the yarn by spinning top (right) and by walking (left); (b) dyeing; (c) weaving
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Statistical analysis

The results were analysed using Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 27.0. Descriptive statistics and frequency tables were utilised for
demographic and occupational characteristics. The quantitative variables,
age, body mass index (BMI), work experience, hours of work per day were
normally distributed (Kolmogorov— Smirnov normality test). Fisher’s exact
test was used to analyse the dependence between WRMSDs and the number
of working hours per day, the number of years of work experience, and the
age. The odds ratios between the prevalence of WRMSDs and working
hours per day, work experience and age were calculated in reference to the
central tendencies of the sample. The level of significance was set at 0.05.

Result

Characteristics of the sample

The average age of the weavers was 39 + 9 years (Table 1). Half of the
weavers had at least a height of 1.62 m and a BMI less than 24.2. Half of the
weavers had more than 10 years of experience. The average working time
per day was 8 + 2 h, 50% of the sample worked more than 54 h per week
and 75% worked more than 42 h per week. The number of working days per

week was on average 6 = 1, and 25% of the sample worked 7 days a week.

Work-related musculoskeletal disorders prevalence and consequences

All area’s body prevalence of WRMSDs was 89.9% for the entire lifetime,
85.4% for the last 12 months, and 34.8% for the last 7 days (Table 2). The
low back was the most frequently cited region with a prevalence of 74.1%,

70.9%, and 45.3%, respectively, for lifetime, annual and last 7 days. The
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annual prevalence for the shoulders and the knees were 40.5% and 36.8%,
respectively. The wrists and hands (21.1%) and the elbows (10.1%) were the

least mentioned areas.

TABLE 1: Characteristics of the sample (n = 247)

Variable Min - Max Mean £ SD Percentlle

25th 50th 75th
Age (year) 18 - 63 39+9 34 38 45
Height (m) 1.44-1.85 1.62 +0.06 1.58 1.62 1.65
BMI (kg/m2) 16.0-38.0 25+5 21.0 24.2 28.3
Work experience (year) 1-45 11+8 6 10 14
Hours of work per day (h/day) 3-12 8+2 7 8 9
Hours of work per week (h/week) 18- 77 51 +12 42 54 60
Working days per week (d/week) 5-7 611 6 6 7

Note: Body mass index (BMI) is calculated as the weight (kg) divided by the square of the height

(m2); Min, minimum; Max, maximum; s.d., standard deviation; m, meter; kg, kilogram.

During the last 12 months, 13% of the weavers consulted a health
professional because of their back pain. The lumbar spine complaints were
the main reasons for a decrease and cessation of the weavers’ usual activities
(work and home): 27.1% of the weavers decreased their usual activities and

24.3% stopped work for between 1 and 30 days.
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TABLE 2: Prevalence and consequences of musculoskeletal disorders of
weavers (n = 247).

Prevalence (%) Number of weavers (%)
. Cessation of )
) Last  Reduction o Consultation
Entire  Last 12 activities* .
Area of the body . 7 of with health
Life months o 1-30 >30 .
days  activities* professional*
days days
Neck 27.4 235 10.5 7.7 8.5 0 0.8
Shoulders 40.9 40.5 18.2 12.6 7.7 0.8 5.3
Elbows 11.2 10.1 5.2 0.8 0.4 0.0 0.0
Wrists & Hands 23.1 211 12.1 45 4.4 1.2 2.4
Upper back 26.7 25.1 154 7.7 8.1 1.2 6.1
Low back 74.1 70.9 453 27.1 24.3 1.2 13.0
Hips & Thighs 27.1 27.1 154 6.9 5.3 0.8 24
Knees 429 36.8 18.6 8.1 3.2 0.0 5.3
Ankles & Feet 26.3 255 17.8 49 3.2 0.0 3.2
All areas of body 89.9 85.4 65.2 n/a n/a nla n/a

Note: n/a = not applicable; *during the last 12 months

Correlation analysis between the prevalence of work-related

musculoskeletal disorders and the characteristics of the occupation

The prevalence of upper back WRMSDs was associated with the number of
working hours per day (p = 0.029): weavers who worked 8 h or more a day
were twice as likely to develop upper back WRMSDs compared with those
who worked less than 8 h (OR =2.00, 95% CI: 1.11 -3.61) (Table 3).

The prevalence of WRMSDs, all areas of the body, was associated with

work experience (p = 0.022): weavers who had worked 10 years or more
were 1.42 times more likely to develop WRMSDs in the last 12 months
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compared with those who had worked less than 10 years (OR = 1.42, 95%
Cl [1.54 -2.63]). There was also an association between the prevalence of
low back WRMSDs and the number of years worked (p = 0.004): weavers
who had worked 10 years or more were 1.94 times more likely to develop
low back WRMSDs compared with those who had worked for less than 10
years (OR =1.94, 95% CI [1.54-2.63]). The prevalence of wrists and hands
and of upper back WRMSDs were associated with the working experience
(number of years worked) (p = 0.027, p = 0.008, respectively) (Table 3).

The prevalence of low back WRMSDs was associated with age (p = 0.020):
weavers aged 40 years and older were 1.74 times more likely to develop low
back WRMSDs compared with those younger than 40 years (OR = 1.74,
95% CI: 1.20 - 2.71). There was also an association between the prevalence
of knees WRMSDs and age (p = 0.030). Weavers aged 40 years and older
were 1.89 times more likely to develop knees WRMSDs compared with
those younger than 40 years (OR = 1.89, 95% CI: 1.32 -2.87) (Table 3).

Identification of variables of interest associated with work-related
musculoskeletal disorders

Physical and environmental risk factors were identified for all phases of the
weaving activity. For the preparation of yarn by walking, the key indicators
identified were ‘body movement without using equipment’ and
‘unfavourable working conditions’. The corresponding risk factors were
moderate walking (3 km/h — 5 km/h) without equipment, trunk frequently
flexed or twisted, and permanent climatic influence such as heat and wind
(Table 4). For the preparation of yarn by spinning, the key indicators

identified were ‘loads on the back/body posture’, ‘load on shoulders and
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arms’, ‘load on knees and legs’, and ‘unfavourable working conditions’
(Table 4). The corresponding risk factors were a torso being flexed (> 60°)
in a standing position, elevated arms, hands above shoulder level, constant
standing, twisting and/or lateral tilting of the trunk. The postures and
positions were maintained for more than one quarter of the time of the
activity (Table 4).

TABLE 3: Relationship between the annual prevalence of WMSDs and the

number of hours working per day, work experience and age

Odds Ratio [95% CI]

Wrist Upper Low Hip Ankle All
Neck  Shoulder —Elbow \png  back  back  Thigh <" 'Feet  body
Hours of work per day: 8 hours and more per day vs less than 8 hours
145 1.55 1.39 0.69 2.00* 1.19 0.98 1.34 1.76 1.86

[0.79-  [0.90-  [0.60- [0.35- [L.11- [0.66- [0.54- [0.78- [0.98-  [L.41-
2.66]  2.64] 324] 136] 361]  214] 1.78] 231] 3.18]  2.80]

Work experience: 10 years and more than vs less than 10 years

1.19 1.20 103 209% 222** 194 118 068 075  1.42*
[0.66-  [0.72-  [0.44- [1.12- [124- [L54- [0.67- [0.40- [0.42-  [0.68-
2.14] 2.00] 2371  389] 3.99]  263] 207] 1151 1.35]  2.96]

Age: 40 years and more than vs less than 40 years

1.38 1.44 129 071 069 174 136 189* 131 170
[0.97-  [1.06-  [0.83- [0.37- [0.38- [1.20- [0.98- [L.32- [0.95- [L.O7-
212]  2.10] 241]  1.37] 128]  271] 205] 2.87] 1.99]  3.03]

CI: confidence interval, in bold: significant association, * p<0.05, **p<0.01

For the dyeing activity, the key indicators identified were ‘effective load
weight’, ‘load handling conditions’, ‘body posture’, and ‘unfavourable
working conditions’. The corresponding risk factors were carrying a load

between 20 kg and 25 kg, temporary handling of the load with one hand,
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uneven load distribution between the two hands, frequent flexion of the
trunk with the load in the hands sometimes far from the body, the load to be
held for 5s— 10 s or to be carried over 2 m to 5 m (Table 4).

For the weaving activity, the KIM-MHO analysis identified the following
key indicators: ‘type of force exertion in the finger/ hand area’, ‘hand-arm
position and movement’, ‘unfavourable working conditions’, ‘Body
posture/movement’, and ‘work organisation/temporal distribution’. The
KIM-ABP identified the following key indicators: ‘loads on the back/body
posture’, ‘load on shoulders and arms’ and ‘unfavourable working

conditions’. The corresponding risk factors are presented in Table 4.
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TABLE 4: Key indicators identified for each activity and corresponding

risk factors

Key indicators

Risk factors

Yarn preparation by walking (KIM-BM)

Body movement
without using
equipment

Walking at a moderate pace (3-5 km h't) without using equipment and
carrying load

Trunk clearly inclined forward and/or twisting, and/or lateral inclination of
the trunk identifiable (frequently)

Unfavourable
working conditions

Constant extreme climatic influences: heat, wind

Yarn preparation by spinning (KIM-ABP)

Loads on the back
/body posture

Torso being severely inclined forward (> 60°) in a standing position, up to %
amount of time of activity (frequently)

Load on shoulders
& arms

Arms raised, hands above shoulder level in a standing position,
up to 1/4 amount of time of activity

Load on
knees & legs

Constant standing, also interrupted by walking a few steps,
up to 3/4 amount of time of activity

Unfavourable
working conditions

Frequent twisting and/or lateral inclination of the trunk identifiable

Dyeing (KIM-LHC)

Effective load weight

20 to 25 kg

Load handling
conditions

Load handled temporarily with one hand, uneven load distribution between
the two hands

Body posture

Frequent bending of the trunk, load or hands sometimes away from the body

Unfavourable
working conditions

Difficulties due to holding / carrying: Load to be held 5 to 10 seconds or
carried over a distance 2to 5 m

Weaving (KIM-MHO, KIM-ABP)

Type of force
exertion finger/hand

Very low/low forces, average holding time 16-30 seconds/minute and
average movement frequencies 16-30 times/minute

Hand-arm position &
movement

Frequent positions or movements of joints at the limit of the movement
ranges

Unfavourable
working conditions

Frequent impaired detail recognition due to dazzle or excessively small
details, difficult conditions such as draught, moisture, noise

Body posture
/movement

Predominantly sitting with occasional walking. Trunk with slight inclination
towards the work area. Occasional twisting and/or lateral inclination of the
trunk identifiable. Occasional deviations from good “neutral” head
posture/movement

Work organisation

No/hardly any variation of the physical workload situation due to other
activities (including other types of physical workload)

Loads on the back
/body posture

Sitting in forced postures, torso being moderately inclined forward, mostly
looking permanently towards the work area more than 3/4 of the time of
activity

Load on shoulders &
arms

Arms raised, hands below shoulder level or at a distance from the body in a
sitting position without the arms being supported

Unfavourable
working conditions

Constant narrow space for movement
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Discussion

The objectives of our study were to assess the prevalence of WRMSDs and
their consequences and to analyse in parallel the associated occupational

risk factors.

Eighty-five percent of the weavers declared WRMSDs during the last 12
months, particularly in the low back region (71%). These results are
comparable to the one’s evidenced by a recent study carried out among
Burkina Faso weavers showing an annual prevalence of 98% with a
prevalence of 77% for the low back region (Sawadogo et al., 2020). Similar
prevalences are also reported for carpet weavers in India 68% (Durlov et al.,
2014), 79% (Pavana & Mica, 2021), 67% (Naz et al., 2015), in Bangladesh
66% (Rahman et al., 2017) and in Iran 68% (Nazari et al., 2012). The
prevalence of low back WRMSDs among weavers is higher than that
observed in other occupations in Burkina Faso, such as nursing (57%) and
physical education teachers (59%) (Ouédraogo et al., 2010, Nana et al.,
2022).

Although there are differences among anatomical areas, all areas of the body
are affected: the low back region firstly, the shoulder secondly, then the
knee, hips and thighs and upper back (Table 2). There seems to be a
consensus all around the world regarding these main affected regions
(Sawadogo et al., 2020, Durlov et al., 2014, Nazari et al., 2012). This high
prevalence of WRMSDs in all body areas in several countries and
continents highlights that weaving is a demanding occupation exposing

workers to health risk factors (Nag et al., 2010).
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However, despite the high prevalence of WRMSDs, few weavers consult a
health professional (Table 2). Burkina Faso is a low-income country where
most workers of the informal sector are poor and cannot read or write.
Indeed, the gross domestic product (GDP) per capita in Burkina Faso is less
than 900 € (Euro) and 58% of women have no educational level (EDS,
2021). A lack of information and/or difficulties in accessing healthcare

system could explain this low attendance.

The sale of Faso Dan Fani is a source of income for the Burkinabé women,
enabling them to look after their families and schooling of their children;
however, more than a quarter of the weavers reduced their activities and/or
interrupted their occupation because of their back pain in the year preceding
the survey. As the weaving belongs mainly to the informal sector, it is
difficult to precisely identify the economic consequences of work absence,
but individual consequences are not negligible in terms of income and
family status in a country where the status of women and poverty are
challenging. Moreover, the consequences of LBP observed here could be
underestimated because the answers to the questions depend on the weaver’s
ability to recall what happened exactly over the past year. Indeed, the impact
of LBP on the reduction of activities and work interruptions was assessed
directly by answering the questions in the NQ: (1) Has low back trouble
caused you to reduce your activity during the last 12 months? and (2) What
is the total length of time (in days) that low back trouble has prevented you
from doing your normal work (at home or away from home) during the last

12 months?
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Whatever the risk of underestimating the consequences, the results show
that it is necessary to implement a strategy to reduce these work

interruptions and ensure good living and working conditions.

A correlation analysis was carried out to identify if there are associations
between the WRMSDs prevalence and occupational risk factors such as the
number of hours worked per day, working experience, and age. The 8-h
working day limit imposed by the labour code in Burkina Faso is obviously
not respected. Long working hours has already been acknowledged as a
source of WRMSDs in the weaving occupation (Rahman et al., 2017,
Sawadogo et al., 2020, Durlov et al., 2014). To help weavers avoid working
long hours, they should be informed of their negative effects on health and
testimonials from people who have suffered from long working hours could,

for example, be included in such an approach.

An association between the WRMSD prevalence and working experience is
reported (Table 3); similarly other studies show that work-related illness
occurs and increases after long exposure to risks (SPF-EMPLOI, 2013, OIT,
2013, Siddiqui et al., 2021, Rahman et al., 2017). Hence, the interest in
taking preventive measures for entry-level workers to anticipate WRMSDs.

The prevalence of low back and knees WRMSDs are associated with the age
of the weavers, those who are older than 40 years are more likely to develop
WRMSDs (Table 3). Age is a natural phenomenon that reduces physical
capacity, muscle strength, endurance, and flexibility, but the demands of the

occupation remain the same. This leads to an increased risk of WRMSDs as
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the demands of the occupation may exceed the physical capabilities of the
worker (SPF-EMPLOI, 2013, Chiron et al., 2008).

The differences in prevalence within anatomical areas (Table 2) may be
explained by a difference in the exposure of these body parts to risk factors
in the weaving occupation as the origin of WRMSDs is multifactorial and
can come from several sources such as organisation, work techniques, and
tools (Dianat & Karimi, 2016, Sawadogo et al., 2020). In our study, the
assessment of the prevalence of WRMSDs is accompanied by the analysis
of the weaving occupation. The results of KIM indicate that the weavers are
exposed to several physical and environmental risk factors (Table 4), as
shown in the high prevalence of WRMSDs in Table 2. Several risk factors
identified here are similar to those of Indian weavers; namely, bent back
posture, limited working space, muscular strain, and repetitive limb
movements (Nag et al., 2010). Such risk factors have also been identified by
other authors who have used biomechanical models to demonstrate
associations between low back WRMSDs and biomechanical risk factors,
including back bending and twisting, load carrying, muscle fatigue,
awkward postures, and frequency of movements (Afshari et al., 2014,
Coenen et al., 2013, Coenen et al., 2014). These risk factors can lead to
potential health consequences such as functional disorders and/or structural

damage.

Carrying of heavy loads in the dyeing activity is identified by the KIM as a
risk factor (Table 4). These findings are similar to the results of our study
conducted by Kadota et al. (2020) on the consequences of heavy load

carrying among women in Tanzania (East Africa) showing a substantial
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burden of MSDs and disability in this population who carry heavy loads
daily (Kadota et al., 2020). According to the National Institute for
Occupational Safety and Health, there is an acceptable limit of low back
compression force and this compression force depends on several factors
such as the distance between load and body, the duration of the handling, the
frequency of handling, and the weight of the load (NIOSH 1981). Here the
weavers use a unimanual technique to carry the buckets filled with yarn and
water, so splitting the load could be proposed to decrease the low back

compression force (Figure 1).

The risk factor of working in a sitting position should also be considered, as
a prolonged sitting position is known to increase pain in cases of LBP (De
Carvalho et al., 2020). One can suggest a more comfortable working
position or that weavers alternate the sitting position with stretching and/or
walking breaks, as the weaving activity is performed while sitting for long
hours (Table 1). Finally, the weaving activity is carried out under
unfavourable environmental conditions such as heat, glare from daylight,
wind, narrow space for movement, and noise (Table 4). Similar results on
unfavourable working conditions have been observed in weaving workshops
in Asia with an association between the thermal condition of the workshops
and low back symptoms (Nazari et al., 2012). Exposure to environmental
factors can aggravate, maintain or be a source of WRMSDs for workers
(SPF-EMPLOI, 2013).

In conclusion, preventive solutions should be implemented in the weaving

sector to reduce the high prevalence of WRMSDs (Siddiqui et al., 2021) and
limit the occupational risk factors, especially because the resources to
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manage musculoskeletal conditions are limited in Africa (Kaboré et al.,
2022, Ahenkorah et al., 2019). In addition, particular attention should be
given to the informal sector, which is outside the systems that provide
prevention, registration and compensation for occupational diseases (OIT,
2013).

Strengths and limitations
Our study highlights the necessity to implement a prevention programme
focusing on the reduction of physical stress induced by the workplace

layout.

The non-probability sampling method limits the inference of the WRMSDs

prevalence on the general population of weavers.

The validity and reliability of the translation of the NQ in Mooré language
still needs to be evaluated.

Implications and recommendations
Our study highlights the issue of work-related musculoskeletal health and
the need for prevention in the informal sector, which constitutes a major part

of economic activity in low-income countries.

These results can be used to advocate with policymakers to develop specific
approaches, including ergonomics, in occupational health and safety
programmes and policies in Burkina Faso. Further studies on the beneficial

effect of preventive measures are needed.
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Conclusion

Work-related musculoskeletal disorders are common among weavers and
LBP is the most frequently cited disorder and the primary reason for work
interruptions and reduction of activities. The prevalence of WRMSDs is
associated with factors such as the number of hours worked per day, the
years of experience and age, but these results need to be confirmed by other
studies considering possible confounding factors. Actions based on
ergonomic rules are necessary to prevent WRMSDs as the weavers are
exposed to several physical and environmental risk factors such as back
bending or twisting, load carrying (> 20 kg — 25 kg), awkward shoulder and
hand postures, repetitive movements, sitting in forced postures, long

working hours, and unfavourable environmental working conditions.

It is hoped that our study will help to implement new strategies to prevent
WRMSDs and improve the health status and the quality of life of weavers in
Burkina Faso.
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CHAPITRE 2: ASPECTS CLINIQUES DE LA LOMBALGIE AU
BURKINA FASO

Etude 2 : Nonspecific chronic low back pain conditions and therapeutic

practices in Burkina Faso

Publiée en tant que : Kaboré, P. A., Zanga, O. B., & Schepens, B. (2022).
Nonspecific chronic low back pain conditions and therapeutic practices in
Burkina Faso. The South African journal of physiotherapy, 78(1), 1787.
doi:10.4102/sajp.v78i1.1787

Abstract

Background: The management of nonspecific chronic low back pain
(NCLBP) is complex because of its multifactorial origin.

Objectives: To investigate NCLBP care by evaluating patients’ condition
and therapeutic management of health practitioners.

Method: A cross-sectional survey was carried out among 92 patients with
NCLBP, 30 medical practitioners (MP) and 20 physiotherapists (PT) from
four public health institutions in Burkina Faso. Patients completed the
Visual Analogue Scale, Roland Morris Disability Questionnaire and Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire. Practitioners were asked about therapy
and continuing professional training.

Results: Pain was moderate to intense for 80% of participants with NCLBP.
They were functionally affected and showed fear-avoidance beliefs related

to physical and work activities. The majority (97%) of medical practitioners
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prescribed analgesics and 53% prescribed nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs). Physiotherapy was the most frequently recommended
nonpharmacological treatment. Forty-three per cent of medical practitioners
referred to physiotherapy; 20% never did. Physiotherapists practised both
passive treatments, such as massage (50%), electrotherapy (55%) and
thermotherapy (50%), as well as active treatments, such as general exercises
(55%), specific exercises (70%), functional revalidation (50%) and back
school (40%). Having had recent continuing professional training and
assessing risk factors for chronicity were associated with MPs’ and PTs’
therapeutic choices.

Conclusion: Participants with NCLBP showed fear-avoidance beliefs.
Prescribing habits of MPs were drug-based. Treatments by PTs were passive
and active. Continuing professional training of healthcare practitioners and
assessment of risk factors had a positive impact on therapeutic choices.
Clinical implications: This study is an invitation to the health care system
to improve the relationship between a patient’s NCLBP and therapeutic
choices.

Keywords:  practitioners;  physiotherapy;  low-income  countries;
kinesiophobia; Roland Morris Disability Questionnaire; Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire.

Introduction

Nonspecific chronic low back pain (NCLBP) is characterised by a painful
symptom that has persisted for at least 12 weeks, located in the lower part of
the spine from the dorso-lumbar to the lumbo-sacral hinge with possible
irradiation to the buttocks, the iliac crest, the thigh and occasionally to
below the knee (ANAES, 2000, Cherin & de Jaeger, 2011). Nonspecific
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chronic low back pain is characterised by the absence of underlying
pathology (traumatic, tumour, infectious or inflammatory) and by the fact
that even if anatomical lesions can be identified, they cannot explain by
themselves the pain and the persistent disability (Berquin & Grisart, 2016).
The influence of psychosocial factors in the chronicisation process of low
back pain (LBP) has been reported (Waddell et al., 1993, Andersen et al.,
2007, Louw et al., 2007). Indeed, maladaptive beliefs about back pain can
result in negative consequences on functioning and on patient prognosis. As
these beliefs can originate from family and friends, the media, previous
experience and/or health care professionals’ messages, informing and
educating the patient (by means of reassurance, explanations of the
nonsystematic association of pain and injury, encouragement to get and stay
physically active) should be included in therapeutic practice (Demoulin,
2016). Models of care including biopsychosocial aspects have been
developed to enable therapists to systematically analyse the impact of
biological, psychological and social components on the patient and
contribute to a more efficient way of managing patients (Danneels et al.,
2011).

Current challenges in managing LBP are multiple (economic,
socioprofessional, psychological and health related) despite advances in
health care (Waddell et al., 1993, Froud et al., 2014). In Africa, the annual
prevalence rate of LBP is 57% (Morris et al., 2018), and according to the
Global Burden of Disease (GBD) Study, it is the third cause of disability,
after major depressive disorders and anaemia (GBD, 2015). In Burkina
Faso, LBP is the leading cause of consultation in rheumatology, with 20% of
consultations of the National Reference Hospital in Ouagadougou

(Ouédraogo et al., 2014). Despite the emergence of standard treatment
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guidelines in some African countries (Ghana in 2010, Namibia in 2011 and
Ethiopia in 2014), current therapeutic approaches are still far from
international recommendations, as they do not suitably take into account the
psychosocial risk factors of LBP (Ahenkorah et al., 2019). To enhance the
endorsement of a biopsychosocial approach in Africa, studies on patients’
beliefs and health care practices are required (Ahenkorah et al., 2019).
Establishing the profiles of patients with NCLBP and of therapeutic
practices is essential in sub-Saharan African countries, as the management
of NCLBP is a huge challenge due to low income and other multiple
priorities (World Health Organization (WHO, 2012)).

Our study sought to investigate patients with NCLBP together with
therapeutic practices in Burkina Faso. To do so, profiles of patients with
NCLBP were established and the therapeutic practices of medical

practitioners and physiotherapists were collected.

Method

Our cross-sectional survey was carried out in Burkina Faso between
February and March 2016 in four public health institutions, in accordance
with the Helsinki Declaration (Association 2013) and STROBE guidelines
(von EIm et al.,, 2008). The protocol was approved by the Université
Catholique de Louvain Ethics Committee (reference  number
B403201523492).

The files of the 150 patients with NCLBP and undergoing medical and/or

physiotherapy treatment were selected from four public health institutions in

urban areas, including three university teaching hospitals and one national
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rehabilitation centre (Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo,
Centre Hospitalier Universitaire Sanou Sourou, Centre Hospitalier
Universitaire de Tengandogo, Centre National d’Appareillage Orthopédique
du Burkina). Participants had NCLBP without any underlying aetiology for
at least 3 months prior to our study. They were over 18 years old and were
employed. The final sample size was 92 participants out of a possible 150,
as 25 individuals originally identified did not arrive during our survey
period, 15 did not wish to take part in our study and 18 were unemployed.

Our survey was carried out face to face. The purpose of our study was
explained to the participants, and they gave their informed consent before
being enrolled. General sociodemographic and anthropometric information,
such as gender, age, height, weight, marital status, number of children,
education and lifestyle were first collected, and then three questionnaires

were presented to the participants.

The first evaluation was of their pain, which was assessed using the Visual
Analogue Scale (VAS) (0 for no pain to 100 for maximum imaginable pain)
and classified into four categories: less than 30 for low, 30-50 for moderate,
51-70 for intense and greater than 70 for very intense pain (Wrobel, 2007).

The second evaluation was of the functional impact and natural evolution of
participants’ back pain, which were assessed using the French version of the
Roland Morris Disability Questionnaire-RMDQ (Coste et al., 1993, Roland
& Morris, 1983). This instrument evaluated the functional impact of
NCLBP. The questionnaire was composed of 24 items that examined the

effect of pain on activities of daily life (e.g. item 1: ‘I stay at home most of
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the time because of my back’; item 2: ‘I change position frequently to try
and get my back comfortable’; item 3: ‘I walk more slowly than usual
because of my back’). Each answer corresponded to 1 point, and a total
score was obtained by summing all points. This score varied between 0 (no
disability) and 24 (severe disability); the higher the score, the greater the
functional disability related to back pain. The French version of the RMDQ
has been validated with acceptable psychometric qualities (ICC = 0.89, p <
0.00001 and a Kappa coefficient > 0.6) (Roland & Morris, 1983, Coste et
al., 1993). Clinically speaking, the functional impact of LBP is not present if
the score obtained is below 5; the disability is considered as severe if the
score is higher than 20, and the minimal important clinically difference is 4
points (Jordan et al., 2006, Kamper et al., 2010, Stratford & Riddle, 2016,
Stratford et al., 1996).

The third evaluation concerned the fear-avoidance beliefs of movement,
which were assessed using the French version of the Fear-Avoidance Beliefs
Questionnaire (FABQ) (Waddell et al., 1993, Chaory et al., 2004). The first
part of the questionnaire assessed the fears and beliefs in relation to physical
activity (FABQphys, e.g. item 2: ‘Physical activity makes my pain worse’;
item 4: ‘I should not do physical activities which (might) make my pain
worse’), and the second part was in relation to professional activity
(FABQwork, e.g. item 6: ‘My pain was caused by my work or by an
accident at work’; item: 7: ‘My work aggravated my pain’). The
questionnaire was made up of 16 items (4 items for FABQphys, 7 for
FABQwork and 5 illusory items) rated from O (‘I completely disagree’) to 6
(‘I completely agree’). Patients circled the number that best illustrated their

degree of agreement about what they experienced and what affected or
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could affect their back during activities. The FABQphys score was obtained
by adding items 2, 3, 4 and 5 (maximum score of 24), and the FABQwork
score was obtained by adding items 6, 7, 9, 10, 11, 12 and 15 (maximum
score of 42). The psychometric properties of the French version of the
FABQ were acceptable, as the test-retest reliability was good, with ICC
values of 0.88 and 0.72 for FABQphys and FABQwork, respectively
(Chaory et al., 2004). In addition to measuring fear-avoidance beliefs, the
FABQ questionnaire allows one to predict the evolution of the patient’s
clinical symptoms (Wertli et al., 2014). When the FABQphys score is higher
than 14, the beliefs are considered to have strong clinical implications, such
as increased disability (George et al., 2008, Waddell et al., 1993). For the
FABQwork, the symptoms are less for patients with a score lower than 20
compared to those with a score higher than 20. Patients with a score higher
than 29 show persistence of symptoms after 6 months and frequent absences
from work despite rehabilitation (Fritz & George, 2002, George et al.,
2008).

Health practitioners’ survey

Our survey exploring the care given by MPs and PTs was carried out in
physical medicine, neurology, rheumatology, general medicine and medical
emergency services, working in the four institutions mentioned above. The
inclusion criteria requested everyday practice of patients with NCLBP. Two
custom-made questionnaires, one for MP and one for PT, were developed
according to each profession’s activity. The care given to patients was
explored based on evidence from the literature, taking into account the
pharmacological, physical and psychological dimensions of NCLBP
treatment (Kamper et al., 2014, Airaksinen et al., 2006). Beforehand, both
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questionnaires were administered to two MPs and two PTs to evaluate the
completion time (5 min) and make the necessary corrections ascertaining
the ease of completion of the questionnaires. A note presenting the main
goal of our study was given to the practitioners before they completed the
questionnaires themselves. A voluntary nonprobability sampling technique

was used.

Medical practitioners’ survey

Thirty medical practitioners agreed to participate. The survey included
questions about professional characteristics (gender, age, duration of
practice, number of patients with NCLBP consulted per month, any specific
training) and closed questions about the frequency (never, sometimes or
frequently) of their prescribing habits (pharmacological prescriptions:
analgesics, nonsteroidal anti-inflammatory drugs, myorelaxant drugs,
antidepressant ~ drugs,  steroid infiltrations;  nonpharmacological
prescriptions: physiotherapy, back school, psychotherapy, cognitive
behavioural therapy, rest, lumbar belt, acupuncture, osteotherapy). Medical
practitioners were also asked if they evaluated the risk factors of lumbar
pain chronicity when they first met their patients and precisely how they did
this.

Physiotherapists’ survey

All physiotherapists (n = 20) working in the four institutions agreed to
participate in our study. The questionnaire included professional
characteristics (gender, age, duration of practice, number of patients with
NCLBP treated per month, recent continuing professional training) and

closed questions about the frequency (never, sometimes or frequently) of
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their treatment techniques (massage, electrotherapy, thermotherapy, general
exercises, specific exercises, functional revalidation, back school,
psychotherapy). The medical practitioners and physiotherapists were also
asked if they evaluated the factors of risk of lumbar pain chronicity when

they first met their patients and precisely how they did it.

Statistical analysis

Descriptive statistics and frequency tables were produced for all variables
(SPSS 26.0). The total scores for VAS, RMDQ, FABQphys and FABQwork
displayed a normal distribution. The distribution of variables was verified
by the Kolmogorov—Smirnov normality test (p > 0.05). Pearson and
Spearman correlations were used to analyse the relationships between VAS,
RMDQ and FABQ scores and between these variables and
sociodemographic characteristics. The chi-square and Fisher’s tests were
used to analyse the dependence between the professional characteristics and
prescribing and/or treatment habits. The level of significance was set at
0.05.

Ethical considerations

The study protocol was approved by the Université Catholique de Louvain
Ethics Committee (ref. no. B403201523492). The purpose of the study was
explained to the participants and their informed consent was obtained before

filling out the questionnaires.
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Results

Patients

The majority of the NCLBP participants were female (60%, Table 1). The
age was 47+12 years (mean £ SD), and only 16% were over 60 years old.
The BMI was 27.4+5.4 kg/m2 ; 35% of the participants were overweight
and 29% obese. Only 3% practised regular physical activity, 33% were
alcohol consumers and 23% were smokers. The majority (74%) was either
married or living with a partner, 86% had at least one child and 82% had at

least a primary school education.
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TABLE 1: Characteristics of patients

Variables Mean £SD (Min-Max)
Age (years) 4712 (25-75)
BMI (kg/m?) 27.445.4 (16.7- 41.3)

Variables (%)

Gender
Male 40

Age range (years)
<30 5
30-40 31
41-50 29
51-60 19
>60 16

BMI range (kg/m?)
< Normal 4
Normal 32
Overweight 35
Obese 29

Regular physical activities
Practice 3

Alcohol
Non-consumer 67

Smoking
Non-smoker 77

Marital status
Single 17
Married / Cohabitation 74
Divorced / Widower 9

Number of children
0 14
1-2 32
3-4 31
>5 23

Level of education
Unschooled 18
Primary 16
Secondary 37
College/University 29

SD : Standard Deviation, Min : minimal value, max : maximal value.
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The mean score of the VAS was 56+14 (mean + SD, Table 2). The pain was
considered low to moderate for 34% (6% and 28%, respectively) and
intense to very intense for 66% (52% and 14%, respectively). The mean
score of the RMDQ was 11+6 (Table 2), and more than 75% of patients
considered that the low back pain impacted their functionality. The
disability was considered severe for 13% of them.

The mean score of FABQphys and FABQwork was respectively 156 and
19412 (Table 2).

TABLE 2: VAS, RMDQ and FABQ scores of patients

Score Min-Max Mean (SD) 25t 50t 75t
VAS 30-90 56 (14) 45.0 55.0 66.5
RMDQ 1-24 11 (6) 53 105 13.8
FABQphys 0-24 15 (6) 12.0 16.0 20.0
FABQwork 0-42 19 (12) 85 18.0 27.8

VAS (Visual Analogue Scale), RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire), FABQphys (Fear-
Avoidance Belief Questionnaire related to physical activity), FABQwork (Fear-Avoidance Belief
Questionnaire related to work), 25™: percentile 25, 50™: percentile 50; 75™:

The FABQphys score was high (> 16) for half of the patients, and the
FABQwork was high (> 27.8) for more than 25% of the participants. Figure
1 presents the distribution of the FABQ scores per items. For the
FABQphys, the most frequently chosen category was 6 (‘I completely

agree’); this was true for the four items (Figure 1a). The responses of the
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FABQwork were more distributed, as the same proportion of responses were
observed: ‘I completely disagree’ (0) and ‘I completely agree’ (6) for items
6, 7, 10, 11 and 12. Notably, the most frequently chosen category was 0 for
items 9 and 15

Frotal et andl 1)

01 2 3 45 6 0

Patients (%)

(2) Physical activity Physncal acthlty (4 | should not do phySIcal (5 I cannot do physncal
makes my pain worse mlght harm my back activities which (might) activities which (might)
make my pain worse make my pain worse

Patients (%)

Tl Bttl Ditert

01 23 456 0

6) My pain was caused by My work aggravated (9 MY WOTK is 100 (10 My work makes or
my work or by an accident my pain heavy for me would make my pain
at work worse

N
(=)

Patients (%)
S

bt Tl |y
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(11) My work might 12 | should not do 15) | do not thlnk that I will
harm my back my normal work with be back to my normal work
my present pain within 3 months

FIGURE 1: Distribution among the patients of responses by item. A: for FAQBphys including fears
and beliefs related to physical activity (items 2, 3, 4 and 5); B: FABQwork including fears and beliefs
related to work (items 6, 7, 9, 10, 11, 12 and 15). For each item, response categories range from 0 (“I

completely disagree”) to 6 (‘I completely agree”).
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There was a correlation between FABQwork and RMDQ (r = 0.31, p =
0.001), FABQphys and RMDQ (r = 0.403, p = 0.000), FABQphys and VAS
(r = 0.280, p = 0.003) and RMDQ and VAS (r = 0.438, p = 0.000) scores

(Figure 2).
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FIGURE 2: Correlation between patient scores including correlation coefficients and level of

significance (bold where statistically significant). FABQwork: Fear-Avoidance Belief Questionnaire

related to work; FABQphys: Fear-Avoidance Belief Questionnaire related to physical activity;
RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire, VAS: Visual Analogue Scale of pain.
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Practitioners

Medical practitioners

Thirty medical practitioners participated, who were mostly male (77%,
Table 3). Thirty per cent had more than 10 years of professional experience.
A majority (57%) consulted or treated more than 10 patients with NCLBP
per month. A minority had continuing professional training on NCLBP
(27%) during the previous 3 years. Fifty-seven per cent assessed the risk
factors for chronic disease (Table 3). Regarding the method of evaluation,
all MPs who answered positively to this question mentioned doing this

orally, and it was not based on a specific questionnaire.

Prescribing habits and relationships with professional characteristics of
medical practitioners

Analgesics were the most common drugs prescribed (97%), followed by
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (53%) and muscle relaxants (37%,
Figure 3a). Antidepressant medications and corticosteroids were frequently
prescribed or injected by 3% of MPs (Figure 3a). Physiotherapy was the
most frequently prescribed treatment (43%); however, 20% of MPs said
they never wrote referrals for physiotherapy (Figure 3a). Back school (7%)
and psychotherapy (7%) were frequently prescribed by a minority of MPs.

Rest (17%) and acupuncture (3%) were frequently prescribed.

Having had a recent continuing professional training was related to
therapeutic choices (Figure 3b). Prescription of psychotherapy was strongly
related to having received at least one continuing professional training in the
past 3 years (p = 0.002): 87% of MPs who did not receive any continuing

professional training declared they sometimes wrote referrals for
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psychotherapy for their patients (Figure 3b). There was a relationship
between NSAID’s prescription and assessing NCLBP chronicity risk factors
(p = 0.02): 77% of MPs who did not assess for chronicity factors frequently
prescribed NSAID (Figure 3b).

TABLE 3: Characteristic of health practitioners (MD and PT)

MD PT
Variables (N=30) (N=20)
% %
Gender
Male 77 70
Year of work experience
> 10 years 30 75
Number of patients with NCLBP consulted/treated
> 10 patients/month 57 75
Continuing professional training received recently
Yes 27 40
Assessment of chronicity factors
Yes 57 40

NCLBP: Non-specific chronic low back pain; MD: Medical Doctors; PT: Physiotherapists.

Physiotherapists

Twenty physiotherapists participated, who were mostly male (70%, Table
3). Seventy-five per cent had more than 10 years of professional experience.
A majority of PTs (75%) consulted more than 10 patients with NCLBP per
month (Table 3). A minority (40%) had continuing professional training on
LBP during the past 3 years. A minority (40%) of PTs assessed the risk
factors for chronic disease (Table 3). Regarding the method of evaluation,
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all PTs who answered positively to this question mentioned doing it orally

and not based on a specific questionnaire.

Practice habits and relationships with professional characteristics of
physiotherapists

Massage, electro- and thermotherapies were frequently performed by about
one half of PTs (50%, 55% and 50%, respectively, Figure 4a). General and
specific exercises were frequently implemented by the majority of PTs (55%
and 70%, respectively, Figure 4a). Functional revalidation and back school
were frequently implemented by about one-half of PTs (50% and 40%,
respectively, Figure 4a). No physiotherapists declared practising
psychotherapy (Figure 4a).

The practice of electrotherapy was related to having received recent
continuing professional training (p = 0.04); 75% of PTs who did not receive
any specific training frequently treated their patients using electrotherapy
(Figure 4b). The practice of electrotherapy was linked to the assessment of
risk factors for the chronicity of NCLBP (p = 0.04); 75% of PTs who did not
assess the risk factors for chronicity frequently practised electrotherapy
(Figure 4b). There was a relationship between the practice of functional
revalidation and evaluating the risk factors of chronicity (p = 0.01); 88% of
PT who assessed chronicity factors frequently included functional

revalidation as a treatment (Figure 4b).
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FIGURE 3: Distribution of MD prescribing habits and relationships with professional characteristics. (A): Prescriptions: pharmacological (left) and
non- pharmacological (right). NSAID: Non-Steroidal anti-inflammatory drugs; Musc. Relax.: Muscle relaxant drugs; Anti-depres.: Anti-depressant
drugs; Infiltration: Steroid infiltrations; Cogn. Beha. Th.: Cognitive behavioural therapy. (B): Relationship between professional characteristics and
prescribing habits. Left: Specific course and Psychotherapy prescription (X2=12.171, df=2, p=0.002); Right: Assessment of chronicity factors and Non-
steroidal anti-inflammatory drugs prescription (X2=7.837, df=2, p=0.02). The “X” indicates when no answer was observed in the category
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FIGURE 4: Distribution of PT practice habits and relationships with professional characteristics.
(A): Treatment habits. Gen. Exerc.: General exercises; Spec. Exerc.: Specific exercises; Funct. Reva.:
Functional Revalidation. (B): Relationship between professional characteristics and physiotherapy
treatment habits. Left: Specific course and Electrotherapy (Elect.) (p-value=0.04); Middle:
Assessment of chronicity factors and Functional revalidation (F Reva) (p-value=0.01); Right:
Assessment of chronicity factors and Electrotherapy (p-value=0.04). The “X” indicates when no

answer was observed in the category.

Discussion
The aims of our study were to investigate NCLBP care by evaluating the

patients’ condition and the therapeutic management of health practitioners.

One-quarter of participants had a FABQwork score close to the threshold of
29, and more than 50% had a FABQphys higher than 16. According to
evidence in the literature, these high scores predict persistence of symptoms
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and disability in individuals with NCLBP after 6 months, despite
physiotherapy treatment (George et al., 2008). Similar results have been
reported showing that a high FABQwork score was a predictor of work
absences and job losses in patients with NCLBP, while the FABQphys score
predicts functional disabilities (Waddell et al., 1993). The use of FABQ
scores could be used to target therapies, that is, patients with a high
FABQwork score (> 29) will benefit from specific attention to
multidisciplinary  management integrating  specific  return-to-work
programmes, while attention should be redirected to functional aspects of
daily living for patients with a high FABQphys score (> 14). These clinical
predictions have the advantages of distinguishing subgroups and allow the
appreciation of the extent and severity of pain of patients with NCLBP, their
functional disorders and the implications of fear-avoidance false beliefs, but

their levels of evidence are still low (George et al., 2008).

The scores of the FABQphys indicated quite homogeneous deleterious
beliefs related to physical activity (score of 6: ‘I completely disagree’ for a
majority of patients). These false beliefs scores are associated with a risk of
developing functional disorders such as kinesiophobia, that is, fear of
movement, which should be specifically taken into account when

implementing treatment guidelines (Waddell et al., 1993, Demoulin, 2016).

In contrast, the beliefs related to work activity appear to be more mixed, as
the distribution of patients’ beliefs for each item of the FAQBWork is more
balanced between strong false beliefs (score of 0: ‘I completely agree’) and
no false beliefs (score of 6: ‘I completely disagree’). This disparity among

the participants supports the necessity to adapt each treatment to each
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patient by ensuring that useful information for a better understanding of the
pathology and its consequences is provided to each patient (fight against
maladaptive beliefs).

As in other studies, it was observed that functional disorders and pain
increase with false beliefs (George et al., 2006, Tarimo & Diener, 2017,
Chung et al., 2013, Igwesi-Chidobe et al., 2017). In South Korea, the
intensity of fear avoidance related to both physical and professional
activities has been shown to be related to functional disability (Chung et al.,
2013). In the United States of America, the increase of fear and false beliefs
was proportional to the change in the intensity of pain and disability
(George et al., 2006). In Nigeria, beliefs of fear-avoidance and perceptions
of illness were the most associated factors in patients with NCLBP disability
(lgwesi-Chidobe et al., 2017). In Malawi, 93% of the LBP population
showed kinesiophobia in daily activities (Tarimo & Diener, 2017). Taking
into account the perceptions and beliefs of patients is particularly important
in Sub-Saharan countries, where most health care is the responsibility of
patients and/or their families, due to the lack of infrastructure and/or trained
health professionals (Sogbossi et al.,, 2021). Faced with pain and its
repercussions on their quality of life, patients undertake steps to grasp and
understand the ‘meaning of this evil’, hoping to find healing according to
their income, environment and beliefs. These attitudes can lead to
therapeutic choices between ‘modern’ and ‘traditional’ treatments, such as
consulting marabous, witch doctors and prayer groups. It is not uncommon
in Burkina Faso to hear from patients with NCLBP that they are victims of a

spell from colleagues or from someone jealous of their success.
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Interestingly, the level of pain observed here was moderate to intense for the
majority (80%) but very intense only for a minority (14%). This threshold
drop could partly be explained by the fact that in patients with NCLBP, the
persistence of pain can result in functional and structural changes of the
nervous system, leading to a decrease of the pain threshold (Nijs et al.,
2014). Pain and disability are no longer solely influenced by organic
pathologies but also by psychosocial factors, hence the interest in screening
for false beliefs such as fear-avoidance in patients with NCLBP.

Finally, the majority of patients presented with functional disabilities
(RMDQ > 5.3) (Table 2). As a score of 4 is the limit between functional and
dysfunctional in LBP patients (Kamper et al., 2010, Stratford & Riddle,
2016, Stratford et al., 1996), functional rehabilitation should be integrated

into a multidisciplinary management to improve their quality of life.

It was observed that pharmacological treatments are predominantly used by
MPs in the management of NCLBP. A study carried out in a public primary
health care in South Africa showed similar trends: analgesics were the main
treatments for 93% of NCLBP sufferers, and physiotherapy was rare (16%)
(Major-Helsloot et al., 2014). The present study’s results on drugs
prescription are mainly in accordance with the guidelines’
recommendations: analgesics at level 1 and short-term use of NSAIDs and
other analgesics (Kuijpers et al., 2011, Qaseem et al., 2017, Van Wambeke
et al., 2017). But it was observed that corticosteroid injections were
frequently performed by some MPs, although their long-term effectiveness
has not been demonstrated in the management of NCLBP (Kuijpers et al.,
2011, Qaseem et al., 2017, Van Wambeke et al.,, 2017). Even if
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pharmacological treatment has its place in the multidimensional
management of NCLBP, the strong preference for it compared to other
forms of treatment (physical, psychological, educational) does not match the
evidence based on practice and does not allow for optimal recovery of
patients (Kamper et al., 2014, Airaksinen et al., 2006).

Concerning nonpharmacological prescriptions, physiotherapy is prescribed
by a majority of MPs, but one fifth of MPs never wrote referrals for
physiotherapy; this does not correspond to current recommendations where
physiotherapy occupies a prominent place in NCLBP management (van
Middelkoop et al., 2011). These results also show the scarcity of
prescriptions taking into account psychosocial risk factors, such as cognitive
behavioural therapy, psychotherapy and back school, while these kinds of
approaches are more and more promoted in the management of false beliefs
with a tendency towards kinesiophobia (Demoulin et al., 2016). Perhaps the
lack of referral for these techniques observed in this sample in Burkina Faso
is due to the absence of professionals specifically trained for this purpose
and/or to the limited access to such training. This should be further

analysed.

The so-called passive interventions (i.e. not requiring active participation
from the patients, such as massage, electrotherapy and thermotherapy) and
interventions requiring more active participation from the patient (such as
general and specific exercises, functional revalidation, psychotherapy and
back school) are both used by PTs. But only a minority of the PTs (40%)
performed back school techniques, although this kind of therapy includes a

global approach to patients and of their environments. The use of passive
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techniques is frequent in Africa (South Africa) (Major-Helsloot et al., 2014),
but this is changing, as in Ghana where the techniques have become more
active (Oppong-Yeboah & May, 2014). Note that although these active
techniques are recommended, they remain biomedical approaches and their
efficiency seems limited when not associated with other types of therapies
that consider psychosocial factors (Demoulin et al., 2016, Van Wambeke et
al., 2017).

The therapeutic choices made by practitioners seem related to continuing
professional training. Medical practitioners having had the opportunity of
specific training are more likely to prescribe psychotherapy, which is an
effective treatment when included in multidisciplinary patient management
(Van Wambeke et al., 2017). The same is true for PTs, who focus less on
electrotherapy if they have recently received specific training. These
observations reinforce and enlarge the importance of continuing
professional training for health practitioners to improve the quality of their

care, to update their knowledge and to avoid routine pitfalls.

Concerning the evaluation of LBP chronicity factors, the MPs who assess
them prescribe NSAIDs less often compared to those who do not assess
chronicity factors. A similar observation is true for PTs: the PTs who assess
LBP chronicity factors practise more functional revalidation and fewer
electrotherapy techniques, compared to those who do not assess function.
The use of a standardised questionnaire seems not to be a common practice
and should be promoted. The advantages of using a questionnaire are, on the
one hand, to objectify the patients’ beliefs and follow their progress

(Ogunlana et al., 2015). On the other hand, the risk factors can be discussed
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and communicated to colleagues to ensure best care. The absence of such a
tool could alter diagnoses and reduce the effectiveness of the interventions.
The poor use of such approaches observed here could be explained by the
diversity of languages in Burkina Faso (even if French is the official
language), but also by the heavy workload of health practitioners. In
Burkina Faso, the ratio of medical practitioners to the population is
estimated as 1 per 22000, while the minimum standard set by the WHO is
one MP per 10000 inhabitants (WHO, 2010). The deficit is even greater for
the PTs — less than 50 PTs and 150 PT assistants for the whole country.

Strengths and limitations

This study shows, for the first time in Burkina Faso, the potential
inadequacy in the care and management of NCLBP. It also shows the
importance of continuing professional training of health care practitioners in

the management of patients with NCLBP.

It is acknowledged that this study cannot be generalised to the whole
country, as only patients attending urban health care institutions were
surveyed. But even if the profile of the NCLBP patients (pain, functional
disorders, work and physical activity beliefs) and of the practices of
healthcare practitioners presented here needs to be confirmed by larger
studies, this preliminary study could potentially help to implement

education programmes and guidelines.
Implications and recommendations

Our study is an invitation to the health care system to improve the

management of NCLBP by health practitioners. This could be done by
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promoting continuing professional training of MPs and PTs, including
giving special attention to existing maladaptive beliefs on back pain. We
recommend a systematic assessment of psychosocial risk factors to be
included in the management of NCLBP in Burkina Faso. Future training
courses should, for example, include the FABQ or a similar questionnaire as

a basic tool for screening psychosocial risk factors.

Conclusion

It was shown that patients with nonspecific chronic low back pain in
Burkina Faso hospitals present with functional disorders and various fear-
avoidance beliefs which are associated with their functional disorders and
pain. The prescribing habits of medical practitioners were mainly
drugbased. The treatments of physiotherapists were both passive and active.
This study also shows that, when present, continuing professional training
of healthcare practitioners and assessment of the risk factors of chronic

disease had a positive impact on therapeutic choices.
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CHAPITRE 3 : EVALUATION DES CONTRAINTES LOMBAIRES :
UNE DEMARCHE ‘LOW COST’

Etude 3: Effet des aménagements des postes de travail sur les
contraintes lombaires : une étude quantitative chez les tisseuses au

Burkina Faso

Procédure de soumission en cours au Pan African Medical Journal
(PAMJ): Kaboré, P. A. & Schepens, B. Effet des aménagements des postes
de travail sur les contraintes lombaires : une étude quantitative chez les

tisseuses au Burkina Faso.

Résumé

Introduction : I’évaluation des contraintes lombaires dans les pays a faible
revenu nécessite d’utiliser des outils abordables a cause du manque de
ressources et de laboratoire de biomécanique. L’objectif de cette étude était
d’évaluer chez les tisseuses les effets des aménagements des postes de
travail et des facteurs de risque anthropométriques sur les contraintes

lombaires.

Méthode : une quantification des contraintes sur les disques vertébraux
L4L5 et L5S1 a ete réalisée avant et apres les aménagements des postes de
travail de tissage a I’aide du programme 3D Static Strength Prediction

Program (n=25 tisseuses). Des modifications des postes de travail ont été
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proposées pour diminuer la flexion dorsale, fractionner les charges portées
et pour limiter la position assise basse prolongée. Les forces de compression
et de cisaillement ont été comparées avant et apres les aménagements (test t
pair¢ de Student). Les corrélations entre les contraintes lombaires, 1’age et
I’indice de masse corporelle (IMC) ont été analysées.

Résultats : Les forces de compression ont significativement diminué pour
tous les aménagements (p<0.001). Les forces de cisaillement ont
significativement diminué (p<0.001) pour tous les aménagements sauf pour
la position assise. Les forces de compression et de cisaillement ne sont pas
corrélées avec 1’age mais sont corrélées a I’'IMC dans plusieurs taches que
ce soit avant ou apres ’aménagement des postes.

Conclusion : Les aménagements des postes de travail ont entrainé une
diminution des contraintes lombaires ; ils peuvent étre recommandés aux
tisseuses. Une attention particuliere pourrait étre portée sur le contréle du
poids des tisseuses.

Mots clés: contraintes lombaires; troubles musculosquelettiques ;
lombalgie ; flexion de la colonne lombaire ; position assise ; tissage ; 3D

Static Strength Prediction Program.

1. Introduction
Le tissage est un métier du secteur informel réalise en majorité par les
femmes et largement répandu au Burkina Faso (BRMN, 2018). C’est une
activité manuelle qui implique des postures contraignantes y compris le port
de charges lourdes, avec une prévalence élevée des troubles
musculosquelettiques (TMS) au dos qui atteint 71% (Sawadogo et al., 2020,
Nazari et al., 2012, Kaboré & Schepens, 2023). La prevention de la
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lombalgie dans le milieu professionnel nécessite de réaliser une évaluation
des facteurs de risque y compris les contraintes lombaires afin de concevoir
des programmes adaptés et des stratégies efficaces de prévention (SPF-
EMPLOI, 2013, Al-Otaibi, 2015). Cependant le Burkina Faso, a I’instar
d’autres pays a faible revenu d’Afrique subsaharienne, manque de
ressources et ne dispose pas de laboratoire de biomécanique aux normes
internationales permettant d’évaluer les contraintes lombaires. L utilisation
d’outils accessibles @ moindre colit pour évaluer les contraintes du rachis
semble alors nécessaire et pourrait étre une solution pour ces pays.

Le niveau de contrainte sur les structures rachidiennes dépend du type de
tache effectuée (Plamondon et al., 2010). Selon le National Research
Council aux Etats-Unis d’Amérique (2001), il existe une relation entre les
blessures au dos et la charge mécanique imposée lors des travaux de
manutention (National Research et al., 2001, Plamondon et al., 2010). La
littérature reconnait plusieurs facteurs impliqués dans les causes des TMS
lombaires telles que les compressions, les cisaillements, les contraintes de
tractions postérieures et les forces musculaires (van Dieén et al., 1999).
Cependant, ces facteurs ne peuvent pas étre mesurés directement, il faut
donc se baser sur des indicateurs pour les évaluer (van Dieén et al., 1999).
Selon la littérature, 1’évaluation des contraintes sur le segment lombaire
(L4L5, L5S1) est un indicateur d’intérét clinique et biomécanique pour
expliquer les blessures de la colonne lombaire et envisager des actions de
prévention (University-of-Michigan, 2008, Hasegawa et al., 2018, Li et al.,
2022) car les douleurs lombaires et les dégénérescences discales
proviennent pour la plupart du temps des segments L4L5 et L5S1 (Cramer,
2014).
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En raison de sa fonction de support de charges et de sa grande flexibilité, le
segment L4L5 est plus susceptible de développer des lésions facettaires et
discales que les autres segments lombaires. La hernie discale lombaire se
produit quant a elle généralement au niveau du disque L5S1 (Cramer, 2014).
Des modeles biomécaniques mettent en évidence que 1’articulation L5S1 est
I’endroit auquel les contraintes au niveau du dos semblent étre les plus
importantes (Anderson & Oakman, 2016, Chaffin, 1969) et établissent une
relation entre 1’indice de masse corporelle (IMC) et la charge lombaire dans
les tdches de manutention a travers les segments corporels impliqués dans la
posture (Chaffin & Erig, 1991, Bean et al., 1988, Hajihosseinali et al.,
2015).

L’objectif de cette étude était d’évaluer l'effet des aménagements des postes
de travail et des facteurs de risque de 1’age et de I’'IMC des tisseuses sur les
contraintes lombaires. En tenant compte du manque de ressources du pays et
des capacités financiéres limitées des tisseuses, nous émettons 1’hypothése
que D’application des principes ergonomiques de base simples pourrait
alléger les charges lombaires des tisseuses et 1’age et I’IMC pourraient étre
corrélés aux charges lombaires. Cette solution pragmatique d’un allégement
des contraintes n’est pas la seule mais elle a ’avantage qu’elle pourrait étre

proposeée directement aux tisseuses et mise en application a moindre codt.

2. Matériels et méthode
Une balance, une toise et des caméras grand public ont été utilisées pour
collecter les données. L’analyse des données a été réalisée par le logiciel 3D
Static Strength Prediction Program (3DSSPP) développé par le centre
ergonomique de 1I’Université de Michigan (University-of-Michigan, 2008).
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Conception et cadre de I'étude

Il s’agit d’une étude quantitative avant/apres au cours de laquelle les forces
de compression et de cisaillement au niveau des disques L4L5, L5S1 ont été
mesurées chez 25 tisseuses avant et apres aménagement des postes de
travail. Les participantes incluses a cette étude avaient au moins un an
d’expérience dans le métier de tissage et ne présentaient pas de troubles
musculosquelettiques au moment de 1’étude ni de grossesse.

L’étude a été réalisée dans un atelier de tissage & Ouagadougou (Burkina
Faso) de mai a octobre 2021. L'étude a suivi les directives de la déclaration
d'Helsinki (WMA, 2013) et les procédures ont été approuvées par le comité
d'éthique de la recherche en santé du Burkina Faso (Référence No.
Délibération N°2020-10-219 du 7 octobre 2020).

Une étude antérieure a identifié chez les tisseuses que les TMS plus
fréquents concernaient la région lombaire et étaient la premiere cause d’arrét
de travail (Kaboré & Schepens, 2023). Sur la base de ces résultats et d’une
revue de la littérature, nous avons sélectionné les postures les plus
contraignantes pour le dos parmi les taches de tissage, soit la flexion /torsion
du dos, le port de charge lourde et la position assise prolongée. Chaque
tisseuse a réalisé chaque tache avant et aprés aménagement et a été filmée
pendant 20 secondes afin d’obtenir un nombre suffisant d’images
exploitables. Une photo a été sélectionnée pour chaque réalisation sur la
base d’une approche ergonomique identifiant les postures les plus

contraignantes dans les conditions expérimentales décrites ci-dessous.
Postes de travail et aménagements

L’activité de tissage comporte les taches de préparation du fil ou ourdissage,

la teinture, les ports de charge ou portage et le tissage proprement dit.
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Quatre postes de travail, correspondant a chacune de ces taches, ont été
aménages.

L’ourdissage a la chaine se fait a la marche en déroulant le fil autour de 2, 3
ou 4 piquets plantés au sol d’une hauteur comprise entre 30-50 centimetre
(cm). Pour la tache de teinture, il s’agit de colorer les fils aux couleurs et
motifs désirés, les fils sont trempés dans des bassinets posés au sol
contenant de I’eau mélangée a des colorants. Une fois colorés, les fils sont
retirés du mélange, rincés et étalés pour étre séchés. Pendant cette phase,
I’eau et les fils trempés sont transportés fréquemment dans des seaux pour
étre déplacés. La tache de tissage est I’activité la plus longue, elle est
réalisée avec un metier a tisser horizontal, la tisseuse est en position assise
basse sur un tabouret : I’angle entre le tronc et les cuisses est inférieur ou
égal a 90° (Kaboré & Schepens, 2023).

L’aménagement du poste de travail pour 1’ourdissage ou la préparation du fil
a la marche a consisté a augmenter la hauteur des piquets jusqu’au niveau
des hanches pour permettre a chaque tisseuse de réaliser la tache en gardant
le dos plus droit comparé a la situation ou elle enroulait le fil autour des
piquets fixes au sol au lieu induisant une flexion /torsion du tronc (Figure
1). ’aménagement du poste de travail pour la teinture du fil a consisté a
élever le plan de travail en hauteur avec une table (hauteur : 85 cm) pour
permettre a chaque tisseuse de réaliser la tdche en gardant le dos droit au
lieu de réaliser une flexion du tronc (Figure 1). L’aménagement de la tache
du port de charge avec les seaux contenant du fil trempé dans de 1’eau a
consisté a fractionner la charge transportée (entre 11- 15 kg) (Figure 1).
L’aménagement du poste de travail pour le tissage a consisté & augmenter la

hauteur du tabouret de chaque tisseuse afin d’obtenir une position assise
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haute c¢’est-a-dire un angle supérieur a 90° entre les cuisses et le tronc en
position assise. L’augmentation de la hauteur du tabouret était limitée pour
les tisseuses de grande taille car les dimensions du métier a tisser étaient

fixes (Figure 1).

Procédures expérimentales

Un laboratoire a été installé sur le lieu de travail avec trois caméras afin
d'obtenir des informations sur la posture en 3D: une premiére caméra en
face de la participante, une deuxieme placée sur le coté (de profil) et une
troisieme placée au plafond (distance de filmage: 3 meétres). Les
participantes ont été filmées avant la modification de I'environnement de
travail et aprés la modification. Pour chaque condition expérimentale, une
image a été extraite de chaque caméra en utilisant le logiciel de séquencage
vidéo « Windows photo » (Microsoft Office 2021).

Les angles articulaires utilisés par l'algorithme de prédiction des forces du
logiciel 3DSSPP ont éeté estimés en ajustant les 3 photos sur l'avatar pour
chaque plan dans chaque condition expérimentale (Figure 1). Au total 600
images (=25 participantes*2 avant et apres aménagement des postes de
travail*4 conditions expérimentales *3 caméras) ont servi a construire 200
avatars (=25*2*4) des tisseuses et de leurs postures. Le programme a
ensuite estimé les forces de compressions et de cisaillement sur les disques
L4L5 et L5S1 des participantes en se référant aux modeéles biomécaniques

du systeme.
Mesures et collecte des données

Les variables mesurées sont les forces de compression et de cisaillement sur

L4L5 et L5S1 avant et apres les aménagements des postes de travail. Les
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données anthropométriques tels que le sexe, le poids et la taille ont été
collectées et insérées dans le logiciel ainsi que le poids et la position de la
charge portée.

3D Static Strength Prediction Program

Le logiciel 3DSSPP utilise des intrants biométriques (sexe, taille, poids) et
biomécaniques (posture du corps, position de la charge, poids de la charge)
pour prédire en statique les forces de compression et de cisaillement
agissant sur les disques intervertébraux L4L5 et L5S1 (Chaffin & Erig,
1991, Chaffin, 1997, University-of-Michigan, 2008). Deux modeles
biomécaniques basés sur I'équilibre des moments de force sont proposes
(University-of-Michigan, 2008, Chaffin, 1997, Chaffin & Erig, 1991, Rajaee
et al., 2015). Le modele L4L5 intégre des muscles dorsaux (erector spinae,
latissimus dorsi) et des muscles abdominaux (lateral internal oblique, lateral
external oblique, rectus abdominus) (University-of-Michigan, 2008, Bean et
al.,, 1988, Rajaee et al., 2015). Pour le modéle L5S1, la force de
compression perpendiculaire a la surface du disque est calculée comme
étant la résultante des forces des muscles érecteurs du rachis (erector
spinae), des droits de I’abdomen (rectus abdominus), de la pression
abdominale, du poids de la partie du corps situee au-dessus du niveau L5S1
et de la charge manuelle (University-of-Michigan, 2008, Chaffin & Erig,
1991). Les résultats de I’analyse de simulation des taches renseignent sur les
risques de TMS encourus en les comparant aux guidelines de 1’agence
fédérale américaine chargée de mener des recherches et formuler des
recommandations pour la prévention des accidents de travail et des maladies
professionnelles (Le National Institute for Occupational Safety and Health ,
NIOSH) (University-of-Michigan, 2008, NIOSH, 1981). La comparaison
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des résultats avant et apres aménagement permet de comparer les postures
pour déterminer la posture la moins contraignante (University-of-Michigan,
2008). Plus les forces de compression et de cisaillement sont élevées, plus le
sujet court un risque de blessures au dos. Une force de compression sur le
disque lombaire supérieure a la limite de 3400 Newtons fixée par les
guidelines NIOSH indique un risque de blessure au dos (Karwowski and
Mital, 1986, NIOSH, 1981, University-of-Michigan, 2008).

Estimation de ’erreur de construction des avatars

L’erreur de construction des avatars a ¢ét¢ estimée en réalisant un test-retest
sur 50 avatars et en comparant les forces de compression L5S1. L’erreur
relative de construction des avatars était de 1.9+1,1% (moyenne + écart
type), légérement supérieure a celle affichée par Hall et al. (2021) (1.7%)
(Hall et al., 2021).
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Ourdissage
Apres

Teinture

Figure 1 : lllustration de la construction des avatars pour les aménagements des postes de
travail avant (a gauche) et apres (a droite). Port de charge : charge portée avant (25-31kg),

charge portée apres (11-15 kg).
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Analyses statistiques

Les résultats ont été analysés avec le logiciel SPSS 27.0. Des statistiques
descriptives ont été produites pour le poids, la taille, le poids de la charge
portée et I’age des participantes. Une premiere analyse de comparaison des
moyennes des forces de compression et de cisaillement avant et apres les
aménagements des postes de travail a été réalisée. Comme la distribution
des variables quantitatives était normale (Kolmogorov-Smirnov), le Test t
pairé de Student a été utilisé. Les taux de variations des moyennes ont été
calculés (= (moyenne des forces avant aménagement des postes de travail -
moyenne des forces aprés aménagement) *100 / moyenne des forces avant
aménagement des postes de travail). Une deuxieme analyse a été réalisée
pour étudier les relations entre les forces de compression et de cisaillement
L4L5 et L5SI, I’age et I’indice de masse corporelle (IMC), via des
corrélations de Pearson. Le niveau de signification statistique a été fixé a p
<0. 05.

1. Résultats

Caractéristiques de I’échantillon

La moyenne d’age des tisseuses (n=25) était de 31.0£6.0 ans (moyenne *
écart type, min-max : 22-43 ans). Le poids moyen des participantes était de
6518 kg. L’'IMC moyen était de 24.56+£2.3 kg/m? (min-max : 18.96-29.30
kg/m?2) et 25% des participantes avaient un IMC supérieur a 26.10 kg/m2. Le
poids moyen de la charge portée avant ’aménagement du poste de travail de
port de charge était de 27.7+2.1 kg (min-max : 23.0-29.9 kg,) et apres
I’aménagement était de 124+2.4 kg (min-max : 10.7-14.5 kg).
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Distribution des forces sur les disques L4L5 et L5S1 avant et apres les
aménagements des postes de travail

L’effet des aménagements sur les forces de compression et de cisaillement
sur L4L5 et L5S1 est présentée dans la figure 2.

Les forces de compression L4L5 et L5S1 ont diminué pour toutes les
tisseuses pour les aménagements proposes (Figure 2). Les moyennes des
forces de compression L4L5 et L5S1 ont diminué aprées les aménagements
(p<0.001) avec un taux de variation compris entre 23% et 64 % (Table 1).
Les forces de compression L4L5 et L5S1 sont toutes inférieures a 3400
Newtons, a I’exception de 4 tisseuses affichant des forces de compression
L5S1 supérieures a 3400 N avant la diminution des charges transportées
(Figure 2).

Les forces de cisaillement L4L5 et L5S1 ont diminué pour toutes les
tisseuses aprés les aménagements des postes d’ourdissage, de teinture et
avec la diminution des charges transportées (Figure 2). Les moyennes des
forces de cisaillement L4L5 et L5S1 ont diminué aprés les aménagements
des postes d’ourdissage, de teinture et avec la diminution des charges
transportées (p<0.001) avec un taux de variation compris entre 21 et 64%
(Table 1). Les forces de cisaillement L4L5 ont diminué apres
I’aménagement du poste de tissage pour une majorité de tisseuses (n=20) et
augmenté pour 5. Les forces de cisaillement L5S1 ont diminué pour 18 et
augmenté pour 5 tisseuses, et il n’y a pas eu de modifications pour 2

tisseuses (Figure 2).
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Ourdissage Teinture Portage Tissage
Forces de compression sur le disque L4L5
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Figure 2 : Distribution des forces de compression et de cisaillement sur les disques L4L5 et L5S1
avant et aprés aménagement des postes de travail. Chaque couleur correspond a une participante. Av :
avant aménagement du poste de travail ; Ap : aprés aménagement du poste de travail ; *** : différence

de moyenne significative p<0.001.
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Table 1: Comparaison des moyennes des forces de compression et de

cisaillement
Avant Aprés
Variables Moy+ET(N) Moy+ET(N) A (%) t p
[Min-Max] [Min-Max]
Ourdissage
. 1743275 682+298
Compression sur L4L5 [1286-2667] [230-1565] 61 16.3 0.001
. 1891+344 687+303
Compression sur L5S1 [1138-2320] [264-1509] 64 145 0.001
L 257+76 93+28
Cisaillement sur L4L5 [96-360] [52-169] 64 10.9 0.001
L 278+41 183+24
Cisaillement sur L5S1 [197-339] [141-232] 34 17.9 0.001
Teinture
. 1548+294 954+261
Compression sur L4L5 [1126-2174] [554-1467] 38 6.5 0.001
. 1506+285 923+271
Compression sur L5S1 [1185-2311] [588-1504] 39 6.3 0.001
. 334455 136+16
Cisaillement sur L4L5 [253-450] [87-163] 59 19.2 0.001
L 315+43 230+21
Cisaillement sur L5S1 [251-405] [192-261] 27 13.2 0.001
Portage
. 24324513 1863+393
Compression sur L4L5 [1406-3305] [1177-2547] 23 115 0.001
. 2770+524 2027+419
Compression sur L5S1 [1686-3697] [1267-2785] 27 14.3 0.001
L 157454 108+32
Cisaillement sur LAL5 [59-289] [34-166] 31 4.1 0.001
. 382+32 303+24
Cisaillement sur L5S1 [326-467] [258-349] 21 16.4 0.001
Tissage
. 1020+260 667+152
Compression sur L4L5 [712-1959] [440-1085] 35 6.45 0.001
. 1075266 707+152
Compression sur L5S1 [505-1882] [407-1110] 34 6.55 0.001
L 46+8 41+7
Cisaillement sur L4L5 [31-65] [25-58] 11 297 0.700
- 121+15 118+12
Cisaillement sur L5S1 [96-147] [91-143] 2 0.318 0.753

Moy. : moyenne ; ET : écart-type ; N : Newton ; Min : minimum ; Max : maximum ; A (%) : taux de

variation des moyennes ; t : valeur du test t pairé de Student; p : valeur de p
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Analyse corrélationnelle entre les contraintes lombaires, ’dge et ’IMC
Les contraintes lombaires ne sont pas corrélées avec 1’age, quelle que soit la
tache. On observe des corrélations entre les forces de compressions et de
cisaillement et ’IMC dans plusieurs taches avant et aprés aménagement des
postes de travail (Table 2).

Avant I’aménagement du poste de travail d’ourdissage, les forces de
compression L4L5 et L5S1 étaient associées a I'IMC (respectivement,
p=0.015, r=0.481 et p=0.004, r=0.549) (Table 2). Les tisseuses qui avaient
des IMC plus élevés presentaient des forces de compression plus élevées
L4L5 et L5S1.

Aprés I’aménagement du poste de travail d’ourdissage, les forces de
compression L4L5 et L5S1 étaient également associées a I’IMC
(respectivement p=0.002, r=0.591 et p=0.001, r=0.616) (Table 2). Les
tisseuses qui avaient des IMC plus élevés présentaient des forces de

compression plus élevées L4L5 et L5S1 (Table 2).

Avant I’aménagement du poste de travail d’ourdissage, les forces de
cisaillement L4L5 et L5S1 étaient associées a I'IMC (respectivement
p=0.001, r=0.633 et p=0.001, r=0.782). Les tisseuses qui avaient des IMC
plus élevés présentaient des forces de cisaillement plus élevées LALS et
L5S1. Apres ’aménagement du poste de travail d’ourdissage, Les forces de
cisaillement L5S1 étaient associées a I'IMC (p=0.001, r=0.886, Table 2).
Les tisseuses qui avaient des IMC plus grands présentaient des forces de
cisaillement plus élevées L5S1 (Table 2).
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Table 2 : corrélations entre les contraintes lombaires et 1‘indice de masse

corporelle
Postes de travail Variables Avant Apres
Forces de compression r (p)

L4L5 0,481 (0,015) 0,591 (0,002)
Ourdissage

L5S1 0,549 (0,004) 0,616 (0,001)

L4L5 0,657 (0,000) -0,062 (0,769)
Teinture

L5S1 0,669 (0,000) -0,043 (0,840)

L4L5 0,191 (0,361) 0,0730 (0,728)
Portage

L5S1 0,634 (0,010) 0,045 (0,832)

L4L5 0,302 (0,142) 0,262 (0,207)
Tissage

L5S1 0,285 (0,167) 0,156 (0,458)

Forces de cisaillement r (p)

L4L5 0,633 (0,001) 0,120 (0,569)
Ourdissage

L5S1 0,782 (0,000) 0,886 (0,001)

L4L5 0,538 (0,006) 0,452 (0,023)
Teinture

L5S1 0,790 (0,000) 0,767 (0,001)

L4L5 -0,241 (0,245) 0,160 (0,446)
Portage

L5S1 0,354 (0,083) 0,558 (0,004)

L4L5 0,352 (0,085) 0,201 (0,335)
Tissage

L5S1 0,738 (0,000) 0,810 (0,001)

En gras : corrélations significatives
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3. Discussion

Cette étude visait & évaluer I'effet des aménagements des postes de travail et
des facteurs de risque de 1’age et de I’IMC des tisseuses sur les contraintes
lombaires. D’une part les résultats ont mis en évidence une diminution des
forces de compression et de cisaillement exercées sur les disques L4L5 et
L5S1 apres les aménagements des postes de travail. D’autre part, les forces
de compression et de cisaillement exercées sur les disques L4L5 et L5S1
sont corrélées avec I’IMC dans plusieurs taches que ce soit avant ou apres

I’aménagement des postes.

Apres les aménagements des postes de travail d’ourdissage et de teinture,
les tisseuses sont passées de la posture de travail colonne lombaire fléchie a
la posture colonne lombaire en position neutre ou Iégerement fléchie (Figure
1), ce qui a entrainé une diminution significative des forces de compression
et de cisaillement sur les disques. La position neutre du dos est alors
avantageuse par rapport a la posture fléchie dans les activités d’ourdissage
et de teinture. Cet avantage de la position neutre a été démontré dans la
littérature par Callaghan et al. (2001) qui ont mis en évidence un mécanisme
potentiel de blessure (hernie discale) en cas de flexion spinale répetée a
faible charge dans des modeéles in vitro sur des disques non dégénérés
(Callaghan & McGill, 2001). En outre, un risque accru de lombalgie a été
observé par Hoogendoorn et al. (2000) chez les travailleurs dont le tronc
était en flexion d'au moins 60° pendant plus de 5 % du temps de travail
(Risque Relatif=1,5; IC a 95 % [1,0-2,1]) (Hoogendoorn et al., 2000).
Cependant d’autres auteurs a travers des études in vitro ont montré que la

hernie discale peut se produire aussi bien en position dos fléchi qu’en
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position neutre, indiquant que la position neutre n’est pas a elle seule

protectrice de la colonne vertébrale (Veres et al., 2010).

Dans la tache de teinture du fil, les tisseuses portaient des charges lourdes
(23-30kg) dépassant les limites des recommandations NIOSH (12,5-15kg).
Le National Research Council (2001) soutient 1’existence d’un lien entre la
contrainte sur la colonne lombaire et les TMS au niveau du dos dans le
cadre de la manutention manuelle de charge (Gagnon et al., 2018, Council,
2001). Aussi une récente étude réalisée chez des femmes sur 1’évaluation de
I’impact du port de charges lourdes sur les douleurs musculosquelettiques et
I’invalidité a révélé des associations significatives entre 1’augmentation du
poids de la charge et la survenue de lombalgie (Kadota et al., 2020). Alors,
la diminution du poids de la charge portée par un individu a un avantage sur
la diminution des contraintes lombaires subies et sur la santé de celui-ci. Les
tisseuses utilisent une technique de port de charge caractérisée par
I’utilisation d’une main, la charge collée au corps et portée sur le coté
(Figure 2). Ainsi donc, si le poids de la charge a porter est élevé les
contraintes sur D’articulation L5S1 sont aussi élevées et le risque de
lombalgie est important (Council, 2001, Kadota et al., 2020). Le
fractionnement de la charge a engendré une diminution significative des
forces de compression et de cisaillement sur les disques L4L5, L5S1 mais il
a aussi entrainé une augmentation du trajet pour la réalisation de la tache.
Au lieu d’un trajet pour transporter le fil et ’eau dans un méme seau, les
tisseuses réalisaient 2 trajets pour déplacer I’eau et ensuite le fil. Cette
augmentation du trajet pourrait étre bénéfique pour les tisseuses, car une

recommandation souvent citée pour la santé générale est de marcher au
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moins 10 000 pas par jour (Wong et al., 2021, Tudor-Locke & Bassett,
2004).

Par ailleurs, nous avons montré qu’il y a un avantage dans la position assise
haute par rapport a la position assise basse, nos résultats indiquant une
diminution significative des forces de compression sur les disques L4L5 et
L5S1 apres I’aménagement du poste de travail de tissage. La différence de
charge lombaire rapportée dans les deux positions assises corrobore des
résultats d’études antérieures. Selon, Hedman et al (1997) les forces de
compression sur L3L4, L4L5 étaient significativement plus élevées dans la
position assise dos fléchie (position assise basse) que dans la position assise
dos étendu (position assise haute) en examinant la réponse mecanique de la
colonne lombaire dans les deux positions. Pour Zheng et al. (2022), la
réponse biomeécanique dans les postures assises prolongees serait un risque
élevé de dégénérescence du disque L4L5(Zheng et al., 2022). Quant a Kwon
et al (2018), ils soutiennent que le moment articulaire et la force de réaction
antéro postérieure au niveau de 1’articulation lombo-sacrée (L5S1) sont plus
importants dans la posture assise affaissée (position assise basse) que dans
la posture assise droite (position assise haute). Ces auteurs mentionnent
également que les charges de I’articulation lombo-sacrée sont corrélées a
I’angle de flexion du tronc (Kwon et al., 2018). Enfin, dans la position
assise haute, 1’angle tronc — bassin est ouvert (supérieur a 100°), le haut du
bassin est en antéversion permettant a la colonne vertébrale de conserver la
lordose lombaire. La colonne vertébrale est alors mieux équilibrée, le poids
est mieux réparti sur les disques intervertébraux et la musculature de soutien
est moins sollicitée (Nachemson, 1981, SPF-EMPLOI, 2013).
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Il semble donc qu’une position assise haute soit plus favorable a la santé a
long terme du bas du dos que la position assise basse, entrainant quant a
elle, une augmentation des contraintes lombaires.

Cependant, le métier a tisser étant fixe et non ajustable, malgré la
diminution significative des forces de compression, il faudrait envisager la
fabrication de meétiers adaptés a chaque tisseuse afin de permettre une
position assise plus confortable pour toutes car des études antérieures ont
montré que la non-adaptabilité des postes de travail a tisser impose des
contraintes aux travailleurs en raison de caractéristiques anthropométriques
et physiologiques, contribuant au développement de TMS (Nag et al., 2010).
Une solution additionnelle pourrait aussi €tre d’éviter la position assise
prolongée ou la position debout ininterrompue en changeant fréqguemment
de positions pour préserver la colonne vertébrale a long terme (Hedman &
Fernie, 1997).

Nous avons observé que les forces de compression et de cisaillement sur les
disques L4L5 et L5S1 étaient modérément ou fortement corrélées a I’IMC
dans plusieurs taches avant et apres les aménagements des postes de travail,
cependant aucune corrélation avec I’dge n’a été trouvée. Ces résultats
corroborent ceux d’autres auteurs dans la littérature qui
soutiennent 1‘association entre I’IMC et les contraintes sur la colonne
vertébrales (Hajihosseinali et al., 2015). En effet, I’obésité et le surpoids ont
été considérés comme des facteurs de risque associés a la lombalgie. Shiri et
al. (2009), a travers une analyse systématique ont montré que 1’obésité était
un facteur de risque de présence, de déclenchement et de passage a la
chronicité de la lombalgie, notamment quand 1’index de masse corporelle

(IMC) était > 30 kg/m? (Doury-Panchout & Fouquet, 2016, Shiri et al.,
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2009). 11 est alors intéressant d’observer ici que les corrélations entre I'IMC
et les forces de compression et de cisaillement sont maintenues malgré les
aménagements, indiquant que la prévention doit non seulement tenir compte

de la posture/tache mais aussi du poids de la tisseuse.

Dans la présente étude, 1’évaluation des contraintes lombaires a été réalisée
en statique a un moment donné du travail de tissage montrant les moyennes
des forces de compression inférieures a la limite fixée par NIOSH (3400
Newtons) (NIOSH, 1981, University-of-Michigan, 2008). Cependant des
¢tudes plus récentes soutiennent qu’on devrait tenir compte de charges
cumulatives durant la période totale de travail (Coenen et al., 2014) et que
les forces dynamiques au cours d'un levage augmenteraient les forces de
compression L5S1 de 21% a 70% par rapport a une analyse statique du
levage (Russell et al., 2007, Ayoub, 2000).

Tenant compte de ces facteurs cumulatifs et dynamiques qui influencent
I’augmentation des forces de compression au niveau de la colonne lombaire,
il se peut que nos résultats soient sous-estimés par rapport aux contraintes
réelles subies au cours d’une journée de travail. Néanmoins les contraintes
mesurées demeurent un indicateur d’intérét pour I’évaluation de la présence
possible de contraintes liées au travail et sont utiles dans le cadre de la

prévention des TMS.

Limites de ’étude
L’ estimation temporelle de la contrainte biomécanique ne tient pas compte
de la durée totale du travail sur toute la journée, entrainant ainsi un risque de

sous-estimation des charges cumulatives quotidiennes sur la colonne
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lombaire (University-of-Michigan, 2008). Mais 1’estimation des charges
réalisée dans le cadre de ce travail constitue néanmoins un indice intéressant
d’évaluation de la présence possible ou non de contrainte €levée sur la
colonne lombaire.

L’erreur de mesure dans la construction de I’avatar n’a pas été précisée par
le concepteur et dépend de la dextérité de 1’utilisateur.

Les caractéristiques de la population sont essentielles & la précision des
analyses en biomécanique, cependant 3DSSPP ne tient pas compte de 1’age
dans I’estimation du risque de blessure de la colonne lombaire ni des
charges cumulatives liées a l'ancienneté dans travail (University-of-
Michigan, 2008).

Cette étude se focalise sur les risques physiques, or pour une prévention plus
efficace il faudrait élargir I’étude des facteurs de risque en ce compris les
facteurs de risques psychosociaux qui jouent un réle dans la survenue, le

maintien et 1’aggravation de la lombalgie (Waddell et al., 1993).

4. Conclusion

Les aménagements des postes de travail de tissage, basés sur des régles
ergonomiques, ont réduit les contraintes lombaires des tisseuses. Les
nouvelles postures occasionnées par les aménagements sont moins
contraignantes et sont a recommander.

Les contraintes lombaires dans le secteur du tissage sont fortement et
modérément associées a I’IMC, ainsi donc les tisseuses avec un IMC plus
grand devraient tenir compte des mesures préventives a cause des risques
plus important qu’elles pourraient avoir a développer un TMS au niveau

lombaire. Des études sur I’évaluation des facteurs de risque psychosociaux
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dans le secteur du tissage sont nécessaires pour une prévention compléte des
TMS.

Qu’est-Ce qui est connu sur ce sujet

e Les forces de compression et de cisaillement sur les disques L4L5 et
L5S1 sont un bon reflet des contraintes biomécaniques subies par la colonne
lombaire.

e La qualité de 3DSSPP et son utilisation par les thérapeutes pour
évaluer les contraintes biomécaniques chez les travailleurs manuels en

réadaptation et en ergonomie sont connues.

Qu’est-ce que cette étude apporte de nouveau

e Elle évalue les contraintes biomécaniques subies par les tisseuses
dans leur profession par une approche « low cost ».

o Elle propose des postures moins contraignantes pour les tisseuses en
se basant sur les régles ergonomiques simples.

e Elle pourrait permettre de prévenir les troubles musculosquelettiques

du dos chez les tisseuses et d’améliorer leurs conditions de vie.

5. Conflits d’intéréts

Il n'y a pas de conflit d'intérét a déclarer.
6. Contributions des auteurs

BS a contribué a la conception de I'étude et a la mise en ceuvre de la

recherche. Tous les auteurs ont procédé a l'analyse des données et ont
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contribué a la rédaction du manuscrit. Tous les auteurs ont revu et accepté le
manuscrit final.
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DISCUSSION GENERALE

1. Rappel des objectifs et résumé des résultats

La lombalgie est une pathologie prépondérante aux conséquences
socioéconomiques néfastes cependant les stratégies endogénes de
prévention sont rares dans les pays a faible revenu tel que le Burkina Faso
qui manquent de ressources et de laboratoire de biomécanique. Dans le
cadre de cette thése nous avons réalisé un état des lieux sur la prévalence de
la lombalgie dans le secteur informel spécifiguement dans le tissage
artisanal (étudel) et sur le profil clinique des patients lombalgiques ainsi
que leurs prises en charge thérapeutiques dans les hdpitaux publics du
Burkina Faso (étude 2). Cet état des lieux montre que la lombalgie est
prépondérante ainsi que la principale cause d’arrét de travail chez les
tisseuses (étude 1) et qu’il existe des inadéquations entre les traitements
proposes par les praticiens et les guidelines internationales (étude 2). Nous
avons aussi utilisé une démarche « low cost » basée sur la diminution des
contraintes lombaires, en appliquant les regles ergonomiques de base, afin
de faire la prévention de la lombalgie (étude 3). Cette démarche a I’avantage
qu’elle pourrait étre proposée directement aux tisseuses et mise en
application a moindre codt en agissant sur des facteurs modifiables des

postes de travail.

2. Interprétation et discussion des résultats

La forte prévalence de la lombalgie (71%) et son importante implication
dans les absences au travail (premiére cause d’arrét de travail) rapportées
chez les tisseuses dans 1’étude 1 de cette these justifient notre intérét a agir

pour la santé et le bien-étre de ces tisseuses. La forte prévalence est un
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indicateur d’alarme de santé publique et des actions urgentes de prévention
devraient étre envisagées (Hansluwka, 1985, PAHO, 2001). Cette forte
prévalence pourrait étre influencée par d’autres facteurs telles que les
activités ménageres ou domestiques. Les tisseuses réalisent aussi les travaux
ménagers ou domestiques apres leurs activités de tissage et des études
rapportent des prévalences tres élevées de la lombalgie (83%) dans le
domaine des travaux ménagers (Gupta & Nandini, 2015). Cependant, on
notera que le taux de prévalence seul ne fournit pas nécessairement une
image compléte de la situation de santé. Il doit étre interprété en conjonction
avec d'autres données et indicateurs (par exemple les facteurs de confusion,
I’environnement, 1’incidence, la morbidité, I’impact socioéconomique, les
déces, les pertes de revenu, I’absentéisme ...) pour obtenir une vision plus
large de la gravité, des facteurs de risque, de la distribution géographique et
des tendances temporelles associés a la lombalgie (Hansluwka, 1985,
PAHO, 2001).

Nous avons observé qu’un quart des tisseuses était en arrét de travail pour
cause de lombalgie et il est bien connu que 1’absentéisme au travail
engendre des codts directs et indirects importants (Savall & Cappelletti.,
2018). En ce qui concerne les tisseuses, les colts directs et indirects sont
difficilement évaluables a cause du caracteére informel de I’activité qui ne
dispose pas d’indicateurs professionnels de référence (par exemple le
nombre de pagnes tissés par mois ou par an). On peut néanmoins citer des
codts directs lies aux soins de santé, car au Burkina, les soins de santé ne
sont pas pris en charge de maniére systématique comme c’est le cas dans les
pays européens, le patient doit donc faire face a ses frais de soins. La

diminution de la productivité liée a 1’indisponibilité des tisseuses peut de
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plus réduire leurs revenus ainsi que leurs capacités financiéres et pourrait
donc aggraver la précarité de ces femmes.

Outre la région lombaire, les résultats du questionnaire nordique montrent
que les tisseuses mentionnent des TMS sur les autres parties du corps tels
que le cou (24%), les épaules (41%), les coudes (10%), les poignets et
mains (21%), le haut du dos (25%), les hanches et cuisses (27%), les genoux
(37%), les chevilles et pieds (26%), ce qui signifie qu’une méme tisseuse
peut avoir en plus de la lombalgie d’autres TMS sur les autres parties du
corps. Sawadogo et al.(2020) ont montré que les tisseuses avaient en
moyenne 4.80+2.31 TMS les douze derniers mois, c’est-a-dire que plus de
la moitié des neuf zones identifiées dans le questionnaire nordique est
touchée au cours de 1’année (Sawadogo et al., 2020). Ces multiples TMS
peuvent augmenter les périodes d’absence au travail di a des
indisponibilités supplémentaires occasionnées par les TMS des autres
parties du corps.

Par ailleurs nous avons identifié avec la méthode des indicateurs clés (KI1M)
des conditions difficiles de travail et des facteurs de risque
environnementaux tels que la chaleur (exposition au soleil), I’humidité,
I’éblouissement et les courants d’air qui nécessitent d’étre pris en compte
dans le processus de prévention. Des solutions devraient étre apportées par
exemple des hangars pourraient étre aménagés afin d’éviter que les tisseuses

travaillent a 1’air libre ou sous des arbres.
L’¢tat des lieux sur le profil clinique des patients lombalgiques et sur les

pratiques thérapeutiques des praticiens (médecins et kinésithérapeutes) dans

les hépitaux publics du Burkina Faso (étude 2) a permis de montrer des
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inadéquations entre les traitements proposés par les praticiens et les
guidelines internationales.

La prise en charge de la lombalgie est organisée dans le monde a travers des
guidelines internationales (Staal et al., 2003, George et al., 2021) et
nationaux (Van Wambeke et al., 2017, HAS, 2019, MHG, 2010) fondés sur
des évidences pratiques et scientifiques. Ces guidelines recommandent la
prise en charge des facteurs de risques psychosociaux prenant en compte les
fausses croyances, les comportements, la perception de la douleur en
utilisant des approches telles que 1’éducation et I’information (éducation a la
neurophysiologie de la douleur, thérapie cognitivo-comportementale) qui
permettent d’expliquer aux patients de fagon positive la manifestation de la
douleur lombaire (Traeger et al., 2014). Mais le respect de ces guidelines ne
garantit cependant pas un résultat positif pour chaque patient (George et al.,
2021).

Nous avons montré que ces thérapies éducatives ont été rarement appliquées
par les praticiens burkinabe (medecins et Kkinésithérapeutes) dans le
traitement de la lombalgie chronique (étude 1). Cette inadéquation des soins
avec les guidelines pourrait étre expliquée par la charge de travail élevée
due a I’insuffisance du personnel de sant¢ (WHO, 2010), au manque de
questionnaires traduits et validés en langue locale pour I’identification des
facteurs de risque psychosociaux (Ahenkorah et al., 2019) et la faible
fréquence observée en terme de formations continues a 1’endroit des
praticiens.

Les facteurs de risque psychosociaux telles que les croyances, les
comportements, la perception de la maladie sont influencés par les
considérations socioculturelles (Ezembe, 2009, Mouanga et al., 2018). En

Afrique, I’environnement thérapeutique est trés large et concerne les
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structures de santé conventionnelles et d’autres hospices non conventionnels
tels que les tradipraticiens, les marabouts, les féticheurs, les groupes de
prieres. Toutes ces personnes interféerent & un moment donné de la prise en
charge du patient, ce qui rend difficile la prise en charge en milieu
hospitalier car le patient arrive a 1’hopital avec des fausses croyances
classiques (connues dans les guidelines internationales) en plus d’autres
croyances non répertoriées tel que 1’ensorcellement ou I’envoutement, la
malédiction, ’acharnement du sort, la jalousie, les mauvais esprits...
auxquels il faudrait faire face. En Afrique, il est commun d’identifier deux
types de maladies : la maladie naturelle ou de 1’« hopital » et la maladie
surnaturelle qui reléve de la médecine africaine (Ezembe, 2009). La mise en
ccuvre des guidelines internationale par les praticiens est actuellement
difficile a respecter étant donné que les questionnaires sur les facteurs de
risques psychosociaux ne sont pas adaptés dans le contexte local. Comment
expliquer a un patient dans le contexte socioculturel burkinabe que I’origine
de sa douleur lombaire n’est pas connue (lombalgie commune) et en méme
temps lui faire accepter des traitements qui lui sont proposés ? Tant de
questions difficiles a répondre et qui doivent interpeller les praticiens et les
chercheurs en Afrique a plus de réflexion sur la prise en charge des
pathologies fonctionnelles en particulier la lombalgie commune. En
attendant que d’autres solutions soient trouvées, la formation continue reste
pour nous la meilleure alternative. Rialet-Micoulau et al. (2022) ont montré
que le fait de suivre un cours sur la douleur a un impact positif sur les
attitudes et les croyances des therapeutes (kinésithérapeutes et médecins),
leur permettant ainsi d'améliorer leur compréhension de la lombalgie et des
effets du mouvement sur la lombalgie pour un meilleur traitement (Rialet-

Micoulau et al., 2022). En outre, dans I’étude 2 de la présente thése nous
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avons montré que les professionnels de santé ayant suivi des formations
continues avaient une pratique en meilleure adéquation avec les guidelines
internationales, ce qui signifie que le contenu des formations semble
approprié.

La formation continue réguliere du personnel de santé et I’¢laboration de
guidelines endogénes (basée sur des preuves) adaptés au contexte
socioculturel pourraient étre des solutions pour la prise en charge de la
lombalgie.

Dans le troisieme chapitre de cette thése nous avons réalisé des
aménagements des postes de travail. Dans les tiches d’ourdissage et de
teinture du fil, les postures en flexion répétées du tronc ont été corrigées en
extension. Selon des experts en ergonomie, la posture en flexion lombaire
dans les activités professionnelles est source de contraintes lombaires et de
Iésions structurelles potentielles. La posture en flexion lombaire
provoquerait une inversion de la courbure lombaire (de lordose en cyphose)
qui entrainant les conséquences suivantes : pincement antérieur du disque ;
étirement des ligaments postérieurs et de la partie postérieure du disque ;
augmentation de la charge subie par le disque (effet bras de levier). Dans la
méme idée, la position debout ou position de référence entraine par contre
une répartition homogene des pressions sur le segment vertébral (SPF-
EMPLOI, 2013). Cependant d’autres auteurs ont rapporté que la flexion
lombaire n’est pas un facteur de risque pour I’apparition des lombalgies
(Howe & Lehman, 2021), et des revues systématiques ont montré que les

conseils et la formation a I'utilisation de "stratégies sdres" ne réduisent pas
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les troubles musculosquelettiques liés au travail et ne préviennent pas la
lombalgie (Hogan et al., 2014, Rialet-Micoulau et al., 2022).

Ces résultats controverses dans la littérature nous recommandent des lors de
la prudence dans nos actions de prévention et exhortent a tenir compte d’une
analyse plus compléte des taches (par exemple la répétitivité des gestes), des
postures et de certaines considérations socioculturelles. Par exemple au
Burkina Faso, plusieurs activités se réalisent dans des postures similaires,
dos en flexion, notamment le secteur de 1’agriculture, des travaux ménagers
a domicile, de la lessive... et nécessiteraient aussi une approche de
prévention vers la position debout dos en extension. Mais cette posture en
flexion du dos revét un caractere culturel chez les mossis (ethnie majoritaire
du Burkina), car s’asseoir ou se mettre debout pour laver les habits ou

cultiver reléve de la paresse et est souvent vue d’un mauvais ceil.

Nous avons exploré dans 1’étude 3, la relation entre I’application des
principes ergonomiques et la réponse mécanique au niveau des disques
L4L5, L5S1 par une approche accessible et peu onéreuse. Le tissage est la
plus longue des taches parmi les trois activités des tisseuses (ourdissage,
teinture et tissage), elle se réalise en position assisse en moyenne 8 heures
par jours pouvant aller jusqu’a 12 heures et pendant 4 a 6 jours successifs.
Kraemer et al. (1985) ont montré que la position assise prolongée entraine
une contraction isométrique des muscles du dos, ce qui provoque une
compression des vaisseaux sanguins limitant la circulation sanguine,
entrainant une ischémie qui réduit les apports énergétiques des muscles,
provoquant une fatigue musculaire (Kraemer et al., 1985) et la lombalgie
survient grace a l'insuffisance du temps de récupération (Singh et al., 2005,

Pavana and Mica, 2021). Cependant d’autres auteurs ont montré a travers
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une récente méta-analyse qu’il n’y a pas de lien entre la position assise et les
épisodes cliniques de lombalgie (De Carvalho et al., 2020). Pour Beach et
al. (2005), toute posture prolongée est déconseillée quelle que soit la posture
qui induit une compression plus élevée ou non sur les disques
intervertébraux, (Li et al.,, 2022, Beach et al., 2005). Les conclusions
actuelles sont donc controversées en ce qui concerne l'effet des postures
assises et debout sur les pressions discales, les muscles du dos et la survenue
de la lombalgie. L’alternance des positions, la réalisation de courtes pauses
répétées et des étirements (stretching) devraient des lors étre recommandes
afin de réduire les charges physiques et mentales (Hedman & Fernie, 1997,
SPF-EMPLOI, 2013).

Le programme 3DSSPP estime les forces de compression et de cisaillement
L4L5, L5S1 par simulation des taches en statique. Les résultats de notre
analyse peuvent étre utiles aux chercheurs pour évaluer les risques,
développer la formation des travailleurs, sélectionner les équipements de
protection individuelle appropriés et recommander des interventions
ergonomiques pour atténuer les risques (Bush et al., 2012). Cependant,
I’analyse du risque doit étre globale c’est-a-dire que ce programme
(3DSSPP) ne doit pas étre utilisé comme le seul déterminant pour la
conception des postes de travail. La prise en compte d'autres facteurs de
risque et un jugement professionnel sont nécessaires pour concevoir
correctement un poste de travail sdr et productif (University-of-Michigan,
2008).

Enfin, sur base de nos observations et de la quantification des contraintes

lombaires réalisée par le bais de cette these nous avons élaboré une brochure
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de prévention de la lombalgie chez les tisseuses (annexe 1). Son objectif est
de sensibiliser les tisseuses afin de mettre en ceuvre les aménagements de
postes de travail proposés dans cette thése. Des séances de formation et
d’animation au profit des tisseuses devraient étre réalisées en sus afin de
renforcer leurs connaissances en matiere de prévention TMS et de la

lombalgie.

3. Forces et faiblesses

Les études incluses dans cette thése soulignent la présence de fausses
croyances chez les patients lombalgiques chroniques au Burkina Faso et
I’intérét de 1’adaptation des questionnaires sur les fausses croyances dans un
contexte local. Ces études apportent des éléments de réponse a la
problématique de prévention de la lombalgie dans le milieu du travail en
Afrique subsaharienne. Elles mettent a disposition du systéeme de santé au
Burkina Faso des données factuelles sur la lombalgie dans le secteur

informel nécessaires pour des prises de décisions.

Par ailleurs, les études incluses sont de type transversal (étude 1 et 2) et ne
permettent pas d'établir des relations de cause a effet entre les variables.
L’utilisation de questionnaires non adaptés au niveau local (exemple du
FABQ dans I’étude 2) ne permet pas de prendre en compte certains facteurs
de risque propres au contexte local pour une prise en charge plus inclusive.
En raison des origines multifactorielles de la lombalgie, une attention

particuliére doit étre portée sur les messages de sensibilisation a la
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prévention de la lombalgie car ils peuvent induire des fausses croyances aux

travailleurs (exemple des messages catastrophisants).

4. Limites

Cette these s’est intéressée principalement aux TMS relatifs au dos. Pour
une prévention plus globale, il faudrait tenir compte des TMS sur les autres
parties du corps qui semblent coexister avec les TMS au dos et pourraient

interagir.

En outre les facteurs de risque psychosociaux notamment ceux spécifiques
au contexte africain dans 1’étude interventionnelle pour ’aménagement du

poste de travail n’ont pas été prise en compte.

5. Intéréts scientifiques et applications cliniques

Les résultats des études rapportées dans cette thése ont substantiellement
amélioré la compréhension de la prise en charge des patients lombalgiques
chroniques et 1’évaluation des contraintes lombaires dans un contexte de

pays a ressource limitée.

Sur le plan scientifique, cette these utilise une approche permettant de
récolter des données sur les contraintes musculosquelettiques dans les pays
a faible revenu qui ne disposent pas de laboratoire de biomécanique. Elle
apporte des preuves de la modification des charges sur la colonne lombaire
lorsqu’on applique les principes ergonomiques de base, invite les tisseuses a
un changement de comportement et démontre la faisabilité d'une stratégie

opérationnelle simple peu colteuse pour prévenir la lombalgie dans le
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milieu du travail. Nous espérons que cette these permettra de susciter chez
d’autres chercheurs la réalisation d’étude sur d’autres types de travailleurs
(ménageres, cultivateurs, manceuvres...) afin de contribuer a mettre en place
des stratégies efficaces de prévention de la lombalgie dans le secteur
informel.

Sur le plan clinique, elle apporte aux patients et aux travailleurs des
éléments de réponse par rapport a la lombalgie et aux moyens pour
améliorer leur état de santé. Elle met en évidence le gap entre les pratiques
quotidiennes dans les hopitaux au Burkina Faso et les recommandations
internationales et invite les praticiens a prendre en compte les facteurs de
risque psychosociaux dans 1’évaluation et la prise en charge du patient
lombalgique. Elle rend disponible un outil de sensibilisation (prospectus)
pour inviter les tisseuses a un changement de comportement et d’attitude au

travail.
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CONCLUSION GENERALE

Nous avons démontré I’ampleur du probléme de la lombalgie dans le secteur
informel notamment dans le tissage en évaluant la prévalence des TMS et en
analysant les facteurs de risque associés au métier de tissage. A travers cette
these, nous avons aussi mis en évidence la presence de fausses croyances
chez les patients lombalgiques chroniques au Burkina et les inadéquations
liées a leurs traitements qui prennent peu en compte les recommandations

internationales

La présente these apporte des preuves de la diminution des charges sur la
colonne lombaire lorsqu’on applique les principes ergonomiques de base et
invite les tisseuses a un changement de comportement. Elle propose des
solutions de prévention des risques liés a la lombalgie dans le domaine du
tissage artisanal au Burkina Faso a travers une approche endogéne qui tient
compte du faible revenu du pays, des chercheurs et des tisseuses. La
conception et la réalisation d’un prospectus de communication a 1’endroit
des tisseuses servira d’outil de sensibilisation afin qu’elles appliquent les
nouveaux aménagements des postes de travail proposés.

D’autres études sur des travailleurs du secteur informel sont nécessaires

dans I’intérét de leur santé et leur qualité de vie.
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PERSPECTIVES

Les études incluses dans cette thése mettent en évidence les facteurs de
risques physiques et environnementaux de la lombalgie dans le secteur
du tissage. Elles pourraient étre complétées par la réalisation d’autres
¢tudes sur les facteurs de risque psychosociaux afin d’aboutir a une

prévention holistique de la lombalgie chez les tisseuses.

Une évaluation a court, moyen et long terme de I’impact des
aménagements des postes de travail sur la santé musculosquelettique des

tisseuses et des retombées économiques occasionnées sera nécessaire.

Nous envisageons la traduction du prospectus en langues locales
(mooré¢, dioula et fulfuldé) et la réalisation d’un poster sur la base du
prospectus en langues locales afin de renforcer la compréhension des
messages de sensibilisation. En outre, des sessions de formation sur la
prévention de la lombalgie a I’endroit des associations des tisseuses
seront réalisées pour encourager les tisseuses a mettre en ceuvre les

aménagements des postes de travail proposés dans cette these.

Enfin, envisager une mécanisation du processus de tissage pourrait étre

bénéfique aux tisseuses.
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1. Questionnaire Nordique traduit en langue locale Mooré

Seb-vio-neng a 2 soaba
Koees s8n kied ne sogsgd

Toomd kinga yaa s&n kéed tomtomdba laafi wi weeng? - giina la kdaba biase. D kota yimb
fia t1 y lotis ¥ toogo, nao-kénd kinga pogé, n leo sogsgd. Yaa sosgs sén kZed ne zu-loees nins
fia s2n be ninsaala yinga giini la a kdaba posé. D 53 n gomd zu-loees yelle, yaa wala siigdsd
béase, la bias a tiab =&n m1 n be yinga wils pogg, h zabd-do.

Sogsg bimba pa tog n maan t1 ned a to binge, 53 n ka soaba bala. 53 n pa sogsg =&n dat neb
wosg naag taab o loe. Ba wa o yaa r# me, yaa nin-bimb bala n tar sore n bing s2n be fia.

Toomda nac-kéndre

Sokr fia leoks tara a roogo, ti £ tog 0 mng roog fia pugé, bind mng s&n tog ne-a. (sokr fia, yvaa
leckr a ve. 53 ntog o leok tt nyée ! biyi nyée ! 5d ntog n leok t1 ayoo ! bt v ayoo !) Sdmbg 53
nwa bed, bt fleok leokr ning sén péneg sokri.

Seb-vio-neng golsem goabg bt a t8ngre, b ninga gols-busi, n giibgi ; bing-y 1 gols-bi-bimb pa
kéed toomda pogs ye, yaa vénegr bala, goam kéer poors.

Seb-vio-neg a 3 ziigd PIPI VUEA
Bloc A
1. Diinda daard
Daare kiugn
Yoomde
2. Pag biraoa
1.Paga 2Daca

3. Rogem yoomde

4. Yimb toomda ziigé, yimb maanda bde toomde 7

L

Yimb bee toomda noor bog ziigé 7

6. Yaa na ta yoomd a wina, bt kis a wina, la yimb be toomda no-kinga 7i1g& ?
Yooma sdore kiiza sdore

7. Yimb s2n be toomda no-kinga pogé wi taa yoom a wina ? bt kos a wina 7
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Yooma sdore kinza sdore
Bloc B
8. Yimb s2n tomd toomd ningd, yimb tomda wakat fia bt ? Bt yaa wakat-wakato 7
1. Wakat fia 2. Wakat-wakato
9. Yika wakat ft y tomdE bt 7 Bt yaa wakatsa fia
1. Wakatsa fia 2 Ka wakatsa fia ye
10. Yika wakat 1 v tomd2 bt 7 Bi teemdame 7
1. Y ika wakato 2. Teemdame)
11. Yaa daara sasa bog la v tomda 7
1. Yibecogo 3 Yongo
2. Zaabre 4. Tekdame

12. Rasem a yopoe bde, yimb tomda wakat a wina ?
‘Wakatsa sSore/razem a yopoe pogé

13. Rasem a yopoe pogs, yimb tomda rasem a wina 7 (giibg-y sdord)
1 2 3 4 5 6 7 deyi sdore

14. Wakat k&ere (vugr bt 38n yud d&, rasem a yopoe pogé), yimb n mu toma wakat pug daar
ayepogébt?
1. Ayoo ! 2 Nye!

Bloc C
15, Yimb woglma

Nao wi MNug-raadi
Bi

Nug-vakemd séore
16. Yamb zislma
Kilo wi sdore (Eg)

17. Yamb yaa gobr b1 y ka gobre
1.M yaa ritgo
2 M yaa gobra
3 M ya a yuba fia

Seb-vio-neg a 4 ziigd VUK A 2 SOABA
Eidare
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Bigdo

Poore (zEgse)
KEittise

Seega (ze-mokid)
MNugu/nug-siigsi
Eula/Ge

Riima

No-siigsyNao-stlpama

Woto yaa sfn na n sdnge, i1 b tdog n loe sogs mns s&n be seb-vio-ning sén pogda wi

Naand kinga zoe n wilgda ninsaala yinga wilsi, sn na n séng tondo, ti d tdog n loe sogs nins
=2n pogdd. Yimb na n gese, la v wilg yaa #i-bog la yimb bdaga takt. Bt zi-bog la taki la s8n
zabdi.

Seb-vio-neng a 5 7iigé VUE A 2 SOABA
Ba ydmb 53 n pa tar zu-locsga, vinga zi-bimba posé los-y sogsgi zinga

1. Sé&n zems yoomd pogs, yimb paama zu-loeese s8n kéed ne ¥inga #i-bimba b1 7
Esare/Yubla

1l Ayoo ! 2 Nye!
Bigdo
1l Ayoo ! 2 Nye, ntgi
3 Nye, goabgi
4Bigd a yuba fia
Eintuse
1. Ayoo ! 2 Nve, ritgd
3 Nye, goabgi

4 K#dtus a yiba fia
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Nug-siigsi/Nusi
1. Ayoo! 2 Nye, nug-siikd/ritg nugn
3 Nye, nug-siiki/goabg nugu
4 Nug-siigst/Nus a yiiba fia
Poore (z8gse)
1 Ayoo! 2 Nye !
Seega (se-roki)
I Ayoo! 2 Nye !
Eulgo/Ge (a ye bi a yuba fia)
1 Ayoo! 2 Nye !
Riima (a ye bt a ynba fia)
1 Ayoo! 2 Nye !
No-siigsi/nao-silpama (a ye b1 a yuba fia)
1 Ayoo ! 2 Nye !

Loe-y zilg nins ydmb s8n far toog zilg ninsi

2. S&n zems yoomda pogg, yimb s2n tar toog 7iis ninsd siama yimb toomda bt ?

Eiare/Yubla

I Ayoo! 2 Nye!
Bigdo

I Ayoo ! 2 Nye !
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Einfuse

L Ayoo ! 2Nye!
Nug-siigsi/Nusi

| Ayoo ! 2 Nye!
Poore (z8gss)

| Ayoo ! 2 Nye!
Seega (ze-Toki)

L Ayoo ! 2 Nye!
Eulgo/Ge (a ye bl a ynba fia)
l Ayoo! 2 Nye!
Riima (a ye bt a ynba fia)

Ll Ayoo ! 2Nye!
No-sfigsi/nao-silpama (a ye b1 a yuba fia)
Ll Ayoo ! 2Nye!

3. Wakat n zind 1 yimb paam toog kinga, rasem a yopoe wi s&n looga pogs 7

E3are/Yubla

L Ayoo ! 2Nye!
Bigdo

L Ayoo ! 2Nye!
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Eianfiise

L Ayoo ! 2 Nye!
Wug-siigsy/Nus1

l.Ayoo ! 2 Nye!

Poore (z8gse)

L. Ayoo ! 2 Nye!

Seega (ze-Tokd)

Ll Ayoo ! 2 Nye!
Eulgo/Ge (a ye bt a ynba fia)

l.Ayoo ! 2 Nye !

Riima (a ye bt a ynba fia)

Ll Ayoo ! 2 Nye !
No-siigsi/nac-silpama (a ye bt a yuba fia)
Ll Ayoo ! 2 Nye !
Seb-vio-neng a 6 Ziigé VUK A 3 SOABA

EAARE - YUBLA

Nao-kéndr minga d sén fog n i n tdog n loe sogsgd -

Naand kinga wilgda tond =2n na n loe yinga wilg ziig ninga wi. Kell n pa-y yinga wilg kinga
zug bala, la y ra long ziig a taab3 s&n zabda ye. Yaa kiara la yubla bala.

Yamb viuna pogé

1. Yimb yubl zoe n zabame b1 ?
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2.

3.

1.Ayoo ! 2 Nyée !
Pipi solad, ydmb s3 0 leck t Ayoo ! bt y leok seb-vio-neng ninga sén prgda wd sogsgo

Yimb zoe n paama yubl si-pogr bt 7
L. Ayoo ! 2 Nyde !

Yimb yubl zabr zoe n kitame t1 yimb teemd toomde ?
1.Ayoo ! 2 Nyée !

Eus pug la a ynba s&n looga pogé

4.

Sén zems kug pug la a yuba pogg, yamb yubl zoe n zabame bt ?
1 Ayoo ! 2 Nye !

Soko a naas seabd, ydmb 53 n leak tt Ayoo ! bi y leok seb-vio-neng ninga sén pugda wi
sogsgo

Kus pug la a yuba sén looga pogé, yimb ki-zabri kacosa rasem a wina 7
1 daar a ye n tiaag rasem a 7

2.dasem a 8 n tiag rasem 30

3.58n yiid dasem 30, la ka daar fia ve

4.daar fia

K3-zabra ying kitame 1 yimb boog y toomd3, ks pug la a yuba s&n looga pogs b ?
a) Y tovmda ziigsé bl y zaks ?

l.Ayoo ! 2 Nyée !
b) Yin-wigre, vamleoog touma, sGasg ziigs ?
1 Ayoo ! 2 Nyée !

. Yaa rasem a wiin taki la ki-zabra siam yimb tooma (tooma #iigé bt zaks) ?

L.daar baa ye

2.daar a ye ntiaag rasema 7
3.dasem a 8 n tiag razem 30
4 z&n yud dasem 30.

Eus pug la a yuba sén loogd, ¥vimb paam n sega logiosemba, kdiara zabr poors bt 7

1. Ayoo ! 2 Nyee !

Rasem a yopoe wi pogé sén looga pogé

9. Rasem a yopoe s8n loog pogé, yimb zoe n paama k3-zabr b1 7

1. Ayoo ! 2 Nyée !
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Seb-vio-neng 11 soab ziigé VUK A 3 SOABA
SE-RUKA

Nao-kéndr ning d =8n na o tii n tdog n loe sogsgi -

Naand kiinga wilgda tond s2n na n loe yinga wilg ziig ninga wi. Kell n pa-y yinga wilg kiinga
zug bala, la y ra long #iis a taabd sén zabda ye. Yaa se-roka bala.

Y imb viuma pogé
1. Yimb se-mok zoe n zabame b1 7
1.Ayoo ! 2 Nyze !

Pipi solad, ydmb s3 o leok t1 Ayooe ! bt y leok seb-vdo-neng minga sén pogda wi sogsgoe

. Yamb zoe n paama se-mok si-pogr b1 ?

1.Ayoo ! 2 Nyde!

Yamb se-rok zabr zoe n kitame 11 yimb teemd toomde ?
1.Ayoo ! 2 Nyge !

Kiis puig la a yuba sén looga pogé
4. Sén zems kug pug la a yuba pog#, yimb se-mok zoe n zabame b1 7

1.Ayoo ! 2 Nyde !

Sodr a paas seabd, yimb 53 n leok tt Ayoo ! bt y leok seb-vio-neng nings sén pogda wi
sogsgo

Kus pug la a yuba s&n looga pog8, yimb se-roka zabr kacosa rasem a wina ?
L.daar a ye n tiaag rasem a 7

2.dasem a 8 n tdag rasem 30

3.z8n yiid dasem 30, la ka daar fia ve

4.daar fia

Se-roka zabr ying kitame ti yimb boog y toomdi, kns pug la a yiiba sén looga pogé
bi?
c) Y toomda Fiigs b1 y zak& ?

L. Ayoo ! 2 Nyée !
d) Yin-wigre, yamleoog tooma, sdasg Fngs ?
1. Ayoo ! 2 Nyée !

7. Yaa rasem a wiin taki la se-oka zabr siam yimb tooma (tooma Fiigs bt zaks) ?
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1 daar baaye
2 daar a ye n tiaag rasem a 7
3.dazem a § n tiag rasem 30
4 z8n yuud dasem 30.
8. Kus pug la a yuba s8n loogi, yimb paam n sega logtoeemba, se-roka zabr poors by 7

L. Ayoo ! 2 Nyée!

Rasem a yopoe wi pug? sén looga pogs
9. Rasem a yopoe sén loog pog8, yimb zoe n paama se-rok zabr bt 7
L Ayoo ! 2 Nyse !
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2. Prospectus de sensibilisation a ’intention des tisseuses

TEMOIGNAGES APRES LES AMENAGEMENTS

Témoignage 1: « Mon dos se bloquait & un cer-
tain moment du travail pendant le lancement du
fil et le soir J'avais souvent mal, mais avec le
nouveau aménagement je n'ai rien senti comme
blocage et cela m'encourage vraiment. J'espére
aussi ne pas avoir mal le soir comme d’habi-

tude »

Témoignage 2: « J'avais Iimpression que l'on a
déposé une brique sur mon dos a chaque fois
que je finissais la teinture. Avec cette nouvelle
fagon de travailler, j'ai moins ressenti mon dos
aujourd’hui, en plus j'ai beaucoup moins senti

I'odeur de la teinture ».

Témoignage 3: « Le poids des seaux fatiguait
mon bras et tout mon corps. Avec la diminution
du poids je me sens moins fatigué. On a fini de
travailler et j'ai encore la force et I'envie de tra-

vailler »

Témoignage 4: « Aprés une heure de travail
mon dos commengait @ me déranger et il fallait
supporter et continuer de travailler car je n'ai
personne pour maider financiérement. Mais
avec la nouvelle posture, la douleur a mis du
temps a apparaitre, & un moment je pensais
que je n'avais plus mal au dos ».

Aménagez votre
poste de travail

-

Augmentez la hauteur des piquets jusqu'au
bassin pour « lancer le fil ».

-

Surélevez le plan de travail a hauteur de votre
bassin pour faire la teinture.

-

Fractionnez les charges avant de les porter : le
fil a part et 'eau a part.

-

Augmentez la hauteur de votre siége de tis-
sage de maniére a obtenir une position assise
haute.

-

Prenez plusieurs petites pauses pendant votre
travail et faites des étirements de vos muscles
du dos et de vos membres.

-

Faites du sport pour avoir une bonne santé et
une bonne capacité physique.
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LE SAVIEZ-VOUS ?

Le mal de dos est le trouble musculos-
quelettique prépondérant et la princi-
pale raison des arréts de travail parmi
les tisseuses.

85% des tisseuses souffrent de
troubl losquelettiq

71% des tisseuses ont des troubles
musculosquelettiques au dos.

Quand le poids du corps augmente les

forces de compr au dos
tent également.

Les aménagements des postes de tra-
vail de tissage ont entrainé une diminu-
tion significative des contraintes au ni-
veau du dos.

L’élévation du plan de travail permet de diminuer
de 39% les forces de compression sur le dos.

110 Kg

La position assise haute permet de réduire
de 34% les forces de compression sur le dos.

L'augmentation de la hauteur des piquets a entrainé une diminution de 64% les forces de
compression sur le dos.

Le fractionnement des charges diminue la
compression de 27% sur le dos.
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