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ABREVIATIONS 
 
 
 
AE : anti-épileptique 
 
Afssaps : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 
 
AINS : anti-inflammatoire non stéroïdien 
 
AMM : autorisation de mise sur le marché 
 
ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé  
 
CEDR : Cercle d’Etude de la Douleur en Rhumatologie 
 
EIFEL : échelle d’incapacité fonctionnelle pour l’évaluation des lombalgies 
 
EVA : échelle visuelle analogique 
 
HAD : Hospital Anxiety and depression scale : échelle anxiété-dépression 
 
HAS : Haute autorité de Santé 
 
HRU : hôpital rhumatologique d’Uriage 
 
IASP : International Association for the Study of Pain 
 
IRSNA: inhibiteurs spécifiques de la recapture de la noradrénaline 
 
ISRS : inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine 
 
MCO : médecine chirurgie obstétrique 
 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
 
SFETD : Société Française d’Etude et de Traitement de la Douleur 
 
SSR : soins de suite et rééducation 
 
TENS : transcutaneus electrical nerve stimulation : neurostimulation transcutanée 
antalgique 
 
UETD : Unité d’Evaluation et de Traitement de la Douleur  
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INTRODUCTION  

 

 

 

La douleur chronique est un problème de santé majeur, comme en témoignent sa 

prévalence, les incapacités qu’elle entraîne et la consommation intensive des services de 

santé qui en découle. Sa prise en charge est devenue une priorité nationale au cours de 

la dernière décennie.  

 

L’hôpital rhumatologique d’Uriage a développé, depuis quelques années, des 

moyens spécifiques pour prendre en charge les patients douloureux chroniques, 

souffrant spécifiquement d’affections ostéo-articulaires. 

 

La première partie de ce travail rappelle des données épidémiologiques sur la 

douleur chronique, dont la lombalgie chronique. 

La deuxième partie de ce travail est consacrée à la présentation de la prise en 

charge spécifique des patients lombalgiques chroniques, au sein de l’hôpital 

rhumatologique d’Uriage (HRU). 

La dernière partie comporte l’analyse de 42 dossiers de patients lombalgiques 

chroniques, pris en charge à l’HRU au cours de l’année 2007 : l’objectif de cette étude 

est d’analyser les résultats de cette prise en charge spécifique, de rechercher s’il existe 

une corrélation entre l’évolution de la douleur et l’évolution de la fonction, de 

déterminer s’il existe des facteurs prédictifs de succès ou d’échec de la prise en charge 

par l’analyse de l’évolution de l’EVA selon les critères médicaux (âge, sexe, diagnostic, 

concordance radiologique, pathologie psychiatrique associée, durée de séjour) ou selon 

les modalités de prise en charge, d’apprécier si les modalités de prescription suivent les 

recommandations officielles (prescription de morphine, d’antiépileptiques …), pour 

enfin déterminer des moyens d’amélioration de cette prise en charge spécifique. 
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I-  LA DOULEUR CHRONIQUE ET LOMBALGIE CHRONIQUE : 

GENERALITES. 

 

I- 1- Définition. 

 

L’International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur 

comme une “expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion 

tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion ». 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a également retenu cette définition, tout 

comme l’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) qui a 

précisé la notion de chronicité après analyse de nombreuses données de la littérature en 

1999.  

La définition de la douleur chronique a été retenue comme suit : soit « une expérience 

sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou 

potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion, évoluant depuis plus de 3 à 6 

mois et/ou susceptible d’affecter de façon péjorative le comportement ou le bien-être du 

patient, attribuable à toute cause non maligne » (1).  

 

La haute autorité de santé (HAS) a enrichi cette définition en 2008 : la douleur 

est « ce que la personne qui en est atteinte dit qu’elle est. La douleur chronique ou 

syndrome douloureux chronique est un syndrome multidimensionnel, lorsque la douleur 

exprimée, quelles que soit sa topographie et son intensité, persiste ou est récurrente au-

delà de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, répond insuffisamment au 

traitement, ou entraîne une détérioration significative et progressive des capacités 

fonctionnelles et relationnelles du patient » (2). 

 

La lombalgie chronique est définit par une douleur de la région lombaire 

évoluant depuis plus de trois mois. Elle peut s’accompagner d’une irradiation à la fesse, 

à la crête iliaque, voire à la cuisse et ne dépasse qu’exceptionnellement le genou (3). 

 

La lomboradiculalgie se définit par une douleur lombaire associée à une 

irradiation dans le membre inférieur, ainsi qu’à des signes de tension radiculaire (signe 

de Lasègue ou signe de Lasègue controlatéral) (4). 
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I- 2- Epidémiologie : 

 

1) Au niveau mondial :  

 

Le guide québécois de l’Agence d’évaluation des technologies et des modes 

d’intervention en santé (AETMIS) regroupe d’importantes données épidémiologiques 

sur la douleur chronique (5). Y figurent notamment les données d’une revue 

systématique de la littérature réalisée par Ospina et Harstall (6) sur la prévalence de la 

douleur chronique, à partir de 14 études menées entre 1991 et 2002 au Royaume Uni, en 

Australie, au Canada, en France, en Israël, aux Pays-Bas, en Ecosse, en Espagne et en 

Suède, et d’une étude multinationale menée par l‘Organisation mondiale de la Santé. La 

prévalence de la douleur chronique chez les adultes variait entre 11,5% et 55,2%, avec 

une moyenne pondérée de 35,5%.  

 

A partir de données de l’Enquête nationale sur la santé de la population 

canadienne de 1999, Rapoport et ses collègues (7) ont relevé un taux de prévalence de 

maladies liées à une douleur chronique d’environ 12% (chez les personnes de moins de 

60 ans) et de 46% (pour les personnes de plus de 60 ans) pour les affections arthritiques 

ou rhumatismales ; de 15% (moins de 60 ans) et de 18% (60 ans et plus) pour les maux 

de dos ; et de 10% (moins de 60 ans) et de 4% (60 ans et plus) pour les migraines. 

 

On note une grande variabilité des taux de prévalence, qui peut être attribuée à 

l’hétérogénéité des populations étudiées, à l’absence de consensus sur les critères 

utilisés pour définir la douleur chronique (durée, gravité, moment) et aux différentes 

méthodes de collecte des données (entrevue téléphonique, enquête postale). Malgré 

cette variabilité, il ressort clairement de la littérature que la douleur chronique est un 

problème important dans la population : sa prévalence augmente avec l’âge (8) et elle 

touche plus de femmes que d’hommes (9, 10). 

 

2) En France : 

 

En France, on retrouve des données semblables : 15% de la population 

souffriraient de douleurs chroniques (11).  
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Une enquête de pratique menée par l’HAS et la Société Française d’Etude et de 

Traitement de la Douleur (SFETD) en janvier 2008 (2) a révélé que les types de 

douleurs, décrits au cours de la première consultation en structure spécialisée de prise 

en charge de la douleur, étaient représentées par les lombalgies (20% des patients), les 

douleurs neuropathiques (17% des patients) et les céphalées (16%) avant les douleurs 

cancéreuses. 

 

Pour ce qui est de la lombalgie, 80% des français en souffrent ou en ont déjà 

souffert (12, 13). Première cause de handicap dans la population de moins de 45 ans 

travaillant en secteur industriel, la lombalgie est la première cause de limitation 

d’activité chez les personnes de 45 à 65 ans, et la troisième cause de handicap 

chronique. Son incidence est de 60 à 90%, sa prévalence se situe entre 15 et 45% avec 

une moyenne de 30% (14). Elle représente le quart des motifs de consultation 

rhumatologique et de 2 à 4,5% des consultations de médecine générale. 

Le plus souvent aiguë, la lombalgie ne persiste plus de 6 semaines que chez 10% des 

patients, et 7% demeureront lombalgiques 6 mois après. C’est ce groupe de patients qui 

est responsable de plus de 70% du coût de cette pathologie (12). 

13% des accidents de travail sont dus à la lombalgie. Elle est la première cause 

d’invalidité chez les moins de 45 ans, la première cause d’arrêt de travail et de maladie 

professionnelle (12). 

 

Pour répondre à la nécessité de prise en charge de la douleur, nous disposons en 

France de 3 types de « structures douleur »: les consultations, les unités et les centres 

pluridisciplinaires (2): 

- les consultations pluridisciplinaires, implantées au sein des établissements de 

santé, sont des structures de base permettant une approche globale du patient 

(prévention, soin, réinsertion, prise en compte du contexte social, familial…) ; 

-  les unités pluridisciplinaires comportent en plus des lits de jour ou 

hospitalisation avec accès à un plateau technique hospitalier permettant la mise 

en route de traitements spécifiques ; 

-  les centres pluridisciplinaires ajoutent à ces fonctions celles d’enseignement et 

de recherche sur les thématiques de la douleur. 
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Le nombre de structures de prise en charge de la douleur chronique a été multiplié par 

deux entre 2001 et 2006 : d’après le recensement de 2006, on dénombre plus de 200 

structures, contre 178 en 2004 et 96 en 2001 (15). 

 

I- 3- Répercussions de la douleur chronique. 

 

La douleur chronique peut avoir un effet dévastateur sur la vie des personnes 

atteintes et de leur famille, en affectant le fonctionnement, l’humeur, le sommeil, les 

rapports sociaux, familiaux, la vie professionnelle, la qualité de vie des patients (16, 17, 

18, 19).  

Plusieurs études ont révélé que la douleur chronique est liée à une prévalence accrue 

d’anxiété ou de troubles dépressifs (17, 20, 21) surtout lorsqu’elle limite de façon 

importante les activités quotidiennes. Dans une enquête de l’OMS réalisée auprès 

d’environ 26 000 patients adultes recourant à des soins de première ligne en Asie, en 

Afrique, en Europe et dans les Amériques, les patients ayant souffert de douleurs 

persistantes (pendant au moins six mois au cours de l’année précédente) étaient quatre 

fois plus susceptibles de souffrir d’anxiété ou de trouble dépressif que ceux qui 

n’avaient pas de douleur persistante (22). 

Ces résultats vont dans le même sens que ceux de l’enquête d’Ohayon et Schatzberg 

(23), réalisée en 2003, auprès d’environ 20 000 personnes représentatives de la 

population générale (âgées de 15 ou 18 ans et plus) de cinq pays européens, selon 

lesquels la prévalence des troubles dépressifs majeurs était de 10,2 % chez des sujets 

souffrant d’une maladie physique chronique douloureuse pendant au moins six mois 

(comparativement à 2,7 % chez les sujets exempts de telles maladies). 

 

I- 4- La douleur chronique, une prise en charge spécifique. 

 

Cette altération de la qualité de vie, conséquence du caractère chronique de la 

douleur, va conditionner la spécificité de la prise en charge.  

Que la douleur soit d’origine nociceptive, neuropathique ou psychogène, sa prise en 

charge relève du modèle bio-psycho-social (24) où il s’agit de prendre en compte tous 

les déterminants de la douleur (éléments organiques, conséquences affectives, sociales, 

professionnelles…) afin de proposer au patient une explication cohérente à sa douleur et 
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une approche thérapeutique dont l’objectif ne sera pas la guérison, mais plutôt une 

réadaptation doublée d’une amélioration. 

 

C’est ainsi que la prise en charge des patients douloureux chroniques nécessite 

une approche multidisciplinaire, mobilisant les compétences de différents 

professionnels : somaticiens, psychologues, psychiatres, kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes, assistantes sociales… 

 

Une récente recommandation européenne (25) a établi que la lombalgie 

chronique était une indication de prise en charge multidisciplinaire : lorsque celle-ci est 

menée de manière intensive, qu’elle comporte une réhabilitation psychosociale et une 

restauration fonctionnelle, alors elle réduit la douleur, améliore l’état fonctionnel des 

lombalgiques chroniques et favorise la reprise des activités professionnelles. 

 

I- 5- La douleur chronique : une priorité nationale. 

 

Depuis les 10 dernières années, la douleur chronique, et de manière plus 

générale, la prise en charge de la douleur, est devenue une priorité nationale pour la 

France. C’est ainsi que le ministère de la santé s’est engagé à améliorer la prise en 

charge globale et le traitement de la douleur par le biais de la mise en place d’un 

« Programme national de lutte contre la douleur » (15). 

Un premier plan d’action a été mis en place de 1998 à 2002 et a permis le financement à 

l’échelle nationale de structures multidisciplinaires pour l’évaluation et le traitement de 

la douleur chronique persistante. 

Un deuxième plan d’action a été réalisé de 2002 à 2005 avec, en plus des objectifs de la 

première phase, une priorité d’action mise sur la prise en charge de la douleur chez 

l’enfant, de la migraine et de la douleur post-opératoire. 

Actuellement court le troisième plan d’action de lutte contre la douleur 2006-2010 qui 

repose sur quatre axes : l’amélioration de la prise en charge de la douleur des 

populations vulnérables (enfants, handicapés, personnes âgées et en fin de vie), le 

renforcement de la formation pratique initiale et continue des professionnels de santé, 

l’amélioration des modalités de traitement médicamenteux et d’utilisation des méthodes 

non pharmacologiques, le renforcement de la filière de soins de la douleur. 
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II-  LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS LOMBALGIQUES 

CHRONIQUES (AVEC OU SANS RADICULALGIE) A 

L’HOPITAL RHUMATOLOGIQUE D’URIAGE (HRU). 

 

II- 1- Généralités sur l’hôpital rhumatologique d’Uriage. 

 

1) Principes de prise en charge 

 

L’hôpital rhumatologique d’Uriage est un centre hospitalier régional prenant en 

charge, à la fois des patients en post-opératoire de chirurgie de l’appareil locomoteur et 

des pathologies médicales de l’appareil locomoteur. 

 

Depuis 2006, la prise en charge spécifique des patients douloureux chroniques a 

été valorisée suite à l’apparition de la cotation spécifique de cette prise en charge au 

PMSI et de l’apparition de la T2A. Elle concerne les patients âgés de plus de 15 ans et 3 

mois et de moins de 70 ans (pour limiter l’intrication de pathologies dégénératives 

associées) souffrant de douleurs qui demeurent rebelles aux traitements habituels. 

 

La décision du mode de prise en charge est établie, avec l’accord du patient : 

- soit après une consultation avec le médecin rhumatologue, 

- soit après une journée d’évaluation de la douleur, où les ergothérapeutes 

évaluent l’intensité et le retentissement de la douleur grâce aux échelles 

d’évaluation de la douleur (qui seront développées dans le chapitre suivant), 

avant que le patient ne bénéficie d’un entretien avec le médecin 

psychosomaticien ou la psychologue et d’une consultation avec le médecin 

rhumatologue, 

- soit par une entrée directe en hospitalisation conventionnelle, à la demande du 

médecin traitant ou par mutation directe d’un service médical ou d’urgence. La 

décision de prise en charge spécifique est alors établie lors de la visite médicale 

initiale par l’interne et le médecin senior. 
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Cette prise en charge spécifique est réalisée en hospitalisation, où le patient 

bénéficie : 

- dans un premier temps d’une prise en charge médicale (MCO) 

- immédiatement suivie d’une prise en charge rééducative (SSR) en un même lieu, 

avec les mêmes acteurs de soins, la mutation administrative se faisant entre 5 à 

12 jours à partir de la date d’entrée. 

 

En 2007, sur un total de 1354 patients hospitalisés, 267 entraient dans le cadre 

d’une prise en charge spécifique de la douleur chronique, ce qui représente 19,7% du 

nombre total d’hospitalisation. 

 

2) Développement de la prise en charge de la douleur chronique. 

 

Pour répondre à la nécessité d’une prise en charge pluridisciplinaire, l’HRU dispose 

de l’expérience de professionnels travaillant en étroite collaboration : 

- une équipe médicale constituée :  

� de trois médecins rhumatologues, dont deux algologues,  

� d’un médecin généraliste psychosomaticien et d’un médecin généraliste 

algologue, 

� d’une psychiatre psychosomaticienne ; 

- d’une équipe paramédicale constituée : 

� d’une psychologue 

� d’une infirmière référente douleur 

� d’une équipe de kinésithérapeutes, ergothérapeutes, infirmières, aides 

soignantes sensibilisés à la douleur chronique grâce à des formations 

régulières. 

 

3) Historique de la prise en charge de la douleur chronique à l’HRU. 

 

De façon informelle, l’HRU a toujours pris en charge les patients douloureux 

chroniques avec la participation d’un médecin généraliste psychosomaticien attaché 

depuis 1980, ayant développé la prise en charge en training autogène des patients. 
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Le Projet médical 1992-1997 a intégré la formation spécifique de l’ensemble du 

personnel à l’écoute active et à la relation d’aide, à la douleur chronique et au Training 

autogène de Schultz. 

La prise en charge des patients douloureux chroniques s’est structurée à partir 

d’avril 1994, avec création d’une unité de traitement de la douleur chronique et avec un 

dossier de demande d’identification de cette structure en mars 1998, nommée : « Unité 

d’Evaluation et de Traitement de la Douleur rhumatologique chronique » (UETD). 

En 1995 ont été instaurées des consultations spécifiques intégrant une psychologue 

attachée et le médecin psychosomaticien. 

Le Projet médical 2004-2008 spécifie les différentes modalités en terme de qualité et de 

quantité de prise en charge des douleurs chroniques rebelles à l’HRU ; durant cette 

période, les recommandations des différents « Plans douleur » ont également été 

intégrées (techniques corporelles, TENS, etc.) 

Le Projet de pôle d’avril 2007 précise la place de la prise en charge de la douleur 

chronique rebelle, pôle d’excellence de l’HRU. 

Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens 2007-2011 spécifie les objectifs de 

qualité et les indicateurs en rapport avec la prise en charge de la douleur et la 

participation aux réseaux de santé. 

L’UETD de l’HRU présente un certain nombre de spécificités au sein de 

l’agglomération Grenobloise et du département Isère : 

- elle est la seule structure de la douleur multidisciplinaire spécialisée dans les 

pathologies de l’appareil locomoteur ; 

- de type transversale, elle utilise le potentiel des consultations spécialisées et/ou 

multidisciplinaires, de 3 unités fonctionnelles et d’un plateau technique de 

kinésithérapie et d’ergothérapie.  

- L’approche psychosomatique, inspirée de l’école Montpelliéraine du Dr 

Ferragut et de l’école Genevoise du Dr A.F. Allaz, est structurée par la présence 

d’une psychiatre psychosomaticienne, d’une psychologue et de deux praticiens 

diplômés en psychosomatique. 
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II- 2- Déroulement du séjour spécifique. 

 

1) La prise en charge médicale et paramédicale. 

 

-> L’infirmière ou l’aide-soignante assure l’accueil du patient douloureux chronique 

dans le service. Elle réalise un entretien qu’elle consigne en macro cible dans le dossier 

de soin.  

Au cours du séjour, l’infirmière assure l’administration et la surveillance du traitement 

et sa tolérance. 

Elle réalise une mesure de l’échelle visuelle analogique (EVA) quotidienne, qui permet 

d’ajuster les traitements. 

Elles ont un rôle privilégié d’écoute active du patient au quotidien et entretiennent ainsi 

une relation d’aide. 

 

-> Le médecin réalise un premier entretien au lit du patient : 

- débutant par un interrogatoire rigoureux, basé sur la grille d’entretien semi-

structurée de l’HAS (annexe 1), permettant de retracer l’anamnèse du patient. 

L’objectif est de déterminer : 

� le mode de début et le profil d’évolution de la douleur, 

� les traitements antérieurs et pathologies associées, 

� une description de la douleur : topographie, types de sensations, 

retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil…), 

� le contexte familial, psychosocial, médico-légal et incidences, 

� les facteurs cognitifs, 

� les facteurs comportementaux, 

� les attentes du patient. 

- suivi d’un examen clinique complet et systématique, mais orienté en fonction 

des symptômes, en évitant les mobilisations douloureuses. 

 

A l’issue de cet entretien, sont mises en route des prescriptions médicamenteuses et non 

médicamenteuses. 
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a. Les traitements médicamenteux. 

 

a. 1. Les antalgiques. 

 

Les antalgiques, qui sont efficaces sur les douleurs par excès de nociception, sont 

prescrits à l’entrée du patient, selon l’échelle de stratégie thérapeutique de la douleur 

chronique en 3 paliers de l’OMS : 

- antalgiques de palier I : non opioïdes pour les douleurs légères à modérées, tel 

que le Paracétamol,  

- antalgiques de palier II : opioïdes faibles et non opioïdes pour les douleurs 

modérées à sévères, tels que le Dextropropoxyphène, le Tramadol, la Codéine, 

- antalgiques de palier III : opioïdes forts pour les douleurs sévères à  très sévères 

(déterminées par une EVA >5), dont fait partie la Morphine.  

 

Pour l’utilisation des opioïdes forts, des recommandations en rhumatologie ont été 

élaborées en 1999 sous l’égide du Cercle d’Etude de la Douleur en Rhumatologie 

(CEDR), section de la douleur de la Société Française de Rhumatologie. Il s’agit des 

recommandations de Limoges (26) (annexe 2). 

Elles ont été complétées par un rapport sur la prise en charge des patients lombalgiques 

chroniques de l’ANAES en 2000 (3) et par une note de l’Afssaps (Agence française de 

sécurité sanitaire des produits de santé) parue en 2004 (27), qui permettent d’aider le 

clinicien au bon usage des opioïdes forts. 

On retient notamment :  

- l’importance d’une prescription au cas par cas, en respectant les contre-

indications (hypersensibilité au produit, insuffisance respiratoire décompensée, 

insuffisance hépatocellulaire sévère),  

- une instauration de traitement après échec des autres antalgiques de paliers I et II 

- une durée du traitement devant être limitée et l’arrêt progressif pour éviter un 

syndrome de sevrage, 

- la nécessité de ne pas traiter les patients atteints de troubles caractériels sévères 

ou psychosociaux prédominants, notamment pour limiter les risques de 

dépendance, qui est définie par la rencontre entre une personnalité, un contexte 

et un produit. 
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a. 2. Les anti-inflammatoires. 

 

Les anti-inflammatoires sont administrés d’emblée par voie parentérale aux 

patients hospitalisés en MCO, pour leur action antalgique et anti-inflammatoire, en 

association aux antalgiques précédemment cités. 

Sont administrées : 

- soit des perfusions d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) (le 

Kétoprophène : Profenid® aux doses de 100 ou 150 mg, selon l’intensité 

douloureuse, deux fois par jour) en perfusion sur une courte période (4 jours en 

moyenne), après s’être assuré de l’absence de contre-indication, 

- soit des perfusions d’anti-inflammatoires stéroïdiens : la Méthylprednisolone : 

Solumedrol®, à la dose de 40 mg, deux fois par jour pendant 3 jours, suivi de 

l’injection du produit en intraveineux direct, à la dose de 20 mg par jour pendant 

2 jours. 

 

Suivant l’intensité des symptômes, un relais per os peut être envisagé. 

L’ANAES recommande simplement que le traitement soit de courte durée (3). 

Il n’y a pas de données pour recommander un AINS plutôt qu’un autre, ni d’arguments 

pour une voie d’administration autre que per os (28). 

Cependant, on ne peut négliger l’effet placebo de l’administration par voie 

intraveineuse. 

 

Par ailleurs, l’administration de ces traitements par voie intraveineuse, permet au 

patient de respecter un repos relatif qui se doit d’être le plus court possible (3). 

  

a. 3. Les autres antalgiques. 

 

Pour agir sur la composante neuropathique de la douleur, on utilise les 

psychotropes, notamment les antidépresseurs et les anti-épileptiques.  

Les antidépresseurs sont actifs sur le fond douloureux permanent, tandis que les 

antiépileptiques sont actifs sur les douleurs fulgurantes (29).  
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Le Questionnaire DN4 (annexe 3) a été développé et validé par un groupe 

d’experts français comme outil d’aide au diagnostic des douleurs neuropathiques : c’est 

un outil qui s’appuie uniquement sur les données cliniques fournies par l’interrogatoire 

et un examen succinct de la sensibilité. Le score DN4 global correspond  à la somme 

des réponses positives. Ainsi, à partir d'un score de 4 sur 10, considéré comme un seuil, 

la spécificité pour le diagnostic de douleur neuropathique atteint 90 % et la sensibilité 

83 %. Il n’est qu’un outil d’aide au diagnostic et ne permet pas le suivi du patient (30). 

 

Parmi les psychotropes, sont donc utilisés: 

� Les antidépresseurs, qui ont un mécanisme d’action double (31) : 

- d’une part, un effet thymoanaleptique qui permet d’agir sur le syndrome 

dépressif souvent associé à la douleur chronique  

- d’autre part un effet antalgique propre, indépendant de l’effet thymoanaleptique. 

 

-> Les antidépresseurs tricycliques sont supérieurs en terme d’efficacité aux autres 

produits. Leurs propriétés analgésiques sont mal élucidées et reposent sur plusieurs 

hypothèses (inhibition du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline, effets 

antihistaminiques et anticholinergiques, blocage de canaux sodiques et calciques…). 

Cependant, ils possèdent des effets secondaires importants : sédation, hypotension 

orthostatique, troubles de la conduction cardiaque, effets anticholinergiques, qui 

peuvent limiter leur utilisation. 

 

-> Les antidépresseurs inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou 

les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la noradrénaline (IRSNA) agissent en 

bloquant spécifiquement sérotonine et noradrénaline qui interviennent dans la régulation 

de la nociception. Leur tolérance est meilleure. 

 

� Les antiépileptiques. 

Les antiépileptiques agiraient par un blocage de certains canaux ou leur sous unité, qui 

sont surexprimés dans certaines douleurs neuropathiques (32). 

 

-> La Gabapentine (Neurontin®) a, à la fois, des effets GABA-ergique et un effet 

bloqueur de canaux calciques. Ses principaux effets indésirables sont la somnolence et 

les vertiges, et moins fréquemment, des troubles gastro-intestinaux et un oedème 
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périphérique. La Gabapentine est généralement mieux supportée que les autres 

antiépileptiques, et le risque d’interactions médicamenteuses est moindre. Cependant 

son autorisation de mise sur le marché (AMM) est restreinte aux douleurs 

neuropathiques diabétiques et post-zostériennes. 

 

-> La Pregabaline (Lyrica®) agit en bloquant les canaux calciques. Elle a obtenue une 

AMM pour le traitement des douleurs neuropathiques périphériques et centrales. Les 

effets indésirables sont proportionnels à la dose : on peut citer : étourdissements, 

somnolence, prise de poids (33). 

 

-> Le Clonazepam (Rivotril®), est très largement utilisé en pratique courante dans la 

douleur neuropathique, comme dans d’autres pathologies douloureuses chroniques, 

essentiellement pour ses propriétés myorelaxantes, sédatives ou anxiolytiques. Il ne 

dispose pas d’une AMM dans la douleur neuropathique et il n’existe par ailleurs aucune  

preuve scientifique d’efficacité de cette molécule dans cette indication (29). 

Une note de l’Afssaps est sortie en juin 2008, nous rappelant le cadre de prescription de 

ce produit, dont les indications sont limitées au traitement de l’épilepsie (34).  

En effet, il a été constaté une augmentation importante de cas d’abus, de 

pharmacodépendance et de détournement d’usage, chez des patients qui avaient 

bénéficié de cette prescription hors de ses indications validées. Pour cette raison, nous 

avons arrêté toute prescription non justifiée de la molécule à partir de cette date. Mais 

en 2007, date de notre enquête, le produit était largement utilisé.  

 

Des experts du CEDR ont établit un ensemble de recommandations (35) visant à 

guider la prescription des anti-épileptiques dans la prise en charge des douleurs 

neuropathiques en rhumatologie, à partir d’une revue de la littérature ; parmi ces 

recommandations, on peut notamment citer que : 

- les anti-épileptiques (AE) peuvent être proposés dans les maladies 

rhumatologiques chroniques avec un élément neuropathique identifié au mieux 

par un interrogatoire, un examen clinique et le questionnaire DN4 ; 

- les AE peuvent être prescrits après échec des antalgiques, incluant le Tramadol, 

soit d’emblée avant les antidépresseurs, soit après échec de ceux-ci ; 
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- les AE peuvent être associés avec tous les antalgiques, l’association avec des 

antidépresseurs est mal évaluée ; leur association doit être envisagée seulement 

si les traitements en monothérapie ne sont pas efficaces ; vu le manque 

d’information dans la littérature, l’association de deux AE devrait être évité dans 

le traitement de la douleur. 

 

a. 4. Les gestes infiltratifs. 

 

Les infiltrations correspondent à l’injection de corticoïdes au niveau local pour 

agir sur la composante inflammatoire locale (36). Elles sont proposées aux patients après 

échec des traitements médicamenteux précédents.  

En effet, les infiltrations ont un effet antalgique à court terme et sont de ce fait justifiées 

en seconde intention dans le traitement des lombosciatiques et chez certains 

lombalgiques chroniques (37, 38). 

Les patients sont  informés des modalités de déroulement du geste, des bénéfices 

attendus et des risques de complications par un document écrit qui leur ait remis.  

Le produit est administré après réalisation d’une asepsie stricte. 

 

On distingue :  

� les infiltrations non radioguidées :  

Ce sont les infiltrations épidurales, avec injection d’acétate de prednisolone 

(Hydrocortancyl®) dans l’espace épidural. Elles sont réalisées essentiellement par voie 

inter épineuse lombaire, plus rarement par le premier trou sacré postérieur. La 

comparaison des études ne montre pas de supériorité d’une voie par rapport aux autres, 

en terme d’efficacité. Elles sont indiquées dans les lombosciatiques et peuvent avoir un 

effet symptomatique à court terme dans les poussées douloureuses des lombalgies 

chroniques. 

 

Une note de l’Afssaps (39) fait état d’accidents suite à la réalisation d’infiltrations 

épidurales chez des patients, ayant pour point commun, un antécédent de chirurgie du 

rachis. Depuis, le parti a été pris de ne pas réaliser d’infiltration épidurale à tout patient 

ayant cet antécédent.  
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� les infiltrations radioguidées : 

Elles sont réalisées sous contrôle scopique. Ce sont : 

- les infiltrations articulaires postérieures : elles sont indiquées dans les 

syndromes articulaires postérieurs par arthrose articulaire postérieure ou kyste 

articulaire ; 

- les infiltrations foraminales, ou périradiculaires : elles consistent en l’injection 

de corticoïdes à la sortie du foramen intervertébral, là où la racine 

symptomatique fait issue, à proximité du ganglion rachidien postérieur. 

Initialement indiquées dans les conflits latéraux (hernie discale foraminale ou 

extraforaminale, sténose foraminale arthrosique, spondylolisthésis…), ses 

indications se sont progressivement étendues aux conflits disco radiculaires 

habituels. 

  

L’infiltration a un effet antalgique et contribue à empêcher le développement de 

modifications structurales et fonctionnelles nerveuses périphériques, qui facilitent la 

pérennisation des douleurs.  

 

a. 5. La mésothérapie. 

 

La mésothérapie, technique inventée en 1952 par un médecin généraliste 

français le Dr Pistor (40), consiste à injecter au niveau du site de la lésion, par voie 

intradermique ou sous cutanée superficielle, des médicaments allopathiques (corticoïdes 

exceptés) à très faible concentration par rapport à l’utilisation orale. Cette technique va 

bloquer la transmission du message douloureux cheminant au niveau des fibres fines Aδ 

et C à l’aide de micro-injections d’un sympathicolytique (procaïne ou xylocaïne). 

La mésothérapie utilise généralement une association de deux ou trois produits. 

En fonction de la pathologie ces médicaments peuvent être des antalgiques, des 

vasodilatateurs, des anti-inflammatoires non stéroïdiens, des enzymes protéolytiques, 

des cicatrisants, des vitamines B... Les anesthésiques locaux (procaïne ou xylocaïne) 

font souvent partie des mélanges injectés. Chaque injection de 1/10 ml en moyenne 

(maximum 2 ml) se fait manuellement ou grâce à un pistolet électronique ou 

mécanique. 
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Nous utilisons préférentiellement un mélange d’AINS et d’anesthésique local avec 

injection manuelle. La technique est employée en complément des traitements 

précédents. 

b. Les traitements non médicamenteux. 

 

b. 1. La parafangothérapie 

 

La parafangothérapie consiste en l’application directe, sur la zone douloureuse, 

d’un mélange de boue et de paraffine chauffé à 50-55°C. Les effets physiologiques sont 

l’augmentation du débit sanguin locorégional, l’amélioration des conditions 

métaboliques locales, l’élévation du seuil d’excitabilité des nocicepteurs cutanés et 

l’abaissement du tonus musculaire (41). 

Il en résulte un effet antalgique et décontracturant musculaire.  

Nous administrons cette technique très largement aux patients durant leur séjour en 

MCO, en s’assurant de l’absence de contre-indication (lésions cutanées, inflammation 

tissulaire en phase aigue, trouble de la sensibilité avec le risque de brûlure). La 

prescription s’arrête lorsque démarre la prise en charge en SSR avec la balnéothérapie, 

dont les effets sont similaires. Elle peut être reconduite au cas par cas, à la demande du 

patient qui reste douloureux. 

 

b. 2. La relaxation. 

 

Les techniques de relaxation recherchent, chez le patient douloureux, un 

relâchement musculaire, et une détente psychique et émotionnelle; elles permettent un 

meilleur contrôle de la douleur, par une prise de conscience du corps. 

Nous utilisons la technique du Training autogène de Schultz : il s'agit d'une technique 

de relaxation profonde, qui utilise la suggestion et la concentration, dans un but de 

détente, en évoquant des sensations de pesanteur et de chaleur dans différentes parties 

de son corps (42). 

La relaxation est contre-indiquée en cas de psychose. 
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Elle peut se dérouler : 

- en séances individuelles, réalisées par le médecin généraliste psychosomaticien 

ou le médecin rhumatologue algologue formés à cette technique, 

- ou en séances collectives, à une fréquence trihebdomadaire, réalisées par des 

ergothérapeutes ou kinésithérapeutes entraînés, sous la supervision du praticien 

expérimenté (l’état d’hypovigilance induit peut faire surgir des éléments du 

subconscient, qui nécessitent une prise en charge médicale spécifique).  

 

b. 3. La prise en charge psychologique et psychosomatique. 

 

Chaque professionnel intervenant à l’HRU réalise, en offrant un temps d’écoute, 

un soutien psychologique au patient douloureux chronique. 

Cependant, en fonction de la problématique du patient, il peut être envisagé un avis 

spécialisé, soit avec : 

- la psychologue, qui intervient 4 demies journées par semaine, 

- le médecin généraliste psychosomaticien, qui intervient une demie journée par 

semaine, 

- la psychiatre psychosomaticienne, présente une demie journée par semaine. 

 

Dans l’approche psychosomatique, l’individu est considéré dans sa globalité. Sont 

pris en compte, en plus de l’histoire clinique proprement dite, le contexte évènementiel, 

l’impact psycho-socio-familial, l’histoire personnelle du patient. Ce type de prise en 

charge se situe entre une médecine sans âme et une psychiatrie sans corps (O. Sachs). 

 

Tous ces traitements médicamenteux ou non médicamenteux peuvent être 

adaptés pendant le séjour, selon l’évolution du patient. 

 

2) La prise en charge par les ergothérapeutes. 

 

Les ergothérapeutes contribuent dans leur intervention à rendre spécifique la 

prise en charge du patient douloureux chronique, puisque ce sont elles qui réalisent le 

bilan d’évaluation de la douleur chronique, avec l’aide des échelles. 
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L'ergothérapie (43) occupe une place spécifique dans le milieu médico-social, 

particulièrement depuis la création du diplôme d'Etat en 1970 et du décret de 

compétence du 21 novembre 1986. Le but de l'ergothérapie est de favoriser le maintien 

ou l'accession au maximum d'autonomie des individus en situation de handicap et ceci 

dans leur environnement.  

 

a. L’évaluation spécifique. 

 

Le lendemain de son arrivée, l’ergothérapeute réalise une évaluation du patient 

douloureux chronique grâce à un entretien semi-structuré. Cet entretien contient deux 

étapes : 

- un bilan d’entrée au cours duquel sont recherchés le contexte environnemental 

global, les facteurs cognitifs et comportementaux, le projet et les attentes décrits 

par le patient, afin de définir des objectifs partagés patient/soignant ; 

- une évaluation spécifique initiale de la douleur chronique et de ses 

composantes : ancienneté de la douleur, historique de la douleur et profil 

évolutif, parcours de soin, et la description de la douleur à l’aide des échelles 

d’évaluation de la douleur. 

 

L’ANAES, dans son rapport en 1999, a établi une liste de recommandations 

pour l’évaluation et le suivi de la douleur chronique chez l’adulte en médecine 

ambulatoire (1).  

Des outils de base d’évaluation du malade douloureux chronique ont été retenus pour 

guider leur prise en charge ; il s’agit : 

- d’un schéma de la topographie des zones douloureuses ;  

- d’une mesure de l’intensité de la douleur par une échelle visuelle analogique 

(EVA), ou une échelle numérique ou une échelle verbale simple; 

- d’une liste d’adjectifs sensoriels et affectifs descriptifs de la douleur ;  

- d’une évaluation de l’anxiété et de la dépression ;  

- d’une évaluation du retentissement de la douleur sur le comportement. 

 

A l’HRU, nous avons choisi d’utiliser l’EVA, l’échelle de Dallas, le score d’EIFEL, 

l’échelle anxiété dépression, en plus des schémas de la douleur. 
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a. 1.  L’échelle visuelle analogique ou EVA. 

 

L’échelle visuelle analogique (annexe 4) est une échelle unidimensionnelle 

quantitative : elle permet une mesure de l’intensité douloureuse. Elle a été mise au point 

par Huskinsson et al. en 1974 (1). 

Elle peut se présenter sous forme papier ou sous la forme mécanique d’une réglette à 

deux faces (une face patient, une face médecin). 

Classiquement, y figure une ligne horizontale de 100mm de long. Aux extrémités, 

figurent les mots : « pas de douleur » et « la douleur maximale imaginable ».  

Le patient indique le niveau de sa douleur en traçant un trait sur la ligne (forme papier) 

ou en déplaçant un curseur le long de cette ligne (réglette mécanique). L’intensité de la 

douleur est mesurée par la distance entre les mots « pas de douleur » et la position du 

trait pour la forme papier ; elle est mesurée par la distance entre la position du curseur et 

l’extrémité « pas de douleur » sur la réglette face médecin.  

Cette évaluation subjective de la douleur est simple, rapide, reproductible, discriminante 

et sensible au changement. Elle est utile pour juger de l’évolution de la douleur au cours 

du temps pour un individu donné, mais les scores ne permettent pas de comparaison 

interindividuelles (44). 

Dans la littérature, on retrouve qu’une diminution de 30% de l’EVA peut être 

considérée comme une amélioration cliniquement significative par rapport à la valeur de 

départ. (45)  

 

a. 2. L’échelle de Dallas. 

 

L’échelle de Dallas (annexe 5) est une échelle d’évaluation de l’incapacité 

fonctionnelle des patients lombalgiques chroniques. Elle est la traduction française du 

Dallas Pain Questionnaire de Lawlis et al. développé en 1989, validé en langue 

française par Marty et al. en 1998 (46). Elle explore l’impact des douleurs lombaires 

dans quatre dimensions : activités quotidiennes, travail et loisirs, dépression-anxiété et 

comportement social.  

Le patient a devant lui 16 questions sous lesquelles figurent des échelles ; les échelles 

sont fragmentées en segments permettant de mieux graduer la douleur.  
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L’évaluation chiffrée se fait en attribuant, pour chaque question, la valeur 0 au segment 

le plus à gauche, 1 au segment voisin, 2 au segment suivant, et ainsi de suite jusqu’au 

dernier segment. Ces valeurs élémentaires sont additionnées et multipliées par un 

facteur constant pour évaluer le retentissement de la douleur sur chaque domaine de la 

qualité de vie. Ainsi : 

- la somme des questions 1 à 7 est multipliée par 3 pour évaluer le retentissement 

de la douleur sur les activités de la vie quotidienne ; 

- la somme des questions 8 à 10, 11 à 13, 14 à 16 est multipliée par 5 pour évaluer 

le retentissement de la douleur sur les domaines respectifs : travail et loisirs, 

anxiété-dépression et comportement social. 

On obtient pour chaque domaine une estimation en pourcentage du retentissement de la 

douleur chronique : plus le pourcentage est élevé, plus le retentissement de la douleur 

sur le vécu est important.  

L’article original recommande une prise en charge adaptée en fonction du résultat du 

questionnaire : une intervention médicale semble pertinente lorsque les scores sont 

supérieurs à 50% pour les dimensions physiques et sociales et inférieurs à 50% pour les 

deux autres dimensions. Dans le cas contraire, une thérapie comportementale semble 

plus indiquée (47). 

Ce questionnaire est reproductible, discriminant, valide et sensible aux changements (en 

particulier, pour les dimensions physiques et sociales).  

 

a. 3. L’EIFEL : échelle d’incapacité fonctionnelle pour 

l’évaluation des  lombalgies. 

 

L’EIFEL est un outil d’évaluation spécifique de l’incapacité fonctionnelle des 

lombalgiques (annexe 6). C’est un auto questionnaire de 24 affirmations, traduction 

française du « The Rolland and Morris Disability Questionnaire » développé en 1983, 

validé en langue française par Coste et al. en 1993 pour la lombalgie aigue (48). Sa 

validation pour lombalgie chronique a été réalisée en 2006 (49). Ce score d’EIFEL 

apprécie surtout le retentissement fonctionnel physique, le retentissement psychologique 

et social n'étant exploré que par quatre questions. Le patient doit simplement cocher la 

phrase qui s’applique le mieux à son état. Chaque affirmation rapporte un point, 

l’addition des points donne le score fonctionnel du patient. Un score égal à 24 signifie 

une incapacité totale.  
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Les dernières études révèlent qu’une diminution de 30% du score d’EIFEL de départ est 

nécessaire pour parler de modification clinique significative (45, 50). 

Ce questionnaire est simple, rapide d’utilisation (5mn), reproductible, sensible aux 

changements. 

 

a. 4. L’échelle anxiété dépression. 

 

L’échelle anxiété dépression (annexe 7) est la version française de l’échelle 

HAD (Hospital Anxiety and depression scale) développée par Zigmond and Snaith en 

1983 et validée chez 100 patients en médecine interne (44). 

Elle est composée de deux sous échelles, une évaluant l’anxiété, l’autre la dépression. 

Le patient doit remplir un questionnaire au sujet des émotions ressenties au cours de la 

semaine écoulée. Chaque réponse est cotée de 0 à 3 correspondant à l’intensité du 

symptôme au cours de la semaine écoulée. Cette intensité est appréciée par un adverbe 

ou une courte phrase la qualifiant. On obtient pour chaque échelle un intervalle de 

scores allant de 0 à 21, 21 étant le score le plus élevé correspondant à une 

symptomatologie plus sévère. 

Pour les deux scores, anxiété et dépression, des valeurs seuils ont été déterminées : 

- un score inférieur ou égal à 7 : absence de pathologie, 

- un score entre 8 et 10 : cas douteux, 

- un score supérieur ou égal à 11 : cas certain. 

Cette échelle ne permet pas de poser un diagnostic de syndrome dépressif ou anxieux, 

mais elle évalue un indice de sévérité symptomatique de dépression ou d’anxiété. 

Elle est reproductible, valide, et sensible aux changements (51, 52). 

 

a. 5. Les schémas de la douleur. 

 

Le schéma de la douleur est une silhouette humaine, silhouette de face, de dos, 

plus ou moins de profil, sur laquelle le patient doit représenter au stylo la ou les zones 

douloureuses. La consigne du soignant est généralement la suivante : « hachurez la ou 

les zones douloureuses sur les schémas suivants » (annexe 8). Des symboles peuvent 

être ajoutés sur le schéma pour caractériser le type de douleur ressentie, ainsi que des 

couleurs, notamment pour préciser l’intensité de la douleur, ce qui surtout employé chez 

l’enfant. 
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A l’HRU, la recommandation est la suivante : « indiquez, avec les trois crayons de 

couleurs ci-joint, la ou les zones douloureuses sur les schémas ci-dessous. Utilisez la 

couleur jaune représentant les douleurs les plus faibles, la couleur orange pour des 

douleurs de moyenne intensité, et la couleur rouge pour les douleurs les plus fortes ». 

L’examinateur évalue la distribution anatomique et l’étendue de la surface douloureuse 

par simple coup d’œil.  

Les schémas sont utilisés depuis les années 1950, notamment chez les lombalgiques 

pour apprécier le caractère organique ou non de la douleur (53, 54). Depuis, d’autres 

études n’ont pas confirmé cette hypothèse (55, 56); par ailleurs, l’utilisation des schémas 

s’est étendue à d’autres pathologies : migraines (57), fibromyalgies (58), etc. 

Les schémas de la douleur sont un outil de communication simple entre le malade et le 

médecin, d’utilisation facile et rapide : ils ne nécessitent que la compréhension de 

l’usage du dessin par des explications rigoureuses et standardisées. Ils servent à 

documenter la douleur en représentant la topographie à un instant donné, et peuvent 

aider au suivi des malades. 

Plusieurs études font état d’une bonne fidélité intra et inter observateurs (53, 59). 

 

La synthèse de cet entretien, avec les résultats de chaque échelle, est notée sur 

une fiche spécifique qui sera insérée dans le dossier médical du patient, à la disposition 

de chaque professionnel (annexe 8). Les éléments recueillis permettent, à 

l’ergothérapeute, de donner une orientation à la prise en charge selon des axes 

spécifiques : ergonomie, comportementale, psychologique, physique. Ils permettent 

également de cibler la modalité de prise en charge : séances individuelles et/ou 

collectives.  

De la même manière, l’équipe médicale peut utiliser ces données pour proposer une 

prise en charge spécifique (orientation vers une prise en charge psychosomatique par 

exemple).  
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  b. La prise en charge durant le séjour. 

 

Une fois l’évaluation faite, se déroule la prise en charge du patient. Dans le but 

de diminuer la douleur immédiate et d’éviter la réapparition de celle-ci dans le temps, 

l’ergothérapeute aborde tout d’abord la gestuelle courante, avec rappel ou 

réapprentissage des conseils posturaux en chambre : installation au lit, pour les repas, 

pour la toilette…  

Ensuite, les séances peuvent être individuelles ou collectives : 

� les séances collectives ont pour but l’apprentissage et l’intégration des 

conseils d’ergonomie rachidienne dans une dynamique d’échange. Dans 

ce cadre, sont réalisés des cours d’éducation portant sur l’anatomie et la 

douleur. 

� les séances individuelles permettent de créer un climat de confiance 

spécifique, parfois nécessaire à une bonne progression du patient. Lors 

des séances individuelles, un des 4 axes de prise en charge peut être 

préférentiellement développé : 

- ergonomie : prévention rachidienne dans tous les gestes de la vie quotidienne ; 

- comportementale : remise en activité avec des changements d’habitudes, 

apprentissage de la gestion de la douleur ; 

- psychologique : écoute, accompagnement, réassurance ; 

- physique : réentraînement à l’effort de façon progressive. 

Lors des séances individuelles, des activités ou des mises en situation spécifiques sont 

proposées au patient. C’est ainsi que des activités manuelles, sportives, artistiques sont 

utilisées à visée thérapeutique dans un but de réassurance, de revalorisation et 

d’autonomisation du patient. On peut citer par exemple la vannerie, le macramé, la 

peinture sur soie, la menuiserie, l’activité physique sur ergomètre. 

Il est possible d’adapter le nombre de ces séances individuelles selon chaque patient. 

 

En fin de séjour, est réalisée une évaluation spécifique finale qui sert de bilan de 

fin de suivi. Elle permet de mesurer l’évolution du patient avec les échelles et 

questionnaires déjà utilisés au cours du bilan initial. Ce sont, entre autres, ces données 

que nous avons exploitées dans notre étude pour analyser les résultats de la prise en 

charge du patient lombalgique chronique. 
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3) La prise en charge par le kinésithérapeute. 

 

La prise en charge du patient lombalgique chronique avec ou sans radiculalgie, 

par le kinésithérapeute, a pour objectif de lutter contre l’immobilité, de retourner de 

manière progressive à l’activité, de faire participer le patient de manière active à son 

traitement (pour lui redonner confiance et le rassurer sur ses capacités fonctionnelles) et  

le rendre autonome (60). 

 

L’accent sera particulièrement mis sur une prise en charge globale. C’est ainsi 

que les patients pourront bénéficier : 

-> de techniques de rééducation classiques comportant : 

- des exercices gymniques : exercices d’entretien articulaire, exercices 

d’étirements, exercices de renforcement musculaire, exercices proprioceptifs, 

exercices d’éducation posturale, exercices généraux pour améliorer la fonction et 

la condition physique générale ; 

- des massages ; 

- des séances de balnéothérapie : méthode rééducative en piscine d’eau chaude 

avec une température entre 34 et 35°C ; les principes thérapeutiques sont en 

partie liés : 

� aux effets de la poussée d’Archimède permettant d’effectuer des 

mouvements avec une diminution du poids apparent, sans avoir l’effet de 

la pesanteur ; 

� à la température de l’eau qui a une action sédative, antalgique, anti-

inflammatoire, décontracturante (61). 

 

-> de techniques plus spécifiques, telle que la technique de Feldenkrais. 

Cette technique, « prise de conscience par le mouvement et intégration fonctionnelle», 

propose une approche globale de l'être humain. Elle est basée sur l'image de soi, la 

plasticité du système nerveux et ses possibilités d'apprentissage, ainsi que sur ses 

potentialités fonctionnelles. L'effet majeur de la méthode est l'amélioration de la 

fonction et de l'image de soi (62). 

Cette technique sera plus facilement développée chez les patients douloureux 

chroniques. 
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-> de l’administration de l’électrothérapie, d’instauration rapide au cours du séjour. 

La neurostimulation transcutanée antalgique ou TENS (transcutaneus electrical nerve 

stimulation) confère une action antalgique par utilisation de courants électriques de 

basse fréquence non polarisés, délivrés par des boîtiers stimulateurs portables ou non 

(63). Le mécanisme d’action de ces courants électriques repose sur deux principes (64): 

- la théorie du « gate control » : il existe au niveau médullaire, dans la couche 

dorsale de la moelle, un système de contrôle du message nociceptif réalisé par 

les fibres de gros calibres, responsables de la sensibilité épicritique ou 

proprioceptive Aα et Aβ. L’activation électrique de ces fibres entraîne une 

inhibition de la transmission du message nociceptif vers les seconds neurones 

médullaires impliqués dans la nociception ; 

- la libération de peptides endogènes de type morphinique : en effet, un certain 

type de stimulation électrique libère des endorphines, permettant le contrôle du 

message nociceptif.  

Selon les conditions de stimulations électriques périphériques (fréquence et intensité) et 

la place des électrodes, ces deux types d’analgésie peuvent être obtenus : 

- l’utilisation de courants de fréquence plus élevée et de faible intensité, réalise 

une antalgie par inhibition sensitive segmentaire, responsable d’un effet localisé, 

d’installation rapide, mais de courte durée. C’est ce mode d’action que nous 

utilisons principalement, pour les patients souffrant de radiculalgies. 

- L’utilisation de courants de fréquence plus faible et d’intensité élevée, réalise 

l’antalgie par libération d’endorphines, responsable d’un effet retardé mais plus 

durable et généralisé. Il est plutôt indiqué pour les douleurs généralisées. 

Les contre-indications à l’application de TENS sont la présence d’un pace maker, une 

grossesse, les troubles sensitifs. 

Le kinésithérapeute informe le patient, applique la technique et enseigne au patient le 

mode de fonctionnement de l’appareil, la pose des électrodes, pour lui permettre de 

l’utiliser de manière autonome.  
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4) Le travail multidisciplinaire. 

 

La multidisciplinarité fonctionne d’une part, par la présence au sein de 

l’établissement de tous les professionnels intervenant dans la prise en charge de la 

douleur chronique, mais surtout par la communication entre chacun. 

- Un staff hebdomadaire est organisé dans chaque unité d’hospitalisation, pour 

permettre un échange au sujet de chaque patient. Cet échange permet de mettre 

en évidence les résultats de chaque thérapeutique, de les ajuster en cas d’échec 

ou de proposer des techniques alternatives,  en prenant en compte l’avis de 

chacun. 

- Un staff hebdomadaire avec présentation d’examens radiologiques est organisé 

avec un neurochirurgien, pour discuter des dossiers difficiles, prendre un avis 

diagnostic et thérapeutique. 

- De la même manière, est mené un travail en collaboration avec les 

neurochirurgiens Grenoblois. 

 

 

Nous avons souhaité étudier 50 dossiers de patients douloureux chroniques qui ont 

été pris en charge à l’HRU selon ces modalités thérapeutiques, afin d’analyser les 

résultats de cette prise en charge. 
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III- ETUDE DE 50 PATIENTS DOULOUREUX CHRONIQUES A 

L’HRU  

 

III- 1- Le but de l’étude. 

 

L’objectif principal de cette étude est d’analyser les résultats de la prise en 

charge spécifique de patients lombalgiques chroniques à l’HRU en terme d’échelles 

d’évaluation de la douleur et d’échelles d’incapacités fonctionnelles. 

  -> Le critère de jugement principal est l’EVA,  

-> les critères de jugement secondaires sont l’échelle de Dallas, le score 

d’EIFEL, le score HAD et les schémas de la douleur. 

Les objectifs secondaires visent : 

-> à déterminer s’il existe une corrélation entre l’évolution de la douleur et   

l’évolution de la fonction, 

-> à apprécier si les modalités de prescription suivent les recommandations 

officielles (prescription de morphine, d’antiépileptiques …),  

-> à déterminer s’il existe des facteurs prédictifs de succès ou d’échec de la prise 

en charge par l’analyse de l’évolution de l’EVA : 

- en fonction des critères médicaux (âge, sexe, diagnostic, 

concordance radiologique, pathologie psychiatrique associée, 

durée de séjour),  

- en analysant plus spécifiquement les schémas de la douleur, 

- ou en fonction des modalités de prise en charge rééducative, si les 

échantillons de patients le permettent ; 

-> à envisager  des moyens d’amélioration de cette prise en charge spécifique. 

 

III- 2- Matériel et méthode. 

 

L’étude a été précédée du tirage au sort de 80 dossiers, qui a permis de mettre en 

évidence que la pathologie la plus fréquemment prise en charge, était la lombalgie 

chronique. Cette pathologie a donc été retenue pour obtenir un échantillon homogène.  
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C’est ainsi que nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive, portant sur un 

échantillon de 50 patients lombalgiques chroniques, sélectionnés de manière aléatoire, 

ayant bénéficié d’une prise en charge spécifique de la douleur chronique, à l’hôpital 

rhumatologique d’Uriage, au cours de l’année 2007.  

 

1) Critères d’inclusion. 

 

Les critères d’inclusion étaient l’existence : 

- d’un diagnostic de lombalgie, avec ou sans irradiation rachidienne diffuse,  

- associé ou non à une radiculalgie,  

- chez des patients souffrant de douleurs rebelles à une prise en charge médicale 

ambulatoire,  

- depuis 6 mois ou plus de 3 mois avec un retentissement important sur le vécu. 

 

Au sein de la cohorte, 2 patients souffraient depuis moins de 3 mois, mais il a été décidé 

de  conserver ces 2 dossiers afin d’analyser les résultats de la prise en charge, car : 

- dans un cas, le patient avait une durée d’évolution de la douleur de 2 mois, avec 

un antécédent de lombosciatique de plusieurs mois, et récidivait sur le même 

mode ; 

- dans l’autre cas, la durée d’évolution de la douleur était également de 2 mois, 

dans un contexte de syndrome dépressif marqué. 

 

C’est ainsi que les patients ont été sélectionnés de manière aléatoire, en fonction d’un 

diagnostic retenu selon la cotation CIM 10, parmi les diagnostics de : 

- lombarthrose simple 

- lombalgie chronique :   

� sur hernie discale 

� sur spondylolisthésis 

� d’origine mixte 

� post-opératoire d’origine mixte ou indéterminée 

- lombosciatique ou lombocruralgie : 

� simple sur hernie discale 

� simple par canal lombaire étroit 

� d’origine mixte ou indéterminée  
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� sur spondylolisthésis 

� simple post-opératoire de cause mixte ou indéterminée ou par récidive de 

hernie discale. 

                                   

L’existence d’une pathologie psychiatrique associée a été identifiée en fonction d’un 

diagnostic retenu selon la cotation CIM 10, parmi les diagnostics de : 

- Dépression anxieuse 

- Dépression récurrente, épisode actuel léger 

- Dépression récurrente, épisode actuel moyen 

- Dépression récurrente, épisode actuel sévère 

- Syndrome douloureux somatoforme persistant 

- Hystérie  

- Psychose maniaco-dépressive 

- Schizophrénie 

- Tétanie. 

 

2) Critères d’exclusion. 

 

N’ont pas été retenu les dossiers comportant des données manquantes, correspondant au 

critère de jugement principal, soit l’EVA de début et de fin de prise en charge. 

Parmi les 50 dossiers sélectionnés, 8 dossiers comportaient des données manquantes : 

- pour 2 dossiers, le bilan réalisé par les ergothérapeutes des échelles d’évaluation 

de la douleur à l’entrée et à la sortie du patient n’ont pas été retrouvés dans le 

dossier médical ; 

- pour 6 dossiers, manquait le bilan de sortie d’hospitalisation : 

� soit que le patient n’ait pas souhaité refaire les questionnaires jugés trop 

longs, 

� soit que l’organisation du planning des ergothérapeutes ne permettait 

plus la réalisation pratique du bilan de sortie, une fois la date de sortie du 

patient fixée.  

Cela montre la difficulté d’adhésion des patients douloureux chroniques à la prise en 

charge. 

Ce sont donc 42 dossiers qui ont été au total analysés dans cette étude. 
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3) Paramètres analysés.  

 

Le recueil des données des 50 dossiers a été effectué par une équipe médicale constituée 

de médecins, infirmières, aides soignantes, kinésithérapeutes et ergothérapeutes selon 

les  4 volets suivants:  

- un volet médical où figurent les informations suivantes : 

� données démographiques : âge, sexe, durée d’évolution de la douleur en 

mois, diagnostic médical 

� durée de séjour d’hospitalisation, sans distinction du type de séjour (MCO 

ou SSR) 

� existence ou non d’une concordance radiologique 

� existence ou non d’une pathologie psychiatrique associée 

� réalisation ou non d’un questionnaire DN4 

� présence d’un traitement par Gabapentine (Neurontin®), Clonazepam 

(Rivotril®), morphine, ISRS, tricyclique, en sachant s’ils étaient 

prescrits : - avant l’hospitalisation  

                     - pendant  

                       - et à la sortie du patient 

(la Pregabaline n’était pas utilisée en 2007 du fait d’habitudes de prescription 

et n’a donc pas été étudiée) 

� existence ou non d’une corrélation entre le questionnaire DN4 et la 

prescription de Gabapentine 

� nombre de consultation avec le médecin psychosomaticien, avec la 

psychiatre, nombre d’entretien avec la psychologue,  

� nombre d’infiltration articulaire postérieure, d’infiltration épidurale, de 

séances de mésothérapie. 

 

- Un volet ergothérapie où figurent les données, en début et en fin de prise en 

charge hospitalière, de : 

� l’EVA moyenne au cours des 8 derniers jours, de l’EVA la plus intense au 

cours des 8 derniers jours 
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� des schémas de la douleur, en prenant en compte : 

- le nombre de localisations douloureuses représentées, selon qui y ait : 

->  une localisation cervicale,  

->  une localisation dorsale,  

->  une localisation lombaire 

->  une localisation radiculaire 

  - le nombre et le type de couleur utilisée, selon que le patient ait utilisé : 

   -> la couleur jaune représentant les douleurs les plus faibles,  

-> la couleur orange pour des douleurs de moyenne intensité,  

-> et la couleur rouge pour les douleurs les plus fortes.  

� le score de Dallas 

� le score d’EIFEL 

� le score HAD 

 

- Un volet kinésithérapie où figurent : 

� le nombre de séances de balnéothérapie 

� le nombre de séances de kinésithérapie classique 

� le nombre de séances de Feldenkrais 

� le nombre de séances de TENS  

� le nombre de séances de relaxation collectives 

� ces données n’ont pas été retrouvées dans un dossier patient, mais 

puisqu’il comportait les critères de jugement principaux et secondaires, il 

a été conservé pour analyse. 

 

4) Analyse statistique. 

 

Toutes les données ont été rentrées, en vue d’analyse, dans des fichiers informatiques, à 

l’aide du logiciel Microsoft Excel. 

 

Pour chaque variable quantitative mesurable, nous avons calculé : 

- la moyenne : somme des valeurs divisées par le nombre d’observations, 

- l’écart type : racine carrée de la variance (la variance : somme des carrés des 

écarts à la moyenne divisée par le nombre d’observations). 
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Pour chaque variable quantitative, la comparaison entre deux sous groupe s’est faite par 

comparaison de moyennes (test de Student). 

Pour chaque variable qualitative, la comparaison entre deux sous groupes s’est faite 

avec le test du Khi deux. 

La comparaison entre des variables qualitatives et quantitatives s’est fait par test de 

comparaison non appariés. 

Le seuil de significativité « p », pour les tests comparatifs, a été classiquement choisi à 

0,05. 

Les logiciels utilisés pour les calculs statistiques étaient les logiciels Microsoft Excel et 

StatView. 

 

III- 3- Résultats. 

 

  1) Caractéristiques de la population. 

 

   a. Caractéristiques générales de la population. 

 

Tableau 1 : caractéristiques des patients (n=42) 
 

Caractéristiques 
Résultats 

m SD mini maxi n % 
Age 45,7 8,4 27 69   
Sexe féminin     21 50 
Durée de séjour 15 4,3 5 29   
Durée évolution des symptômes Médiane : 11,5 2 288   
Diagnostic médical : 

- lombalgies sans radiculalgie 
- lombalgies avec radiculalgie 

    
 

12 
30 

 
28,6 
71,4 

Présence d’une concordance 
radiologique* 

    19 46,3 

Présence d’une pathologie 
psychiatrique associée 

    24 57,1 

 
m : moyenne, SD : écart type, mini : valeur minimale, maxi : valeur maximale,  
n : nombre de cas, % : pourcentage. 
*Les valeurs ne sont pas renseignées pour la concordance radiologique (n=1) 
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- Parmi les 42 patients, on dénombre autant d’hommes que de femmes, avec un âge 

moyen de 45,7 ans (minimum : 27 ans, maximum : 69 ans). 

- La durée moyenne d’hospitalisation est de 15 jours (minimum : 5 jours à 

maximum : 29 jours). 

- La médiane d’évolution de la douleur est de 11,5 mois, sachant que 2 patients 

souffrent depuis moins de 3 mois et 2 patients ont une évolution de la douleur entre 3 et 

6 mois.  90,4% de l’échantillon a une évolution de la douleur supérieure à 6 mois. 

- Les patients souffrent pour 28,6% d’entre eux de lombalgies et pour 71,4% d’entre 

eux de lombalgies avec une irradiation radiculaire. 

- Dans seulement 19 cas (46,3%), il y a une concordance radiologique (1 cas non 

reporté). 

- Dans 24 cas (57,1%), on note une pathologie psychiatrique associée. Aucun patient 

ne présente de trouble psychiatrique majeur : la population souffre essentiellement de 

dépression récurrente avec épisode actuel léger, modéré ou sévère, identifiée selon la 

cotation CIM 10. 

 

L’existence d’une dépression associée est corrélée de manière statistiquement 

significative à l’absence de concordance radiologique (p=0,021) : 

- 69,5% des patients avec une dépression associée, n’ont pas de concordance 

radiologique, 

- 66,6% des patients sans dépression associée, ont une concordance radiologique. 

 

  b. Caractéristiques de la population en terme d’intensité douloureuse et  

                           d’incapacité fonctionnelle.  

 

Les échelles d’évaluation de la douleur peuvent être divisées en échelles : 

- d’analyse quantitative, représentées par l’EVA, le score de Dallas, le score 

d’EIFEL, le score HAD,  

- et d’analyse qualitative représentée par les schémas de la douleur. 

Nous allons analyser les caractéristiques des patients, en terme de ces échelles, selon la 

distinction entre ces 2 groupes. 
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   b. 1. En fonction des échelles d’analyse quantitative. 

   
Tableau 2 : caractéristique des patients en terme d’EVA, de score de Dallas, de score 
d’EIFEL, de score HAD. 
 
Caractéristiques Résultats 

m SD mini maxi 
EVA moyenne 6,7 2,1 1 10 
EVA maximale 8 1,9 1,5 10 
Dallas total : 
- vie quotidienne 
- travail loisir 
- anxiété-dépression 
- sociabilité 

259,9 
70,3 
77,7 
63,5 
48,3 

73,1 
15,7 
16,4 
26,4 
25 

38 
18 
20 
0 
0 

367 
93 
100 
100 
90 

EIFEL* 14,4 4,8 4 22 
HAD : anxiété 
           dépression 

12,8 
9,8 

4 
3,9 

5 
2 

21 
16 

 
m : moyenne, SD : écart type, mini : valeur minimale, maxi : valeur maximale 
* Les valeurs du score EIFEL ne sont pas renseignées pour n=3. 
 
 
En terme d’intensité douloureuse, pour ces 42 patients : 

- la moyenne des EVA moyennes des 8 derniers jours est de 6,7/10, 

- On dénombre 83,3% des patients qui ont une EVA moyenne ≥5 (n=35 sur 

42), et  57% de patients avec une EVA moyenne ≥7 (n=24). 

- la moyenne des EVA maximales des 8 derniers jours est de 8/10. 

 

En terme d’incapacité fonctionnelle : 

- la moyenne des scores de Dallas total des patients est de 259,9 avec 

respectivement : 

� une moyenne de 70,3% de retentissement de la douleur sur la vie 

quotidienne,  

� une moyenne de 77,7% de retentissement de la douleur sur le travail-

loisir ,  

� une moyenne de 63,5% de retentissement de la douleur sur le ressenti 

anxiété-dépression, 

� une moyenne de 48,3% de retentissement de la douleur sur le domaine de 

la sociabilité. 

- la moyenne des scores d’EIFEL  est de 14,4/24. 
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En terme de retentissement psychologique : 

- la moyenne des valeurs d’anxiété est de 12,8/21 

- la moyenne des valeurs de dépression est de 9,8/21. 

- 69% des patients ont une composante anxieuse avérée (score anxiété ≥11) 

- 52% des patients ont une composante dépressive avérée (score dépression ≥11) 

 

b. 2. En fonction des schémas de la douleur. 

 

Pour l’analyse des schémas de la douleur, nous avons donc analysé le nombre de sites 

douloureux, sans prendre en compte la localisation exacte, le nombre et le type de 

couleur utilisée.  

 

Concernant le nombre de localisations douloureuses représentées, nous avons pu mettre 

en évidence que : 

- 28,5% de l’échantillon (n=12) indiquent 1 seule localisation douloureuse sur le 

schéma,  

- 40,4% de l’échantillon (n=17) indiquent 2 localisations,  

- 26,1% de l’échantillon (n=11) indiquent 3 localisations, 

- 4,7% de l’échantillon (n=2) indiquent 4 localisations. 

 

Concernant le nombre de couleurs utilisées : 

- 33,3% de la population (n=14) n’utilisent qu’une seule couleur sur le schéma,  

- 50% de la population (n=21) en utilisent deux, 

- 16,6% de la population (n=7) utilisent 3 couleurs.  

 

Concernant la couleur utilisée : 

- 38% de l’échantillon (n=16) utilisent la couleur jaune, 

-  57,1% de l’échantillon (n=24) utilisent la couleur orange, 

-  et 88% de l’échantillon (n=37) utilisent la couleur rouge. 
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c. Caractéristiques des thérapeutiques médicamenteuses des patients à 

l’entrée. 

 

- 2,3% des patients (n=1) bénéficient d’un traitement par Gabapentine 

- 16,6% des patients (n=7) bénéficient d’un traitement par Clonazepam 

-  4,7% des patients (n=2) bénéficient d’un traitement par Morphine 

- 35,7% des patients (n=15) bénéficient d’un traitement par Inhibiteurs sélectifs de 

la recapture de la sérotonine (ISRS) 

- 16,6% des patients (n=7) bénéficient d’un traitement par antidépresseurs 

tricycliques. 

  

Parmi les 57,1% de patients ayant une pathologie psychiatrique associée, on note une 

prescription d’antidépresseur (ISRS ou tricycliques) à l’entrée pour 70,8% d’entre eux. 

 

 

2) Moyens thérapeutiques mis en œuvre au cours du séjour. 

 

  a. Traitements médicamenteux prescrits au cours du séjour. 

 

Tableau 3 : caractéristiques des traitements de chaque patient (n=50) 
  

Traitements 
Nombre de patients 
bénéficiant de ce 

traitement à l’entrée 

Nombre de patient 
pour qui ce 

traitement a été 
instauré 

Nombre de patient 
sorti du service 

avec ce traitement 

Gabapentine 2,3% (n=1) 11,9% (n=5) 11,5% (n=5) 
Clonazepam 16,6% (n=7) 33,3% (n=14) 38% (n=16) 
Morphine 4,7% (n=2) 2,3% (n=1) 4,7% (n=2) 
ISRS 35,7% (n=15) 16,6% (n=7) 47,6% (n=20) 
Tricycliques 16,6% (n=7) 7,14% (n=3) 19% (n=8) 
 
 
   a. 1.  Traitements instaurés en cours d’hospitalisation. 

 

En cours d’hospitalisation, a été mis en route : 

- un traitement par Gabapentine pour 5 patients 

- un traitement par Clonazepam pour 14 patients 
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- un traitement par Morphine a été instauré pour 1 patient, qui avait une EVA 

moyenne=5.  

- un traitement par ISRS a été instauré pour 7 patients 

- un traitement par antidépresseur tricyclique a été instauré pour 3 patients. 

 

Par ailleurs, seuls 4 questionnaires DN4 ont été réalisés dans le cadre de ces 

prescriptions, et on note une corrélation de la prescription à l’existence d’une douleur 

neuropathique diagnostiquée par le questionnaire DN4 pour seulement 2 patients. 

 

   a. 2. Traitements prescrits à la sortie du patient. 

 

A la sortie du patient, ont été poursuivies les prescriptions : 

- de Gabapentine pour 5 patients, le traitement n’a donc pas été poursuivi pour 1 

patient 

- de Clonazepam pour 16 patients, le traitement n’a donc pas été poursuivi pour 5 

patients 

- de Morphine pour 2 patients, le traitement n’a donc pas été reconduit pour 1 

patient 

- d’ISRS pour 20 patients, le traitement n’a donc pas été reconduit pour 2 patients 

- d’antidépresseur tricyclique pour 8 patients, le traitement a donc été interrompu 

pour 2 patients. 

 

Ce sont finalement peu de traitements qui ont été instaurés durant l’hospitalisation. 

Malgré l’importance des intensités douloureuses indiquées par les patients, il n’y a pas 

eu de sur utilisation de la Morphine. 

Le nombre d’antidépresseurs instauré était faible (<25%) puisque un nombre important 

de  patients avait déjà ce traitement à l’entrée. 

Il n’est malheureusement pas possible de juger si ces derniers ont été instaurés à visée 

thymoanaleptique stricte ou dans le cadre du traitement de douleurs neuropathiques, vu 

le faible nombre de questionnaires DN4 réalisés. 
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a. 3. Les gestes infiltratifs et mésothérapie. 

 

- 2 patients ont bénéficié chacun de 2 infiltrations épidurales 

- 5 patients ont bénéficié d’une infiltration articulaire postérieure 

- 1 patient a bénéficié d’une infiltration du premier trou sacré 

- 2 patients ont bénéficié de mésothérapie.  

 

  b. Moyens thérapeutiques (non médicamenteux) mis en œuvre au cours 

du séjour. 

 

   b. 1. Les consultations psychologiques et psychosomatiques. 

 

- 16 patients (38%) ont pu bénéficier d’au moins une consultation auprès du 

médecin généraliste psychosomaticien ; 

- 1 seul patient (2,3%) a été reçu en consultation par le médecin psychiatre 

psychosomaticien ; 

- 2 patients (4,7%) ont été pris en charge par la psychologue. 

 

   b. 2. La prise en charge par les ergothérapeutes. 

 

Du point de vue de la prise en charge, les patients ont bénéficié en moyenne de 2,9 

séances individuelles et de 4,7 séances collectives au cours du séjour. 

 

b. 3. La prise en charge par les kinésithérapeutes. 

 

On rappelle que du fait de données non retrouvées dans un dossier, ce sont 41 patients 

qui ont été analysés pour les données du volet kinésithérapie. 

 

- Balnéothérapie : 

Chaque patient a bénéficié en moyenne de 7,2 séances de balnéothérapie durant le 

séjour. 
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- Kinésithérapie classique : 

35 patients (85,3%) ont bénéficié de séances de kinésithérapie classique, parmi lesquels 

17 patients (41,4%) ont bénéficié exclusivement de ce type de prise en charge. 

La moyenne du nombre de séance de kinésithérapie classique, par patient au cours du 

séjour, est de 5,4.  

 

- Feldenkrais : 

Les patients n’ayant bénéficié d’aucune séance de kinésithérapie classique, ont tous 

bénéficié de séances de rééducation selon la technique de Feldenkrais. 

23 patients (56%) ont bénéficié de cette technique, parmi lesquels 5 patients (12,1%) 

ont bénéficié exclusivement de cette technique; 18 patients (43,9%) ont eu les 2 

techniques associées.  

En moyenne, on comptabilise 3,2 séances par patient. 

 

- TENS : 

12 patients (29,2%) ont bénéficié de séance de TENS, soit une moyenne de 4,5 séances 

par patient. La pose de TENS a été réalisée : 

-> pour 1 patient lombalgique sans radiculalgie (8,3%) en technique endorphinique,  

-> et pour 11 patients lombalgiques avec irradiation radiculaire (91,6%) en mode « gate 

control ». 

 

- Relaxation : 

11 patients (26,8%) on bénéficié de séances de relaxation collective, et chacun de ces 

patients a bénéficié en moyenne de 2,8 séances. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

3) Résultats de la prise en charge en terme d’échelles d’évaluation  

de la douleur. 

 

  a. Analyse des échelles quantitatives d’évaluation de la douleur. 

 

Tableau 4 : Evolution des scores d’évaluation et de retentissement de la douleur (n=42) 
 

Echelles 
Bilan d’entrée Bilan de sortie 

DM p 
m SD m SD 

EVA moyenne 6,7 2,1 3,6 1,7 3,1 < 0,0001 
EVA maximale 8 1,9 5,6 2,3 2,4 < 0,0001 
Dallas total 
- Vie quotidienne 
- Travail loisir 
- Anxiété dépression 
- Sociabilité 

259,9 
70,3 
77,7 
63,5 
48,3 

73,1 
15,7 
16,4 
26,4 
25 

201,6 
53,2 
60 

47,6 
40,7 

98,5 
22,5 
29 
31 
25 

58,3 
17,1 
17,7 
15,9 
7,6 

< 0,0001 
< 0,0001 
< 0,0001 
< 0,0001 
0,0165 

Eifel 14,4 4,8 10,4 5,6 4 < 0,0001 
HAD : anxiété 
           dépression 

12,8 
9,8 

4 
3,9 

10,5 
7,3 

4,3 
4,6 

2,3 
2,5 

0,0001 
0,0002 

 
m : moyenne, SD : écart type 
DM : différence de moyenne 
Les valeurs des scores de Dallas du bilan de sortie ne sont pas renseignées (n=2) 
Les valeurs du score d’EIFEL du bilan d’entrée ne sont pas renseignées (n=3) 
Les valeurs du score d’EIFEL du bilan de sortie ne sont pas renseignées (n=3) 
 
 

a. 1.  Résultats : 

 

- EVA : 

La moyenne des EVA moyennes des 8 derniers jours est de 6,7/10 à l’entrée et de 

3,6/10 en fin de séjour. Les patients sont donc améliorés par la prise en charge de 

manière statistiquement significative (p<0,05). 

Ce ne sont plus que 16,6% des patients qui ont une EVA moyenne ≥5 (versus 83,3% à 

l’entrée) et 4,7% des patients avec une EVA moyenne ≥7 (versus 57%). 

 

De la même manière, l’EVA maximale ressentie sur les 8 derniers jours à l’entrée du 

patient passe de 8/10 à 5,6/10 à la fin de la prise en charge, ce qui représente une 

amélioration statistiquement significative (p<0,05). 
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Sur le principe qu’une diminution de l’EVA de 30% par rapport à la valeur de départ est 

considérée comme une amélioration cliniquement significative (45), il est possible 

d’individualiser : 

-> un groupe avec « succès » de la prise en charge (évolution EVA moyenne au cours 

du séjour >30%), ce qui représente 71,4% de la population, 

-> et un groupe « en échec » de prise en charge (évolution EVA moyenne au cours du 

séjour ≤30%), ce qui représente 28,5% de la population. 

 

- Dallas : 

Le score de Dallas est en moyenne de 259,9 en début de prise en charge et de 201,6 en 

fin de séjour. L’amélioration de l’incapacité fonctionnelle, du retentissement anxio-

dépressif et du retentissement sur la vie sociale des patients est statistiquement 

significative (p<0,05). 

 

- EIFEL : 

Ces résultats se retrouvent sur les valeurs de l’EIFEL, dont la moyenne en début de 

prise en charge passe de 14,4 à 10,4 à l’issue de la prise en charge, soit une amélioration 

de l’incapacité fonctionnelle là aussi statistiquement significative. 

 

Il est possible d’individualiser :  

-> un groupe  « succès », (évolution de l’EIFEL au cours du séjour >30% (45)), ce qui 

représente 40,5% de l’effectif, 

-> et un groupe « échec », (évolution de l’EIFEL ≤30%), ce qui représente 59,4% de 

l’effectif. 

 

- HAD : 

-> la moyenne des valeurs d’anxiété passe de 12,8 à 10,5 à l’issue du séjour, 

-> la moyenne des valeurs de dépression passe de 9,8 à 7,3 à l’issue du séjour. 

On note donc une diminution de la composante anxio-dépressive au cours du séjour de 

manière statistiquement significative (p<0,05). 
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a. 2. Recherche d’une corrélation entre les échelles. 

 

Lors de la validation en français du score d’EIFEL (49), il a été trouvé une 

corrélation significative entre ce dernier et le score Dallas (vie quotidienne). Nous avons 

voulu savoir si cela se vérifiait dans notre étude. 

Par ailleurs, nous avons recherché s’il existait une corrélation entre une partie de 

l’échelle de Dallas et le score HAD, concernant l’exploration du retentissement 

émotionnel. 

 

Il existe : 

-> une corrélation statistiquement significative entre : 

- le score de Dallas (vie quotidienne) et le score EIFEL (avec coefficient de corrélation : 

r=0,770 élevé, avec p<0,001) 

- le score de Dallas (travail-loisir) et le score EIFEL (r=0,738 et p<0,001) ; 

 

-> une corrélation statistiquement significative entre : 

- le score de Dallas (valeur anxiété) et le score HAD (r=0,675 avec p<0,001) 

- le score de Dallas (valeur dépression) et le score HAD (r=0,736 avec p<0,001). 

 

  b. Recherche d’une corrélation entre la douleur et la fonction. 

 

 La corrélation entre le score d’EIFEL et l’EVA a été établie dans la littérature 

lors de la vérification des propriétés métrologiques du score d’EIFEL (49); malgré cela,  

nous avons voulu vérifier si cette corrélation existait au sein de notre échantillon, vu les 

résultats des sous groupes de patients (71,4% de la population améliorés en EVA et 

seulement  40,5% de la population améliorés en EIFEL).  

 

Au regard de la population globale, le coefficient de corrélation entre l’évolution 

des valeurs d’EVA moyennes au cours du séjour (EVA entrée – EVA sortie) et 

l’évolution des valeurs des scores EIFEL (EIFEL entrée – EIFEL sortie) est positif à 

0,529. La corrélation est statistiquement significative (p=0,005). On peut dire que 

l’évolution  de la douleur est corrélée à l’évolution de la fonction. 
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 Au regard des sous groupes « succès » ou « échec » de prise en charge : 

- 93,3% des patients (14 patients sur 15) ayant une amélioration de la fonction ont une 

amélioration de la symptomatologie douloureuse, 

- et 43,4% des patients (10 sur 23) qui n’ont pas d’amélioration de la fonction, n’ont pas 

d’amélioration de la symptomatologie douloureuse.  

L’amélioration de la capacité fonctionnelle est corrélée de manière statistiquement 

significative à l’amélioration de la symptomatologie douloureuse (p=0,014). 

 

c. Analyse des schémas de la douleur : 

 

c. 1. En fonction du nombre de localisations douloureuses 

représentées. 

 

Tableau 5 : Répartition des patients en fonction du nombre de sites douloureux, en 
début et en fin de prise en charge. 
 

Nombre de localisations 
douloureuses représentées 

sur le schéma 

Nombre de patient 
indiquant ces localisations 
en début de prise en charge 

Nombre de patients 
indiquant ces localisations 
en fin de prise en charge 

0 0 4,7% (n=2) 
1 28,5% (n=12) 47,6% (n=20) 
2 40,4% (n=17) 38% (n=16) 
3 26,1% (n=11) 9,5% (n=4) 
4 4,7% (n=2) 0 

 
 
En début de la prise en charge, 71,2% des patients indiquent un nombre de localisations 

douloureuses (LD) ≥2. 

En fin de prise en charge, ce ne sont plus que 47,6% des patients qui indiquent ≥2LD. 

A l’issue de la prise en charge, il y a donc une diminution du nombre de sites 

douloureux représentés par les patients. 

 

Cependant, ce nombre limite de localisations douloureuses (≥2) n’est pas corrélé de 

manière statistiquement significative à une intensité douloureuse : 

- à l’entrée, les patients indiquant <2 LD, ont une EVA moyenne de 7/10 versus 

6,7/10 pour les patients indiquant ≥2 LD, avec p=0,689 ; 

- à l’issue de la prise en charge, les patients indiquant <2 LD, ont une EVA 

moyenne de 3,3/10 versus 4/10 pour les patients indiquant ≥2 LD, avec p=0,173. 
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Nous avons cherché à savoir si ce nombre limite de localisations douloureuses, retrouvé 

à l’entrée, pouvaient être corrélé à l’existence d’une dépression associée : 

- Parmi les patients qui indiquent ≥2 LD, 50% ont une dépression associée, 

- Parmi les patients qui indiquent <2 LD, 75% ont une dépression associée. 

Il n’y pas de corrélation statistiquement significative entre ce nombre limite de 

localisation douloureuse et l’existence d’une dépression associée (p=0,139). 

 

c. 2. En fonction du nombre de couleurs utilisées. 

 

Tableau 6 : Répartition des patients en fonction du nombre de couleurs utilisées, en 
début et en fin de prise en charge. 
 

Nombre de couleurs 
utilisées sur le schéma 

Nombre de patient utilisant 
ce nombre de couleurs en 
début de prise en charge 

Nombre de patient utilisant 
ce nombre de couleurs en 

fin de prise en charge 
0 0 4,7% (n=2) 
1 33,3% (n=14) 52,3% (n=22) 
2 50% (n=21) 26,1 (n=11) 
3 16,6% (n=7) 16,6% (n=7) 

 
 
En début de prise en charge, 66,6% de patients utilisent ≥2 couleurs ; en fin de prise en 

charge, ce ne sont plus que 42,7% des patients qui en utilisent ≥2. 

A l’issue de la prise en charge, les patients utilisent moins de couleurs. 

 

Cependant, sur les 7 patients qui utilisent les 3 couleurs en début et en fin de prise en 

charge, il n’y a que pour 1 seul patient que le nombre de couleurs utilisées est inchangé.  

Dans les autres cas, les résultats ne sont pas exploitables, car le nombre de couleurs 

utilisées n’est pas corrélé au nombre de zones douloureuses représentées. 

De plus, le nombre de couleurs utilisées n’est pas prédictif à lui seul, de réussite ou 

d’échec de la prise en charge, puisqu’il ne tient pas compte de l’intensité douloureuse, 

symbolisée par le choix de la couleur. 
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c. 3. En fonction des couleurs utilisées. 

 

Tableau 7 : Répartition  des patients en fonction de la couleur utilisée, en début et en fin 
de prise en charge. 
 

Type de couleur 
utilisées sur le schéma 

Nombre de patient utilisant 
cette couleur en début de 

prise en charge 

Nombre de patient utilisant 
cette couleur en fin de prise 

en charge 
Jaune 38% (n=16) 52,3% (n=2) 

Orange 57,1 (n=24) 64,2% (n=27) 
Rouge 88% (n=37) 38% (n=16) 

 
 
Ainsi, à l’issue du séjour, on note une diminution de l’utilisation de la couleur rouge au 

profit d’une augmentation de l’utilisation de la couleur jaune. 

 

Il y a par ailleurs, une corrélation statistiquement significative entre l’utilisation de la 

couleur rouge et l’intensité de la douleur : 

- à l’entrée, les patients utilisant la couleur rouge ont une EVA moyenne de 7,1/10 

versus 4,4/10 pour les patients n’ayant pas utilisé la couleur rouge, avec 

p=0,006 ; 

- à l’issue de la prise en charge, les patients utilisant la couleur rouge ont une 

EVA moyenne de 4,6/10 versus 3/10 pour les patients n’en ayant pas utilisé, 

avec p=0,001. 

La couleur rouge est donc associée de manière statistiquement significative à une 

douleur importante. 
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4) Recherche de facteurs pronostics d’échec de la prise en charge. 

 

a. En fonction des caractéristiques de la population. 

 
Tableau 8 : comparaison de l’évolution de l’EVA (EVA entrée - EVA sortie) en fonction 
des caractéristiques de la population (comparaisons de valeurs nominales par test de khi 
2). 
  
Caractéristiques de  
la population  

EVA≤30% (n=12) EVA>30% (n=30) 
p value 

n % n % 
Sexe féminin 3 25 18 60 0,040 
Diagnostic lombalgie avec 
radiculalgie 

9 75 21 70 0,745 

Absence de concordance 
radiologique* 

6 50 16 55 
0,762 

 
Dépression associée 5 42 19 63 0,199 
n : nombre de cas, % : pourcentage 
* les valeurs ne sont pas renseignées pour la concordance radiologique (n=1). 
 
 
-> Le sexe : 

- dans le groupe « échec », on dénombre 25% de femmes (n=3) pour 75% 

d’hommes (n=18), 

- dans le groupe « succès », on dénombre 60% de femmes pour 40% d’hommes. 

On observe une différence statistiquement significative (p<0,05) entre les patients en 

« échec » ou en « succès » de prise en charge selon le sexe. Le sexe féminin est associé 

de façon significative au groupe pour lequel la prise en charge a été efficace. Le sexe 

masculin apparaît donc à contrario, facteur de mauvais pronostic dans cette cohorte. 

 

-> L’existence d’une radiculalgie : 

- dans le groupe « échec », 25% de patients présentent une lombalgie sans 

radiculalgie (n=3) et 75% (n=9) présentent une irradiation radiculaire associée,  

- dans le groupe « succès », 30% de patients présentent une lombalgie sans 

radiculalgie et 70% présentent une irradiation radiculaire. 

La présence d’une irradiation radiculaire n’est pas associé de façon statistiquement 

significative à l’évolution de l’EVA (p>0,05.) On ne peut donc pas dire que 

l’existence d’une radiculalgie soit un facteur de mauvais pronostic dans cette 

cohorte. 
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-> De la même manière, il n’y a pas de différence statistiquement significative entre le 

groupe  « échec » ou « succès » en  fonction de l’absence de concordance radiologique 

ou de l’existence d’une dépression associée. Ces deux critères ne sont donc pas facteurs 

pronostics dans notre étude. 

 

Tableau 9 : comparaison de l’évolution de l’EVA (EVA entrée - EVA sortie) en fonction 
des caractéristiques de la population (comparaisons de valeurs nominales et 
quantitatives par test de comparaison de valeurs non appariées). 
 

Caractéristiques 
EVA≤30% (n=12) EVA>30% (n=30) 

p value 
m SD m SD 

Age 44,5 8,5 46,2 8,4 0,573 
Durée de séjour 13,5 3,9 15,5 4,5 0,178 
n : nombre de cas, m : moyenne, SD : écart type. 
 
 
-> L’âge : 

La moyenne d’âge des patients en « échec »  est de 44,5 ans pour 46,2 ans dans le 

groupe « succès ». La différence entre les deux groupes n’est pas statistiquement 

significative (p>0,05). L’âge n’est pas un facteur pronostic dans cette cohorte. 

 

-> Durée de séjour : 

- la moyenne de séjour des patients en « échec » est de 13,5 jours, 

- et de 15,5 jours en moyenne pour les patients du groupe « succès ». 

La différence entre les deux groupes n’est pas statistiquement significative (p>0,05). 

La durée de séjour n’est pas un facteur pronostic dans cette étude. 
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b. En fonction de certaines modalités de prise en charge. 

 
Tableau 10 : comparaison de l’évolution de l’EVA (EVA entrée - EVA sortie) en fonction 
des modalités de prise en charge. 
 

Caractéristiques  
EVA≤30% (n=11*) EVA>30% (n=30) 

p value 
n % n % 

Uniquement kinésithérapie 
classique 

2 18,1 15 50 0,066 

Uniquement Feldenkrais 1 9 4 13,3 0,713 
Kinésithérapie classique et 
Feldenkrais 

8 72,7 10 33,3 0,023 

TENS 3 27,2 9 30 0,865 
Relaxation collective* 5 45,4 6 20,6 0,117 
n : nombre de cas, % : pourcentage. 
* 1 dossier ne comportait pas d’indication du volet kinésithérapie 
* * Les valeurs ne sont pas renseignées pour la réalisation de séances de relaxation 
collective (n=1). 
 
 
Il n’est malheureusement pas possible d’interpréter ces résultats, du fait de la taille 

réduite des échantillons de chaque groupe de patients, selon la technique de rééducation 

employée.  

 

Par ailleurs, l’évaluation de la technique de Feldenkrais, technique de prise en charge 

globale du patient, ne peut se réduire uniquement à une évaluation en terme 

d’amélioration de la douleur, tant est importante la part du relationnel entre le patient et 

le kinésithérapeute.  

 

Concernant l’utilisation du TENS, les données ne sont également pas exploitables au vu 

de la taille de l’échantillon ; il n’est, par ailleurs, pas possible de juger de la pertinence 

de sa prescription, vu le faible nombre de DN4 réalisé, ni de son efficacité propre du fait 

de l’absence de traçabilité du résultat des séances. 
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IV-  DISCUSSION 

 

1) Caractéristiques de la population. 

 

� La population sélectionnée de manière aléatoire, est composée d’autant 

d’hommes que de femmes, avec un âge moyen de 45,7 ans. 

Une étude portant sur la prise en charge pluridisciplinaire de patients lombalgiques 

chroniques dans le Nord-Pas-de-Calais (65) retrouve, sur une cohorte de 748 patients, 

49,6% d’hommes pour 51,4% de femmes, avec un âge moyen de 42,5 ans. 

Notre population est donc similaire, dans ses caractéristiques générales, à celle d’une  

grande étude. 

Concernant le sexe ratio, les données de l’INSERM révèlent qu’il n’y pas de réelle 

différence de prévalence de la lombalgie chronique en fonction du sexe, mais plutôt en 

fonction de la profession de chacun (67). C’est ainsi qu’on pourra observer une 

prévalence accrue de lombalgies chroniques chez les hommes exerçant en tant 

qu’ouvriers qualifiés, charpentiers, mécaniciens ; cette prévalence sera accrue chez les 

femmes exerçant les professions d’aides soignantes, infirmières, personnel de nettoyage 

et coiffeuses.  

Dans cette étude, les renseignements professionnels n’ont pas été pris en compte au 

départ, puisque son objectif principal était de voir, si la prise en charge spécifique 

permettait d’améliorer les patients lombalgiques chroniques, sans préjuger de leur 

histoire. 

 

� La majorité des patients souffrent de douleurs radiculaires associées aux 

lombalgies (>70%). 

 

� L’existence d’une pathologie psychiatrique (correspondant 

essentiellement au diagnostic de dépression récurrente) est associée, de manière 

statistiquement significative, à l’absence de concordance radiologique ; compte tenu du 

nombre de patients ayant une dépression associée, la concordance radiologique est 

faible.  
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� L’intensité douloureuse, indiquée à l’entrée, est élevée : en effet, les 

patients ont une EVA moyenne de 6,7/10 et une EVA maximale de 8/10.  

83,3% des patients indiquent une EVA ≥5, et 57% de patients indiquent une EVA ≥7.  

 

� Le retentissement fonctionnel est également important, que ce soit au 

travers du retentissement sur la vie quotidienne et du tavail-loisir du score de Dallas  

> 70%, ou au travers du score EIFEL moyen égal à 14,4/24.  

Le score d’EIFEL moyen retrouvé est élevé par rapport à l’étude de Roques et ses 

collaborateurs (67), qui rapportent des scores d’EIFEL des patients lombalgiques 

chroniques atteignant 6/24 (+/-4), et par rapport aux patients de l’étude de Beurskens et 

al. (68) qui obtiennent un score moyen de 11,8 (+/-5,1). 

 

� On dénombre 69% des patients qui ont une composante anxieuse avérée 

(score HAD pour anxiété ≥11) et 52% des patients ont une composante dépressive 

avérée (score HAD pour dépression ≥11). 

Il est possible de comparer ces données avec celles d’une étude réalisée sur 172 patients 

douloureux chroniques (66), chez qui : 

- l’âge moyen était de 46,5 ans, 

- l’EVA moyenne était de 6,6/10, soit une population assez similaire, 

- et pour lesquels 70,4% des cas présentaient une perturbation anxieuse certaine 

(HAD≥11), 

- et 58% des cas présentaient une perturbation dépressive certaine (HAD≥11). 

Cette observation met l’accent sur l’importance d’évaluer la dépression, qui est le 

facteur psychologique le plus fréquemment associé à la douleur chronique (69), et sur la 

nécessité de prendre en charge un état dépressif ou un état anxieux dans le cadre de la 

prise en charge globale du patient. 

Le retentissement anxio-dépressif se retrouve également élevé sur l’échelle de Dallas 

puisque > 60%, les résultats sont donc concordants. 

 

� Malgré l’importance de l’intensité douloureuse indiquée par les patients à 

leur entrée, seuls 2 de ces patients bénéficient d’un traitement par morphine: ils ont 

respectivement une EVA moyenne de 9,7/10 et 10/10. Les patients étaient traités sans 

surenchère thérapeutique à leur arrivée. 
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� Parmi les patients ayant une pathologie psychiatrique associée, 70,8% 

sont arrivés avec un traitement antidépresseur (ISRS ou tricycliques). Il n’est cependant 

pas possible de déterminer si le traitement avait été prescrit à visée thymoanaleptique 

stricte, ou à visée thérapeutique d’une douleur neuropathique. 

 

2) Résultats de la prise en charge. 

 

a. Analyse des résultats en terme d’échelles d’évaluation de la douleur. 

 

� La présente étude a mis en évidence l’efficacité, au terme de 

l’hospitalisation, de la prise en charge de la douleur chronique à l’HRU. Cette prise en 

charge a permis de diminuer l’intensité de la douleur, l’incapacité fonctionnelle, les 

symptômes d’anxiété-dépression au cours de l’hospitalisation. 

Les résultats se vérifient aussi bien par l’analyse de l’EVA, du score de Dallas, du score 

d’EIFEL, du score HAD que des schémas de la douleur. 

 

� 71,4% de la population ont une EVA au cours du séjour qui s’est 

améliorée de plus de 30%, mais seulement 40,5% de la population ont une amélioration 

de l’EIFEL de plus de 30%. Ces résultats sont contradictoires par rapport au discours 

des patients, qui disent avoir la même intensité douloureuse, mais davantage de 

possibilités fonctionnelles à l’issue du séjour. Il est intéressant d’observer que le ressenti 

de chacun peut être différent des résultats objectifs mesurés par les échelles. 

Malgré cette différence, on observe une corrélation entre l’évolution de la douleur et 

l’évolution de la fonction, sachant que 93,3% des patients qui ont une amélioration de la 

fonction ont une amélioration de la symptomatologie douloureuse (EVA>30%). 

 

a. 1. Analyse des échelles quantitatives. 

 

� Avec l’utilisation de l’évolution de l’EVA au cours du séjour, il n’a pas 

été possible de déterminer de facteurs pronostics de succès ou d’échec de la prise en 

charge dans notre échantillon, hormis pour le sexe. Effectivement, le sexe féminin est 

apparu, au sein de notre cohorte, un facteur pronostic de réussite de la prise en charge.  



56 
 

On sait que certains facteurs augmentent le risque de chronicité des lombalgiques, tels 

que le sexe masculin, la pénibilité au travail, prise en accident du travail (12,70) ; pour 

autant, augmentent-ils le risque d’échec d’une prise en charge pluridisciplinaire ? 

Les facteurs professionnels de chaque patient (profession, pénibilité au travail, existence 

d‘un accident de travail) en tant que critères pronostiques de la prise en charge 

pluridisciplinaires, pourraient faire l’objet d’une étude spécifique.  

 

� Cette étude a permis de confirmer une corrélation statistiquement 

significative entre les résultats du score de Dallas (vie quotidienne et travail-loisir) et du 

score EIFEL concernant la composante fonctionnelle : en effet, lors de la vérification 

des propriétés métrologiques du score d’EIFEL chez les lombalgiques chroniques (48), 

une corrélation significative a été observée entre le score d’EIFEL et le score de Dallas 

(activités quotidiennes) avec r=0,26 et p=0,04. 

Si l’on porte attention à ces deux questionnaires, il est demandé au patient en fin 

de séjour de se prononcer sur des items qui ne correspondent pas à l’activité d’un 

patient en fin de séjour hospitalier, tel que : 

- « Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danses, 

jeux et divertissement, repas ou soirées entre amis… ? » (item 8 du 

questionnaire de Dallas), 

- « Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ? » (item 10 du 

questionnaire de Dallas, 

- « A cause de mon dos, je n’effectue aucune des tâches que j’ai l’habitude de 

faire à la maison » (item 4 du questionnaire EIFEL), 

- « A cause de mon dos, j’évite de faire de gros travaux à la maison » (item 21 du 

questionnaire EIFEL). 

On demande alors au patient de se projeter et de savoir ce qu’il répondrait s’il était 

confronté à la situation. Cela souligne la limite d’interprétation des échelles 

d’évaluation en fin d’hospitalisation. 

 

� Par ailleurs, d’après Beurskens (71), les deux outils les plus utilisés et les 

mieux validés concernant l’évaluation spécifique de l’incapacité fonctionnelle des 

lombalgiques, sont l’Oswestry Disability Questionnaire et le Roland Disability 

Questionnaire (dont l’EIFEL est la validation française).  
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Le questionnaire d’Oswestry est utilisé depuis quelques mois à l’HRU, en complément 

questionnaire EIFEL lors du bilan d’évaluation de la douleur. 

Elaboré en 1980 (72), l’Oswestry Disability Index (ODI) (annexe 9) est un score obtenu 

à partir d’un questionnaire portant sur 10 items avec 6 possibilités de réponses.  

Ce score évalue l’incapacité fonctionnelle de lombalgiques pouvant aller de 0 à 100%. 

Lors de sa validation en langue française au cours d’une étude portant sur 41 patients 

(73), il a été rapporté une corrélation statistiquement significative entre l’ODI et l’EIFEL 

avec r=0,8 et p <0,001. Ce questionnaire comporte également 3 items (section 8 : vie 

sexuelle, section 9 : vie sociale, section 10 : voyage) qui ne peuvent être testés en cours 

d’hospitalisation. L’apport de cette échelle supplémentaire ne résout pas la difficulté 

d’interprétation des échelles en fin de séjour. 

 

� Concernant la composante émotionnelle, nous avons démontré 

respectivement une corrélation statistiquement significative entre les valeurs d’anxiété 

puis de dépression du score HAD avec les valeurs anxiété-dépression du score de 

Dallas. On ne retrouve pas d’étude faisant état de cette corrélation. 

 

a. 2. Analyse des schémas de la douleur. 

 

� Pour ce qui est des schémas de la douleur, on retrouve différentes 

méthodes d’analyse dans la littérature. Certains auteurs ont analysé une densité de 

symboles utilisés sur les schémas (59, 74), d’autres ont calculé la surface douloureuse 

représentée (59, 75), certains utilisent les couleurs (essentiellement en pédiatrie) (76, 77).  

Outil de description de la douleur par le patient, certains auteurs ont essayé d’évaluer la 

dimension psychologique de la douleur par le schéma. 

En 1976, Ransford (78) établit le premier score d’évaluation du dessin chez le 

lombalgique chronique qui permettait de prédire l’existence de troubles psychologiques 

qui pouvait perturber la prise en charge thérapeutique ultérieure du malade. 

Il corréla son score avec un outil classique d’évaluation psychologique des patients 

lombalgiques chroniques : le Minnesota Muliphasic Personnality Inventory (MMPI). 

Plus les scores étaient élevés (score Ransford supérieur à 3 et  MMPI supérieur à 70), 

plus les facteurs psychologiques avaient une influence importante dans la représentation 

de la douleur. 
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Persson (79) a démontré dans son étude portant sur des sujets souffrant de névralgie 

cervico-brachiale, qu’il existait une corrélation entre la densité des symboles utilisés et 

l’intensité de la douleur mesurée à l’EVA : celle-ci est d’autant plus importante que la 

densité des symboles représentant la zone douloureuse est élevée sur le schéma. 

Une étude récente (80) a permis de montrer que l’utilisation de ≥2 couleurs sur le 

schéma et une surface corporelle coloriée ≥20% permettait de dépister l’existence d’une 

souffrance psychique chez les patients douloureux chroniques.  

 

� Dans notre échantillon, un nombre élevé de localisations douloureuses 

(≥2), indiqué à l’entrée par les patients, n’est pas corrélé à l‘existence d’une dépression 

associée. 

Même si le nombre de patients, indiquant ≥2 sites douloureux, diminue au cours du 

séjour, ce nombre de localisations douloureuses n’est pas corrélé à une valeur d’EVA. 

Par ailleurs, nous avons pu démontrer que l’utilisation de la couleur rouge était corrélée 

de manière statistiquement significative à une intensité douloureuse élevée et qu’une 

diminution de l’utilisation de la couleur rouge était corrélée à une amélioration de 

l’EVA au cours du séjour. 

Le nombre de couleurs utilisées sur le schéma, en début et en fin de prise en charge, ne 

préjuge en rien de l’évolution du patient, s’il n’est pas corrélé au nombre de 

localisations douloureuses et si l’on ne tient pas compte du type de couleur utilisée. 

 

b. Analyse des moyens thérapeutiques mis en oeuvre. 

 

b. 1. Thérapeutiques médicamenteuses. 

 

� En cours de séjour, un seul traitement par Morphine a été instauré pour 1 

patient qui avait une EVA moyenne de 5/10 ; ce patient n’avait pas de pathologie 

psychiatrique associée, les recommandations de Limoges ont été respectées. 

 

� La réalisation des 4 questionnaires DN4 a conduit à l’instauration d’un 

traitement par anti-épileptique ou anti-dépresseur pour seulement 2 patients.  

Le fait que si peu de questionnaires aient été réalisés, rend inexploitable l’analyse des 

prescriptions médicamenteuses. 
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Il n’y a pas de justification pour la prescription de Gabapentine chez les 11,9% de 

patients chez qui le traitement a été introduit. 

Il nous est impossible de dire si les antidépresseurs ont été prescrits à visée 

thymoanaleptique ou dans le cadre du traitement d’une douleur neuropathique.  

On constate simplement une prescription plus importante d’ISRS (16,6%) durant le 

séjour, comparativement à la prescription de tricycliques (7,1%). Plusieurs hypothèses 

sont possibles :  

- soit par recherche de l’effet thymoanaleptique, plus que de l’effet antalgique, 

reconnus aux ISRS, au vu de la proportion importante de patients présentant un 

syndrome dépressif, 

- soit par recherche d’une meilleure tolérance clinique reconnue aux ISRS (31). 

 

� Le traitement le plus prescrit, reste le Clonazepam pour 33,3% des 

patients, malgré le fait qu’il n’ait pas l’AMM dans le traitement de la douleur 

neuropathique.  

Une équipe médicale de consultation pluridisciplinaire de la douleur française a réalisé 

une réflexion sur la prescription du Clonazepam dans le traitement des douleurs 

chroniques, en particulier neuropathiques, très répandue en France (81). Aucune étude 

importante et à la méthodologie sérieuse n’a permis de révéler une quelconque efficacité 

de cette molécule dans cette indication. Pourtant, il est largement prescrit en France, 

alors qu'il n'est pas utilisé à l'étranger. Selon cette équipe, notre intérêt à prescrire 

malgré tout cette molécule serait lié à : 

- une action myorelaxante qui agit sur une des composantes fréquemment 

associée à la douleur, 

- un soulagement ressenti par le biais de la diminution de la charge anxieuse et la 

réapparition d’un sommeil, 

- une galénique adaptée (gouttes buvables) offrant une grande maniabilité, 

- un coût peu élevé, 

- ceci dans un contexte de complexité de la prise en charge du patient douloureux 

chronique. 

Actuellement, nous avons essayé de remplacer cette prescription par celle de 

l’Amitriptyline (Laroxyl®) à la recherche des mêmes effets (sédatifs et myorelaxants), 

de sorte à réserver l’usage du Clonazepam au traitement de l’épilepsie pour laquelle il a 

l’AMM, tel que l’Affsaps l’a recommandé (34). 
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� Le recours aux infiltrations ou à la mésothérapie est trop peu employé 

pour être exploitable. 

 

  b. 2. Traitements non médicamenteux. 

 

Concernant le recours aux spécialistes avec prise en charge psychosomatique, on 

note essentiellement une collaboration avec le médecin généraliste psychosomaticien.  

Le faible nombre de consultations réalisées par le médecin psychiatre psychosomaticien  

et d’entretiens par la psychologue, est lié à leurs dates de prise de fonction au sein de 

l’établissement au cours de l’année 2007, date à laquelle nous avons réalisé l’étude.  

En effet, le médecin psychiatre psychosomaticien a débuté ses consultations à l’HRU en 

avril 2007 et la psychologue a pris ses fonctions en septembre 2007. Pour preuve, la 

psychologue a réalisé 64 consultations en 2007 et 399 en 2008.  

A l’heure actuelle, se pose davantage le problème d’accès à ces spécialistes, vu le 

nombre important de patients pour qui la prise en charge psychosomatique est indiquée. 

 

 Au sujet des techniques de kinésithérapie, les échantillons de patients sont trop 

réduits pour juger de l’efficacité d’une technique par rapport à une autre. Une étude 

portant sur un échantillon plus important devra être menée pour conclure sur ce point. 

Actuellement, certains kinésithérapeutes se sont formés à la technique MacKenzie, qui 

n’était pas développée en 2007 à l’HRU. 

La méthode MacKenzie ou thérapie mécanique, se réfère à un modèle discal. La 

méthode part du principe qu’un mouvement du rachis va entraîner un déplacement en 

sens inverse du nucleus pulposus discal, et pour soulager le patient, il faut favoriser le 

mouvement qui va réduire le déplacement du nucleus, pour centraliser les symptômes. 

Un programme d’auto entraînement personnalisé permet ensuite au patient d’assurer 

son autonomie. La technique est utilisée par les Anglo-Saxons depuis les années 80, elle 

est réalisée à l’HRU depuis 2008, date à laquelle certains kinésithérapeutes de 

l’établissement se sont spécifiquement formés à la technique. 

Une étude (82) a révélé que cette méthode avait soulagé de manière immédiate 42% des 

patients tout venants et 69% des cas où une pathologie discale était suspectée. Il serait 

intéressant d’évaluer également cette technique. 
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Concernant l’utilisation du TENS, les données ne sont pas exploitables au vu de 

la taille de l’échantillon. Il est impossible de savoir si son utilisation était corrélée à 

l’existence d’une douleur neuropathique, vu le faible nombre de DN4 réalisé, ni de 

juger de son efficacité.  

On constate simplement que la majorité des patients en bénéficiant (11 sur 12) 

souffraient d’une radiculalgie associée et donc que son utilisation principale dans notre 

étude est en mode « gate control ». 

 

 Malgré le fait que la taille de notre échantillon n’a permis de juger de l’efficacité 

spécifique des traitements entrepris, les résultats satisfaisants de la prise en charge, en 

terme d’échelles d’évaluation de la douleur, nous prouvent l’importance de la prise en 

charge globale du patient, qui a fait maintes fois preuve de son efficacité (65, 66, 83). 

 

3) Propositions d’amélioration de la prise en charge. 

 

On a pu constater, lors du recueil des données, qu’un certain nombre de pertes 

étaient liés au trop grand nombre de questionnaires à remplir, notamment lors du bilan 

de sortie. Afin de simplifier le bilan du patient douloureux chronique, on pourrait 

envisager de faire un choix parmi les questionnaires. Pourrait être proposée la 

réalisation du questionnaire EIFEL et Oswestry pour explorer le retentissement 

fonctionnel, et le questionnaire HAD pour explorer le retentissement émotionnel, au 

dépend du questionnaire de Dallas explorant les deux domaines avec moins de 

spécificité. 

 

Il serait important de généraliser la réalisation des questionnaires DN4, outil 

d’aide au diagnostic, sous utilisé dans notre étude, qui mériterait d’être développé, au vu 

des récentes recommandations (35): cela permettrait de mieux guider les prescriptions 

médicamenteuses ainsi que les prescriptions de TENS. 

 

Il serait judicieux de mettre en place une fiche de surveillance du TENS, afin de 

juger de la pertinence et de l’efficacité de sa prescription, puisque aucun moyen n’existe 

à l’heure actuelle pour le faire à l’HRU.  
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Cette fiche pourrait contenir les informations suivantes : 

- nom patient, nom utilisateur 

- indications de la pose TENS 

- mode de fonctionnement, durée, fréquence 

- effet antalgique per et post séances 

- date et motif d’arrêt éventuel 

- prescription à la sortie. 

Nous aurions ainsi un moyen de suivi de sa prescription. 

 

Afin d’améliorer la prise en charge, il convient de poursuivre le développement 

de l’approche globale psychosomatique, d’une part du fait du nombre de patients 

présentant une pathologie psychiatrique associée, et d’autre part du fait des difficultés 

d’accès actuelles aux spécialistes. On pourrait envisager dans un premier temps de créer 

une journée supplémentaire d’entretien avec la psychologue. Cela permettrait de ne pas 

retarder un premier entretien durant le séjour, voire de faciliter le réalisation d’un 

deuxième entretien. 

 

Quoiqu’il en soit, il est nécessaire de réévaluer les patients à distance, à 3 ou 6 

mois, par le biais d’une journée d’évaluation de la douleur, afin de juger de l’efficacité 

de la prise en charge à long terme et de pouvoir ainsi comparer les modalités 

thérapeutiques réalisées à l’HRU à celles réalisées dans d’autres structures, dans un but 

de perfectionnement. 
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THESE SOUTENUE PAR : Laetitia BEUCHON 

 

TITRE : Prise en charge spécifique de patients lombalgiques chroniques, avec ou sans 

radiculalgie, à l’hôpital rhumatologique d’Uriage. 

 

 

 

CONCLUSION 

 

 L’analyse rétrospective des dossiers de 42 patients lombalgiques chroniques, 

avec ou sans radiculalgie, pris en charge à l’hôpital rhumatologique d’Uriage durant 

l’année 2007, a permis de mettre en évidence l’efficacité au terme de l’hospitalisation 

de cette prise en charge spécifique. 

On a pu observer une amélioration statistiquement significative de l’intensité 

douloureuse, de l’incapacité fonctionnelle, du retentissement anxio-dépressif, par 

l’analyse de l’évolution de l’EVA, du score de Dallas, du score EIFEL, du score HAD 

avec p<0,05. Au sein de la population globale, ce sont 71,4% des patients qui ont été 

améliorés par la prise en charge, sur le critère d’une amélioration de l’EVA supérieure à 

30%. Par ailleurs, 93% des patients ayant une amélioration de l’incapacité fonctionnelle 

ont une amélioration de la symptomatologie douloureuse. 

 Au sein des caractéristiques de la population, seul le sexe féminin est apparu 

facteur pronostic de réussite de la prise en charge (p=0,04). L’existence d’un diagnostic 

de dépression récurrente associée, (associée de manière statistiquement significative à 

l’absence de concordance radiologique), n’est pas apparue facteur de mauvais pronostic. 

Il en est de même pour l’âge ou pour l’existence d’une radiculalgie associée. 

L’analyse des échelles d’évaluation dans cette population a permis de confirmer 

une corrélation importante entre le score de Dallas (composante vie quotidienne et 

travail-loisir) et le score d’EIFEL concernant la composante fonctionnelle, et de trouver 

une corrélation importante entre le score de Dallas (anxiété-dépression) et le score HAD 

pour la composante émotionnelle.  

Pour les schémas de la douleur, c’est le choix de la couleur qui est corrélé de 

manière statistiquement significative à une intensité douloureuse. 
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 Il n’a pas été possible, vu la taille de l’échantillon, de déterminer si l’on 

observait une amélioration statistiquement significative de l’intensité douloureuse en 

fonction des traitements administrés, ou des techniques de rééducation réalisées.  

 Il en est de même pour l’évaluation de la pertinence de certaines prescriptions 

(médicamenteuse ou TENS). L’efficacité du TENS n’a pu être évaluée du fait de 

l’absence d’un suivi spécifique à cette prescription. 

L’analyse de ces éléments permet de suggérer certains moyens pour améliorer la 

prise en charge des patients : 

- redéfinir, au vu des recommandations, les échelles d’évaluation du patient 

douloureux chronique utilisées (score d’EIFEL ou Oswestry associé au score HAD), 

- généraliser la réalisation du questionnaire DN4, outil d’aide au diagnostic, qui 

permet de juger de la pertinence des traitements entrepris, 

- mettre en place une fiche de suivi de la prescription de TENS, pour juger 

également de la pertinence et de l’efficacité de cette technique. 

Il parait important de poursuivre le développement de l’approche 

psychosomatique, vu la large représentation au sein de la cohorte (57,1%) de patients 

souffrant de dépression récurrente, en facilitant l’accès aux entretiens avec les 

psychosomaticiens. 

 Enfin et surtout, il est impératif de poursuivre ce travail en réévaluant  les 

patients à 3 ou 6 mois, par le biais d’une journée d’évaluation de la douleur, afin de 

juger de l’efficacité de la prise en charge, non plus à court, mais à moyen terme.  

 

 

 

VU ET PERMIS D’IMPRIMER 

Grenoble, le 2 juin 2009 

 

LE DOYEN                                                             LE PRESIDENT DE THESE 

PROFESSEUR B. SELE                                         PROFESSEUR J.G. PASSAGIA 
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ANNEXE 1 : grille d’entretien semi-structuré 
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Evaluation et suivi de la douleur chronique chez l’adulte en médecine ambulatoire. 
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ANNEXE 2 : les recommandations de Limoges 
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ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DN4  
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ANNEXE 4 : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE OU EVA 
       
 
 

      
 
 
 
 
 
Agence Nationale pour le Développement de l’Evaluation médicale 
La prise en charge de la douleur du cancer chez l’adulte en médecine ambulatoire. 
Paris : ANDEM ; 1995. 
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ANNEXE 5 : ECHELLE DE DALLAS 
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ANNEXE 6 : EIFEL : échelle d’incapacité fonctionnelle pour l’étude 
des lombalgies 
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ANNEXE 7 : HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE  
(HAD) 
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ANNEXE 8: fiche récapitulative du bilan des patients douloureux 
chroniques 
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ANNEXE 9 : Oswestry Disability Index 
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