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INTRODUCTION

La douleur chronique est un probleme de santé majemme en témoignent sa
prévalence, les incapacités gu’elle entraine ebfssommation intensive des services de
santé qui en découle. Sa prise en charge est devemrupriorité nationale au cours de

la derniére décennie.

L’hopital rhumatologique d’Uriage a développé, dspguelques années, des
moyens spécifiques pour prendre en charge les npgatidouloureux chroniques,
souffrant spécifiquement d’affections ostéo-artings.

La premiére partie de ce travail rappelle des desrépidémiologiques sur la
douleur chronique, dont la lombalgie chronique.

La deuxieme partie de ce travail est consacréepaéisentation de la prise en
charge spécifique des patients lombalgiques chuesig au sein de [I'hopital
rhumatologique d’Uriage (HRU).

La derniére partie comporte I'analyse de 42 dosdier patients lombalgiques
chroniques, pris en charge a 'HRU au cours denE@n2007 : I'objectif de cette étude
est d’analyser les résultats de cette prise ergehgpécifique, de rechercher s'il existe
une corrélation entre I'évolution de la douleur I'&volution de la fonction, de
déterminer s'il existe des facteurs prédictifs decgs ou d’échec de la prise en charge
par I'analyse de I'évolution de 'EVA selon lestéres médicaux (age, sexe, diagnostic,
concordance radiologique, pathologie psychiatrigssociée, durée de sé€jour) ou selon
les modalités de prise en charge, d’apprécierssimiedalités de prescription suivent les
recommandations officielles (prescription de momngehid’antiépileptiques ...), pour
enfin déterminer des moyens d’amélioration de qaite en charge spécifique.



- LA DOULEUR CHRONIQUE ET LOMBALGIE CHRONIQUE :
GENERALITES.

[- 1- Définition.

L’International Association for the Study of PaitA$P) définit la douleur
comme une “expérience sensorielle et émotionnefisagréable, liée a une lésion
tissulaire existante ou potentielle, ou décritéegmes évoquant une telle lésion ».
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a égaldgmetenu cette définition, tout
comme I'Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaion en Santé (ANAES) qui a
précisé la notion de chronicité aprés analyse aebneuses données de la littérature en
1999.

La définition de ladouleur chroniquea été retenue comme suit : soit « une expérience
sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a lésmn tissulaire existante ou
potentielle, ou décrite en termes évoquant une tédlion, évoluant depuis plus de 3 a 6
mois et/ou susceptible d’affecter de facon péjeeale comportement ou le bien-étre du

patient, attribuable a toute cause non malig(ig. »

La haute autorité de santé (HAS) a enrichi cetfenitién en 2008 : la douleur
est « ce que la personne qui en est atteinte ¢lleest. La douleur chronique ou
syndrome douloureux chronique est un syndrome dimiénsionnel, lorsque la douleur
exprimée, quelles que soit sa topographie et semsité, persiste ou est récurrente au-
dela de ce qui est habituel pour la cause inifaésumée, répond insuffisamment au
traitement, ou entraine une détérioration sigrtifiea et progressive des capacités

fonctionnelles et relationnelles du patiergey>

La lombalgie chroniqueest définit par une douleur de la région lombaire
évoluant depuis plus de trois mois. Elle peut ©aggagner d’une irradiation a la fesse,

a la créte iliaque, voire a la cuisse et ne depgssxceptionnellement le gen).

La lomboradiculalgie se définit par une douleur lombaire associée a une
irradiation dans le membre inférieur, ainsi qu'a d@nes de tension radiculaire (signe

de Laségue ou signe de Lasegue controlat@yal)



|- 2- Epidémiologie

1) Au niveau mondial :

Le guide québécois de I'Agence d’évaluation desrietogies et des modes
d’intervention en santé (AETMIS) regroupe d’'impotes données épidémiologiques
sur la douleur chroniques). Y figurent notamment les données d’une revue
systématique de la littérature réalisée par Oseinldarstall(6) sur la prévalence de la
douleur chronique, a partir de 14 études menées 891 et 2002 au Royaume Uni, en
Australie, au Canada, en France, en Israél, aug-Bayg, en Ecosse, en Espagne et en
Suede, et d'une étude multinationale menée pag#d@isation mondiale de la Santé. La
prévalence de la douleur chronique chez les adu#tgait entre 11,5% et 55,2%, avec

une moyenne pondérée de 35,5%.

A partir de données de I'Enquéte nationale sur daté de la population
canadienne de 1999, Rapoport et ses colleguest relevé un taux de prévalence de
maladies liées a une douleur chronique d’envirdhb 18hez les personnes de moins de
60 ans) et de 46% (pour les personnes de plus defj(Qour les affections arthritiques
ou rhumatismales ; de 15% (moins de 60 ans) eBéle (60 ans et plus) pour les maux

de dos ; et de 10% (moins de 60 ans) et de 4%n$@tglus) pour les migraines.

On note une grande variabilité des taux de préealequi peut étre attribuée a
I'hétérogénéité des populations étudiées, a l'almsee consensus sur les criteres
utilisés pour définir la douleur chronique (duréeavité, moment) et aux différentes
méthodes de collecte des données (entrevue télgpiprenquéte postaleMalgré
cette variabilité, il ressort clairement de laélititure que la douleur chronique est un
probleme important dans la population : sa préwaeaugmente avec I'ags) et elle

touche plus de femmes que d’homn®ee30)

2) En France:

En France, on retrouve des données semblables: d&%a population

souffriraient de douleurs chroniqu@s).



Une enquéte de pratique menée par 'HAS et la 8bdi¢ancaise d’Etude et de
Traitement de la Douleur (SFETD) en janvier 20@8 a révélé que les types de
douleurs, décrits au cours de la premiere conguitan structure spécialisée de prise
en charge de la douleur, étaient représenteeepdnrhbalgies (20% des patients), les
douleurs neuropathiques (17% des patients) etédpbatées (16%) avant les douleurs

cancéreuses.

Pour ce qui est de la lombalgie, 80% des frangaiscaiffrent ou en ont déja
souffert (12, 13). Premiére cause de handicap dans la populationalesnde 45 ans
travaillant en secteur industriel, la lombalgie ¢etpremiére cause de limitation
d’activité chez les personnes de 45 a 65 ans, dtolaieme cause de handicap
chronique. Son incidence est de 60 a 90%, sa @mslse situe entre 15 et 45% avec
une moyenne de 30%i4). Elle représente le quart des motifs de consatfiati
rhumatologique et de 2 a 4,5% des consultatiomaébiecine générale.

Le plus souvent aigué, la lombalgie ne persists diel 6 semaines que chez 10% des
patients, et 7% demeureront lombalgiques 6 moigsaf?’est ce groupe de patients qui
est responsable de plus de 70% du colt de cettelpgie(12).

13% des accidents de travail sont dus a la lombalglle est la premiere cause
d’invalidité chez les moins de 45 ans, la prem&rese d’arrét de travail et de maladie

professionnell¢12).

Pour répondre a la nécessité de prise en chargedieileur, nous disposons en
France de 3 types de « structures douleur »: lasuti@ations, les unités et les centres
pluridisciplinaires2):

- les consultations pluridisciplinaires, implantées sein des établissements de
santé, sont des structures de base permettantpymeche globale du patient
(prévention, soin, réinsertion, prise en compteahtexte social, familial...) ;

- les wunités pluridisciplinaires comportent en pldes lits de jour ou
hospitalisation avec accés a un plateau techniqspitalier permettant la mise
en route de traitements spécifiques ;

- les centres pluridisciplinaires ajoutent a cexfioms celles d’enseignement et

de recherche sur les thématiques de la douleur.



Le nombre de structures de prise en charge deukeuochronique a été multiplié par
deux entre 2001 et 2006 : d’'aprés le recenseme20@6, on dénombre plus de 200
structures, contre 178 en 2004 et 96 en 2091

I- 3- Répercussions de la douleur chronique.

La douleur chronique peut avoir un effet dévastageu la vie des personnes
atteintes et de leur famille, en affectant le faratement, I'humeur, le sommeil, les
rapports sociaux, familiaux, la vie professionndiequalité de vie des patients, 17,

18, 19)

Plusieurs études ont révélé que la douleur chren&gi liee a une prévalence accrue
d’anxiété ou de troubles dépressifs, 20, 21)surtout lorsqu’elle limite de facon
importante les activités quotidiennd3ans une enquéte de I'OMS réalisée auprées
d’environ 26 000 patients adultes recourant a d@ssle premiére ligne en Asie, en
Afrique, en Europe et dans les Amériques, les peti@ayant souffert de douleurs
persistantes (pendant au moins six mois au coutamieee précédente) étaient quatre
fois plus susceptibles de souffrir d'anxiété ou tdeuble dépressif que ceux qui
n'avaient pas de douleur persistag®.

Ces résultats vont dans le méme sens que ceweniguéte d’Ohayon et Schatzberg
(23), reéalisée en 2003, aupres denviron 20 000 peesomeprésentatives de la
population générale (dgées de 15 ou 18 ans et ghugling pays européens, selon
lesquels la prévalence des troubles dépressifsunsaggait de 10,2 % chafes sujets
souffrant d’'une maladie physique chronique douloseependant au moins six mois

(comparativement a 2,7 % chez les sujets exemptslde maladies).

I- 4- La douleur chronigue, une prise en chargeifipée.

Cette altération de la qualité de vie, conséquehcearactere chronique de la
douleur, va conditionner la spécificité de la pesecharge.
Que la douleur soit d’origine nociceptive, neurbjie ou psychogene, sa prise en
charge reléve du modéle bio-psycho-so@al ou il s'agit de prendre en compte tous
les déterminants de la douleur (€léments organjqueeseéquences affectives, sociales,

professionnelles...) afin de proposer au patientaxpdication cohérente a sa douleur et



une approche thérapeutique dont I'objectif ne g8 la guérison, mais plutét une
réadaptation doublée d’'une amélioration.

C’est ainsi que la prise en charge des patienttodmux chroniques nécessite
une approche multidisciplinaire, mobilisant les g@@étences de différents
professionnels :  somaticiens,  psychologues, psiyelia kinésithérapeutes,

ergothérapeutes, assistantes sociales...

Une récente recommandation européenp® a établi que la lombalgie
chronique était une indication de prise en charg#idisciplinaire : lorsque celle-ci est
menée de maniere intensive, qu’elle comporte uhabiBtation psychosociale et une
restauration fonctionnelle, alors elle réduit lauléoir, améliore I'état fonctionnel des

lombalgiques chroniques et favorise la repriseaitisités professionnelles.

|- 5- La douleur chronigue : une priorité nationale

Depuis les 10 derniéres années, la douleur chrenigti de maniére plus
générale, la prise en charge de la douleur, estrdevune priorité nationale pour la
France. C’est ainsi que le ministére de la sargét £ngage a améeliorer la prise en
charge globale et le traitement de la douleur pabihis de la mise en place d'un
« Programme national de lutte contre la douleus)»

Un premier plan d’action a été mis en place de ¥99802 et a permis le financement a
I'échelle nationale de structures multidisciplimsirpour I'évaluation et le traitement de

la douleur chronique persistante.

Un deuxieme plan d’action a été réalisé de 200Q0% 2vec, en plus des objectifs de la
premiére phase, une priorité d’action mise surrlaepen charge de la douleur chez
I'enfant, de la migraine et de la douleur post-apdire.

Actuellement court le troisieme plan d’action déducontre la douleur 2006-2010 qui

repose sur quatre axes: I'amélioration de la pesecharge de la douleur des

populations vulnérables (enfants, handicapés, peeso agées et en fin de vie), le
renforcement de la formation pratique initiale ebtinue des professionnels de santé,
I'ameélioration des modalités de traitement médicateex et d’utilisation des méthodes

non pharmacologiques, le renforcement de la filresoins de la douleur.



- LA PRISE EN CHARGE DES PATIENTS LOMBALGIQUES
CHRONIQUES (AVEC OU SANS RADICULALGIE) A
L'HOPITAL RHUMATOLOGIQUE D'URIAGE (HRU).

[I- 1- Généralités sur I’'hdpital rhumatologique didbe.

1) Principes de prise en charge

L’hépital rhumatologique d’Uriage est un centre pitadier régional prenant en
charge, a la fois des patients en post-opérat@rehdurgie de I'appareil locomoteur et

des pathologies médicales de I'appareil locomoteur.

Depuis 2006, la prise en charge spécifique desmtatdouloureux chroniques a
été valorisée suite a I'apparition de la cotatipacifique de cette prise en charge au
PMSI et de I'apparition de la T2A. Elle concerng patients agés de plus de 15 ans et 3
mois et de moins de 70 ans (pour limiter I'intrioat de pathologies dégénératives

associées) souffrant de douleurs qui demeurentieskaix traitements habituels.

La décision du mode de prise en charge est étavigs, 'accord du patient :

- soit apres une consultation avec le médecin rhuogie,

- soit aprés une journée d’évaluation de la douleur, les ergothérapeutes
évaluent l'intensité et le retentissement de lalelou grace aux échelles
d’évaluation de la douleur (qui seront développéass le chapitre suivant),
avant que le patient ne bénéficie d'un entretienecale meédecin
psychosomaticien ou la psychologue et d'une coasoift avec le médecin
rhumatologue,

- soit par une entrée directe en hospitalisation eotiwnnelle, a la demande du
médecin traitant ou par mutation directe d’un serwnédical ou d’'urgence. La
décision de prise en charge spécifique est alaldiétlors de la visite médicale

initiale par I'interne et le médecin senior.
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Cette prise en charge spécifique est réalisée spithtisation, ou le patient
bénéficie :
- dans un premier temps d’une prise en charge méditHLO)
- immeédiatement suivie d’'une prise en charge rééduectéBSR) en un méme lieu,
avec les mémes acteurs de soins, la mutation asinaitive se faisant entre 5 a

12 jours a partir de la date d’entrée.
En 2007, sur un total de 1354 patients hospitalid&g entraient dans le cadre
d’'une prise en charge spécifique de la douleurrabte, ce qui représente 19,7% du

nombre total d’hospitalisation.

2) Développement de la prise en charge de la douleonimjue.

Pour répondre a la nécessité d’'une prise en chuwgéisciplinaire, 'lHRU dispose
de I'expérience de professionnels travaillant eait&t collaboration :
- une équipe médicale constituée :
=>» de trois médecins rhumatologues, dont deux alg@egu
= d'un médecin généraliste psychosomaticien et d'uddenin généraliste
algologue,
=>» d’une psychiatre psychosomaticienne ;
- d’'une équipe paramédicale constituée :
= d’une psychologue
=» d’une infirmiere référente douleur
= d'une équipe de kinésithérapeutes, ergothérapeutdsmieres, aides
soignantes sensibilisés a la douleur chronique egr@cdes formations

réguliéres.

3) Historique de la prise en charge de la douleurrabre a I'HRU.

De fagon informelle, 'HRU a toujours pris en chargs patients douloureux
chroniques avec la participation d’'un médecin géligte psychosomaticien attaché

depuis 1980, ayant développé la prise en chargei@mmng autogene des patients.
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Le Projet médical 1992-1997 a intégré la formatgpécifique de I'ensemble du
personnel a I'écoute active et a la relation d’a@é douleur chronique et au Training
autogene de Schultz.

La prise en charge des patients douloureux chresiglest structurée a partir
d’avril 1994, avec création d’une unité de traitetnge la douleur chronique et avec un
dossier de demande d’identification de cette stirecén mars 1998, nommée : « Unité
d’Evaluation et de Traitement de la Douleur rhurteagigue chronique » (UETD).

En 1995 ont été instaurées des consultations gpéesf intégrant une psychologue
attachée et le médecin psychosomaticien.

Le Projet médical 2004-2008 spécifie les différentedalités en terme de qualité et de
quantité de prise en charge des douleurs chronirplesles a 'HRU ; durant cette

période, les recommandations des difféerents « Ptimdeur » ont également éte

intégrées (techniques corporelles, TENS, etc.)

Le Projet de pble d’avril 2007 précise la placelaerise en charge de la douleur
chronique rebelle, pble d’excellence de 'HRU.

Le Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens 2@D11 spécifie les objectifs de

qualité et les indicateurs en rapport avec la pasecharge de la douleur et la
participation aux réseaux de santé.

L'UETD de I'HRU présente un certain nombre de sfigtés au sein de

I'agglomération Grenobloise et du département Isére

- elle est la seule structure de la douleur multigis@ire spécialisée dans les
pathologies de I'appareil locomoteur ;

- de type transversale, elle utilise le potentiel cdassultations spécialisées et/ou
multidisciplinaires, de 3 unités fonctionnelles @dun plateau technique de
kinésithérapie et d’ergothérapie.

- L’approche psychosomatique, inspirée de I'école ftdeltiéraine du Dr
Ferragut et de I'école Genevoise du Dr A.F. Allest, structurée par la présence
d’'une psychiatre psychosomaticienne, d'une psygudocet de deux praticiens

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

1) La prise en charge médicale et paramédicale.

-> L'infirmiére ou l'aide-soignante assure l'accdudu patient douloureux chronique

dans le service. Elle réalise un entretien quetiesigne en macro cible dans le dossier

de soin.

Au cours du séjour, I'infirmiére assure I'admington et la surveillance du traitement

et sa tolérance.

Elle réalise une mesure de I'échelle visuelle agiglee (EVA) quotidienne, qui permet

d’ajuster les traitements.

Elles ont un rdle privilégié d’écoute active duipat au quotidien et entretiennent ainsi

une relation d’aide.

-> Le médecin réalise un premier entretien audipdtient :

- débutant par un interrogatoire rigoureux, basé lgugrille d’entretien semi-

structurée de 'HAS (annexe 1), permettant de cetrdanamnése du patient.

L’objectif est de déterminer :

2>
2>
>

v ¥V

>

le mode de début et le profil d’évolution de |a ldou,

les traitements antérieurs et pathologies assqciées

une description de la douleur: topographie, typ#s sensations,
retentissement (anxiété, dépression, troubles ohursil...),

le contexte familial, psychosocial, médico-légaheidences,

les facteurs cognitifs,

les facteurs comportementaux,

les attentes du patient.

- suivi d'un examen clinique complet et systématiguejs orienté en fonction

des symptdmes, en évitant les mobilisations doelmes.

A l'issue de cet entretien, sont mises en routepdescriptions médicamenteuses et non

médicamenteuses.
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a. Les traitements médicamenteux.

a. 1.Les antalgiques.

Les antalgiques, qui sont efficaces sur les doslgar excés de nociception, sont
prescrits a I'entrée du patient, selon I'échellesttatégie thérapeutique de la douleur
chronique en 3 paliers de 'OMS :

- antalgiques de palier | : non opioides pour ledalos légeres a modérées, tel

gue le Paracétamol,

- antalgiques de palier Il : opioides faibles et rapioides pour les douleurs

modérées a séveres, tels que le Dextropropoxyplemeamadol, la Codéine,

- antalgiques de palier Il : opioides forts pour diesileurs sévéres a tres seéveres

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

Pour l'utilisation des opioides forts, des recomdadions en rhumatologie ont été
élaborées en 1999 sous I'égide du Cercle d’EtuddadBouleur en Rhumatologie
(CEDR), section de la douleur de la Société Fraecde Rhumatologie. Il s’agit des
recommandations de Limoges) (annexe 2).

Elles ont été complétées par un rapport sur l&mmnscharge des patients lombalgiques
chroniques de 'ANAES en 2000) et par une note de I’Afssaps (Agence francaise de
sécurité sanitaire des produits de santé) paru06d (27), qui permettent d’'aider le
clinicien au bon usage des opioides forts.

On retient notamment :

- Iimportance d'une prescription au cas par cas, resgpectant les contre-
indications (hypersensibilité au produit, insuffisa respiratoire décompensée,
insuffisance hépatocellulaire séveére),

- une instauration de traitement aprées échec dessaamtalgiques de paliers | et Il

- une durée du traitement devant étre limitée etétaprogressif pour éviter un
syndrome de sevrage,

- la nécessité de ne pas traiter les patients atdmtroubles caractériels séveres
ou psychosociaux prédominants, notamment pour dimies risques de
dépendance, qui est définie par la rencontre emeepersonnalité, un contexte

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

Les anti-inflammatoires sont administrés d’embléa poie parentérale aux
patients hospitalisés en MCO, pour leur action lgiijae et anti-inflammatoire, en
association aux antalgiques précédemment cités.

Sont administrées :

- soit des perfusions danti-inflammatoires non dtiems (AINS) (le
Kétoprophéne : Profenid® aux doses de 100 ou 150 setpn lintensité
douloureuse, deux fois par jour) en perfusion sw& courte période (4 jours en
moyenne), apres s'étre assuré de I'absence deseiodication,

- soit des perfusions d’anti-inflammatoires stéraidie la Méthylprednisolone :
Solumedrol®, a la dose de 40 mg, deux fois par pmmdant 3 jours, suivi de
I'injection du produit en intraveineux direct, adase de 20 mg par jour pendant
2 jours.

Suivant l'intensité des symptbmes, un relais per pesit étre envisageé.
L’ANAES recommande simplement que le traitement deicourte durég).
Il n’y a pas de données pour recommander un AINEphu’un autre, ni d’arguments
pour une voie d’administration autre que pe(28s
Cependant, on ne peut négliger l'effet placebo @anlinistration par voie

intraveineuse.

Par ailleurs, 'administration de ces traitemeras\ie intraveineuse, permet au

patient de respecter un repos relatif qui se déttalle plus court possiblg).

a. 3.Les autres antalgiques.

Pour agir sur la composante neuropathique de ldedquon utilise les
psychotropes, notamment legidépresseurs et les anti-épileptiques.
Les antidépresseurs sont actifs sur le fond doelourpermanent, tandis que les
antiépileptiques sont actifs sur les douleurs frdgtes £9).
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Le Questionnaire DN4 (annexe 3) été développé et validé par un groupe
d’experts frangais comme outil d’aide au diagnodés douleurs neuropathiques : c’'est
un outil qui s’appuie uniquement sur les donnéesaqeles fournies par I'interrogatoire
et un examen succinct de la sensibilité. Le scdwd Blobal correspond a la somme
des réponses positives. Ainsi, a partir d'un sderd sur 10, considéré comme un seulil,
la spécificité pour le diagnostic de douleur neatbmue atteint 90 % et la sensibilité

83 %. Il n’est qu’un outil d’aide au diagnosticnet permet pas le suivi du pati€s).

Parmi les psychotropes, sont donc utilisés:
=>» Les antidépresseurs, qui ont un mécanisme d’adtoible(31):
- dune part, un effet thymoanaleptique qui permeagd’ sur le syndrome
deépressif souvent associé a la douleur chronique

- d’autre part un effet antalgique propre, indépehdan’effet thymoanaleptique.

-> Les antidépresseurs tricycliques sont supériearderme d’efficacité aux autres
produits. Leurs propriétés analgésiques sont matiddes et reposent sur plusieurs
hypothéses (inhibition du recaptage de la sérotmh de la noradrénaline, effets
antihistaminiques et anticholinergiques, blocagecdeaux sodiques et calciques...).
Cependant, ils possedent des effets secondairesrtamgs : sédation, hypotension
orthostatique, troubles de la conduction cardiagekets anticholinergiques, qui

peuvent limiter leur utilisation.

-> Les antidépresseurs inhibiteurs spécifiquesadedapture de la sérotonine (ISRS) ou
les inhibiteurs spécifiques de la recapture dedeadrénaline (IRSNA) agissent en
bloquant spécifiquement sérotonine et noradréngjinénterviennent dans la régulation

de la nociception. Leur tolérance est meilleure.

= Les antiépileptiques.
Les antiépileptiques agiraient par un blocage d&ics canaux ou leur sous unité, qui

sont surexprimés dans certaines douleurs neurop&ikB2).

-> La Gabapentine (Neurontin®) a, a la fois, defetef GABA-ergique et un effet
bloqueur de canaux calciques. Ses principaux effielissirables sont la somnolence et

les vertiges, et moins fréquemment, des troublegtra@d@ntestinaux et un oedeme
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périphérigue. La Gabapentine est généralement mmupportée que les autres
antiépileptiques, et le risque d’interactions madienteuses est moindre. Cependant
son autorisation de mise sur le marché (AMM) esstreinte aux douleurs

neuropathiques diabétiques et post-zostériennes.

-> La Pregabaline (Lyrica®) agit en bloquant lesata calciques. Elle a obtenue une
AMM pour le traitement des douleurs neuropathigpésphériques et centrales. Les
effets indésirables sont proportionnels a la doee :peut citer: étourdissements,

somnolence, prise de poits).

-> Le Clonazepam (Rivotril®), est tres largemeriliaé en pratique courante dans la
douleur neuropathique, comme dans d’autres patlesodouloureuses chroniques,

essentiellement pour ses propriétés myorelaxastsatives ou anxiolytiques. Il ne

dispose pas d’'une AMM dans la douleur neuropathejulen’existe par ailleurs aucune

preuve scientifique d’efficacité de cette moléaldes cette indicatio9).

Une note de I'Afssaps est sortie en juin 2008, mappelant le cadre de prescription de
ce produit, dont les indications sont limitéesraitément de I'épilepsiga).

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

pharmacodépendance et de détournement d'usage, ddsezpatients qui avaient

bénéficié de cette prescription hors de ses indicatvalidées. Pour cette raison, nous
avons arrété toute prescription non justifiée dentdécule a partir de cette date. Mais
en 2007, date de notre enquéte, le produit étgietaent utilisé.

Des experts du CEDR ont établit un ensemble denms@ndationg3s) visant a
guider la prescription des anti-épileptiques daasptise en charge des douleurs
neuropathiques en rhumatologie, a partir d’'une eede la littérature ; parmi ces
recommandations, on peut notamment citer que :

- les anti-épileptigues (AE) peuvent étre proposémsddes maladies
rhumatologiques chroniques avec un élément neuropeg identifié au mieux
par un interrogatoire, un examen clinique et lestjoanaire DN4 ;

- les AE peuvent étre prescrits aprés échec deggaqntas, incluant le Tramadol,

soit d’emblée avant les antidépresseurs, soit amiesc de ceux-ci ;
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- les AE peuvent étre associés avec tous les antalgjid’association avec des
antidépresseurs est mal évaluée ; leur associdtitirétre envisagée seulement
si les traitements en monothérapie ne sont pasae#is; vu le manque
d’'information dans la littérature, I'association dieux AE devrait étre évité dans

le traitement de la douleur.

a. 4.Les gestes infiltratifs.

Les infiltrations correspondent a I'injection dertimpides au niveau local pour
agir sur la composante inflammatoire loc@®. Elles sont proposées aux patients apres
échec des traitements médicamenteux précédents.

En effet, lesnfiltrations ont un effet antalgique a court teretesont de ce fait justifiées
en seconde intention dans le traitement des lomddapees et chez certains
lombalgiques chronique&s?, 38).

Les patients sont informés des modalités de démoemt du geste, des bénéfices
attendus et des risques de complications par uandexat écrit qui leur ait remis.

Le produit est administré aprés réalisation d'usepaie stricte.

On distingue :
=>» les infiltrations non radioguidées :
Ce sont les infiltrations épidurales, avec injettia’acétate de prednisolone
(Hydrocortancyl®) dans I'espace épidural. Ellests@alisées essentiellement par voie
inter épineuse lombaire, plus rarement par le pFentiou sacré postérieur. La
comparaison des études ne montre pas de supédunité voie par rapport aux autres,
en terme d’efficacité. Elles sont indiquées dasddenbosciatiques et peuvent avoir un

effet symptomatique a court terme dans les pousdéabureuses des lombalgies

chroniques.

Une note de I'Afssap$39) fait état d’accidents suite a la réalisation diirdtions
épidurales chez des patients, ayant pour point aommin antécédent de chirurgie du
rachis. Depuis, le parti a été pris de ne passéatl'infiltration épidurale a tout patient

ayant cet antécédent.
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=> les infiltrations radioguidées :

Elles sont réalisées sous contrble scopique. Ce son

- les infiltrations articulaires postérieures : elle®nt indiquées dans les
syndromes articulaires postérieurs par arthrodeudaire postérieure ou kyste
articulaire ;

- les infiltrations foraminales, ou périradiculaireslles consistent en l'injection
de corticoides a la sortie du foramen interveriébia ou la racine
symptomatique fait issue, a proximité du ganglicechidien postérieur.
Initialement indiquées dans les conflits latérabgriie discale foraminale ou
extraforaminale, sténose foraminale arthrosiquepngplolisthésis...), ses
indications se sont progressivement étendues auoflitsodisco radiculaires

habituels.
L'infiltration a un effet antalgique et contribue e@mpécher le développement de
modifications structurales et fonctionnelles nese=u périphériques, qui facilitent la

pérennisation des douleurs.

a. 5.La mésothérapie.

La meésothérapie, technique inventée en 1952 pammeadecin généraliste
francais le Dr Pistor40), consiste a injecter au niveau du site de la tegoar voie
intradermique ou sous cutanée superficielle, deticaments allopathiques (corticoides
exceptés) a tres faible concentration par rappéttiésation orale. Cette technique va
bloquer la transmission du message douloureux ctarhau niveau des fibres fine® A

et C a l'aide de micro-injections d’un sympathicaye (procaine ou xylocaine).

La mésothérapie utilise généralement une assacidgodeux ou trois produits.
En fonction de la pathologie ces médicaments pduedre des antalgiques, des
vasodilatateurs, des anti-inflammatoires non stéeas, des enzymes protéolytiques,
des cicatrisants, des vitamines B... Les anesthésitpcaux (procaine ou Xxylocaine)
font souvent partie des mélanges injectés. Chaajeetion de 1/10 ml en moyenne
(maximum 2 ml) se fait manuellement ou grace a ustolet électronique ou

meécanique.
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Nous utilisons préférentiellement un mélange d’AINS d’anesthésique local avec
injection manuelle. La technique est employée empément des traitements

précédents.

b. Les traitements non médicamenteux.

b. 1. La parafangothérapie

La parafangothérapie consiste en I'applicationatéesur la zone douloureuse,
d’'un mélange de boue et de paraffine chauffé a3B@G5Les effets physiologiques sont
'augmentation du débit sanguin locorégional, I'dior@tion des conditions
métaboliques locales, I'élévation du seuil d’eXuiit¢ des nocicepteurs cutanés et
I'abaissement du tonus musculaie).

Il en résulte un effet antalgique et décontractiunaunsculaire.

Nous administrons cette technique trés largemertpatients durant leur séjour en
MCO, en s’assurant de I'absence de contre-indicafiésions cutanées, inflammation
tissulaire en phase aigue, trouble de la sengbdiec le risque de brdlure). La
prescription s’arréte lorsque démarre la prisetearge en SSR avec la balnéothérapie,
dont les effets sont similaires. Elle peut étreoneluite au cas par cas, a la demande du

patient qui reste douloureux.

b. 2. La relaxation.

Les techniques de relaxation recherchent, chez aleeri douloureux, un

relachement musculaire, et une détente psychiqéenetionnelle; elles permettent un
meilleur contrdle de la douleur, par une prise aescience du corps.
Nous utilisons la technique du Training autogénesdiultz : il s'agit d'une technique
de relaxation profonde, qui utilise la suggestioriaeconcentration, dans un but de
détente, en évoquant des sensations de pesantéerchileur dans différentes parties
de son corpgt2).

La relaxation est contre-indiquée en cas de psychos
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Elle peut se dérouler :
- en séances individuelles, réalisées par le médgriéraliste psychosomaticien
ou le médecin rhumatologue algologue formés a tettanique,
- ou en séances collectives, a une fréquence trilmeddaire, réalisées par des
ergothérapeutes ou kinésithérapeutes entrainés,|aaupervision du praticien
expérimenté (I'état d’hypovigilance induit peutréisurgir des éléments du

subconscient, qui nécessitent une prise en chaggiicale specifique).

b. 3.La prise en charge psychologique et psychoson®tiqu

Chaque professionnel intervenant a 'HRU réaliseo#rant un temps d’écoute,
un soutien psychologique au patient douloureuxrabree.
Cependant, en fonction de la problématique du ipiatie peut étre envisagé un avis
spécialisé, soit avec :
- la psychologue, qui intervient 4 demies journéesspanaine,
- le médecin généraliste psychosomaticien, qui ildatvune demie journée par
semaine,

- la psychiatre psychosomaticienne, présente uneedemninée par semaine.

Dans I'approche psychosomatique, l'individu estsidéré dans sa globalite. Sont
pris en compte, en plus de I'histoire clinique pespent dite, le contexte évenementiel,
I'impact psycho-socio-familial, I'histoire persorigedu patient. Ce type de prise en

charge se situe entre une médecine sans ame psyartaatrie sans corps (O. Sachs).

Tous ces traitements médicamenteux ou non meédidamerpeuvent étre

adaptés pendant le séjour, selon I'évolution dieptat

2) La prise en charge par les ergothérapeutes.

Les ergothérapeutes contribuent dans leur inteéorerét rendre spécifique la
prise en charge du patient douloureux chroniquesqoe ce sont elles qui réalisent le

bilan d’évaluation de la douleur chronique, avede des échelles.

21



L'ergothérapie (43) occupe une place spécifique dans le milieu mésiaal,

particulierement depuis la création du dipléome atEen 1970 et du décret de
compétence du 21 novembre 1986. Le but de I'ergatieéest de favoriser le maintien
ou l'accession au maximum d'autonomie des indivetusituation de handicap et ceci

dans leur environnement.

a. L’'évaluation spécifique.

Le lendemain de son arrivée, I'ergothérapeute séalne évaluation du patient
douloureux chronique grace a un entretien semésiré. Cet entretien contient deux
étapes :

- un bilan d’entrée au cours duquel sont recherah&®htexte environnemental
global, les facteurs cognitifs et comportementédeiyrojet et les attentes décrits
par le patient, afin de définir des objectifs pgés patient/soignant ;

- une évaluation spécifiqgue initiale de la douleurrodigue et de ses
composantes : ancienneté de la douleur, histordgiela douleur et profil
évolutif, parcours de soin, et la description daldaleur a I'aide des échelles

d’évaluation de la douleur.

L’ANAES, dans son rapport en 1999, a établi untelde recommandations
pour l'évaluation et le suivi de la douleur chrareqchez I'adulte en médecine
ambulatoirg1).

Des outils de base d’évaluation du malade doulountduwonique ont été retenus pour
guider leur prise en charge ; il s'agit :
- d’'un schéma de la topographie des zones doulowgeuse
- d'une mesure de l'intensité de la douleur par ucieeke visuelle analogique
(EVA), ou une échelle numérique ou une échellealerbimple;
- d’une liste d’adjectifs sensoriels et affectifs ctgstifs de la douleur ;
- d’une évaluation de I'anxiété et de la dépression ;

- d’une évaluation du retentissement de la douleutescomportement.

A 'HRU, nous avons choisi d'utiliser 'EVA, I'éclie de Dallas, le score d’EIFEL,

I'échelle anxiété dépression, en plus des schémés dbuleur.
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a. 1 L’échelle visuelle analogique ou EVA.

L’échelle visuelle analogique (annexe 4) est unkeke unidimensionnelle
quantitative : elle permet une mesure de l'inténdduloureuse. Elle a été mise au point
par Huskinsson et al. en 19@4.

Elle peut se présenter sous forme papier ou sofmriae mécanique d'une réglette a
deux faces (une face patient, une face médecin).

Classiquement, y figure une ligne horizontale d&m® de long. Aux extrémités,
figurent les mots : « pas de douleur » et « la@lauinaximale imaginable ».

Le patient indique le niveau de sa douleur en triaga trait sur la ligne (forme papier)
ou en déplacant un curseur le long de cette lighgigtte mécanique). L'intensité de la
douleur est mesurée par la distance entre les «pés de douleur » et la position du
trait pour la forme papier ; elle est mesurée palistance entre la position du curseur et
I'extrémité « pas de douleur » sur la réglette faéelecin.

Cette évaluation subjective de la douleur est smalpide, reproductible, discriminante
et sensible au changement. Elle est utile pour jdgd’évolution de la douleur au cours
du temps pour un individu donné, mais les scoreparmettent pas de comparaison
interindividuelleg44).

Dans la littérature, on retrouve qu’une diminutide 30% de I'EVA peut étre
considéréee comme une amélioration cliniquemenifgigtive par rapport a la valeur de

départ (45)

a. 2 L'échelle de Dallas.

L’échelle de Dallas (annexe 5) est une échelle aliation de l'incapacité
fonctionnelle des patients lombalgiques chronigli#e est la traduction frangaise du
Dallas Pain Questionnaire de Lawlis et al. dévefogm 1989, validé en langue
francaise par Marty et al. en 199&). Elle explore I'impact des douleurs lombaires
dans quatre dimensions : activités quotidiennesatt et loisirs, dépression-anxiété et
comportement social.

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

sont fragmentées en segments permettant de miadxeyrla douleur.
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L’évaluation chiffrée se fait en attribuant, polmaque question, la valeur 0 au segment
le plus a gauche, 1 au segment voisin, 2 au segsu@rdnt, et ainsi de suite jusqu’au
dernier segment. Ces valeurs é€lémentaires sonti@utes et multipliées par un
facteur constant pour évaluer le retentissemena deuleur sur chaque domaine de la
qualité de vie. Ainsi :
- la somme des questions 1 a 7 est multipliée pauB @valuer le retentissement
de la douleur sur les activités de la vie quotideen
- la somme des questions 8 a 10, 11 a 13, 14 a 16udigpliée par 5 pour évaluer
le retentissement de la douleur sur les domaingseo#fs : travail et loisirs,
anxiété-dépression et comportement social.
On obtient pour chaque domaine une estimation encpatage du retentissement de la
douleur chronique : plus le pourcentage est élphts le retentissement de la douleur
sur le vécu est important.
L’article original recommande une prise en chardapée en fonction du résultat du
questionnaire : une intervention médicale semblginemte lorsque les scores sont
supérieurs a 50% pour les dimensions physiquescédlss et inférieurs a 50% pour les
deux autres dimensions. Dans le cas contrairethérapie comportementale semble
plus indiquég47).
Ce guestionnaire est reproductible, discriminaalide et sensible aux changements (en

particulier, pour les dimensions physiques et $es)a

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

I'’évaluation des lombalgies.

L’EIFEL est un outil d’évaluation spécifique denldapacité fonctionnelle des
lombalgiques (annexe 6). C’est un auto questioende 24 affirmations, traduction
francaise du « The Rolland and Morris Disabilitye3tionnaire » développé en 1983,
validé en langue francaise par Coste et al. en 1228 la lombalgie aiguess). Sa
validation pour lombalgie chronique a été réalis®e2006(49). Ce score d’EIFEL
apprécie surtout le retentissement fonctionnel iojuys le retentissement psychologique
et social n'étant exploré que par quatre questiomgatient doit simplement cocher la
phrase qui s’applique le mieux a son état. Chadtiemation rapporte un point,
I'addition des points donne le score fonctionnelpdtient. Un score égal a 24 signifie

une incapacité totale.
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Les dernieres études révelent qu’'une diminutioB@$é du score d’EIFEL de départ est
nécessaire pour parler de modification cliniqueigicative (45, 50).
Ce questionnaire est simple, rapide d’utilisati®mi), reproductible, sensible aux

changements.

a. 4 L’échelle anxiété dépression.

L’échelle anxiété dépression (annexe 7) est laimerfrancaise de I'échelle

HAD (Hospital Anxiety and depression scale) dévplp par Zigmond and Snaigm
1983 et validée chez 100 patients en médecinenmger).
Elle est composée de deux sous échelles, une évéiaraiéte, l'autre la dépression.
Le patient doit remplir un questionnaire au sugt émotions ressenties au cours de la
semaine écoulée. Chaque réponse est cotée de Goae3pondant a lintensité du
symptome au cours de la semaine écoulée. Cetiesitéeest appréciée par un adverbe
ou une courte phrase la qualifiant. On obtient pchiaque échelle un intervalle de
scores allant de 0 a 21, 21 étant le score le plesé correspondant a une
symptomatologie plus séveére.
Pour les deux scores, anxiété et dépression, dmsrgaeuils ont été déterminées :

- un score inférieur ou égal a 7 : absence de pajl®lo

- un score entre 8 et 10 : cas douteux,

- un score supérieur ou égal a 11 : cas certain.
Cette échelle ne permet pas de poser un diagribstayndrome dépressif ou anxieux,
mais elle évalue un indice de sévérité symptomatapidépression ou d’'anxiéte.

Elle est reproductible, valide, et sensible auxgeanentgs1, 52).

a.5 Les schémas de la douleur.

Le schéma de la douleur est une silhouette humsitheuette de face, de dos,
plus ou moins de profil, sur laquelle le patienit deprésenter au stylo la ou les zones
douloureuses. La consigne du soignant est génésatela suivante : « hachurez la ou
les zones douloureuses sur les schémas suivaat;exe 8). Des symboles peuvent
étre ajoutés sur le schéma pour caractériser ke dgpdouleur ressentie, ainsi que des
couleurs, notamment pour préciser l'intensité deédaleur, ce qui surtout employé chez

I'enfant.
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A I'HRU, la recommandation est la suivante : « qui#z, avec les trois crayons de
couleurs ci-joint, la ou les zones douloureuseslesischémas ci-dessous. Utilisez la
couleur jaune représentant les douleurs les plideta la couleur orange pour des
douleurs de moyenne intensité, et la couleur rquaoge les douleurs les plus fortes ».
L’examinateur évalue la distribution anatomiqud’'é@tndue de la surface douloureuse
par simple coup d'ceil.

Les schémas sont utilisés depuis les années 1@5&nment chez les lombalgiques
pour apprécier le caractére organique ou non cdioldeur (53, 54) Depuis, d’autres
études n’ont pas confirmé cette hypoth@sese) par ailleurs, I'utilisation des schémas
s'est étendue a d’autres pathologies : migra@msfibromyalgiegss), etc.

Les schémas de la douleur sont un outil de comratiait simple entre le malade et le
médecin, d'utilisation facile et rapide : ils necaésitent que la compréhension de
'usage du dessin par des explications rigourewtestandardisées. lls servent a
documenter la douleur en représentant la topogeaghin instant donné, et peuvent
aider au suivi des malades.

Plusieurs études font état d’'une bonne fidélitaipt inter observateu(ss, 59)

La synthése de cet entretien, avec les résultathague échelle, est notée sur
une fiche spécifique qui sera insérée dans le elosstdical du patient, a la disposition
de chaque professionnel (annexe 8). Les élémentsieites permettent, a
I'ergothérapeute, de donner une orientation a l@epen charge selon des axes
spécifiques : ergonomie, comportementale, psyclgqleg physique. lls permettent
également de cibler la modalité de prise en charg@&ances individuelles et/ou
collectives.

De la méme maniere, I'équipe médicale peut utilses données pour proposer une
prise en charge spécifique (orientation vers ungepen charge psychosomatique par
exemple).
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b. La prise en charge durant le séjour

Une fois I'évaluation faite, se déroule la priseclarge du patient. Dans le but
de diminuer la douleur immédiate et d’éviter lapgarition de celle-ci dans le temps,
'ergothérapeute aborde tout d'abord la gestuelleurante, avec rappel ou
réapprentissage des conseils posturaux en chanmsttiation au lit, pour les repas,
pour la toilette...

Ensuite, les séances peuvent étre individuellesobectives :
=>» les séances collectives ont pour but I'apprentssetglintégration des
conseils d’ergonomie rachidienne dans une dynamitgehange. Dans
ce cadre, sont réalisés des cours d’éducationricsta I'anatomie et la
douleur.
= les séances individuelles permettent de créer imatlde confiance
spécifique, parfois nécessaire a une bonne pragresisi patient. Lors
des séances individuelles, un des 4 axes de pmiseharge peut étre
préférentiellement développé :
- ergonomie : prévention rachidienne dans tous lstegale la vie quotidienne ;
- comportementale : remise en activité avec des @amagts d’habitudes,
apprentissage de la gestion de la douleur ;
- psychologique : écoute, accompagnement, réassurance
- physique : réentrainement a I'effort de fagon pesgive.
Lors des séances individuelles, des activités @untises en situation spécifiques sont
proposeées au patient. C’est ainsi que des actimgasuelles, sportives, artistiques sont
utilisées a visée thérapeutigue dans un but desuéasce, de revalorisation et
d’autonomisation du patient. On peut citer par gdema vannerie, le macramé, la
peinture sur soie, la menuiserie, I'activité physicgur ergometre.
Il est possible d’adapter le nombre de ces séandasduelles selon chaque patient.

En fin de séjour, est réalisée une évaluation gpeaeifinale qui sert de bilan de
fin de suivi. Elle permet de mesurer I'évolution gatient avec les échelles et
guestionnaires déja utilisés au cours du bilanainiCe sont, entre autres, ces données
gue nous avons exploitées dans notre étude polysandes 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 chronapex ou sans radiculalgie,
par le kinésithérapeute, a pour objectif de luttentre I'immobilité, de retourner de
maniere progressive a l'activité, de faire pargcipe patient de maniere active a son
traitement (pour lui redonner confiance et le reesssur ses capacités fonctionnelles) et

le rendre autonome@o).

L’accent sera particulierement mis sur une priselarge globale. C’est ainsi
gue les patients pourront bénéficier :
-> de techniques de rééducatmassiques comportant :

- des exercices gymniques: exercices d’entretienicusaire, exercices
d’étirements, exercices de renforcement muscul@&xercices proprioceptifs,
exercices d’éducation posturale, exercices géngrauxaméliorer la fonction et
la condition physique générale ;

- des massages ;

- des séances de balnéothérapie : méthode réédueatipéscine d’eau chaude
avec une température entre 34 et 35°C ; les pesctpérapeutiques sont en
partie liés :

= aux effets de la poussée d’Archiméde permettanffedier des
mouvements avec une diminution du poids apparang avoir I'effet de
la pesanteur ;

= a la température de I'eau qui a une action sédaaméalgique, anti-

inflammatoire, décontracturang&l).

-> de techniques plus spécifiques, telle que lartiee de Feldenkrais.

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

propose une approche globale de I'étre humain. dsltebasée sur I'image de soi, la
plasticité du systéme nerveux et ses possibilitéppdentissage, ainsi que sur ses
potentialités fonctionnelles. L'effet majeur de neéthode est I'amélioration de la
fonction et de I'image de s@).

Cette technique sera plus facilement développéez dee patients douloureux

chroniques.
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-> de I'administration de I'électrothérapie, d’'iastation rapide au cours du séjour.
La neurostimulation transcutanée antalgique ou THEiscutaneus electrical nerve
stimulation) confere une action antalgique parisailon de courants électriques de
basse fréequence non polarisés, délivrés par dérsostimulateurs portables ou non
(63). Le mécanisme d’action de ces courants électrippmsse sur deux principest).

- la théorie du « gate control » : il existe au niveaédullaire, dans la couche
dorsale de la moelle, un systéme de contrble dwsaesnociceptif réalisé par
les fibres de gros calibres, responsables de Izilskié épicritique ou
proprioceptive A et AB. L'activation électrique de ces fibres entraines un
inhibition de la transmission du message nociceis les seconds neurones
meédullaires impliqués dans la nociception ;

- la libération de peptides endogenes de type marpren en effet, un certain
type de stimulation électrique libere des endorghimpermettant le contréle du
message nociceptif.

Selon les conditions de stimulations électriquetppériques (fréquence et intensité) et
la place des électrodes, ces deux types d’analgésient étre obtenus :

- l'utilisation de courants de fréquence plus éleeéde faible intensité, réalise
une antalgie par inhibition sensitive segmentagsponsable d’un effet localisé,
d’installation rapide, mais de courte durée. Cestmode d’action que nous
utilisons principalement, pour les patients souifide radiculalgies.

- L'utilisation de courants de fréquence plus faibted’intensité élevée, réalise
I'antalgie par libération d’endorphines, responsatilin effet retardé mais plus
durable et généralisé. Il est plutét indiqué pesrdouleurs généralisées.

Les contre-indications a I'application de TENS slanprésence d’'un pace maker, une
grossesse, les troubles sensitifs.

Le kinésithérapeute informe le patient, appliquéelghnique et enseigne au patient le
mode de fonctionnement de l'appareil, la pose destrédes, pour lui permettre de

['utiliser de maniere autonome.
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4) Le travail multidisciplinaire.

La multidisciplinarité fonctionne d'une part, pama |présence au sein de
I'établissement de tous les professionnels inteamerdans la prise en charge de la
douleur chronique, mais surtout par la communicagiotre chacun.

- Un staff hebdomadaire est organisé dans chaqué difibspitalisation, pour
permettre un échange au sujet de chaque patienéciange permet de mettre
en évidence les résultats de chaque thérapeutigues ajuster en cas d’échec
ou de proposer des techniques alternatives, emaptresn compte l'avis de
chacun.

- Un staff hebdomadaire avec présentation d’examadislogiques est organisé
avec un neurochirurgien, pour discuter des dossidiisiles, prendre un avis
diagnostic et thérapeutique.

- De la méme maniére, est mené un travail en colaioor avec les

neurochirurgiens Grenoblois.

Nous avons souhaité étudier 50 dossiers de patienti®ureux chroniques qui ont
été pris en charge a 'HRU selon ces modalitésafiertiques, afin d’analyser les

résultats de cette prise en charge.
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- ETUDE DE 50 PATIENTS DOULOUREUX CHRONIQUES A
L'HRU

[1l- 1- Le but de I'étude.

L’objectif principal de cette étude est d’analyses résultats de la prise en
charge spécifique de patients lombalgiques chrasicu 'HRU en terme d’échelles
d’évaluation de la douleur et d’échelles d’incapecfonctionnelles.

-> Le critére de jugement principal est 'EVA,

-> les criteres de jugement secondaires sont llickse Dallas, le score

d’EIFEL, le score HAD et les schémas de la douleur.
Les objectifs secondaires visent :
-> a déterminer s’il existe une corrélation entevdlution de la douleur et
I’évolution de la fonction,

-> a apprécier si les modalités de prescriptiorvesiti les recommandations

officielles (prescription de morphine, d’antiépitees ...),

-> a déterminer s'il existe des facteurs prédiaidssucces ou d’échec de la prise

en charge par I'analyse de I'évolution de 'EVA :

- en fonction des criteres médicaux (age, sexe, d&@M
concordance radiologique, pathologie psychiatricassociée,
durée de séjour),

- en analysant plus spécifiguement les schémasditmuilaur,

- ou en fonction des modalités de prise en chargiucadive si les
échantillons de patients le permettent ;

-> a envisager des moyens d’amélioration de geite en charge spécifique.

[ll- 2- Matériel et méthode.

L’étude a été précedeée du tirage au sort de 80deatesgui a permis de mettre en
evidence que la pathologie la plus fréequemmentepeis charge, était la lombalgie

chronique. Cette pathologie a donc été retenue @atenir un échantillon homogeéne.
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C’est ainsi que nous avons réalisé une étude petetise, descriptive, portant sur un
échantillon de 50 patients lombalgiques chronigsétectionnés de maniére aléatoire,
ayant bénéficié d'une prise en charge spécifiquéadeéouleur chronique, a I'hépital

rhumatologique d’Uriage, au cours de I'année 2007.

1) Critéres d’inclusion.

Les critéres d’inclusion étaient I'existence :
- d'un diagnostic de lombalgie, avec ou sans irraahatachidienne diffuse,
- associé ou non a une radiculalgie,
- chez des patients souffrant de douleurs rebell@seaprise en charge médicale
ambulatoire,

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

Au sein de la cohorte, 2 patients souffraient depupins de 3 mois, mais il a été décide
de conserver ces 2 dossiers afin d’analyser tedteds de la prise en charge, car :

- dans un cas, le patient avait une durée d’évolut®ia douleur de 2 mois, avec
un antécédent de lombosciatique de plusieurs netisécidivait sur le méme
mode ;

- dans l'autre cas, la durée d’évolution de la doukgait également de 2 mois,

dans un contexte de syndrome dépressif marqué.

C’est ainsi que les patients ont été sélectioneemadniere aléatoire, en fonction d’'un
diagnostic retenu selon la cotation CIM 10, paesidiagnostics 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 indéte¥enou par récidive de

hernie discale.

L’existence d’'une pathologie psychiatrique associé&té identifiée en fonction d’'un
diagnostic retenu selon la cotation CIM 10, pamsidiagnostics de :

- Dépression anxieuse

- Deépression récurrente, épisode actuel leger

- Dépression récurrente, épisode actuel moyen

- Dépression récurrente, épisode actuel sévére

- Syndrome douloureux somatoforme persistant

- Hystérie

- Psychose maniaco-dépressive

- Schizophrénie

- Tétanie.

2) Criteres d’exclusion

N’ont pas été retenu les dossiers comportant deséls manquantes, correspondant au
critere de jugement principal, soit 'TEVA de déletitde fin de prise en charge.
Parmi les 50 dossiers sélectionnés, 8 dossiersmoamnt des données manquantes :

- pour 2 dossiers, le bilan réalisé par les ergofiedries des échelles d’évaluation
de la douleur a I'entrée et a la sortie du patiéant pas été retrouvés dans le
dossier médical ;

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

=» soit que le patient n'ait pas souhaité refairegesstionnaires jugés trop
longs,
=» soit que l'organisation du planning des ergothéutgse ne permettait
plus la réalisation pratique du bilan de sorties tois la date de sortie du
patient fixée.
Cela montre la difficulté d’adhésion des patientsildureux chroniques a la prise en
charge.

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

Le recueil des données des 50 dossiers a étéugffpat une équipe médicale constituéee
de meédecins, infirmiéres, aides soignantes, kinésipeutes et ergothérapeutes selon
les 4 volets suivants:
- unvolet médicabu figurent les informations suivantes :
= données démographiques : age, sexe, durée d’'é@mldé la douleur en
mois, diagnostic medical

=>» durée de séjour d’hospitalisation, sans distinatiortype de séjour (MCO
ou SSR)
existence ou non d’une concordance radiologique
existence ou non d’une pathologie psychiatrique@ss

réalisation ou non d’un questionnaire DN4

v v vV

présence d’'un traitement par Gabapentine (Neu®titClonazepam
(Rivotril®), morphine, ISRS, tricyclique, en sachas’ils étaient
prescrits : - avant I’hospitalisation
- pendant
- et a la sortie du patient
(la Pregabaline n’était pas utilisée en 2007 dudaiabitudes de prescription
et n’a donc pas été étudiée)
=>» existence ou non d'une corrélation entre le questide DN4 et la
prescription de Gabapentine
= nombre de consultation avec le meédecin psychosoimati avec la
psychiatre, nombre d’entretien avec la psychologue,
= nombre d'infiltration articulaire postérieure, diitration épidurale, de

séances de mésothérapie.

- Un volet ergothérapieou figurent les données, en début et en fin deepen
charge hospitaliere, de :
= I'EVA moyenne au cours des 8 derniers jours, d¥AHa 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 représsnselon qui y ait :
-> une localisation cervicale,
-> une localisation dorsale,
-> une localisation lombaire
-> une localisation radiculaire
- le nombre et le type de couleur utilisée, sejoa le patient ait utilisé :
-> |a couleur jaune représentant les doulewrplies faibles,
-> |a couleur orange pour des douleurs de moyaneasite,
-> et la couleur rouge pour les douleurs les phutes.
=>» le score de Dallas
=>» le score d’EIFEL
=> le score HAD

- Unvolet kinésithérapieu 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

L 20 N R

ces données n'ont pas été retrouvées dans un dgssient, mais
puisqu’il comportait les critéres de jugement pipacix et secondaires, il

a été conserveé pour analyse.

4) Analyse statistique.

Toutes les données ont été rentrées, en vue damalgns des fichiers informatiques, a

I'aide du logiciel Microsoft Excel.

Pour chaque variable quantitative mesurable, neossacalculé :
- lamoyenne : somme des valeurs divisées par le rodibbservations,
- I'écart type : racine carrée de la variance (laarare : somme des carrés des

écarts a la moyenne divisée par le nombre d’obsens).
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Pour chaque variable quantitative, la comparaisdrealeux sous groupe s’est faite par
comparaison de moyennes (test de Student).

Pour chaque variable qualitative, la comparaisameedeux sous groupes s’est faite
avec le test du Khi deux.

La comparaison entre des variables qualitativeguantitatives s’est fait par test de

comparaison non appariés.

Le seuil de significativité « p », pour les testenparatifs, a été classiquement choisi a
0,05.

Les logiciels utilisés pour les calculs statistigjétaient les logiciels Microsoft Excel et

StatView.

[1l- 3- Résultats.

1) Caractéristiques de la population.

a. Caractéristigues générales de la population.

Tableau 1 caractéristiques des patients (n=42)

Caracteéristiques Re_sultats .
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 symptobmes  Médiane : 11,5 P 288
Diagnostic médical :

- lombalgies sans radiculalgie 12 28,6

- lombalgies avec radiculalgie 30 71,4
Pre_senc_e d’'une concordance 19 46.3
radiologique*
Prese_nce_ d'une pathplogle 24 571
psychiatrique associée

m : moyennesD : écart type, mini : valeur minimale, maxi : valesaximale,
n : nombre de cas, % : pourcentage.
*Les valeurs ne sont pas renseignées pour la cdacoe radiologique (n=1)
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- Parmi les 42 patients, on dénombrgant d’hommes que de femmesavec urage
moyen de 45,7 anfminimum : 27 ans, maximum : 69 ans).

- La durée moyenne d’hospitalisation est de 15 jourgminimum: 5 jours a
maximum : 29 jours).

- La médiane d’évolution de la douleur est de 11,5 mgisachant que 2 patients
souffrent depuis moins de 3 mois et 2 patientsuoetévolution de la douleur entre 3 et
6 mois. 90,4% de I'échantillon a une évolution de la douleusupérieure a 6 mois

- Les patients souffrent pour 28,6% d’entre euxaebalgies et pour1,4% d’entre
eux de lombalgies avec une irradiation radiculaire

- Dans seulement 19 ca46(3%), il y a uneconcordance radiologique(1 cas non
reporte).

- Dans 24 cash(7,1%), on noteune pathologie psychiatrique associeducun patient
ne présente de trouble psychiatrique majeur : [auladion souffre essentiellement de
dépression récurrenteavec épisode actuel léger, modéré ou sévere jfidergelon la
cotation CIM 10.

L'existence d'une dépression associée est corrélée maniere statistiguement
significative a 'absence de concordance radiologi(p=0,021) :

- 69,5% des patients avec une dépression assogiée{ pas de concordance
radiologique,

- 66,6% des patientans dépression associée, ont une concordancmgice.

b. Caractéristiques de la population en terma@lisité douloureuse et

d’incapacité fonctionleel

Les échelles d’évaluation de la douleur peuveret dirisées en échelles :
- d’analyse quantitativereprésentées par 'EVA, le score de Dallas, leresc
d’EIFEL, le score HAD,
- etd’analyse qualitativeeprésentée par les schémas de la douleur.
Nous allons analyser les caractéristiques desmatien terme de ces échelles, selon la
distinction entre ces 2 groupes.
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b. 1. En fonction des échelles d’analyse guantitative.

Tableau 2 caractéristique des patients en terme d’'EVAscare 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 : 259,9 73,1 38 367
- vie quotidienne 70,3 15,7 18 93
- travail loisir 77,7 16,4 20 100
- anxiété-dépression 63,5 26,4 0 100
- sociabilité 48,3 25 0 90
EIFEL* 14,4 4,8 4 22
HAD : anxiété 12,8 4 5 21

dépression 9,8 3,9 2 16

m : moyenne, SD : écart type, mini : valeur miniepahaxi : valeur maximale
* Les valeurs du score EIFEL ne sont pas renseggpear n=3.

En terme d’intensité douloureuse, pour ces 42 piatie

- lamoyenne des EVA moyennedes 8 derniers jours est @§/1Q

- On dénombre83,3% des patients qui ont une EVA moyenng5 (n=35 sur
42), et 57% de patients avec une EVA moyenne7 (n=24).
- lamoyenne des EVA maximalesles 8 derniers jours est 8d.0,

En terme d’incapacité fonctionnelle :

- la moyenne des scores deallas total des patients est de59,9 avec

respectivement :

= une moyenne d&0,3% de retentissement de la douleur survia

quotidienne,

= une moyenne d&7,7% de retentissement de la douleur sutréail-

loisir,

= une moyenne dé3,5% de retentissement de la douleur sur le ressenti

anxiété-dépression

=> une moyenne dé8,3% de retentissement de la douleur sur le domaine de

la sociabilité.
- lamoyenne des scoreetFEL est del4,4/24
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En terme de retentissement psychologique :
- la moyenne des valeursadixiété est del2,8/21
- lamoyenne des valeurs dépressionest de9,8/21
- 69% des patients ont une composante anxieuse a\s@e @nxiété>11)

- 52% des patients ont une composante dépressive a@éme dépressiorr11)

b. 2 En fonction des schémas de la douleur.

Pour I'analyse des schémas de la douleur, noussadonc analysée nombre de sites
douloureux, sans prendre en compte la localisagiacte, le nombre et le type de

couleur utilisée.

Concernant le nombre de localisations doulourereyg®sentées, nous avons pu mettre
en évidence que :
- 28,5% de I'éechantillon (n=12) indiquent 1 seulealsation douloureuse sur le
schéma,
- 40,4% de I'échantillon (n=17) indiquent 2 localisas,
- 26,1% de I'’échantillon (n=11) indiquent 3 localisas,
- 4,7% de I'échantillon (n=2) indiquent 4 localisaiso

Concernant le nombre de couleurs utilisées :
- 33,3% de la population (n=14) n'utilisent qu’unelsecouleur 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 I'échantillon (n=16) utilisent la couleuuiee,
- 57,1% de I'échantillon (n=24) utilisent la coulerange,

- et 88% de I'échantillon (n=37) utilisent la couleauge.
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c. Caractéristigues des thérapeutigues médicansasedes patients a

I'entrée.

- 2,3% des patients (n=1) bénéficient d’'un traitenpamGabapentine

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

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

- 35,7% des patients (n=15) bénéficient d’un traiteihpar Inhibiteurs sélectifs de
la recapture de la sérotonine (ISRS)

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

tricycliques.

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

prescription d'antidépresseur (ISRS ou tricycliguesentrée pour 70,8% d’entre eux.

2) Moyens thérapeutiques mis en ceuvre au coursgjdurs

a. Traitements médicamenteux prescrits au causgpbur

Tableau 3 caractéristiques des traitements de chaquenpétie50)

Nombre de patients Nombre de. patient Nombre de patient
. R pour qui ce : .
Traitements bénéficiant de ce . Lot sorti du service
. < . | traitement a été :
traitement a I'entrée . b avec ce traitement
instauré

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 tiepia qui avait une EVA
moyenne=5.
un traitement par ISRS a été instauré pour 7 patien

un traitement par antidépresseur tricyclique anstauré pour 3 patients.

Par ailleurs, seuls 4 questionnaires DN4 ont é#fisé&s dans le cadre de ces

prescriptions, et on note une corrélation de lagiption a I'existence d’'une douleur

neuropathique diagnostiquée par le questionnairé poIr seulement 2 patients.

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

A la sortie du patient, ont été poursuivies lesgriptions :

de Gabapentine pour 5 patients, le traitement afecgas été poursuivi pour 1
patient

de Clonazepam pour 16 patients, le traitement ofec gbas été poursuivi pour 5
patients

de Morphine pour 2 patients, le traitement n’a dpas été reconduit pour 1
patient

d’'ISRS pour 20 patients, le traitement n’a doncgtaseconduit pour 2 patients
d’antidépresseur tricyclique pour 8 patients, &tément a donc été interrompu

pour 2 patients.

Ce sont finalement peu de traitements qui ontré&taurés durant I’hospitalisation.

Malgré lI'importance des intensités douloureusegjinges par les patients, il n'y a pas

eu de sur utilisation de la Morphine.

Le nombre d’antidépresseurs instauré était faikB5%) puisque un nombre important

de patients avait déja ce traitement a I'entrée.

Il n"'est malheureusement pas possible de jugeesiderniers ont été instaurés a visée

thymoanaleptique stricte ou dans le cadre du traiteé 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 infiltratiépgurales

- 5 patients ont bénéficié d’une infiltration artiaie postérieure
- 1 patient a bénéficié d’une infiltration du premiieyu sacré

- 2 patients ont bénéficié de mésothérapie.

b. Moyens thérapeutigues (non médicamenteuxEmiEuvre au cours

du séjour.

b. 1L Les consultations psychologiques et psychosomnediq

- 16 patients (38%) ont pu bénéficier d’au moins @oasultation aupres du
médecin généraliste psychosomaticien ;

- 1 seul patient (2,3%) a été recu en consultation Ipamédecin psychiatre
psychosomaticien ;

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

b. 2 La prise en charge par les ergothérapeutes.

Du point de vue de la prise en charge, les patientsbénéficié en moyenne de 2,9
séances individuelles et de 4,7 séances colledivesurs du séjour.

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

On rappelle que du fait de données non retrouvares dn dossier, ce sont 41 patients
qui ont été analysés pour les données du volesitirgapie.

- Balnéothérapie :

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

séjour.
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- Kinésithérapie classique :
35 patients (85,3%) ont bénéficié de séances disikirerapie classique, parmi lesquels
17 patients (41,4%) ont bénéficié exclusivementalgype de prise en charge.
La moyenne du nombre de séance de kinésithéragmsigue, par patient au cours du

séjour, est de 5,4.

- Feldenkrais :
Les patients n’ayant bénéficié d’aucune séanceinésithérapie classique, ont tous
bénéficié de séances de rééducation selon la tpehdie Feldenkrais.
23 patients (56%) ont bénéficié de cette technigaemi lesquels 5 patients (12,1%)
ont bénéficié exclusivement de cette technique;pa8ents (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 TEbiSune moyenne de 4,5 séances
par patient. La pose de TENS a été réalisée :
-> pour 1 patient lombalgique sans radiculalgi@¥®), en technique endorphinique,
-> et pour 11 patients lombalgiques avec irradmatediculaire (91,6%) en mode « gate

control ».
- Relaxation:

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

patients a bénéficié en moyenne de 2,8 séances.
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3) Résultats de la prise en charge en terme dé&sh@Evaluation

de la douleur

a. Analyse des échelles quantitatives d’évalnad®la douleur.

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

Bilan d’entrée Bilan de sortie

Echelles m ) - SD DM p
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 259,9 73,1 201,6 98,5 58,3 < 0,0001
- Vie quotidienne 70,3 15,7 53,2 22,5 17,1 | <0,0001
- Travall loisir 77,7 16,4 60 29 17,7 < 0,0001
- Anxiété dépression 63,5 26,4 47,6 31 15,9 |<0,0001
- Sociabilité 48,3 25 40,7 25 7,6 0,0165
Eifel 14,4 4.8 10,4 5,6 4 < 0,0001
HAD : anxiété 12,8 4 10,5 4,3 2,3 0,0001

dépression 9,8 3,9 7,3 4,6 2,5 0,0002

m : moyenne, SD : écart type

DM : différence de moyenne

Les valeurs des scores de Dallas du bilan de swtgont pas renseignées (n=2)
Les valeurs du score d’EIFEL du bilan d’entrée oet pas renseignées (n=3)
Les valeurs du score d’EIFEL du bilan de sortiesomt pas renseignées (n=3)

a. 1 Résultats :

- EVA:
La moyenne des EVA moyennes des 8 derniers jourslee$,7/10 a I'entrée et de
3,6/10 en fin de séjour. Les patients sont doncliamé par la prise en charge de
maniere statistiguement significative (p<0,05).
Ce ne sont plus quis5,6% des patients qui ont ui®&/A moyenne>5 (versus 83,3% a

I'entrée) etd,7% des patients avec u®/A moyenne=>7 (versus 57%).
De la méme maniére, 'EVA maximale ressentie sar8ealerniers jours a I'entrée du

patient passe de 8/10 a 5,6/10 a la fin de la mrseharge, ce qui représente une

amélioration statistiquement significative (p<0,05)
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Sur le principe gu’une diminution de 'EVA de 30%rpapport a la valeur de départ est
considérée comme une amélioration cliniquementifggtive (45), il est possible
d’individualiser :

-> un groupe avec succes» de la prise en charge (évolution EVA moyennea@urs
du séjour >30%), ce qui représeiitie4% de la population,

-> et un groupe « eéchec» de prise en charge (évolution EVA moyenne ausdu

séjour<30%), ce qui représeni8,5% de la population.

- Dallas:
Le score de Dallas est en moyenne de 259,9 en déhutise en charge et de 201,6 en
fin de séjour. L'amélioration de lincapacité foirtnelle, du retentissement anxio-
dépressif et du retentissement sur la vie socias patients est statistiquement

significative (p<0,05).

- EIFEL:
Ces résultats se retrouvent sur les valeurs d&EE] dont la moyenne en début de
prise en charge passe de 14,4 a 10,4 a l'isswee sk en charge, soit une amélioration
de l'incapacité fonctionnelle la aussi statistiqeetnsignificative.

Il est possible d’individualiser :

-> un groupe « succes », (évolution de 'EIFELcaurs du séjour >30%45)), ce qui
représentd0,5% de I'effectif,

-> et un groupe « échec », (évolution de 'EIFER0%), ce qui représent,4% de

I'effectif.

- HAD:
-> la moyenne des valeurs d’anxiété passe de 1P085aa I'issue du séjour,
-> |[a moyenne des valeurs de dépression pass® @793 a I'issue du séjour.
On note donc une diminution de la composante ad&mressive au cours du séjour de

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

Lors de la validation en francais du score d’EIF@R), il a été trouvé une
corrélation significative entre ce dernier et lerecDallas (vie quotidienne). Nous avons
voulu savoir si cela se vérifiait dans notre étude.

Par ailleurs, nous avons recherché s'il existaié worrélation entre une partie de
I'échelle de Dallas et le score HAD, concernantxpleration du retentissement

émotionnel.

Il existe :

-> une corrélation statistiqguement significativéren

- le score de Dallas (vie quotidienne) et le sdBHeEL (aveccoefficient de corrélation :
r=0,770 élevé, avec p<0,001)

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

-> une corrélation statistiquement significativéren
- le score de Dallas (valeur anxiété) et le scodd®Hr=0,675 avec p<0,001)

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

b. Recherche d’'une corrélation entre la doul¢ila fonction

7

La corrélation entre le score d’EIFEL et 'EVA &é&tablie dans la littérature
lors de la vérification des propriétés métrologgae score d’EIFEI49); malgré cela,
nous avons voulu vérifier si cette corrélation &@itsau sein de notre échantillon, vu les
résultats des sous groupes de patients (71,4% geplalation améliorés en EVA et

seulement 40,5% de la population améliorés en EIFE

Au regard de la population globale, le coefficidatcorrélation entre I'évolution
des valeurs d’EVA moyennes au cours du se€jour (EAMrée — EVA sortie) et
I'évolution des valeurs des scores EIFEL (EIFELrémt— EIFEL sortie) est positif a
0,529. La corrélation est statistiquement signifiea (p=0,005). On peut dire que

I'’évolution de la douleur est corrélée a I'évohutide la fonction.
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Au regard des sous groupes « SUcCes » ou « éateprise en charge :
- 93,3% des patients (14 patients sur 15) ayantanmélioration de la fonction ont une
amélioration de la symptomatologie douloureuse,
- et 43,4% des patients (10 sur 23) qui n'ont pamdlioration de la fonction, n'ont pas
d’amélioration de la symptomatologie douloureuse.
L’amélioration de la capacité fonctionnelle estrétire de maniére statistiquement

significative a I'amélioration de la symptomatolegiouloureuse (p=0,014).

c. Analyse des schémas de la douleur

c. 1L En fonction du nombre de localisations doulouesus

représentées.

Tableau 5 Répartition des patients en fonction du nombre ites slouloureux, en
début et en fin de prise en charge.

Nombre de localisations Nombre de patient Nombre de patients
douloureuses représentéesindiquant ces localisations indiquant ces localisations
sur le schéma en début de prise en charge 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 char@é,2% des patients indiquent un nombre de localisations
douloureuses (LD}2.

En fin de prise en charge, ce ne sont plus4jjé% des patients qui indiquerLD.

A Tlissue de la prise en charge, il y a donc unmidution du nombre de sites

douloureux représentés par les patients.

Cependant, ce nombre limite de localisations daeloses X2) n’est pas corrélé de
maniére statistiquement significative & une inténdouloureuse :
- al'entrée, les patients indiquant <2 LD, ont unéAEmoyenne de 7/10 versus
6,7/10 pour les patients indiquat LD, avec p=0,689 ;
- a lissue de la prise en charge, les patients uatit <2 LD, ont une EVA

moyenne de 3,3/10 versus 4/10 pour les patieniguadt>2 LD, avec p=0,173.
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Nous avons cherché a savoir si ce nombre limiteciisations douloureuses, retrouvée
a I'entrée, pouvaient étre corrélé a I'existenaed’ dépression associée :

- Parmi les patients qui indiquer2 LD, 50% ont une dépression associée,

- Parmi les patients qui indiquent <2 LD, 75% ont dapression associée.
I N’y pas de corrélation statistiquement significa entre ce nombre limite de
localisation douloureuse et I'existence d’'une dégian associée (p=0,139).

c. 2 En fonction du nombre de couleurs utilisées.

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

—+

Nombre de couleurs
utilisées sur le schéma

Nombre de patient utilisan
ce nombre de couleurs e
début de prise en charge

t Nombre de patient utilisan
n ce nombre de couleurs e
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 patientsautik2 couleurs ; en fin de prise en
charge, ce ne sont plus que 42,7% des patienenquiilisent-2.
A l'issue de la prise en charge, les patientssgtilt moins de couleurs.

Cependant, sur les 7 patients qui utilisent leederirs en début et en fin de prise en
charge, il n'y a que pour 1 seul patient que le m@me couleurs utilisées est inchangé.
Dans les autres cas, les résultats ne sont pasitekids, car le nombre de couleurs
utilisées n’est pas corrélé au nombre de zonedoelses représentées.

De plus, le nombre de couleurs utilisées n’est aslictif a lui seul, de réussite ou
d’échec de la prise en charge, puisqu’il ne tieag pompte 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 eoultilisée, en début et en fin

de prise en charge.

Type de couleur
utilisées sur le schéma

Nombre de patient utilisan
cette couleur en début de
prise en charge

t Nombre de patient utilisan
2 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, a l'issue du séjour, on note une diminutdel’utilisation de la couleur rouge au

profit d’'une augmentation de I'utilisation de laubeur jaune.

Il'y a par ailleurs, une corrélation statistiquemsignificative entre I'utilisation de la

couleur rouge et l'intensité de la douleur :

- al'entrée, les patients utilisant la couleur roogeune EVA moyenne de 7,1/10

versus 4,4/10 pour les patients n'ayant pas utilesécouleur rouge, avec

p=0,006 :

- a lissue de la prise en charge, les patientssatili la couleur rouge ont une

EVA moyenne de 4,6/10 versus 3/10 pour les patiatgs ayant pas utilise,

avec p=0,001.

La couleur rouge est donc associée de manierestgfaBment significative a une

douleur importante.
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4) Recherche de facteurs pronostics d’échec deda en charge.

a. En fonction des caractéristigues de la popuiatio

Tableau 8 comparaison de I'évolution de 'EVA (EVéntrée- EVA sortie) en fonction
des caractéristiques de la population (comparaidensaleursiominalespar test de khi

2).
Caracteéristiques de EVA<30% (n=12) EVA>30% (n=30)

: p value
la population n % n %
Sexe féminin 3 25 18 60 0,040
Dla_gnostlc_: lombalgie avec 9 75 21 70 0.745
radiculalgie
Abs_ence_ defoncordance 6 50 16 55 0,762
radiologique
Dépression associée 5 42 19 63 0,199

n : nombre de cas, % : pourcentage
* les valeurs ne sont pas renseignées pour la cdacce radiologique (n=1).

-> Le sexe :

- dans le groupe « échec », on dénombre 25% de fenfme® pour 75%

d’hommes (n=18),

- dans le groupe « succes », on dénombre 60% de fepooue 40% d’hommes.
On observe une difféerence statistiquement sigrifiea(p<0,05) entre les patients en
« échec » ou en « succes » de prise en chargelsedere. Lesexe fémininest associé
de facon significative au groupe pour lequepitsse en charge a été efficacde sexe

masculin apparait donc a contrario, facteur de migywonostic dans cette cohorte.

-> | ’existence d’une radiculalgie :
- dans le groupe «échec », 25% de patients présenten lombalgie sans
radiculalgie (n=3) et 75% (n=9) présentent unadigon radiculaire associée,
- dans le groupe «succes30% de patients présentent une lombalgie sans
radiculalgie et 70% présentent une irradiationaqaldire.
La présence d'une irradiation radiculaire n’est pasocié de fagon statistiquement
significative a I'évolution de I'EVA (p>0,05.0n ne peut donc pas dire que
I'existence d’une radiculalgie soit un facteur de mauvais pronosticdans cette

cohorte.
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-> De la méme maniere, il n'y a pas de différenegitiquement significative entre le
groupe « échec » ou « succes » en fonction dedtece de concordance radiologique
ou de I'existence d’'une dépression associée. Qes aéeres ne sont donc pas facteurs

pronostics dans notre étude.

Tableau 9 comparaison de I'évolution de I'EVA (EVAntrée- EVA sortie) en fonction
des caractéristiques de la population (comparaisdas valeurs nominales et
quantitativespar test de comparaison de valeurs non appari€es).

Caracteéristiques 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 0,179

n : nombre de cas, m : moyenne, SD : écart type.

-> L'age:
La moyenne d’age des patients en « échec » edéd@eans pour 46,2 ans dans le
groupe «succes ». La difféerence entre les deuxipg® n’est pas statistiguement

significative (p>0,05)L’age n’est pas un facteur pronostic dans cette cainte.

-> Durée de séjour :

- la moyenne de séjour des patients en « eéchecde ds83,5 jours,

- et de 15,5 jours en moyenne pour les patientgalupe « succes ».

La différence entre les deux groupes n’est passtatement significative (p>0,05).

La durée de séjour n’est pas un facteur pronosticahs cette étude.
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b. En fonction de certaines modalités de prisehemge.

Tableau 1Q comparaison de I'évolution de 'EVA (EVéntrée- EVA sortie) en fonction

des modalités de prise en charge.

f EVA<30% (n=11%) EVA>30% (n=30)

Caractéristiques p value
n % n %

Unlqgement kinésithérapig 5 181 15 50 0.066
classique
Uniguement Feldenkrais 1 9 4 13,3 0,713
Kmesﬂheraple classique et 3 727 10 333 0,023
Feldenkrais
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 vddegsithérapie

* * |Les valeurs ne sont pas renseignées pour lksadian de séances de relaxation
collective (n=1).

Il n"'est malheureusement pas possible d’interprétsr résultats, du fait de la taille
réduite des échantillons de chaque groupe de pstisgion la technique de rééducation

employée.

Par ailleurs, I'évaluation de la technique de Fekdais, technique de prise en charge
globale du patient, ne peut se réduire uniquemenina évaluation en terme
d’amélioration de la douleur, tant est importari@art du relationnel entre le patient et

le kinésithérapeute.

Concernant l'utilisation du TENS, les données & ggalement pas exploitables au vu
de la taille de I'échantillon ; il n’est, par allles, pas possible de juger de la pertinence
de sa prescription, vu le faible nombre de DN4iséahi de son efficacité propre du fait
de 'absence de tracgabilité du résultat des séances
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IvV-  DISCUSSION

1) Caractéristiques de la population.

» La population sélectionnée de maniere aléatoirec@mposée d’autant
d’hommes que de femmes, avec un age moyen de d%,7 a
Une étude portant sur la prise en charge plurigiscire de patients lombalgiques
chroniques dans le Nord-Pas-de-Cala® retrouve, sur une cohorte de 748 patients,
49,6% d’hommes pour 51,4% de femmes, avec un agemde 42,5 ans.
Notre population est donc similaire, dans ses taratiques générales, a celle d’'une
grande étude.
Concernant le sexe ratio, les données de 'INSERMIent qu’'il n'y pas de réelle
différence de prévalence de la lombalgie chronigudonction du sexe, mais plutdt en
fonction de la profession de chacyev). C'est ainsi qu’'on pourra observer une
prévalence accrue de lombalgies chroniques chezhtesmes exercant en tant
gu’ouvriers qualifiés, charpentiers, mécanicienstte prévalence sera accrue chez les
femmes exercant les professions d’aides soignanfesjiéres, personnel de nettoyage
et coiffeuses.
Dans cette étude, les renseignements professionfais pas été pris en compte au
départ, puisque son objectif principal était deryvei la prise en charge spécifique
permettait d’améliorer les patients lombalgiquesonlgues, sans préjuger de leur

histoire.

» La majorité des patients souffrent de douleurscrddires associées aux
lombalgies (>70%).

» L'existence  d'une pathologie  psychiatrique  (cormgtant
essentiellement au diagnostic de dépression rétajreest associée, de maniere
statistiqguement significative, a I'absence de cotiance radiologique ; compte tenu du
nombre de patients ayant une dépression assoeiéepnicordance radiologique est

faible.
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» L'intensité douloureuse, indiquée a l'entrée, dsvée : en effet, les
patients ont une EVA moyenne de 6,7/10 et une E\&Ximale de 8/10.
83,3% des patients indiquent une E¥3, et 57% de patients indiquent une E¥YA

» Le retentissement fonctionnel est également impgrigue ce soit au
travers du retentissement sur la vie quotidienrtigtvail-loisir du score de Dallas
> 70%, ou au travers du score EIFEL moyen égal4/24.
Le score d’EIFEL moyen retrouvé est élevé par rdppol’étude de Roques et ses
collaborateurs(67), qui rapportent des scores d’EIFEL des patientsbhligiques
chroniques atteignant 6/24 (+/-4), et par rappoxt patients de I'étude de Beurskens et

al. (68) qui obtiennent un score moyen de 11,8 (+/-5,1).

» On dénombre 69% des patients qui ont une composamnieuse avérée

(score HAD pour anxiétell) et 52% des patients ont une composante dépeessi
avéree (score HAD pour dépresskil).
Il est possible de comparer ces données avec cklies étude réalisée sur 172 patients
douloureux chroniquesé), chez qui :

- I'dge moyen était de 46,5 ans,

- I'EVA moyenne était de 6,6/10, soit une populati@sez similaire,

- et pour lesquels 70,4% des cas présentaient umerlpsion anxieuse certaine

(HAD>11),

- et 58% des cas présentaient une perturbation d#yeeertaine (HABD11).
Cette observation met l'accent sur I'importancevdléer la dépression, qui est le
facteur psychologique le plus frequemment asso&edauleur chronique9), et sur la
nécessité de prendre en charge un état dépressif état anxieux dans le cadre de la
prise en charge globale du patient.
Le retentissement anxio-dépressif se retrouve ggaie élevé sur I'échelle de Dallas

puisque > 60%, les résultats sont donc concordants.

» Malgré l'importance de l'intensité douloureuse e par les patients a
leur entrée, seuls 2 de ces patients bénéficiam traitement par morphine: ils ont
respectivement une EVA moyenne de 9,7/10 et 10/&6.patients étaient traités sans

surencheére thérapeutique a leur arrivée.
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» Parmi les patients ayant une pathologie psychisrigssociée, 70,8%
sont arrivés avec un traitement antidépresseur§I8Rtricycliques). Il n'est cependant
pas possible de déterminer si le traitement avéifpéescrit a visée thymoanaleptique

stricte, ou a visée thérapeutique d’'une douleurapathique.

2) Résultats de la prise en charge

a. Analyse des résultats en terme d’échelles di@tiain de la douleur.

» La présente étude a mis en évidence [efficacitg, tarme de
I’hospitalisation, de la prise en charge de la doukchronique a 'HRU. Cette prise en
charge a permis de diminuer l'intensité de la dayl€incapacité fonctionnelle, les
symptomes d’anxiété-dépression au cours de I'halsgation.

Les résultats se vérifient aussi bien par 'anatys&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 wséjgui s’est
améliorée de plus de 30%, mais seulement 40,5% pegdulation ont une amélioration
de I'EIFEL de plus de 30%. Ces résultats sont ealittoires par rapport au discours
des patients, qui disent avoir la méme intensitélaloeuse, mais davantage de
possibilités fonctionnelles a l'issue du séjouedt intéressant d’observer que le ressenti
de chacun peut étre différent des résultats ofgatiesurés par les échelles.

Malgré cette différence, on observe une corréladiotre I'évolution de la douleur et
I’évolution de la fonction, sachant que 93,3% dasegnts qui ont une amélioration de la

fonction ont une amélioration de la symptomatolatpaloureuse (EVA>30%).

a. 1.Analyse des échelles guantitatives

» Avec l'utilisation de I'évolution de 'EVA au courdu sé€jour, il n'a pas
été possible de déterminer de facteurs pronostcsudceés ou d'échec de la prise en
charge dans notre échantillon, hormis pour le seffectivement, le sexe féminin est

apparu, au sein de notre cohorte, un facteur ptiones réussite de la prise en charge.
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On sait que certains facteurs augmentent le risiguehronicité des lombalgiques, tels
gue le sexe masculin, la pénibilité au travails@ren accident du travdil2,70) ; pour
autant, augmentent-ils le risque d’échec d’'unespeis charge pluridisciplinaire ?

Les facteurs professionnels de chaque patientgpsain, pénibilité au travail, existence
d‘'un accident de travail) en tant que criteres psbtiques de la prise en charge
pluridisciplinaires, pourraient faire I'objet d’'uude spécifique.

» Cette étude a permis de confirmer une corrélatitatisiquement
significative entre les résultats du score de BaNdée quotidienne et travail-loisir) et du
score EIFEL concernant la composante fonctionnetie effet, lors de la vérification
des propriétés métrologiques du score d’EIFEL daeZdombalgiques chroniquess),
une corrélation significative a été observée eetiscore d’EIFEL et le score de Dallas
(activités quotidiennes) avec r=0,26 et p=0,04.

Si I'on porte attention a ces deux questionnaitest demandé au patient en fin
de séjour de se prononcer sur des items qui nespmndent pas a l'activité d’un

patient en fin de séjour hospitalier, tel que :

« Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elige vie sociale (danses,
jeux et divertissement, repas ou soirées entre .amMlis (item 8 du
questionnaire de Dallas),
- « Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t\alee travail ? » (item 10 du
guestionnaire de Dallas,
-  « A cause de mon dos, je neffectue aucune dessagbe jai I'habitude de
faire a la maison » (item 4 du questionnaire EIFEL)
- « A cause de mon dos, jévite de faire de grosama\a la maison » (item 21 du
questionnaire EIFEL).
On demande alors au patient de se projeter et \d#rsse qu'il répondrait s'il était
confronté a la situation. Cela souligne la limitéintgrprétation des échelles

d’évaluation en fin d’hospitalisation.

» Par ailleurs, d'apres Beurskers), les deux outils les plus utilisés et les
mieux validés concernant |'évaluation spécifique lilecapacité fonctionnelle des
lombalgiques, sont I'Oswestry Disability Questiomeaet le Roland Disability

Questionnaire (dont 'EIFEL est la validation framg).
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Le questionnaire d’Oswestry est utilisé depuis ques mois a I'HRU, en complément
guestionnaire EIFEL lors du bilan d’évaluation delbuleur.

Elaboré en 198(r2), 'Oswestry Disability Index (ODI) (annexe 9) ast score obtenu

a partir d’'un questionnaire portant sur 10 itemscaly possibilités de réponses.

Ce score évalue I'incapacité fonctionnelle de lolgibaes pouvant aller de 0 a 100%.
Lors de sa validation en langue francaise au cdunse étude portant sur 41 patients
(73), il a été rapporté une corrélation statistiquensegrificative entre 'ODI et 'EIFEL
avec r=0,8 et p <0,001. Ce questionnaire compayadeénent 3 items (section 8 : vie
sexuelle, section 9 : vie sociale, section 10 :agey qui ne peuvent étre testés en cours
d’hospitalisation. L'apport de cette échelle suppdétaire ne résout pas la difficulté

d’interprétation des échelles en fin de séjour.

» Concernant la composante émotionnelle, nous avoamoutré
respectivement une corrélation statistiguementifgigtive entre les valeurs d’anxiété
puis de dépression du score HAD avec les valeuxgétgndépression du score de

Dallas. On ne retrouve pas d’étude faisant étaette corrélation.

a. 2 Analyse des schémas de la douleur

» Pour ce qui est des schémas de la douleur, onuvetrdifférentes
méthodes d’analyse dans la littérature. Certairteuasi ont analysé une densité de
symboles utilisés sur les schénias, 74) d’autres ont calculé la surface douloureuse
représentéeg, 75) certains utilisent les couleurs (essentielleneanpéediatrie}7e, 77)

Outil de description de la douleur par le patieettains auteurs ont essayé d’évaluer la
dimension psychologique de la douleur par le schéma

En 1976, Ransford7s) établit le premier score d’évaluation du dessirezche
lombalgique chronique qui permettait de prédirgistence de troubles psychologiques
qui pouvait perturber la prise en charge thérapaatultérieure du malade.

Il corréla son score avec un outil classique déaabn psychologique des patients
lombalgiques chroniques : le Minnesota MuliphasersBnnality Inventory (MMPI).
Plus les scores étaient élevés (score Ransfordisup@ 3 et MMPI supérieur a 70),
plus les facteurs psychologiques avaient une infleemportante dans la représentation

de la douleur.
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Persson(79) a démontré dans son étude portant sur des swjetBamt de névralgie
cervico-brachiale, qu’il existait une corrélationtre la densité des symboles utilisés et
l'intensité de la douleur mesurée a 'EVA : celleest d’autant plus importante que la
densité des symboles représentant la zone doukrie=i €levée sur le schéma.

Une étude récentgo) a permis de montrer que l'utilisation &€ couleurs sur le
schéma et une surface corporelle colori2@% permettait de dépister I'existence d’'une

souffrance psychique chez les patients doulourbtmniques.

» Dans notre échantillon, un nombre élevé de lodadisa douloureuses
(>2), indiqué a I'entrée par les patients, n'est gasélé a I‘existence d’'une dépression
associée.
Méme si le nombre de patients, indiquat sites douloureux, diminue au cours du
séjour, ce nombre de localisations douloureusest pas corrélé a une valeur d’'EVA.
Par ailleurs, nous avons pu démontrer que l'utiibade la couleur rouge était corrélée
de maniére statistiquement significative a unensité douloureuse élevée et qu’'une
diminution de [l'utilisation de la couleur rouge iétaorrélée a une amélioration de
I'EVA au cours du séjour.
Le nombre de couleurs utilisées sur le schémagbntdet en fin de prise en charge, ne
préjuge en rien de l'évolution du patient, s’il stepas corrélé au nombre de

localisations douloureuses et si 'on ne tient@aspte du type de couleur utilisée.

b. Analyse des moyens thérapeutigues mis en oeuvre.

b. 1. Thérapeutigues médicamenteuses.

» En cours de séjour, un seul traitement par Morphigé& instauré pour 1
patient qui avait une EVA moyenne de 5/10 ; cegmitin'avait pas de pathologie

psychiatrique associée, les recommandations dedasont été respectées.

» La réalisation des 4 questionnaires DN4 a conduiingtauration d’'un
traitement par anti-épileptique ou anti-déprespeurr seulement 2 patients.
Le fait que si peu de questionnaires aient étésésglrend inexploitable I'analyse des

prescriptions médicamenteuses.
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Il N’y a pas de justification pour la prescriptiadl® Gabapentine chez les 11,9% de
patients chez qui le traitement a été introduit.
Il nous est impossible de dire si les antidéprasseant été prescrits a visée
thymoanaleptique ou dans le cadre du traitememeddouleur neuropathique.
On constate simplement une prescription plus inamtet d'ISRS (16,6%) durant le
séjour, comparativement a la prescription de ttiques (7,1%). Plusieurs hypothéses
sont possibles :
- soit par recherche de l'effet thymoanaleptiquespjue de I'effet antalgique,
reconnus aux ISRS, au vu de la proportion impoetalet patients présentant un
syndrome dépressif,

- soit par recherche d’une meilleure tolérance clisigeconnue aux ISRS1).

» Le traitement le plus prescrit, reste le Clonazegaoar 33,3% des
patients, malgré le fait qu’il n'ait pas 'AMM dank traitement de la douleur
neuropathique.

Une équipe médicale de consultation pluridisciptenae la douleur francaise a réalisé
une réflexion sur la prescription du Clonazepamsdén traitement des douleurs
chroniques, en particulier neuropathiques, treamdpe en Franc@1l). Aucune étude
importante et a la méthodologie sérieuse n'a pedaievéler une quelconque efficacité
de cette molécule dans cette indication. Pourilmst largement prescrit en France,
alors qu'il n'est pas utilisé a I'étranger. Selettec équipe, notre intérét a prescrire
malgré tout cette molécule serait lié a :
- une action myorelaxante qui agit sur une des comes fréquemment
associée a la douleur,
- un soulagement ressenti par le biais de la dinonutie la charge anxieuse et la
réapparition d’un sommeil,
- une galénique adaptée (gouttes buvables) offramgamde maniabilité,
- un co(t peu élevé,
- ceci dans un contexte de complexité de la prisehange du patient douloureux
chronique.
Actuellement, nous avons essayé de remplacer qatscription par celle de
I’Amitriptyline (Laroxyl®) a la recherche des mémegets (sédatifs et myorelaxants),
de sorte a réserver l'usage du Clonazepam aunraitede I'épilepsie pour laquelle il a

’AMM, tel que I'Affsaps I'a recommandéa).
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» Le recours aux infiltrations ou a la mésothéragietmp peu employé
pour étre exploitable

b. 2 Traitements non médicamenteux.

Concernant le recours aux spécialistes avec pnisha&ge psychosomatique, on
note essentiellement une collaboration avec le piédgnéraliste psychosomaticien.
Le faible nombre de consultations réalisées parddecin psychiatre psychosomaticien
et d’entretiens par la psychologue, est lié a lelates de prise de fonction au sein de
I'établissement au cours de 'année 2007, datguelée nous avons réalisé I'étude.
En effet, le médecin psychiatre psychosomaticidalauté ses consultations a 'HRU en
avril 2007 et la psychologue a pris ses fonctionseptembre 2007. Pour preuve, la
psychologue a réalisé 64 consultations en 2009%£8 2008.
A T'heure actuelle, se pose davantage le probléaecds a ces spécialistes, vu le

nombre important de patients pour qui la priseterge psychosomatique est indiquée.

Au sujet des techniques de kinésithérapie, learditlons de patients sont trop
réduits pour juger de l'efficacité d’'une techniqo@ rapport a une autre. Une étude
portant sur un échantillon plus important devra éienée pour conclure sur ce point.
Actuellement, certains kinésithérapeutes se saméds a la technique MacKenzie, qui
n'était pas développée en 2007 a I'HRU.

La méthode MacKenzie ou thérapie mécanique, saeréieun modeéle discal. La
méthode part du principe qu'un mouvement du rachigntrainer un déplacement en
sens inverse du nucleus pulposus discal, et padager le patient, il faut favoriser le
mouvement qui va réduire le déplacement du nuclems:, centraliser les symptémes.
Un programme d’auto entrainement personnalisé pgeemsuite au patient d’assurer
son autonomie. La technique est utilisée par legiddBaxons depuis les années 80, elle
est réalisée a I'HRU depuis 2008, date a laquedgams kinésithérapeutes de
I'établissement se sont spécifiguement forméstédanique.

Une étudgs2) a révélé que cette méthode avait soulagé de neainiénédiate 42% des
patients tout venants et 69% des cas ou une pgibdliscale était suspectée. Il serait

intéressant d’évaluer également cette technique.
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Concernant l'utilisation du TENS, les données n& gas exploitables au vu de
la taille de I'échantillon. Il est impossible devea si son utilisation était corrélée a
I'existence d'une douleur neuropathique, vu le [ibombre de DN4 réalisé, ni de
juger de son efficacitée.
On constate simplement que la majorité des patientsbénéficiant (11 sur 12)
souffraient d’une radiculalgie associée et donc spre utilisation principale dans notre

étude est en mode « gate control ».

Malgré le fait que la taille de notre échantillwa permis de juger de I'efficacité
spécifiqgue des traitements entrepris, les résudatisfaisants de la prise en charge, en
terme d’échelles d’évaluation de la douleur, nowmipent I'importance de la prise en

charge globale du patient, qui a fait maintes fweuve de son efficaci{és, 66, 83).

3) Propositions d’amélioration de la prise en charge.

On a pu constater, lors du recueil des donnéesnaertain nombre de pertes
étaient liés au trop grand nombre de questionnainesnplir, notamment lors du bilan
de sortie. Afin de simplifier le bilan du patienbwoureux chronique, on pourrait
envisager de faire un choix parmi les questionsaif@ourrait étre proposée la
réalisation du questionnaire EIFEL et Oswestry pewxplorer le retentissement
fonctionnel, et le questionnaire HAD pour exploterretentissement émotionnel, au
dépend du questionnaire de Dallas explorant lesx ddmmaines avec moins de

spécificité.

Il serait important de généraliser la réalisatias djuestionnaires DN4, ouitil
d’aide au diagnostic, sous utilisé dans notre etqdiemériterait d’étre développé, au vu
des récentes recommandatiqes): cela permettrait de mieux guider les prescrifgion

médicamenteuses ainsi que les prescriptions de TENS
Il serait judicieux de mettre en place une fichesdeveillance du TENS, afin de

juger de la pertinence et de l'efficacité de sagtiption, puisque aucun moyen n’existe

a I’heure actuelle pour le faire a 'HRU.

61



Cette fiche pourrait contenir les informations suntes :
- nom patient, nom utilisateur

- indications de la pose TENS

- mode de fonctionnement, durée, fréquence

- effet antalgique per et post séances

- date et motif d’arrét éventuel

- prescription a la sortie.

Nous aurions ainsi un moyen de suivi de sa presmnip

Afin d’améliorer la prise en charge, il convient pleursuivre le développement
de l'approche globale psychosomatique, d'une partfait du nombre de patients
présentant une pathologie psychiatrique associédiaetre part du fait des difficultés
d’acces actuelles aux spécialistes. On pourraisager dans un premier temps de créer
une journée supplémentaire d’entretien avec laladggue. Cela permettrait de ne pas
retarder un premier entretien durant le séjouryevaie faciliter le réalisation d’un

deuxiéme entretien.

Quoigu'il en soit, il est nécessaire de réévalesrpatients a distance, a 3 ou 6
mois, par le biais d’'une journée d’évaluation deldaleur, afin de juger de I'efficacité
de la prise en charge a long terme et de pouveisi atomparer les modalités
thérapeutiques réalisées a I'HRU a celles réalidéas d’autres structures, dans un but

de perfectionnement.
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THESE SOUTENUE PAR : Laetitia BEUCHON

TITRE : Prise en charge spécifique de patients kgiues chroniques, avec ou sans

radiculalgie, a I'hdpital rhumatologique d’Uriage.

CONCLUSION

L’'analyse rétrospective des dossiers de 42 patiemtbalgiques chroniques,
avec ou sans radiculalgie, pris en charge a I'ebpftumatologique d’Uriage durant
'année 2007, a permis de mettre en évidence da&tfié au terme de I'hospitalisation
de cette prise en charge spécifique.

On a pu observer une amélioration statistiquemmgmtificative de lintensité
douloureuse, de l'incapacité fonctionnelle, du mégsement anxio-dépressif, par
I'analyse de I'évolution de 'EVA, du score de [e| du score EIFEL, du score HAD
avec p<0,05. Au sein de la population globale, @® §1,4% des patients qui ont été
améliorés par la prise en charge, sur le critewaaamélioration de 'EVA supérieure a
30%. Par ailleurs, 93% des patients ayant une amaétin de I'incapacité fonctionnelle
ont une amélioration de la symptomatologie doulosee

Au sein des caractéristiques de la population| lsesexe féminin est apparu
facteur pronostic de réussite de la prise en chgrg@,04). L'existence d’un diagnostic
de dépression récurrente associée, (associée dérenatatistiquement significative a
I'absence de concordance radiologique), n'est pparae facteur de mauvais pronostic.
Il en est de méme pour I'age ou pour I'existenamd radiculalgie associée.

L’analyse des échelles d’évaluation dans cette lptipn a permis de confirmer
une corrélation importante entre le score de Dai@snposante vie quotidienne et
travail-loisir) et le score d’EIFEL concernant langposante fonctionnelle, et de trouver
une corrélation importante entre le score de DéHagiété-dépression) et le score HAD
pour la composante émotionnelle.

Pour les schémas de la douleur, c’est le choixadeouleur qui est corrélé de

maniére statistiquement significative & une inténdouloureuse.
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Il n'a pas été possible, vu la taille de I'échbaori, de déterminer si I'on
observait une amélioration statistiguement sigaifi® de l'intensité douloureuse en
fonction des traitements administrés, ou des teglas de rééducation réalisées.

Il en est de méme pour I'évaluation de la pertigede certaines prescriptions
(médicamenteuse ou TENS). L'efficacité du TENS pla étre évaluée du fait de
I'absence d’un suivi spécifique a cette prescriptio

L’analyse de ces éléments permet de suggérermer@yens pour améliorer la
prise en charge des patients :

- redéfinir, au vu des recommandations, les échealiévaluation du patient
douloureux chronique utilisées (score d’EIFEL om@stry associé au score HAD),

- généraliser la réalisation du questionnaire Ddiil d’aide au diagnostic, qui
permet de juger de la pertinence des traitemenmtspais,

- mettre en place une fiche de suivi de la presonpde TENS, pour juger
également de la pertinence et de l'efficacité deedechnique.

Il parait important de poursuivre le développemede I'approche
psychosomatique, vu la large représentation au deita cohorte (57,1%) de patients
souffrant de dépression récurrente, en facilitdatcks aux entretiens avec les
psychosomaticiens.

Enfin et surtout, il est impératif de poursuivre travail en réévaluant les
patients a 3 ou 6 mois, par le biais d’'une jourdévaluation de la douleur, afin de

juger de I'efficacité de la prise en charge, narsg@ court, mais a 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

Tableau 2. Grille d’entretien semi-structuré avec le patient douloureux chronique établie par le groupe.

Ancienneté de la doulear

Mode de début

circonstances exactes (maladie, traumatisme, accident de travail...)

description de la douleur initiale

modalités de prise en charge immédiate

événements de vie concomitants

diagnostic initial, explications données

retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil, incapacités fonctionnelie et professionnelle...)

e 6 o o o o

Profil évolutif du syndrome douloureux

e comment s’est installé I’état douloureux persistant a partir de la douleur initiale

e profil évolutif : (douleur permanente, récurrente, intermittente...)

o ~degré du retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil, incapacités fonctionnelle et
professionnelle...)

Traitements effectués et actuels

e ftraitements médicamenteux et non médicamenteux antérieurs, actuels
e modes d’administration des médicaments, doses, durées

o effets bénéfiques partiels, effets indésirables, raisons d’abandon

e attitudes vis-a-vis des traitements

Antécédents et pathologies associées

¢ familiaux

¢ personnels (médicaux, obstétricaux, chirurgicaux et psychiatriques) et leur évolutivité
¢ expériences douloureuses antérieures

Description de la douleur actuelle

e topographie

type de sensation (briilure, décharge électrique...)

intensité

retentissement (anxiété, dépression, troubles du sommeil, incapacités fonctionnelle et professionnelle...)
facteurs d’aggravation et de soulagement de la douleur

e & o o

Contextes familial, psychosocial, médico-1égal et incidences
¢ situation familiale

situation sociale

statut professionnel et satisfaction au travail

indemnisations pergues, attendues ; implications financiéres
procédures

o & o o

Facteurs cognitifs

s représentation de la maladie (peur d’une maladie évolutive...)
e interprétation des avis médicaux

Facteurs comportementaunx :

o attitude vis-a-vis de la maladie (passivité...)

e modalités de prise des médicaments

e observance des prescriptions

Analyse de la demande

e attentes du patient (faisabilité, reformulation)

o objectifs partagés entre le patient et le médecin

Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation enSanté:
Evaluation et suivi de la douleur chronique chedlilte en médecine ambulatoire.
Paris : ANAES, février 1999
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ANNEXE 2 : les recommandations de Limoges

TABLEAU L. - Les recommandations de Limoges : recommandations pour Putilisation de la morphine dans les douleurs chroniques non can-

céreuses en rhumatologie.

Préalable :

1. Il nexiste pas de recommandations pour I'utilisation de la morphine en rhumatologie.

2. Le but n’est pas d'inciter a4 une utilisation imprudente de la morphine mais d’aider le clinicien 4 son bon usage quand il a décidé d'y recourir.
3. La morphine n’est qu’une des possibilités, mais est une possibilité, du traitement de fa douleur non cancéreuse en rhumatologie.

Sélection des patients et évaluation initiale :

4. Pourront étre traités par la morphine: les patients douloureux chroniques non ou insuffisamment soulagés par les thérapeutiques usuelles de la
pathologie antérieurement définie (dégénérative, inflammatoire...)

5. U'évaluation initiale comprendra :

- la synthése de I'histoire de la maladie et des thérapeutiques entreprises,

- un avis psychiatrique spécialisé dans le cas de pathologies mal définies, de sujet trés jeune, d’abus médicamenteux, de suspicion de troubles psy-
chiatriques,

- une évaluation de la douleur et de son retentissement (échelles et indices appropriés).

6. Ne seront pas traités par-ia morphine : les patients dont les symptomes ne sont pas médicalement expliqués (douleurs idiopathiques) ou les
patients atteints de troubles caractériels sévéres ou psychosociaux prédominants.

Mise en route pratique du traitement :

7. Une information sera donnée au patient et a ses autres médecins sur les buts, les modalités et les effets indésirables potentiels du traitement.

8. Les buts du traitement seront définis conjointement par le patient et son médecin, qui prendra la responsabilité de la prescription de morphine.
9. La dose initiale préconisée se situera entre 104 30 mg de sulfate de morphine a libération prolongée, administrée par voie orale deux fois par jour
& horaire fixe, en tenant compte du terrain. Les posologies faibles seront instituées chez les sujets agés, insuffisants rénaux ou hépatiques.

10. Un ajustement posologique se fera par paliers (lors de chaque consultation prévue) en augmentant au plus de 50% la dose journaliére.

11. Une surveillance rapprochée, au minimum a J14 et J28, sera instituée pour apprécier les effets indésirables et V'efficacité de la morphine jusqu'a
obtention d’une posologie optimale.

12. Un complément antalgique sera prescrit dans le cas de douleurs fluctuantes (paracétamol, morphine & libération immédiate...).

13. Une prévention de la constipation sera réalisée systématiquement 4 l'instauration du traitement (mesures hygiéno-diététiques et laxatifs).

Evaluation et suivi du traitement :

14. A chaque visite, on recherchera des signes orientant vers un mésusage, ur abus ou une dépendance psychique.
15. Toute augmentation trop rapide des doses doit faire reconsidérer I'indication du traitement.

16. En cas de décision d’arrét, on diminuera progressivement et on recherchera les signes de sevrage.

Perrot S, Bannwarth B, Bertin P, Javier R-M, Glowinski J, Le Bars M, Tréves R
Utilisation de la morphine dans les douleurs rhuiogigues non cancéreuses: les
recommandations de Limoges.

Rev. Rhum. [Ed.Fr.] 1999, 66 (11), 651-657

74



ANNEXE 3 : QUESTIONNAIRE DN4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabilité d"une douleur neuropathique, le patient doit répondre
a chaque item des 4 questions ci dessous par « oui » ou « non ».

QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

Oui Non
1. Brilure O O
2. Sensation de froid douloureux a O
3. Décharges électriques o o

QUESTION 2: la douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs
des symptomes suivants ?

4, Fourmillements

5. Picotements

6. Engourdissements

DDGDE_
z
o|o|o| 0|8

7. Démangeaisons

QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire ol1 I'examen met en évidence :

Oui Non
8. Hypoesthésie au tact O O
9. Hypoesthésie 2 la pigiire = 0

QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :

QOui Non
10. Le frottement O O
OUI =1 point NON =0 point Score du Patient: /10

MODE D’EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4
est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items a cocher :

v" Le praticien interroge lui-méme le patient et remplit le questionnaire

v" A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non »

v" A la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque
« oui » et 0 pour chaque « non ».

v" La somme obtenue donne le Score du Patient, noté sur 10.

Si le score du patient est égal ou supérieur a 4/10, le test est positif
(sensibilité a 82,9 % ; spécificité a 89,9 %)

D’apres Bouhassira D et al. Pain 2004 ; 108 (3) : 248-57.
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ANNEXE 4 : ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE OU EVA

1. FORME PAPIER

Ligne horizontale ou verticale de 100 mm, orientée de gauche & droite ou de bas en haut. Les deux extrémités de
la ligne sont définies respectivement par des termes tels que « pas de douleur » et « douleur maximale
imaginable » (1). Le patient répond en tragant un trait sur la ligne.

L’intensité de la douleur est mesurée par la distance entre la position du trait et ’extrémité « pas de douleur ».

pas de L | douleur
douleur | | maximale
imaginable
2. FORME « MECANIQUE »

Réglette sur laquelle est tracée une ligne horizontale ou verticale de 100 mm sur la « face patient », orientée de
gauche a droite ou de bas en haut (1). Les deux extrémités de la ligne sont définies respectivement par des termes
tels que « pas de douleur » et « douleur maximale imaginable ». Le patient répond en déplagant le curseur de la
réglette. Lintensité de la douleur est mesurée par la distance entre la position du curseur et I’extrémité « pas de
douleur » sur la « face médecin ».

1) Face patient :

T S —
pas de douleur
doutenr e maximale

imaginable

N e |

2) Face de mesure :

Agence Nationale pour le Développement de I'Evalu@in médicale
La prise en charge de la douleur du cancer chdalteen médecine ambulatoire.
Paris : ANDEM ; 1995.
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ANNEXE 5 : ECHELLE DE DALLAS

Douleur du Rachis : Auto-questionnaire de Dallas ( D.R.A.D.)
Version francaise validée par la Section Rachis de la S.F.R.

Nom : Prénom : Sexe:FOQ MU Date :

A lire attentivement : ce questionnaire a été congu pour permettre a votre médecin de savoir dans quelle mesure votre vie est
perturbée par votre douleur. Veuillez répondre personnellement a toutes les questions en cochant vous-méme les réponses.

Pour chaque question, cochez en mettant une croix (X ) a Pendroit qui correspond le mieux & votre état sur la ligne continue ( de
0% a 100%, chaque extrémité correspondant  une situation extréme).

1. La douleur et son intensité :
Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien ?
pas du tout parfois tout le temps
0 %( l I I l I )100% |

2. Les gestes de la vie quotidienne :

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, sa brosser les
dents, s'habiller, etc ) ?

pas du tout ( pas de douleur) moyennement je ne peux pas sortir du lit
0%( [ I l [ [ )100%]

3. La possibilité de soulever quelque chose:
Dans quelle mesure &tes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ?

pas du tout ( comme avant) moyennement je ne peux rien soulever
[0 %( I [ I | [ )100% |

4. La marche :
Dans quelle mesure votre douleur limite-elle maintenant votre distance de marche par rapport a celle que vous
pouviez parcourir avant votre probléme de dos ?

je marche presque comme presque plus plus du tout
comme avant avant
[0%( [ I I I l )100%]

5. La position assise :
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester assis(e) ?

pas du tout moyennement je ne peux pas rester assis(e)
(pas d’aggravation de la douleur)
[0 %( l l ] | l )100% |

6. La position debout :
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester debout de fagon prolongée ?

pas du tout moyennement je ne peux pas rester debout
(je reste debout comme avant)
[0 %( | I I | l )100% |

7. Le sommeil :
Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle votre sommeil ?

pas du tout moyennement je ne peux pas dormir du tout

(je dors comme avant)

[0.%( [ I [ I )100%]
Total X 3 = ———— —-% de répercussion sur les activités quotidiennes

Version frangaise de I'échelle de Dallas adaptée par la Section Rachis de la Société Frangaise de Rhumatologie- Juillet 97
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8. La vie sociale
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danses, jeux et divertissements, repas ou soirées
entre amis, sorties, etc....) ?

pas du tout moyennement je n’ai plus aucune activité sociale
(ma vie sociale est comme avant)
[0%( | l [ | | I I 100%) |

9. Les déplacements en voiture:
Dans quelle mesure la douleur géne-t-elle vos déplacements en voiture ?

pas du tout moyennement je ne peux me déplacer en voiture
(je me déplace comme avant)
0% [ I I I I I [ 100%)]

10. Les activités professionnelles
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ?

pas du tout moyennement je ne peux pas travailler
(elle ne me géne pas)
[0%( I I I I [ I [ 100%)]
Total X § = —————-% de répercussion sur le rapport activités professionnelles/loisirs

11. L’anxiété /Le moral:
Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez a faire face a ce que I'on exige de vous ?

je fais entiérement face moyennement je ne fais pas face
(pas de changement)
[0%( | I I | | I 100%) |

12. La maitrise de soi :
Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez & controler vos réactions émotionnelles ?

je les contréle entiérement moyennement je ne les contrdle pas du tout
( pas de changement)
[0%( | | I I I I [ 100%)]
13. La dépression
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ?
je ne suis pas déprimé(e) je suis complétement déprimé(e)
L0%( I I I I I I [ 100%)]
Total X 5 = -—-—-———-% de répercussion sur le rapport anxiété/dépression

14. Les relations avec les autres

Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleur a changé vos relations avec les autres ?
pas de changement changement radical
[0%( I I I I | I [ 100%)]

15. Le soutien dans la vie de tous les jours
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (travaux domestiques,
préparation des repas, etc..) ?
aucun soutien nécessaire soutien permanent
[0%( | I [ I I I 100%)]

16. Les réactions défavorables des proches
Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de I’irritation, de 1’agacement, de la
colére a votre égard ?
pas du tout parfois tout le temps
[0%( | I | | I I [ 100%)]
Total X 5 = ——————% de répercussion sur la sociabilité

Version frangaise de I’échelle de Dallas adaptée par la Section Rachis de la Société Frangaise de Rhumatologie- Juillet 97
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ANNEXE 6 : EIFEL : échelle d'incapacité fonctionnelle pour I'éude
des lombalgies

1. Je reste tout le temps & la maison a cause de moON dos ... ...coouviniiiiiiiiiiiiiiii e

2. Je change souvent de position pour soulager MmON doS ..........cc..euiinieniniinieiiniieiniriereeneenenes

3. Je marche plus lentement que d’habitude & cause de MON dOS .. ...c.oceceereverreereieeeceeci e

4. A cause de mon dos, je n'effectue aucune des tiches que j’ai 'habitude de faire a la maison.........
5. A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pour monter les escaliers ...............cocuvveneennnnn....

6. A cause de mon dos, je m'allonge plus sSOuVent POUr ME TEPOSET .........ceenurrunrrrerrnnernnrenneee ons
7. A cause de mon dos, jé suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d'un fauteuil .........................

8. A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir que d’autres fassent des choses 2 ma place...................

9. A cause de mon dos, je m'habille plus lentement que d'habitude. ...............eovveeiinveneennnnn..

10. Je ne reste debout que de courts moments & cause de MON dOS..........ceuevveeienirennenninnirenonens

11. A cause de mon dos, j’essaie de ne pas me baisser ni de m'agenouiller

12. A cause de mon dos, j'ai du mal 3 me lever d'une chaise .........

13. J'ai mal au dos 1a plupart U teMmPS .........c.ueiieeinieinirieieieee e erere e ee e e e

14. A cause de mon dos. j'ai des difficultés & me retourner dans mon lit ............cccoeevvverericeemncennnnnn.

15. J’ai moins d'appétit & cause de mon dos ...........ceevevvneeniinirniinieniiiieeanne
16. A cause de mon dos, j’ai du mal & mettre mes chaussettes (ou bas/collants) ...........coccoceeeevevneen.

17. Je ne peux marcher que sur de courtes distances 4 cause de mon dos ...

18. Je dors moins & cause de MON dOS ........cccuuiiiriiiuiriiniiariierieeitineereeareeerneenan e
19. A cause de mon dos, quelqu’un m'aide pour m'habiller ...............coevieiiiiviieirnnieiiniinnnnn,
20. A cause de mon dos, je reste assi(e) la plus grande partie de la journée ................ocoeueenruneee.
21. A cause de mon dos, j'évite de faire de gros travaux 2 1a MaiSon ..........c.ooeeveeeeeceeceenrennvnnennennn.

22. A cause de mon dos, je suis plus irritable que d'habitude et de mauvaise humeur avec les gens ...
23. A cause de mon dos. je monte les escaliers plus lentement que d'habitude .....................cooo....

24. A cause de mon dos. je reste au lit Ia plupart du temps ...........o.ovoiionienneineeeeeeeeeeseeessens

Coste J, Le Parc JM, Berge E, Delecoeuillierie G,d®laggi JB
French validation of a disability rating scale floe evaluation of law back pain
Rev Rhum (Ed Fr), 1993, 60, 335-341.
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ANNEXE 7 : HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
(HAD)

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

* Mode de passation : la passation de I'échelle est trés aisée. Il est demandé au sujet de remplir ce questionnaire
afin d’aider son médecin 2 mieux connaitre les émotions ressenties au cours de la semaine écoulée et de
souligner les réponses qui semblent le mieux correspondre 4 Iétat éprouvé, Il est également recommandé de
demander au patient de bien lire le préambule avant de remplir I’échelle, et, selon les auteurs, lors de I'utilisation
en médecine interne, de lui signaler qu'en aucun cas ses réponses impliquent obligatoirement un examen
psychiatrique, ceci afin de faciliter I"acceptation de cette échelle par des patients peu enclins 3 une telle approche
(60).

* Cotation : chaque réponse est cotée de 0 a 3 sur une échelle [...] I'intensité du symptome au cours de la
semaine écoulée. Cette intensité est appréciée par un adverbe ou une courte phrase la qualifiant. [...].
L’intervalle des notes possibles s’étend donc pour chaque sous échelle de 0 & 21, les scores les plus élevés
correspondant a la présence d’une symptomatologie plus sévére. Certains auteurs ont également proposé de
calculer un score global correspondant 4 la somme des deux échelles. La présentation de 1"échelle, avec dans la
colonne de gauche les notes correspondant a chaque item, facilite grandement un calcul rapide des scores de
chaque échelle (60).
Pour les deux scores (dépression et anxiété), des valeurs seuils ont été déterminées :

— un score inférieur ou égal a 7 = absence de cas ;

— un score enfre 8 et 10 = cas douteux ;

— un score supérieur ou égal a 11 = cas certain.

s Intérét-Limites : [...] plus qu’un indicateur des troubles dépressifs et anxieux, au sens des classifications
actuelles [ ... ], elle évalue un indice de sévérité symptomatique [...].

C’est-a-dire qu’elle ne permet pas d’effectuer le diagnostic de syndrome dépressif ou anxieux, mais qu’au-dela
d’un certain seuil elle est considérée comme un signal d’alarme.

La présentation de cette échelle a été extraite de Guelfi (46).

Les médecins savent que les émotions jouent un réle important dans la plupart des maladies. Si votre médecin est
au courant des émotions que vous éprouvez, il pourra mieux vous aider. Ce questionnaire a été congu de fagon a
permettre a votre médecin de se familiariser avec ce que vous éprouvez vous-méme sur le plan émotif

Ne fattes pas attention aux chiffres et aux lettres imprimés 4 gauche du questionnaire.

Lisez chaque série de questions et soulignez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours
de la semaine qui vient de s’écouler.

Ne vous attardez pas sur la réponse 2 faire, votre réaction immédiate 3 chaque question foumira probablement
une meilleure indication de ce que vous éprouvez, qu’une réponse longuement méditée.

Je me sens tendu ou énervé :
la plupart du temps
souvent
de temps en temps
jamais
Je prends plaisir aux mémes choses qu*autrefois
oui, tout autant
pas autant
un peu seulement
presque plus
J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver

< o= W

W == O

oul, trés nettement
oul, mais ce n’est pas grave
un peu, mais cela ne m’inquiéte pas
pas du tout
Je ris facilement et vois le bon c6té des choses :
0 autant que par le passé
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plus autant qu’avant
vraiment moins qu’avant
3 plus du tout
Je me fais du souei :
tres souvent
assez souvent
occasionnellement
trés occasionnellement
Je suis de bonne humeunr :
jamais
rarement
assez souvent
la plupart du temps
Je peux rester tranquillement assis i ne rien faire et me sentir décontracté :
oui, quoi qu'il arrive
oui, en général
rarement
jamais
J’ai Pimpression de fonctionner au ralenti :
presque toujours
trés souvent
parfois
jamais
J’éprouve des sensations de peur et j’ai Pestomac noué
jamais
parfois
assez souvent
trés souvent
Je ne m’intéresse plus 2 mon apparence :
plus du tout
Jen’y accorde pas autant d’attention que je le devrais
il se peut que je n’y fasse plus autant attention
1’y préte autant d’attention que par le passé
Jai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place :
oui, ¢’est tout & fait le cas
un peu
pas tellement
pas du tout
Je me réjouis d’avance a I'idée de faire certaines choses :
autant gu’auparavant
un peu moins qu’avant
bien moins qu’avant
presgque jamais
Jéprouve des sensations soudaines de panique ;
vraiment trés souvent
assez souvent
pas trés souvent
jamais
Je peux prendre plaisir 4 un bon livre ou 2 une bonne émission radio ou de
télévision :
souvent
parfois
rarement
trés rarement
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46. Guelfi JD.
L'évaluation clinique standardisée en psychiatrie. Tome 1. Psychopathologie générale, dépression, anxiété et
anxiodépression. Boulogne: Editions Médicales Pierre Fabre; 1996.
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ANNEXE 8: fiche récapitulative du bilan des patients doulourax
chroniques

EVALUATIONS DES DOULOUREUX CHRONIQUES

ENTREE SORTIE

DOULEUR

~Voir le schéma

-EVA :
RdlGehabietle @0 1 0 e .
la plus intense

RETENTISSEMENT FONCTIONNEL
*EIFEL /124 .24

*DALLAS
Répercussion sur :
-les activités quotidiennes
-les activités prof. et loisirs | e ” %
-I’anxiété et la dépression. | e - | i
Jlasociabilie 0 Ll - R | %
TOTAL: | 00000 ssemss . 1

*NDI (pour les cervicalgies) e/ 100 oerrr/100

RETENTISSEMENT EMOTIONNEL
Dépression
Anxiété

MESURE DE L’INTENSITE DE
SOULAGEMENT %

-Hopital Rhumatologique d’Uriage-Ergothérapie-




ANNEXE 9 : Oswestry Disability Index

L'Oswestry Disability Index (ODI) est calculé selon la formule ci-dessous
ODI = (somme des scores de chaque section / nombre de sections répondues) x 20 = % d'incapacité

Section 1 - Intensité de la douleur
En ce moment, je ne ressens aucune douleur.
En ce moment, j'ai des douleurs trés légéres.
En ce moment, j'ai des douleurs modérées.

O

o

]

O En ce moment, j'ai des douleurs assez intenses.
O En ce moment, j'ai des douleurs trés intenses.
]

En ce moment, les douleurs sont les pires que I'on puisse imaginer.

Section 2 - Soins personnels (se laver, s'habiller, etc.)
O Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleurs supplémentaires.
O Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c'est trés douloureux.

O Je dois effectuer mes soins personnels avec précaution et lenteur, et je ressens des
douleurs.

O J'ai besoin d'aide pour les soins personnels, mais j'arrive encore a effectuer la plus grande
partie de ceux-ci seul(e).

J'ai besoin d'aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels.

Je ne peux plus m'habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit.

Section 3 - Soulever des charges
O Je peux soulever des charges lourdes sans augmentation des douleurs.

00 Je peux soulever des charges lourdes, mais cela occasionne une augmentation des
douleurs.

O Les douleurs m'empéchent de soulever de lourdes charges depuis le sol, mais cela reste
possible si elles sont sur un endroit approprié. (par ex : sur une table)

O Les douleurs m'empéchent de soulever des charges lourdes, mais je peux en soulever de
légéres a modérées si elles sont sur un endroit approprié.

Je ne peux soulever que de trés légeres charges.

Je ne peux rien soulever, ni porter du tout.

Section 4 - Marche

Les douleurs ne m'empéchent pas de marcher, quelie que soit la distance.
Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 1 km.

Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 250 m.

Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 100 m.

Je ne peux marcher qu'avec une canne ou des béquilles.

O O o o o g

Je reste au lit la plupart du temps et dois me trainer jusqu'aux toilettes.
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Section 6 - Position debout
0O Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire sans douleur supplémentaire.

O Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire, mais cela occasionne des
douleurs supplémentaires.

Les douleurs m'empéchent de rester debout plus d'une heure.
Les douleurs m'empéchent de rester debout plus d'une demi-heure.

Les douleurs m'empéchent de rester debout plus de dix minutes.

O o o o

Les douleurs m'empéchent de me tenir debout.

Section 7 - Sommeil

Mon sommeil n'est jamais perturbé par les douleurs.
Mon sommeil est parfois perturbé par les douleurs.

A cause des douleurs, je dors moins de six heures.

A cause des douleurs, je dors moins de guatre heures

A cause des douleurs, je dors moins de deux heures.

O O O o o

Les douleurs m'empéchent de dormir.

Section 8 — Vie sexuelle (si présente)

Ma vie sexuelle est normale et n'occasionne pas de douleurs supplémentaires.

Ma vie sexuelle est normale, mais occasionne parfois quelques douleurs supplémentaires.
Ma vie sexuelle est presque normale, mais trés douloureuse.

O

o

m]

O Ma vie sexuelle est fortement réduite a cause des douleurs.
O Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause des douleurs.
(m]

Les douleurs m'empéchent toute vie sexuelle.

Section 9 — Vie sociale
O Ma vie sociale est normale et n'occasionne pas de douleurs supplémentaires.
O Ma vie sociale est normale, mais elle augmente l'intensité des douleurs.

O Les douleurs n'ont pas de répercussion significative sur ma vie sociale, excepté une
limitation lors de mes activités physiques (par ex : le sport, etc.)

Les douleurs limitent ma vie sociale et je ne sors plus aussi souvent.
Les douleurs limitent ma vie sociale & mon foyer.

O Je n'ai pas de vie sociale a cause des douleurs.

Section 10 - Voyage
Je peux voyager partout sans douleur.

Je peux voyager partout, mais cela occasionne une augmentation des douleurs.

a
O
O Les douleurs sont bien présentes, mais je peux effectuer un trajet de plus de 2 heures.
O Les douleurs m'empéchent tout trajet de plus d'une heure.

a

Les douleurs ne me permettent que de courts trajets nécessaires de moins de 30
minutes.

O Les douleurs m'empéchent tout trajet, sauf pour recevoir un traitement.
Référence : Fairbank J, Couper J, Davies J et al. The Oswestry low back pain questionnaire. Physiotherapy 1980; 66:271-3
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