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RESUME

Objectifs. — Evaluer I’impact d’un programme court d’éducation thérapeutique
pour patients lombalgiques avec comme criteres principaux le retour au travail et la
reprise des activités physiques a 6 mois. Les criteres secondaires sont I’impact du
Module Dos sur la fréquence et la gestion de la douleur, la consommation de

médicaments et la qualité de vie.

Méthodes. — Il s’agit d’une étude rétrospective, de type « avant-apres ». Les
patients inclus sont ceux qui ont bénéficié de la consultation de préadmission entre le
mois de juin 2010 et le mois d’avril 2011 et qui ont participé a la totalité du programme
(consultation de préadmission, cinq jours d’éducation thérapeutique et réponse a un

appel téléphonique a 6 mois).

Résultats. — Quatre-vingt-onze patients ont été inclus. Cette étude démontre que
le nombre d’arréts de travail diminue dans les mois qui suivent le « Module Dos », et
que le nombre de patients pratiquant régulierement une activité physique augmente. De
plus, 56 % des patients affirment consommer moins de medicaments, 76 % avoir une
meilleure gestion de leurs douleurs et 90 % pensent que le « Module Dos » a eu un effet

positif sur leur qualité de vie.

Conclusion. — Ceci est une premiére étude d’un programme novateur
d’éducation thérapeutique. Ses résultats positifs sont trés encourageants pour le

développement de ce type de programme.

Mots clefs : lombalgie, éducation thérapeutique, évaluation.
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ABSTRACT

Objectives. — Assess the impact of a short therapeutic education program for
low-back pain patients, with, as main criteria, return to work and restart of physical
activities after six month. The second criteria are the impact of the “Module D0s” on

pain frequency and pain management, medication use and quality of life.

Methods. — This is a “before / after” retrospective study. Included patients are
those who took the entire program: pre admission consultation from June 2010 to April
2011, five days of therapeutic education and answer to a phone call six month after the

pre admission consultation

Results. — Ninety-one patients were included. This study shows that the number
of sick leave decreased a few months after the “Module Dos” and that the number of
patients practicing regular physical activity increased. Moreover, 56 % of those patients
assert using fewer drugs, 76 % having a better management of their pain and 90 %
believing that the “Module Dos” has had a positive effect on their quality of life.

Conclusion. — This is a first study of an innovative therapeutic education
program. Its positive results are very hopeful for the development of this kind of

program.

Keywords : low-back pain, therapeutic education, follow-up.
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AVANT PROPOS

Le mal du siécle...

C’est parfois ainsi qu’est qualifiée la lombalgie de nos jours. Pathologie
complexe, de cause variable, souvent inexpliquée, cette affection est un motif fréquent

de consultation en médecine générale et en rhumatologie.

Quand on m’a proposé de faire une étude d’évaluation du « Module Dos » du
CHU de Grenoble, j’ai tout de suite vu I’intérét d’accepter. En effet, ceci a permis de
renforcer mes compétences professionnelles et personnelles. Il était important pour moi
de réaliser une these intéressante et utile pour ma pratique.

Pendant ma semaine de participation au « Module dos », j’ai rencontré une
équipe pleinement investie dans son travail, avec une motivation sans faille. Ces
professionnels de 1’éducation thérapeutique transmettent leur savoir-faire aux patients et

aux etudiants présents, avec compétence et bonne humeur.

Convaincu par le programme, j’essaie, a mon tour et dans les limites de la

consultation de convaincre les patients admissibles de 1’intérét du « Module dos ».

13



1. INTRODUCTION

La lombalgie est une affection fréquente. La prévalence dans une population
frangaise de 30 a 64 ans pour une lombalgie d’au moins un jour est de 55 %, et de 17 %
pour une durée de plus de trente jours [1]. La lombalgie chronique représente 5 % a
10% des lombalgies mais induit 70 % a 80 % des codts [1, 2, 3]. Il faut noter que la
proportion de passage a la chronicité ne tient pas compte des lombalgies récurrentes et
qu’un malade sur trois présente toujours des douleurs modérées ou séveres un an apres
1’épisode inaugural [4].

Les facteurs de risque de passage a la chronicité sont maintenant connus en dépit
d’une méthodologie des études difficile a mettre en ceuvre. Nous pouvons citer entre
autres: la séverité de la douleur, I’inadaptation physique et I’insatisfaction
professionnelle, un bas niveau d’éducation et de ressources, un terrain dépressif, une
prise en charge au titre d’un accident du travail ou en cas de litige médicolégal [5, 6].

La prise en charge multidisciplinaire des patients lombalgiques a fait son
apparition au début des années 1980 en Scandinavie. Les écoles du dos suédoises sont
basées sur le modele biopsychosocial [7, 8]. La lombalgie aigué fait suite a une lésion,
la chronicisation a des facteurs psychosociaux. Il en découle un programme éducatif ou
les patients, réunis en groupe, s’approprient les connaissances transmises. Le contenu
est variable et la pratique d’exercices physiques est parfois associée a 1’enseignement
théorique. Le but de ces écoles est la prévention primaire et secondaire des rachialgies
ainsi que la limitation de I’impact des douleurs sur la vie quotidienne [9].

Le modele américain développé par T. MAYER et al [10,11] & partir de 1985 est
principalement centré sur la réadaptation a I’effort. Partant du principe que le
déconditionnement a ’effort survenant apres 4 a 6 mois d’inactivité est responsable
d’une diminution de la mobilité lombaire, d’une diminution de la force musculaire et
d’un retentissement psychosocial [11], ces programmes de restauration fonctionnelle du
rachis multidisciplinaires associent de nombreux professionnels dans le but de rétablir la
fonction physique, psychologique et sociale du patient lombalgique. Il nécessite
plusieurs semaines de rééducation, entrainant un colt important et est adressé a des

patients fortement handicapés [12].
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Nous pouvons voir que ces programmes de reconditionnement améliorent la
qualité de vie, favorisent le maintien au travail [13, 14] mais que I’amélioration des
parametres physiques faiblit des le sixieme mois suivant la rééducation [13].

Plus récemment, un nouveau type de programme a fait son apparition, fondé sur
les principes d’éducation thérapeutique du patient (ETP) [15, 16]. Il est centré sur le
patient, dans le cadre d’un plan de soin coordonné et comprend des activités de
sensibilisation, d’information, d’apprentissage et d’accompagnement psychosocial. Il a
pour but d’aider les patients a comprendre leurs maladies et leurs traitements, de
collaborer ensemble et d’assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge
pour les aider & maintenir et améliorer leur qualité de vie [17].

La Haute Autorité de Santé (HAS) définie deux groupes de compétence a
acquerir en ETP : les compétences d’auto-soins (savoir soulager les symptdmes, adapter
son traitement et apporter des modifications a son mode de vie) et les compétences
d’adaptation (se connaitre soi-méme, développer un esprit critique et créatif, se fixer des
buts, s’évaluer et se renforcer) [17, 18].

La loi « Hopital, patients, santé et territoires » du 21 juillet 2009 [19] définit un
cadre réglementaire pour les programmes d’éducation thérapeutique avec nécessité
d’une autorisation par les Agences Régionales de Santé (ARS). Le programme doit
comprendre 1’¢laboration d’un diagnostic éducatif, la définition d’un programme
personnalisé d’ETP avec priorité d’apprentissage, la planification et la mise en ceuvre
des séances d’ETP individuelles ou collectives et la réalisation d’une évaluation des
compétences acquises au cours du programme [18].

Le service de rhumatologie du CHU de Grenoble a fait le choix en 2005 de créer
le « Module Dos » (MD) : programme multidisciplinaire d’éducation thérapeutique pour
patients lombalgiques. 1l comprend une consultation de préadmission avec réalisation
du diagnostic éducatif et la recherche d’effets saboteurs compromettant le résultat. Le
MD se déroule ensuite sur 5 jours en groupe de 5 a 6 patients. Les médecins,
kinésithérapeutes et ergothérapeutes, (dipldmés ou formés en éducation thérapeutique)
se réunissent quotidiennement pour planifier et personnaliser la prise en charge. Au
cinquieme jour, un bilan individuel est realisé avec évaluation des acquisitions et
recherche d’objectifs par le patient. La troisieme partie consiste en un appel
téléphonique des kinésithérapeutes, 3 a 6 mois apres la fin du MD, assurant ainsi le
suivi éducatif et pendant lequel le patient peut faire part de sa mise en pratique au

quotidien et de ses difficultés. Ceci permet de voir si les objectifs annoncés ont éte mis
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en place et d’assurer une reprise d’éducation Si nécessaire. L’appelant fait également
une évaluation du MD en posant des questions simples sur la gestion de la douleur et du
traitement, la fréquence des lombalgies, I’effet sur la qualité de vie, la reprise du travail
et la situation professionnelle en général.

L’objectif de ce travail est de réaliser une premiére évaluation du « Module

Dos » dans son ensemble, plusieurs années aprés son instauration.

16



2. METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective de type « avant-apres », sans groupe témoin,
concernant les patients qui ont participé a la totalitt du MD du service de
rhumatologie du CHU de Grenoble avec une date de consultation de préadmission

située entre le mois de juin 2010 et le mois d’avril 2011.

2.1. Patients

Les patients lombalgiques sont adressés a la consultation de préadmission par un
médecin libéral ou hospitalier, généraliste, rhumatologue, médecin du travail, médecin
de centre de la douleur ou chirurgien. Le diagnostic éducatif est réalisé conjointement
par un Kinésithérapeute et un ergothérapeute.

Les critéres d’inclusion sont :

- Lombalgie subaigué avec facteur de risque de chronicisation,

- Lombalgie chronique avec arrét de travail inférieur a 6 mois,

- Postopératoire.

Les critéres d’exclusion sont :

- Patient deconditionng,

- Patient suffisamment compétent dans la gestion de sa maladie,

- Présence d’effets saboteurs (intérét personnel pour ne pas adhérer au

programme).
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2.2. Contenu du « MODULE DOS »

La consultation de préadmission, comme décrite ci-dessus, est réalisée par un
kinésithérapeute et un ergothérapeute. Les critéres d’exclusion sont recherchés. Sont
notifiés dans le dossier spécifique le diagnostic médical, les bilans radiologiques
effectués, le traitement entrepris, la situation professionnelle, le retentissement de la
maladie sur la vie quotidienne du patient a 1’aide des échelles D.R.A.D (échelle évaluant
la qualité de vie des patients lombalgiques), EIFEL (traduction du retentissement
fonctionnel) et FABQ (mesure des attitudes et des croyances inappropriees face a la
douleur). Des tests physiques sont également effectués. Le diagnostic éducatif résulte de

cette consultation. En cas d’exclusion, un courrier est adressé au médecin prescripteur.

La semaine d’éducation thérapeutique proprement dite se déroule sur 5 jours en
hospitalisation de jour, en groupe de 5 a 6 patients. L’accueil de ceux-ci est réalisé par
un medecin ou un kinésithérapeute qui leur explique 1’organisation de la semaine. Apres
une présentation de chaque participant (profession, pathologie), une initiation a
I’anatomie et a la physiopathologie du dos est effectuée. Celle-ci se base sur
I’expérience des patients présents a 1’aide de cartes portant I’inscription de nom de
maladies et de symptomes.

Les kinésithérapeutes animent plusieurs ateliers comprenant des exercices de
proprioception, gainage, étirements, gestes et postures, port de charges, basés sur le
principe d’économie rachidienne. Ce travail est également effectué en piscine.
L’expérience personnelle des patients est recherchée continuellement. Des activités
physiques sur appareils (avec suivi des performances sur fiche individuelle) ont pour
but, non pas un renforcement musculaire, mais la démonstration que ces types
d’exercices, pouvant paraitre dangereux aux patients, sont possibles quand ils sont
réalisés dans de bonnes conditions de maitrise et toujours adaptés aux douleurs
ressenties.

Les ergothérapeutes ont a leur disposition un atelier, un potager, un bureau, une
cuisine et une salle polyvalente pour des mises en situation variées.

Un atelier de pharmacologie est dirigé par un pharmacien. Les patients discutent
autour de noms de différents traitements avec 1’objectif de faire la différence entre
traitements antalgiques et traitements anti-inflammatoires ainsi que sur leur usage et

leurs effets secondaires possibles.
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Une initiation a la relaxation fait partie du programme.

La journée type du MD est présentée dans le Tableau 1.

Les membres de 1’équipe du MD (médecin rhumatologue, kinésithérapeute et
ergothérapeute) se retrouvent chaque matin pour échanger sur les patients et adapter la
prise en charge individuellement.

Au cours de la semaine, le magazine «60 Millions de Consommateurs »
comprenant un dossier sur la lombalgie [20] est distribué aux patients. En fin de
semaine, une séance de questions/réponses basée sur cet article est organisée.

Aprés une semaine d’activité intensive, la derniére demi-journee est consacrée a
une séance de visionnage de videos avec différentes mises en situation qui sont
commentées. Un questionnaire sur les médicaments sert de base pour reprendre 1’atelier

pharmacologie.

L’évaluation individuelle de 1’acquisition des compétences a lieu le dernier jour
du MD, en entretien individuel. La recherche d’objectifs par le patient sert de base en
vue de I’appel téléphonique réalisé ultérieurement. 1l est proposé au patient une suite
éventuelle au MD telle que la participation a des séances de renforcement dans le cadre
hospitalier. 1l peut étre conseillé également un suivi par un diététicien, la poursuite des
séances de kinésithérapie en libéral, DI’intervention du médecin du travail ou

I’intervention d’un ergonome sur le lieu de travail.

A T’issue de la semaine, un compte-rendu est transmis par courrier au médecin

qui a adressé le patient et au kinésithérapeute habituel de ce dernier, avec son accord.

Tab. 1. Journée type du Module Dos.

Horaires Module thérapeutique
9h-10h Gestes et postures
10h-11h Ergothérapie
11h-12h30 Balnéothérapie

Repas au restaurant du CHU
13h30-15h Activité physique
15h-16h30 Gymnastique
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L’appel téléphonique a lieu 3 a 6 mois apres la rééducation. 1l permet de réaliser
le suivi éducatif, une reprise d’éducation selon le questionnement du patient et

I’évaluation du MD.

Dans le cadre de cette étude, un appel téléphonique supplémentaire a été réalise
en raison du nombre important de personnes qui n’ont pu étre jointes lors de la premiere
tentative. En effet, méme si le nombre d’essais est souvent supérieur a 5, ils ont toujours
eu lieu pendant les heures dites « de bureau ». Le second appel est passé en dehors des
heures habituelles de travail. Les patients contactés ont été remis en situation 6 mois
apres le MD.

2.3.Critéres d’évaluation

Le recueil des informations a lieu a partir du dossier spécifique au MD réalisé

apres interrogatoire et examen des patients.

Les criteres de jugement principaux sont les effets du MD sur la pratique

d’activité physique et sur le nombre d’arréts de travail déclaré par les patients.

Les critéres de jugement secondaires sont : I’impact du MD sur la fréquence des
douleurs, la gestion des douleurs, la consommation de médicaments et sur la qualité de
vie. Ces données sont recueillies a partir des questions posées au moment de 1’appel
téléphonique de suivi éducatif. Nous étudierons egalement les consultations éventuelles
de professionnels de santé en rapport avec la lombalgie et en dehors du suivi habituel

programmé.
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2.4. Analyse statistique

Les résultats sont exprimeés en pourcentage pour les variables qualitatives et en
moyenne + déviation standard (DS) pour les variables quantitatives.

La comparaison des moyennes individuelles de jours d’arrét de travail entre les
12 mois précédents le MD et les mois situés entre le MD et 1’appel téléphonique Sera
évaluée a 1’aide d’un test de Student sur série appareillée. En ce qui concerne la
comparaison de la pratique réguliére d’une activité sportive, la mise en évidence d’une
augmentation de cette activité sera obtenue a I’aide du test du ¥*> de McNemar (test de
fréquence sur 2 échantillons appareillés).

Les tests statistiques seront effectues avec un risque de premiere espéce de 0.05.

Les opérations sont effectuées a 1’aide du logiciel Microsoft Office Excel
2007 et du logiciel Stata V10 StataCorp.
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3. RESULTATS

3.1.Population étudiée

La population étudiée est constituée de 91 patients sur les 153 patients vu en
consultation dans la période de 1’étude (Figure 1).
Parmi les 4 patients réorientés, on compte 2 patients opérés et 2 patients récuses

en raison d’une probable pathologie inflammatoire.
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Fig. 1. Diagramme de Flux.
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Les caractéristiques initiales des 91 patients inclus sont présentées dans le
Tableau 2.

Tab. 2. Caractéristiques de la cohorte.

Patients, n 91

Age, années £ DS 47,0+ 10,2

Ratio femme / homme, n (%) 51 (56,0) / 40 (44,0)
IMC, kg/m2 £ DS 249140

Durée des douleurs, mois £ DS 109,1 + 1244

Actif / sans emploi, n (%) 82 (90,1) /9 (9,9)
Durée arrét de travail sur 12 mois précédents, jours = DS 72,5+ 107,6

Arrét maladie / accident de travail, n (%) 45 (49,5) / 23 (25,3)
Patients en arrét la semaine précédant le MD, n (%) 24 (26,4)

Adressé par, n (%)

Généraliste / rhumatologue hospitalier/ rhumatologue libéral 10 (11) / 23 (25,3) / 35 (38,5)
médecin du travail / chirurgien 19 (20,9)/ 4 (4,4)

Aucun traitement, n (%) 4 (4,4)

Antalgie palier 1, n (%) 40 (44,0)

Antalgie palier 2, n (%) 46 (50,5)

Antalgie palier 3, n (%) 5(5,5)

Anti-inflammatoire, n (%) 58 (63,7)

Kinésithérapie, n (%) 81 (89,0)

On peut noter également que 5 (5,5 %) patients ont été opérés du dos. Aucun
patient n’est en période aigué (durée d’évolution inférieure a 4 semaines), 10 (11 %) en
période subaigué (entre 4 et 12 semaines) et 81 (89 %) en période chronique (supérieure
a 12 semaines). Trente-six (39,6 %) patients ont consulté un ostéopathe, 52 (57,1 %) ont
une ceinture lombaire et 22 (24,2 %) ont bénéfici¢é d’une infiltration. Trente-cing
(38,5%) patients ont déja eu une formation a I’éducation gestuelle principalement dans

la cadre du travail.
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Les facteurs psychologiques ont une part importante dans le retentissement de la
lombalgie sur la vie quotidienne. Ces facteurs sont évalués a I’aide d’auto-

questionnaires dont les résultats sont notifies dans le Tableau 3.

Tab. 3. Auto-questionnaire DRAD, EIFEL, FABQ.

DRAD AQ, % (n=88) 53,7+ 20,9
DRAD PL, % (n=86) 53,9 £24,0
DRAD AD, % (n=87) 39,7+ 25,6
DRAD S, % (n=87) 32,8+21,8
EIFEL, /24 (n=88) 9,7+5,2
FABQ Physique, /24 (n=83) 143+6,4
FABQ Travail, /42 (n=78) 20,2+ 13,8

Exprimés en moyenne = Déviation Standard ; DRAD : Douleur du Rachis: Auto-questionnaire de
Dallas ; AQ : % de répercussion sur les activités quotidiennes ; PL : activités professionnelles / loisirs ;
AD : anxiété / dépression ; S : sociabilité ; EIFEL : Echelle d’incapacité fonctionnelle pour 1’évaluation

des lombalgies ; FABQ : fear avoidance belief questionnaire.

Sur I’échelle DRAD, nous pouvons noter un retentissement plus important au
niveau des activités de la vie quotidienne, des activités physiques et de loisirs. L action
des lombalgies sur 1’anxiété / dépression et sur la sociabilité est assez modérée.
L’échelle EIFEL montre quant a elle, un faible retentissement sur les activités de la vie
quotidienne. Les peurs et croyances (FABQ) sont également modérées et plus
importantes pour la partie physique.

Ceci correspond a une population qui présente un retentissement modéré des

lombalgies sur leur vie quotidienne.
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3.2.Criteres principaux

La durée séparant le MD de I’appel téléphonique est en moyenne de 7,0
mois+2,3.

Nous avons comparé la moyenne individuelle du nombre de jours d’arrét de
travail par mois entre les 12 mois précédents le MD et les mois séparant le MD de
I’appel téléphonique. Neuf patients n’avaient pas de travail avant le MD (7 retraités, 1
personne en invalidité, 1 personne a la recherche d’un emploi). Six patients
supplémentaires n’avaient pas de travail au moment de 1’appel téléphonique (1 personne
en congé parental, 3 personnes en invalidité, 1 personne licenciée, 1 personne a la

retraite). Ces 15 patients ont été exclus de I’analyse.

Pour les 76 patients restants, la moyenne du nombre de jours d’arrét de travail

mensuelle est statiquement inférieure apres le MD (p<0,01) (Tableau 4).

Tab. 4. test de Student sur série appareillée.

Paired t test

Variable| Obs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]
atavant| 76 5.236711 .8924005 7.779767 3.458958 7.014464
atapres| 76 3.564628 1.057595 9.219903 1.45779 5.671466

4

diff| 76 1.672083 .6924613 6.036738 .292629 3.051536

mean(diff) = mean(atavant - atapres) t= 2.4147
Ho: mean(diff) =0 degrees of freedom= 75
Ha: mean(diff) <0 Ha: mean(diff) 1= 0 Ha: mean(diff) > 0

Pr(T <t) =0.9909 Pr(|T| > |t|) = 0.0182 Pr(T >t) = 0.0091
Résultat:

Le ta 97 degrés de liberté est égal a 2,41, donc d’apres la Table de Student, p<0,05, on rejette Ho.
On retient I’Hypothése Ha : Moyenne (Avant — Apres) appareillée > 0 avec un p=0,0091 (p<0,01)
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Sur les 91 patients de la population, 43 (39,1%) pratiquaient réguliérement une
activité sportive avant le MD et 57 (51,9%) apres le MD. Le pourcentage de patients
pratiquant une activité sportive apres le MD est significativement plus important que le

pourcentage de patients pratiquant une activité sportive avant le MD (p<0,05).

Apres le MD, il y a donc moins d’arréts de travail et plus de personnes qui

pratiquent une activité physique.

3.3.Critéres secondaires

On peut voir dans le Tableau 5, les consultations médicales concernant les

lombalgies, en dehors du suivi programmé avant le module.

Tab. 5. Consultation aprés le MD.

Médecin, n (%) 37 (40,7)
Hospitalisation, n (%) 3(3,3)

Kinésithérapeute, n (%) 29 (31,9)
Ostéopathe, n (%) 15 (16,5)

L’analyse de la Figure 2 nous montre que 54 % des patients déclarent souffrir
quelques fois, 1 % jamais et 45 % souvent ou tout le temps.

La gestion de la douleur est améliorée pour 76 % (mieux ou beaucoup mieux).
Elle est pareille pour 20 % des patients. Par contre, la gestion de la douleur est diminuée
pour 4 % (un peu moins bien ou beaucoup moins bien).

La consommation de médicaments augmente pour 9 % des patients, elle est
stable pour 35 %, elle diminue pour 23 % et elle est complétement arrétée pour 33 %
des patients.

L’effet du MD sur la qualité de vie est positif ou tres positif pour 90 % des
patients et neutre pour 10 % de ceux-ci. Aucun participant n’a trouvé que le MD a eu un

effet négatif sur sa qualité de vie.
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Fig. 2. Les effets du Module dos.
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4. DISCUSSION

A défaut d’étre un véritable essai clinique prospectif, cette étude se place dans
une démarche d’évaluation de ce programme novateur, nécessaire dans le cadre d’un
programme d’éducation thérapeutique [18, 21].

Cette évaluation a court terme permet d’appréhender les effets du « Module
Dos » sur le travail et sur I’activité physique des patients. En effet, il existe une baisse
significative du nombre d’arrét de travail aprés le MD et une augmentation significative
de la pratique du sport par les patients. Ceci permet de dire que, 7 mois apres la
réalisation des séances d’éducation thérapeutique, le MD a un effet bénéfique dans la
prise en charge des patients lombalgiques non déconditionnés. Ceci est a nuancer en
raison de I’absence de groupe témoin, de I’absence de critére objectif d’évaluation et du
délai court entre le MD et 1’évaluation. La persistance de ces bons résultats a long terme
est difficile a appréhender du fait de I’histoire individuelle de chaque patient et de la
lombalgie qui évolue par elle-méme.

Nous pouvons remarquer que malgré la persistance des douleurs pour 45 % des
patients, 76 % des patients déclarent gérer cette douleur mieux ou beaucoup mieux. De
méme, 66 % des patients ont diminué ou arrété leur consommation de médicaments. Il
est & noter que certains patients trouvent positif de consommer plus de médicaments en
raison d’une meilleure gestion de leur traitement en fonction de la douleur ressentie.
Enfin, 90 % des patients pensent que le MD a un effet positif ou trés positif sur leur
qualité de vie. Ces données sont a nuancer en raison de leur caractére auto déclaratif, du
fait que 1’évaluation est réalisée par une personne de 1’équipe et qu’elle fait suite au
suivi éducatif et a la reprise d’éducation. Il est trés difficile de faire le suivi éducatif et
I’évaluation du programme dans un méme temps. |l serait nécessaire de réaliser soit un
deuxieme appel dédi¢ a I’évaluation soit de réaliser cette évaluation par courrier ou par
messagerie électronique. Mais ceci augmenterait le temps de travail du personnel hors
des soins ainsi que les colts de fonctionnement.

A noter également que cette étude a nécessité un appel de rattrapage. Nous
avons demandé a ces patients joints tardivement de se remettre en situation 6 mois apres
le MD. Les données ainsi obtenues sont donc moins fiables en raison du délai

supplémentaire.
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Le recrutement des patients devra étre amélioré. Vingt-neuf patients soit 19 %
des 153 consultations effectuées ont refusé de participer au MD. La durée d’évolution
des douleurs avant la participation au programme est trés €levée. Ceci s’explique en
partie en raison du peu de personnes adressées par leur médecin généraliste. Onze pour
cent des participants est adresse par un généraliste contre 63,8 % par un rhumatologue
hospitalier ou libéral. Les délais de consultation avec un spécialiste peuvent étre longs et
reportent donc la participation au MD. Il se pose donc la question de la diffusion de
I’information aupres des médecins généralistes. Ils ont besoin de connaitre 1’existence
de ce programme, la population cible et le contenu éducatif pour pouvoir expliquer aux
patients la teneur et la finalité du MD.

Le nombre important des perdus de vue (23 patients ont refusé de répondre a
I’appel ou n’ont pu étre joints) démontre une faible adhésion de ces patients au
programme. IlIs n’ont pas vu ’'intérét de faire le suivi éducatif. Sont-ils insatisfaits ?
Ceci nuance également les bons résultats de cette étude.

Pendant le MD, divers documents sont remis aux patients. Ceux-ci concernent
par exemple des exercices de gainage, des rappels en ergothérapie, des notions sur la
manutention et le port de charges ainsi que sur la pharmacologie. L’intérét d’un livret
d’information a ét¢ démontré [22]. Un tel livret organisé pourrait améliorer la prise en
charge, entrainant néanmoins des colts supplémentaires.

La séance de relaxation effectuée au milieu du module est en générale trés
appréciée. Le role de la musique n’est probablement pas assez mis en valeur. Nous
pourrions conseiller aux patients de faire des séances de musicothérapie a domicile, sans
le moindre frais, puisque une étude a prouvé son efficacité [23].

Comparer I’efficacité de ce programme d’éducation thérapeutique a celle des
écoles du dos et des programmes de restauration fonctionnelle du rachis est difficile en
raison de criteres d’inclusions différents. Les patients déconditionnés sont exclus du
MD alors qu’ils sont inclus dans les programmes de restauration fonctionnelle. Nous
pouvons néanmoins souligner I’importance de I’activité physique réguliere comme
facteur prédictif d’efficacité de ces programmes [9]. Nous pouvons dire que chaque
programme, avec ses spécificités de recrutement, a sa place dans la prise en charge
globale de la lombalgie.

Ceci est une premicre étude d’évaluation d’un programme novateur basé sur les
principes d’éducation thérapeutique. Ces résultats positifs sont trés encourageants. Le

« Module Dos » merite de se développer et les efforts effectués pour le pérenniser
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doivent se poursuivre. Il faudra maintenant réaliser une autre étude avec un suivi plus

long dans le but de continuer 1’évaluation de ce programme en perpétuelle amélioration.

Conflit d’intérét :

Aucun.
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THESE SOUTENUE PAR : Guillaume FAVARIO
TITRE : Evaluation a court terme d’un programme d’éducation thérapeutique

pour patients lombalgiques : Le « Module Dos » du CHU de Grenoble.

CONCLUSION

La lombalgie est une affection fréquente. La prévalence dans une population
francaise de 30 a 64 ans pour une lombalgie d’au moins un jour est de 55 %, et de 17 %
pour une durée de plus de trente jours. La lombalgie chronique représente 5 % a 10 %
des lombalgies mais induit 70 % a 80 % des codts. Les facteurs de risque de passage a
la chronicité sont maintenant connus en dépit d’une méthodologie des études difficile a
mettre en ceuvre. On peut citer entre autres : la sévérité de la douleur, 1’inadaptation
physique et I’insatisfaction professionnelle, un bas niveau d’éducation et de ressources,
un terrain dépressif, une prise en charge au titre d’un accident du travail ou en cas de
litige medicolégal.

Une prise en charge multidisciplinaire des patients lombalgiques est apparue en
Scandinavie au début des années 1980 sur le modeéle biopsychosocial puis en Amérique
du Nord sur la notion de déconditionnement a 1’effort. Plus récemment, les programmes
d’éducation thérapeutique se sont développés.

Le CHU de Grenoble a décidé en 2005 de développer un programme court
d’éducation thérapeutique pour patients lombalgiques non déconditionnés : « le Module
Dos » (MD). Il est constitué de trois parties :

- La consultation de préadmission avec recherche des critéres d’inclusion
(patients lombalgiques subaigus ou chroniques sans déconditionnement, risque de
passage a la chronicité, postopératoire), recherche des critéres d’exclusion
(déconditionnement physique, effets saboteurs) et établissement du diagnostic éducatif.

- Les 5 jours d’éducation thérapeutique, en hospitalisation de jour avec un
entretien individuel pour 1’évaluation des acquis et la recherche de but par le patient au
cinquiéme jour. Des réunions quotidiennes ont lieu pour le personnel pour adapter la
prise en charge a chaque patient.

- Un appel téléphonique 6 mois apres la fin du MD pour réaliser le suivi
éducatif, faire une reprise éducative si nécessaire et faire I’évaluation du patient et du
MD.

32



Le but de ce travail est de réaliser une premiere évaluation de ce programme
novateur. Cette étude d’évaluation des pratiques professionnelles est rétrospective de
type «avant-apres ». L’évaluation se fait en moyenne 7 mois apres la réalisation du
MD. Les criteres de jugement principaux sont I’impact du MD sur le nombre d’arréts de
travail et sur la pratique d’une activité physique réguliere. Les criteres secondaires sont
I’impact du MD sur la fréquence et la gestion des douleurs, la consommation de
médicaments et sur la qualité de vie.

Quatre-vingt-onze patients (51 femmes) ayant effectué la totalit¢ du MD sont
inclus. L’age moyen est de 47 ans, 5 patients ont été opérés, la durée moyenne
d’évolution des douleurs est de 109.1 mois et 35 patients ont déja bénéficié d’une
formation gestes et postures majoritairement dans un cadre professionnel. Le MD a un
effet positif sur le nombre d’arréts de travail et sur la pratique du sport. On retrouve une
baisse statistiquement significative du nombre d’arréts de travail apres le MD et une
augmentation statistiquement significative de nombre de patients pratiquant une activité
physique réguliére. 45 % des patients déclarent souffrir tout le temps ou souvent et 55
% quelques fois ou jamais cependant la gestion de la douleur est améliorée pour 76 %
(mieux ou beaucoup mieux). La consommation de médicaments augmente pour 9 % des
participants, elle est stable pour 35 %, diminuée pour 23 % et arrétée pour 33 %. Enfin,
I’effet du MD sur la qualité de vie est neutre pour 10 % mais il est positif pour 54 % et
trés positif pour 36 % des patients.

En dépit d’une méthodologie difficile a mettre en place, ’impact du Module dos
est trés positif pour la population cible. Ceci conforte la place de ce programme
d’éducation thérapeutique dans la prise en charge des patients lombalgiques non

déconditionnés.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble, le P,/o)/z e

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE
Pr. R JUVIN
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GGGGGGGG

Clinique Universitaire de Rhumatologie

BILAN PARTAGE
PLURIDISCIPLINAIRE

MODULE DOS

Nom du patient :

Date :

Médecin :
Kinésithérapeute :

Ergothérapeute
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Date de naissance :
Adresse :
Profession :
Situation familiale :
Numéro de téléphone :
Domicile :
Portable :
Professionnel :
Nom du médecin traitant :
Nom du médecin spécialiste (rhumatologue) :
Nom du médecin du travail :
Nom du neurochirurgien :
Autres soignants : Kinésithérapeute :
Diététicienne :
Psychologue :
Assistante sociale :
Autres :

Adressé par :

Diagnostic médical :

Imagerie :

Antécédents médicaux et/ou chirurgicaux :

Taille : Poids :

Régime alimentaire :
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Histoire de la maladie

Date de début :
Circonstances d’apparition :
Evolution :

Chronique continue :

Chronique par intermittence : nombre d’épisodes dans I’année :
Durée moyenne des épisodes

A4 q[,mk '1,
AN‘Q} gh AN)W’&

EVA (moyenne des 3 derniers jours) :
Radiculalgie :

La douleur perturbe-t-elle votre sommeil ? 1. oui 2.non

. ; ; oA
Evolution de la douleur au cours de la journée : ~ ~

Avez-vous remarqué ce qui augmente votre douleur ?
(Position assise, rotation, flexion, port de charge...) 2

Avez-vous remarqué ce qui la diminue ? @4&‘9\ . ad

Que faites-vous (ou qu’avez-vous essayé de faire) pour diminuer votre douleur ?
(Acquisition de nouvelles habitudes, gestes, adaptation de I’environnement ...)
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Connaissances sur la maladie
Que savez-vous de votre pathologie ?
Que vous a-t-on dit ?

Selon vous a quoi est due votre douleur ?
Pensez-vous que cela soit grave ? (situation de handicap)

Comment pensez-vous que les choses peuvent évoluer ?

Pensez-vous que certains mouvements li€s a vos habitudes de vie (travail,
activités domestiques, jardinage, sport...) puissent influencer votre douleur ?

. } 1% qam O e
Connaissances sur les traitements

Quels sont les traitements que vous avez eus pour votre maladie ?
Traitement médical ?
Hospitalisation ?
Infiltration ?
Manipulation ?
Chirurgie ?
Actuellement quel est votre traitement ?
Pouvez-vous me citer le nom de vos médicaments ?
Comment les prenez-vous ?
Savez-vous a quoi ils servent ? Qu’en attendez-vous ?
Pensez-vous qu’ils puissent avoir des effets indésirables ? Lesquels ?

Connaissez-vous (avez-vous essayé) d’autres types de traitements ?
(MK, ceinture, médecines douces, autres...)
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Traitement kin€ : depuis quand ? oo M .

Pouvez-vous me décrire votre traitement ?

Quel est I’impact de ce traitement sur votre lombalgie ?

Les gestes préventifs

Oui Non Un peu

Les connaissez-
vous ?

Les pratiquez-
vous dans les
AV]?

Les pratiquez-
vous dans le
travail ?

Avez-vous suivi une formation d’éducation gestuelle et posturale ? Précisez :
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Retentissement de la lombalgie sur la vie quotidienne

Habitudes de vie quotidienne :

Déplacements habituels :
Voiture (trajets longs, manceuvres...) :

Transports en commun :
Vélo, moto/scooter, autres...
Marche :

Logement (maison, appartement, escaliers, jardin, chauffage bois...)

o Rencontrez-vous des difficultés dans la réalisation des gestes
quotidiens (courses, ménage, repassage...) ?

\JMJ(M ww,»/aw Mr;AJw— bkt Mot

¢ Qu’avez-vous changé ou supprimé ? (Aides techniques ? personnes
ressources ?)

/Mﬂ/w;ﬁzwt,»

’f/\&u‘»&’w“"\——"l\ b j&”_,
A

<
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¢ Quelles sont vos activités de loisirs ? (Type, fréquence, intensité)

e Lalombalgie a-t-elle modifié ces activités ? (Comment)

e Pratiquez-vous des activités sportives ? si oui lesquelles ? comment ?

e Les avez-vous modifiées(ou arrétées) a cause de votre mal de dos ?

44



Tests d’aptitudes :

Compétences en
gestuelle au quotidien

Commentaires

Oui | Non | Un peu

Ramasser un stylo au sol

Devant le lavabo

Passer I’aspirateur

Prendre une charge au sol

Poids maxi soulevé :

Prendre une charge en
hauteur

S’accroupir

Position assise

Tests fonctionnels :

Genu-flexions : (combien ?)

Equilibre monopodal :
Marche sur les talons :

Marcher sur la pointe des pieds :

Tests de capacité musculaire : Shirado

Schéber : /10

mn s
Ito : mn S
Quadriceps : mn s
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Ischio —jambiers

Extensibilité

X ,,b,u,\l K

Date

Droit

Gauche

Droit antérieur

Date

Droit

Gauche

Psoas Iliaque

Date

Droit

Gauche

Chaine postérieure (debout)

Date

Mesure

Chaine postérieure (assis)

Date

Mesure

}A&'JM/&W-
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Retentissement de la lombalgie sur la vie professionnelle
Avez-vous une activité professionnelle ? Laquelle ?

Temps de travail :
e Plein temps
e Temps partiel : %, choisi? oui non

Quelle est votre situation actuelle ?

Arrét maladie (date : )
Accident de travail (date : )
Rechute d’accident de travail (date : )
Maladie professionnelle (date : )

Autre situation :

Nombre d’arrét de travail sur les 12 derniers mois :
Nombre de jours d’arrét de travail sur les 12 derniers mois

En maladie : ,en AT :

Avez-vous des difficultés en rapport avec la lombalgie dans le cadre de votre
travail ? Lesquelles ?

Votre entourage professionnel connait il votre probléme ?
Trouvez-vous de I’aide aupres de vos collégues ou de votre employeur ?

Rencontrez-vous des difficultés dans le cadre de votre activité professionnelle ?
(Autres que celles dues a la lombalgie)

‘\MTI-«M éTOWMMHam:ﬂ
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Description du poste de travail : (travail d’équipe, taches effectuées...) :

oui

non

commentaires

Travail assis

Travail debout

Ports de charge

Manutention de- |
& & ovpt
personne

Matériel utilisé/
personnes ressources

Déplacements
professionnels

Pénibilité du travail
( (TN v,\n},,{ =

Difficultés en rapport
avec la lombalgie

Aménagements
souhaités
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BILAN MEDICAL

Antécédents
- personnels :
o meédicaux :
o chirurgicaux
o Allergie

- familiaux :

- facteurs de risque (tabac, alcool, ostéoporose..) :

Traitement médical habituel :

Histoire de la maladie et traitement médical :

Autres traitements :

- TENS

- Ceinture

- Acupuncture
- Ostéopathie
- Autres

Echelles

DALLAS

EIFEL

FABQ

12
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Examen clinique

Poids : taille :
TA : FC:
Etat général :
- Asthénie :
- Amaigrissement :
- Anorexie :
- retentissement sur le sommeil :
- EVA: - Schober :

BMI :

Locomoteur

Neurologique

Psychiatrique /
Ressenti de la
maladie

Particularités du
reste de I’examen
général

Contre-indications :

Pratique de I’activité physique : oui
Balnéothérapie : oui

IMAGERIE

BIOLOGIE

CONCLUSION

non
non
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En conclusion

Par rapport a votre situation actuelle (en rapport avec la lombalgie)

quelles sont les choses que vous souhaitez améliorer en priorité ?
(Court et long terme)

f\w**\*'*vew p/rw oo bk yor Lo 2

Quelles sont vos attentes par rapport au programme MODULE
DOS ?

Conduite a tenir :
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QUESTIONNAIRE DE SUIVI A DISTANCE

DU MODULE DOS
NOM: AGE:
PRENOM : PROFESSION :
DATE MODULE : au DATE APPEL:

QUESTION 1 : Depuis le module dos, avez-vous eu mal au dos ?
0O jamais O quelquefois O souvent O tout le temps.

QUESTION 2 : A la fin du module, vous estimiez votre douleur de dos a ....... sur une échelle
de 0 a 10. O vous situez-vous aujourd’hui (moyenne des 3 derniers jours) ?
EVAaJs: ... EVA aujourd’hui : ......

QUESTION 3 : Depuis votre venue au module, comment avez-vous géré votre douleur de dos ?
0O beaucoup mieux O mieux

0O un peu moins bien 0O beaucoup moins bien.

O pareil

QUESTION 4 : Avez-vous pu utiliser une partie de ce que vous avez appris au module dos en
économie rachidienne ?

O Oui. EXCMPIE  L.ooiniitiiiiiiiit et
0O Non. Pourquoi selon vous ?

O manque de motivation

O manque de capacité

O autre. PréCisez & .......co.viiiniitiiii ittt

QUESTION 5 : Avez-vous fait des changements utiles pour votre dos dans votre
environnement (2 la maison ou au travail) ?

O Oui. O Non.
PIOCISCZ: 1w wnswssoscnomnesmrorasirssaats #4005 0 R A R S T R R T

QUESTION 6 : Depuis le module, votre appréhension pour porter des charges a plutot :
O augmenté O n’apaschangé O unpeu diminué O beaucoup diminué

QUESTION 7 : Avez-vous pu reprendre des activités physiques (habituelles ou modifiées) ?

O Oui. Précisez: ........ooeuviivinninn.. YT SRR
O Non. Pourquoi selon vous ?
O douleur O peur 0 autre motif (manque de temps, de goit, ...).
L L T
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QUESTION 8 : Depuis le module, vous sentez-vous plus compétent pour la gestion de vos
médicaments pour le dos ?

0O absolument pas O plutdt pas 0O un peu plus O beaucoup plus

QUESTION 9 : Par rapport a votre consommation de médicaments pour le dos avant le
module, diriez-vous que votre consommation aujourd’hui a plutot :

0O augmenté O n’apaschangé O diminué O arrété

QUESTION 10 : Avez-vous, depuis le module, consulté des professionnels de santé a cause de
votre dos (nouvelles consultations en dehors de la continuité des soins) ?

O oui O non

si oui, lesquels ?

0O médecin O kinésithérapeute 0O hospitalisation
O chirurgien 0O médecines non conventionnelles 0 autres
Nombre de consultations : ...... Nombre de jours d'hospitalisation : ......

QUESTION 11 : Combien de fois avez-vous été en arrét de travail i cause de votre dos depuis
le module (précisez le nombre de jours) ?

...... fois <..... jours

QUESTION 12 : Quel impact, selon vous, a eu le module dos sur votre qualité de vie ?
O négatif O neutre O plutdt positif O trés positif.
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EVALUATION A COURT TERME D’UN PROGRAMME
D’EDUCATION THERAPEUTIQUE POUR PATIENTS
LOMBALGIQUES :

LE « MODULE DOS » DU CHU DE GRENOBLE

RESUME

Objectifs. — Evaluer I’impact d’un programme court d’éducation thérapeutique
pour patients lombalgiques avec comme critéres principaux le retour au travail et la
reprise des activités physiques a 6 mois. Les critéres secondaires sont I’'impact du
Module Dos sur la fréquence et la gestion de la douleur, la consommation de

médicaments et la qualité de vie.

Méthodes. — Il s’agit d’une étude rétrospective, de type « avant-aprés ». Les
patients inclus sont ceux qui ont bénéficié de la consultation de préadmission entre le
mois de juin 2010 et le mois d’avril 2011 et qui ont participé a la totalité du programme
(consultation de préadmission, cinq jours d’éducation thérapeutique et réponse a un

appel téléphonique a 6 mois).

Résultats. — Quatre-vingt-onze patients ont été inclus. Cette étude démontre que
le nombre d’arréts de travail diminue dans les mois qui suivent le « Module Dos », et
que le nombre de patients pratiquant régulierement une activité physique augmente. De
plus, 56 % des patients affirment consommer moins de méedicaments, 76 % avoir une
meilleure gestion de leurs douleurs et 90 % pensent que le « Module Dos » a eu un effet

positif sur leur qualité de vie.

Conclusion. — Ceci est une premiére étude d’un programme novateur
d’éducation thérapeutique. Ses résultats positifs sont trés encourageants pour le

développement de ce type de programme.

Mots clefs : lombalgie, éducation thérapeutique, évaluation.
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