N
N

N

HAL

open science

Evaluation d’un programme d’éducation thérapeutique
du patient lombalgique chronique au Centre Hospitalier
de Libourne

Jonathan Ricard

» To cite this version:

Jonathan Ricard. Evaluation d'un programme d’éducation thérapeutique du patient lombalgique
chronique au Centre Hospitalier de Libourne. Médecine humaine et pathologie. 2018. dumas-

01970439

HAL Id: dumas-01970439
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01970439
Submitted on 5 Jan 2019

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01970439
https://hal.archives-ouvertes.fr

archives-ouvertes

Evaluation d’un programme d’éducation thérapeutique
du patient lombalgique chronique au Centre Hospitalier
de Libourne

Jonathan Ricard

» To cite this version:

Jonathan Ricard. Evaluation d’un programme d’éducation thérapeutique du patient lombalgique
chronique au Centre Hospitalier de Libourne. Médecine humaine et pathologie. 2018. <dumas-
01970439>

HAL Id: dumas-01970439
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01970439
Submitted on 5 Jan 2019

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche frangais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01970439
https://hal.archives-ouvertes.fr

universite
“BORDEAUX

U.F.R. DES SCIENCES MEDICALES

Année 2018 These N° 110
These pour 1’obtention du

DIPLOME D’ETAT de DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiquement

Le 18 octobre 2018

Par Monsieur RICARD Jonathan

né le 15/10/1988 a LIBOURNE

Evaluation d’un programme d’éducation thérapeutique du

patient lombalgique chronique au Centre Hospitalier de Libourne

Directeur de thése

Docteur TRAISSAC Eric

Jury
Professeur DE-SEZE Mathieu.............cooooiiiiiiiiiiiiiiiii e, Président
Docteur MAGOT Laurent...........oouiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e Rapporteur
Docteur ADAM ChriStophe. .......oouiiiiii e, Juge

Docteur JEANMAIRE YVES. ..ottt e, Juge



Remerciements

A mon directeur de thése

Monsieur le Docteur Eric TRAISSAC

Praticien hospitalier.

Responsable du service de Médecine physique et réadaptation du Centre
Hospitalier de Libourne.

Monsieur, je vous remercie de m’avoir fait confiance et d’avoir accepté de
diriger cette these. Sans vous, ce travail n’aurait pas été possible. Veuillez

trouver ici ’expression de ma profonde gratitude.

A mon Jury de thése

Monsieur le Professeur Mathieu DE-SEZE

Professeur des universités.

Praticien hospitalier.

Responsable de ['unité de médecine orthopédique et sportive du service de
Médecine physique et réadaptation du CHU de Bordeaux.

Monsieur, vous me faites 1’honneur de presider ce jury de these.

Je vous remercie d’avoir accepté cette invitation en ce jour si important pour

moi. Soyez assuré de mon profond respect.

Monsieur le Docteur Laurent MAGOT

Maitre de conférence associé.

Médecin généraliste.

Laurent, tu as accepté de réaliser le rapport de cette these et de siéger au sein de
ce jury. Je te remercie de me permettre de soutenir ce travail. Tes remarques tres
pertinentes m’ont énormément apporté.

Merci pour ton engagement dans notre formation de médecin généraliste.



Monsieur le Docteur Christophe ADAM

Maitre de conférence associé.

Médecin généraliste.

Monsieur, vous me faites I’honneur de participer a ce jury de these.

Je vous remercie pour ’intérét que vous avez porté a ce sujet en acceptant mon

invitation. Veuillez trouver ici le t¢émoignage de ma plus grande reconnaissance.

Monsieur le Docteur Yves JEANMAIRE

Médecin généraliste.

Yves, merci d’avoir accepté de prendre part au jury de cette these. Je te remercie
pour la confiance que tu m’as accordée des le début de mes remplacements et

aujourd’hui encore.

A mes parents,

Merci pour votre amour inconditionnel et votre soutien permanent durant toutes
ces années. Quelques lignes seront bien peu pour vous exprimer toute ma
reconnaissance et tout mon amour.

Un grand merci a ma mere pour sa relecture attentive.

A Aurélie et Maud,
Merci a mes deux grandes sceurs en or qui me guident et sur qui je peux toujours

compter.

A Caroline,
Merci pour le bonheur que tu m’apportes au quotidien. Tes éléves ont de la

chance de t’avoir. Moi aussi.

A Francois,

Merci pour ta vision de la vie.



A Louise, Anna et Benjamin,
Merci pour votre joie de vivre et votre amour. N’oubliez jamais vos réves

d’enfants.

A Chantal,

Merci d’avoir ouvert la voie médicale et paramédicale a toute la famille.

A Marec,

Merci pour ton accueil, je me suis toujours senti chez moi aupres de vous.

A ma grand-mére,

Merci pour ton amour et ton soutien tout au long de mes études.

A I’ensemble de ma famille,
Merci pour tous les bonheurs, petits ou grands, vécus ensemble depuis ma

tendre enfance.

A mes amis, qu’ils soient proches ou loin,
Merci pour tous les moments que nous avons pu partager et pour ceux a venir.

Un merci tout particulier a Alexandre, Coraline, Sarah, Mathieu et Thomas.

A toute I’équipe du service de Médecine physique et réadaptation du Centre

Hospitalier de Libourne pour son accueil durant toute la durée de mes travaux.

Et enfin, merci a toutes les équipes médicales et paramédicales qui m’ont

accompagné¢ durant toutes ces années de formation.



Table des matieres

1. Introduction et justification de ’étude ....................ooooiiiiiiiiiiiiinnne, 7
1.1. La lombalgie chronique : un enjeu de santé publique .............ccceuvveeeeee.. 7
1.2.  L’éducation thérapeutique du patient : un sujet d’actualité.................... 9

1.3. Les grands axes de I’éducation thérapeutique du patient lombalgique. 12

1.4. La démarche éducative dans les lombalgies chroniques ...................... 14
1.5. Evaluation du patient lombalgique chronique..............ccccceueveveuereuenn.s. 15
1.6. Question de recherche et objectifs.........cccevvviviiiiiiiiiiiiieiiieee, 17
20 MEROAE ... 18
2.1, Type d’tUAC ..eeeeiieeieeeeeee e 18
2.2. Populationde I’étude...............c 18
2.3, Criteres de JUZEMENL ...........eviiiieeeeieiiiiiiiiieeeee e e e e e eeirereee e e e e e e e e eeeeees 19
2.4. Mode de recueil des dOnneées.........ouuveeeiiiiiiiiiiiiniiiiieiiieeeeeeeee e 19
2.5. Aspects réglementaires et ¢thiques..........cceevveeieiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 20
2.6. Mode d’analyse des données ..........ccecvevviiiiiiieeiieeiiiieeee e 20
3o RESUIALS .....oooiiiiiiiii e 21
3.1. Caractéristiques de la cohorte..............eeeeeieeiii 21
3.2. Caractéristiques des perdus de vue............ccceeeeeeiii 24
3.3.  Critere de jugement principal .........ccceevieiieiiiniiiiiiieee e 25
3.4. Criteres de jugement SECONAAITES ........eeeereeererriiiiiiiiiieeeeeeeeeriieeeeeeeans 27
e DHSCUSSION ....oeiiiiiiiiiiiiii e e e e e e eee e e 28
4.1. Discussion de la méthode ..........ccooooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeees 28
411, Type d’etUde..ccceeieeeiieeeeee e 28



4.1.2. Populationde I’étude. ............... 29

4.1.3.  Criteres de JUZEMENT .........ceeiieeeiiiiiiiiiiiiiieee e e e eeeeireee e e e e e e e e 30
4.1.4.  DUIEE AU SUIVI..eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e ettt e e e ee e 31
4.2, Force de Iétude.......coouuviiiiiiiiiiiiiiiicee e 32
4.3. Faiblesse de I"étude ........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiii e 32
4.3.1. Manque de puiSSance..........cccceeeiiiiiiiiiiiiiiie 32
4.3.2. LS DIAIS.ceeiiiiiiiiieeietee e e 33
4.4. Discussion des réSultats............eeeiiiiiiiiiiiiiiiieiiie e 35
4.5, PerSPeCtIVES ..cooiiiiiiiiiiiii 37
Se COMCIUSION ....coeiiiiiiiiiiiie e 38
Bibliographie................... 40

Annexe 1 : Cercle vicieux de la douleur chronique en fonction des craintes du

015 (5§ | AU 48

Annexe 2 : Echelle d’incapacité fonctionnelle pour 1’évaluation des

lombalgies (EIFEL).......coooiiiiiiiiiieee et 49
Annexe 3 : Echelle de QUEDEC...........oovviiiiiiieiiiiceeee e 50
Annexe 4 : Auto-questionnaire de Dallas ............cccccceeveiiniiiiiiiiiiieiiee 51

Annexe 5 : Questionnaire de suivi a distance du programme d’education

therapeutique........cooiiiii 53
Annexe 6 : Contenu du programme d’€ducation thérapeutique ¢tudié........... 56
Serment MEdIcal .................ooiiiiiiiiii e 60



1.Introduction et justification de I’é¢tude

1.1. Lalombalgie chronique : un enjeu de santé publique

La lombalgie représente un probleme de sant¢ publique majeur pour les
pays industrialisés du fait de sa fréquence et de ses conséquences humaines et
socio-¢économiques. C’est une des affections les plus répandues. Elle est
couramment décrite comme le « mal du siecle ». En effet, 84% des personnes
auront un épisode de lombalgie au cours de leur vie(l). En France, pour la
tranche d’age 30-64 ans, la prévalence d’une lombalgie d’au moins un jour est
de 55% et de 18% pour une durée de plus de trente jours(2). Il s’agit également
d’une affection récidivante : son taux de récidive est de 70% apres un premier
¢pisode(3). Elle est classée parmi les motifs de consultation les plus fréquents en
meédecine générale : au deuxieme rang dans sa forme aigué€, et au huitiéme dans
sa forme chronique(4). En moyenne chaque année, un meédecin geénéraliste
frangais voit 92 patients pour une lombalgie, qui consultent en moyenne une fois

et demi pour ce probleme de santé(5).

Selon la définition de la Société Francaise de Rhumatologie(6), la
lombalgie est une douleur lombo-sacrée a hauteur des crétes iliaques ou plus
bas, médiane ou latéralisée, avec possibilit¢ d’irradiation ne dépassant pas le
genou, mais avec prédominance de la douleur lombo-sacrée. La lombalgie n’est
donc pas une maladie mais un symptome douloureux. L’¢tiologie de ce
symptome est dans 99% des cas en rapport avec une maladie bénigne ou
I’identification de [’origine de la douleur reste la plupart du temps
inconnue(7)(8). La lombalgie est alors dite non spécifique (ou commune) par
opposition a la lombalgie symptomatique d’une affection du rachis telle qu’un

cancer, une fracture, une infection ou une maladie inflammatoire(7)(9).



Dans 90% des cas les lombalgies guérissent spontanément en moins de 4
a 6 semaines(10). Mais pour 8% des patients, les douleurs persistent au-dela de
trois mois: c’est la lombalgie chronique(11). Il s’agit d’un symptome
relativement fréquent qui altére la qualit¢ de vie des personnes qui en sont
atteintes et peut provoquer une incapacité fonctionnelle invalidante. Elle est
d’ailleurs classée au premier rang de toutes les affections chroniques

incapacitantes dans le monde(12).

La lombalgie est coliteuse pour la société, principalement a cause des

depenses lices a la lombalgie chronique et aux arréts de travail.

Les statistiques montrent qu’une lombalgie sur cinq entraine un arrét de
travail en France(13), qu’elle est responsable de 30% des arréts de travail de
plus de 6 mois, et qu’elle représente la troisiéme cause d’admission en invalidité
pour le régime geénéral de I’Assurance Maladie(13). Dans sa forme chronique
elle constitue la premiére cause d'inaptitude médicale chez les salariés européens
de moins de 45 ans(14). La lombalgie est également un motif fréquent
d’accident du travail puisque ce motif représente 20% du nombre total des
accidents de travail(15). Il est important de signaler que plus I’arrét de travail est
long, plus les chances de reprise du travail diminuent : elles sont de 40 % apres

6 mois d’arrét, de 20 % aprés 1 an et quasi nulles apres 2 ans(16).

Des ¢études économiques récentes ont évalué¢ le colit financier de la
lombalgie en France. Ainsi pour la branche maladie du régime geénéral de
I’Assurance Maladie, les dépenses annuelles liées a la lombalgie s’estiment a
661 millions d’euros dont 353 millions pour les arréts de travail(15). Pour la
branche accidents du travail/maladies professionnelles de 1’ Assurance Maladie,

les dépenses s’estiment a un milliard d’euros par an, dont 580 millions d’euros



pour les arréts de travail, soit 1’équivalent du colt de 1’ensemble des autres

troubles musculo-squelettiques(17).

Il est tres important de noter que 8% des patients lombalgiques deviennent
douloureux chroniques, et que ces 8% correspondent a 85% des dépenses de
santé liées a la lombalgie(18). Ses dépenses incluent les colits médicaux directs
(traitements, visites médicales, hospitalisations) et indirects (indemnités
journalieéres, pensions d’invalidité, perte de productivité). Une étude
¢conomique publi¢e en 2010 a évalue a 1430 euros le colit direct annuel moyen
d’un patient lombalgique chronique en France. L’extrapolation de ces colts a
I’ensemble de la population frangaise conduit a une estimation annuelle de 2,7
milliards d’euros soit environ 1,5 % de I’ensemble des dépenses de santé

annuelles en France(4)(19).

Au vu de toutes ces données on comprend ais€ément pourquoi
I’optimisation du parcours de prévention et de soin des patients fait partie des
priorités de 1’Assurance Maladie en 2017 afin d’éviter la chronicisation de la
lombalgie non spécifique et réduire les dépenses de santé(20). L’Assurance
Maladie a ainsi lancé en novembre 2017 une campagne publicitaire grand public
intitulée "Mal de dos? Le bon traitement c’est le mouvement", afin

d’encourager I’exercice physique(15).

1.2. L’éducation thérapeutique du patient : un sujet d’actualité

L’¢éducation thérapeutique du patient (ETP) est un processus de soin
meédical fondé sur la formation du patient(21). Selon 1’Organisation mondiale de
la sant¢ (OMS), ’ETP vise a aider les patients a acquérir ou a maintenir les
compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie

chronique(22).



L’objectif sous-jacent est d’inciter le patient a effectuer un changement et

a étre acteur de sa santé(23).

Les prémices de la démarche éducative dans la lombalgie sont apparues
avec les écoles du dos et les programmes de réadaptation multidisciplinaire. Les
¢coles du dos, ont été créées en 1969 en Suede(24) et fournissent aux patients
des informations a visée préventive sur les mouvements et les postures. Elles
n’ont jamais démontré leur efficacité(25)(26). Les programmes de réadaptation
multidisciplinaire, allient a partir de la fin des années 1980(27) une prise en
charge physique et ergonomique intensive a un soutien psychosocial dans le but
d’améliorer la confiance corporelle des patients. Une étude Cochrane publiée en
2014(28) confirme le gain apport¢ au patient par la réadaptation
biopsychosociale multidisciplinaire sur les douleurs, les fonctions quotidiennes
et la capacité au travail mais face a des effets d’'une ampleur modeste et a des
exigences ¢levées en maticre de colts et de temps, elle s’adresse aux patients
pour lesquels la lombalgie a un 1mpact psychologique et social

important(28)(29).

Récemment, des programmes formalis€s, reposant sur les principes de
I’ETP, ont vu le jour dans la prise en charge de la lombalgie chronique. Ces
programmes visent a apporter des connaissances aux patients afin qu’ils
acquierent un savoir-faire adapté pour mieux vivre avec leur mal de dos,
surmonter leurs limitations fonctionnelles et reprendre progressivement leurs
activités habituelles. C’est une action de prévention tertiaire. L’objectif est de

prévenir la désocialisation et I’incapacité des patients.

Les données de la littérature sur I’ETP dans la lombalgie chronique sont
pauvres et son efficacité reste incertaine(21)(30), ne permettant pas de conclure

sur sa place précise dans I’arsenal thérapeutique du lombalgique chronique. De
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plus, P’absence de préconisation sur l’organisation et le contenu de cette
déemarche ainsi que la diversité des critéres d’évaluation utilisés dans les études
rend difficile la comparaison des résultats et la possibilit¢ de deégager des
recommandations fortes pour la pratique clinique(21). Selon une revue de
littérature, I’ETP basée sur le modele biopsychosocial est recommandée en
prévention secondaire(21). Son efficacit¢ reste a démontrer dans la forme
chronique de la lombalgie. L’¢évaluation disponible dans la forme chronique
concerne principalement des programmes d’information ou bien des
programmes d’ETP associés a d’autres interventions ne permettant de faire
ressortir une efficacité spécifique(31). Le « Guide du dos », version frangaise
validée du « Back Book », est un livret d'information sur la lombalgie qui peut
contribuer a réduire l'incapacité fonctionnelle des lombalgiques subaigués et
chroniques hospitalisés en rééducation(32). Mais il n’est pas possible de résumer
une démarche d’ETP a la délivrance de simples conseils ou la remise d’un livret
d’information. Selon une étude réalisée lors de cures thermales, le fait de
structurer un programme d’ETP avec des ateliers standardisés améliore les
résultats attendus comparativement a des soins usuels accompagnés d’une

simple brochure d’information(33).

Par ailleurs, les recommandations internationales(1)(34) mentionnent
I’exercice physique, les prises en charge multidisciplinaires, les techniques

cognitivo-comportementales mais ne citent jamais ’ETP a proprement parler.
Elles insistent en revanche sur la transmission de messages clés et sur la

modification de comportements douloureux sur lesquelles ’ETP aurait un réle

tres intéressant a jouer.
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1.3. Les grands axes de 1’éducation thérapeutique du patient

lombalgique

Le premier axe clé consiste a transmettre au patient des informations sur
I’intérét de rester actif. En effet, les études montrent que le repos prolongé et
I’inactivité sont nocifs, aussi bien dans les formes aigués que chroniques(l),
avec des conséquences physiques et psychologiques. En restant actif il a été
démontré que 1’on observait plus de guérisons, un retour au travail plus rapide,

moins d’incapacités a long terme et moins de récidives.

Le deuxieme axe clé est d’apprendre au patient a prendre en charge de
manicre adaptée sa douleur du dos grace a la transmission d’informations
rassurantes sur les différents traitements symptomatiques existant (posologie,
effets indésirables, objectifs) dans le but de diminuer I’intensité douloureuse et

de faciliter la reprise des activités.

Le troisicme axe clé vise a accompagner le patient dans la réalisation
d’exercices physiques. En effet des syntheses méthodiques ont mis en €évidence
un impact positif de 1’activité physique en matiere de douleurs et de capacités
fonctionnelles chez des patients atteints de lombalgie chronique(34)(35)(36).
Pour étre efficaces, ces exercices doivent étre initialement supervisés dans le
cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire(37). Ils sont accompagnés de
conseils sur des exercices a effectuer seuls, sur les gestes et les postures a
adopter, sur I’ergonomie des postes de travail et sur le port de charges(38)(39).
Les exercices physiques demandent une implication active des patients et ont
pour but d’augmenter la force et la souplesse de la musculature para-vertébrale
ainsi que la mobilité du rachis, de réadapter les patients a I’effort, d’augmenter
leurs capacités fonctionnelles et leur condition physique générale. Finalement,

ils leur redonnent confiance afin qu’ils reprennent leurs activités usuelles.
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Le dernier axe clé repose sur la réassurance du patient. L’objectif est qu’il
se remette en activité physiquement, professionnellement et socialement(40).
Les premiers enjeux de cet axe sont de ne pas laisser le patient s’enfermer dans
un diagnostic lésionnel (« ¢’est ma hernie discale qui cause ma douleur ») et de
le rassurer sur I’absence de gravité s’il n’y a pas de «reds flags » (drapeaux
rouges). Il a été démontré qu’il n’y avait pas de parallélisme entre les 1ésions et
les symptomes dans la lombalgie. A titre d’exemple, plus de 30% de personnes
asymptomatiques chez qui on realise une imagerie ont une pathologie
discale(41). Un autre enjeu de cet axe est de corriger les croyances erronées du
patient («j’ai mal a cause du sport », « je ne m’en sortirai jamais ») car elles
vont modifier ses comportements douloureux. Il faut le rassurer sur la possibilité
de poursuivre certaines activités malgré la douleur sans aggraver les 1€sions
rachidiennes. En effet, pour Vlaeyen(42), la peur de la douleur, et des
¢vénements pouvant l’occasionner, peut étre associée a des comportements
inadaptés d’évitement et de réduction de I’activité qui majorent I’appréhension
et le retentissement fonctionnel a long terme (Annexe 1). Les patients
developpent alors une interprétation négative appelée « catastrophisme »(43)
selon laquelle Pactivité générerait des lésions et augmenterait la douleur. Ces
croyances inadaptées sont prédictives de I’incapacité fonctionnelle(44), du délai
de retour au travail, des résultats apres un programme de rééducation(45) et sont
sensiblement modifiées par I’information délivrée au patient(46) démontrant
tout I’intérét de la démarche éducative. In fine, ’enjeu est de faire quitter au
patient I’analyse biomédicale pure pour qu’il puisse observer I’impact des autres
composantes de la douleur, notamment comportementale. En effet, le mode¢le
qui prédomine aujourd’hui est le modele biopsychosocial(47). Une étude révele
que 35% de la variance du handicap est liée aux facteurs psychosociaux contre
moins de 10% pour 'intensité de la douleur(48)(49).Par ailleurs on sait que les
facteurs de risque de chronicisation de la lombalgie sont moins physiques que

psychosociaux. Les principaux facteurs psychosociaux connus(11)(18)(50) sont

13



les peurs et croyances inadaptées concernant son mal de dos (cause et
pronostique, lien avec son activité physique ou professionnelle, attente placée
dans les traitements plutdt que dans une implication personnelle active), les
comportements douloureux inadaptés (évitement, réduction de 1’activité), les
problémes en lien avec le travail (insatisfaction professionnelle, environnement
de travail jugé hostile) ou une indemnisation (rente, invalidité), et les troubles
émotionnels (dépression, anxiété, stress, tendance a une humeur dépressive ou a

I’isolement).

1.4. La démarche éducative dans les lombalgies chroniques

Il n’existe pas de recommandation spécifique a la lombalgie chronique

pour 1’¢laboration d’un programme d’ETP.

En France, les programmes doivent é&tre autorisés par les Agences
Régionales de Santé (ARS) et répondre a un cahier des charges conformément
au cadre réglementaire de I’article 84 de la loi du 21 juillet 2009 (loi HPST
portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux

territoires)(51).

D’une maniere générale, la démarche éducative dans la lombalgie

chronique comporte quatre étapes(52)(53).

La premicre étape est celle du diagnostic €éducatif. Il est indispensable a la
connaissance du patient, a I’identification de ses besoins et de ses attentes. Les
questions abordées sont diverses. Elles portent sur le parcours de son probléme
de santé, son stade d’acceptation de la maladie, et ses répercussions. Elles
¢tudient également ses connaissances, ses comportements face a la douleur, ses

croyances et ses représentations, son contexte de vie, ses projets et ses attentes.
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La deuxiecme ¢étape correspond a [1’¢laboration d’un programme
personnalis¢ d’ETP avec des priorités d’apprentissage. Les informations
recueillies lors du diagnostic éducatif permettent de formuler avec le patient les
compétences a acquérir et de lui proposer une planification des séances

d’éducation thérapeutique en fonction de ses besoins et de ses préférences.

La troisieme €tape correspond a la mise en ceuvre des séances d’éducation

thérapeutique. Elles peuvent étre individuelles ou collectives.

La quatrieme et derniere €tape est celle de 1’évaluation des compétences
acquises et du deroulement du programme. A ce stade on évalue I’atteinte ou

non des objectifs éducatifs.

Dans le cadre de la lombalgie chronique les objectifs éducatifs des
séances sont multiples et s’appuient sur les messages clés cités
précédemment(21)(54) : connaitre la lombalgie chronique, connaitre et savoir
gérer sa douleur et ses traitements, savoir réaliser régulierement et a long terme
des exercices physiques ainsi que les bons gestes d’¢conomie rachidienne,
savoir reprendre une activité physique et une vie socioprofessionnelle sans
appréhension, améliorer sa confiance en soi, apprendre a gérer ses émotions,

avoir une attitude optimiste et active.

1.5. Evaluation du patient lombalgique chronique

Au stade de lombalgie chronique 1’absence de parallélisme entre Iésions
et symptomes ainsi que les conséquences psychosociales font que 1’évaluation
doit, non plus étre basée sur le seule examen clinique comme dans la forme
aigué, mais sur le retentissement de la douleur lombaire en termes d’incapacité

(physique, sociale et psychologique), de qualité de vie ou de handicap(55).

15



Il existe trois questionnaires d’incapacité fonctionnelle spécifiques des
patients lombalgiques validés en francais : PEIFEL, I’Echelle de Québec et le

Questionnaire de Dallas.

L’Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour I’Evaluation des Lombalgiques
(EIFEL) (Annexe 2) est la traduction francaise validée(56) du Roland Disability
Questionnaire(57) lui-méme développé a partir d’items provenant du Sickness
Impact Profil (SIP) qui est un auto-questionnaire générique d’état de santé(58).
Il s’agit d’un auto-questionnaire de vingt-quatre items centrés sur les activités
physiques, 1’habillage, les tiches domestiques et le confort ne prenant pas en

compte la vie sociale et professionnelle.

L’Echelle de Quéebec ou Quebec Back Pain Disability Scale (Annexe 3) a
¢té développée au Québec(59) et validée en francais(60). 1l s’agit d’un auto-
questionnaire composé de vingt items cotés de 0 a 5 portant sur des activités
physiques simples. Il prend en compte les limitations fonctionnelles lices a la
douleur, dans le but de suivre 1’évolution des sujets lombalgiques engagés dans
des programmes de réadaptation. Il est fondé sur le concept d’incapacité tel que
defini dans la Classification internationale des déficiences, incapacités et

handicaps(61).

Le Questionnaire de Dallas (Annexe 4) est la traduction frangaise validée
du Dallas Pain Questionnaire(62). Il s’agit d’un auto-questionnaire de seize
items organisés en quatre sous-¢chelles (activités quotidiennes, travail/loisirs,
anxiété/dépression et comportements sociaux) congu pour ¢évaluer le
retentissement de la douleur lombaire dans la vie quotidienne(63). Il est fonde
sur une conception cogintivo-comportementale de la douleur chronique qui
prend en compte non seulement le retentissement tel qu’il est percu sur le plan

physique, psychologique et social, mais ¢galement les attitudes adoptées par le
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patient face a sa douleur. Son originalit¢ est donc qu’il explore les domaines

social et émotionnel dépassant le strict cadre des capacités physiques.

1.6. Question de recherche et objectifs

Au total, I’éducation thérapeutique du patient lombalgique chronique est
un sujet d’actualité dont I’évaluation manque de données probantes. La
littérature scientifique disponible montre pourtant toute la place qui pourrait étre
la sienne, dans les recommandations internationales, au regard des messages clés
qu’elle pourrait véhiculer et des modifications comportementales positives
qu’elle pourrait susciter afin de limiter 1’incapacité et la désocialisation des
patients. Il est admis que 1’évaluation du patient lombalgique chronique doit
s’appuyer sur le retentissement de la douleur en matiere d’incapacité
fonctionnelle. Nous nous sommes donc posés la question suivante : Existe-t-il
une modification du niveau d’incapacité fonctionnelle apreés la réalisation
d’un programme d’éducation thérapeutique du patient lombalgique

chronique ?

Cette ¢tude avait pour objectif principal de mesurer I’évolution du niveau
d’incapacité fonctionnelle apres le programme d’ETP pour patient lombalgique

chronique du Centre Hospitalier de Libourne.

Les objectifs secondaires de cette ¢tude ¢taient de déterminer I” impact du
programme d’ETP pour patient lombalgique chronique du Centre Hospitalier de
Libourne sur la gestion de la douleur, sur ’appréhension vis-a-vis du port de
charge, sur 'utilisation des connaissances en économie rachidienne dans la vie
quotidienne, sur la mise en place d’adaptations utiles pour le dos dans

I’environnement et sur la reprise d’activités physiques
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2.Méthode

2.1. Type d’étude

Cette ¢tude a été menée selon la méthodologie d’une étude d’intervention

de type avant/apres, sans groupe témoin, par suivi d’une cohorte.

2.2. Population de I’étude

La population étudi€e était un eéchantillon de patients ayant participé au
programme d’ETP pour patient lombalgique chronique du service de médecine
physique et réadaptation du Centre Hospitalier de Libourne. Il ne s’agissait pas
d’un programme de réentrainement a 1’effort mais d’un stage d’éducation

thérapeutique ayant pour but la modification des comportements.

Les patients ayant particip¢ a ce programme d’ETP étaient issus d’une
filiere active. Ils €taient recrutés en consultation médicale ou en hopital de jour
par les médecins du service de médecine physique et réadaptation du Centre

Hospitalier de Libourne selon les criteres d’inclusion suivant :

- Patients atteints de lombalgie non spécifique, opérés ou non, en phase
chronique depuis plus de trois mois, en dehors de tout contexte
inflammatoire ou néoplasique

- Patients ayant un retentissement de la lombalgie sur la vie quotidienne

- Patients exprimant une motivation au changement et intéressés par le

programme.
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2.3. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal de cette étude é€tait 1’évolution du niveau
d’incapacité fonctionnelle aprés ETP mesurée par le score de 1’échelle EIFEL,
par le score de I’échelle de Québec et par les quatre scores de 1’auto-

questionnaire de Dallas.

Les criteres de jugements secondaires étaient 'impact de ETP sur la
gestion de la douleur, sur ’appréhension vis-a-vis du port de charges, sur
I’utilisation des connaissances en économie rachidienne dans la vie quotidienne,
sur la mise en place d’adaptations utiles pour le dos dans son environnement et

sur la reprise d’activités physiques.

2.4. Mode de recueil des données

Les données utilisées pour cette ¢tude €taient extraites a partir d’une base
de donn¢es existante. Le recueil a été réalis¢ lors de session d’ETP pour patients

lombalgiques dont le contenu est décrit en annexe 6 pages 56 a 59.

Les données étaient initialement recueillies par les médecins du service de
médecine physique et réadaptation du Centre Hospitalier de Libourne au moyen
de questionnaires standardisés. Le questionnaire T1 était compléte par les
patients lors du diagnostic €ducatif. Le questionnaire T2 était envoy€ par voie
postale quatre mois apres la session d’ETP. Il était complété par les patients et

retourné au service de médecine physique et réadaptation par courrier.

Notre étude a concerné 4 sessions d’ETP consécutives.
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2.5. Aspects réglementaires et éthiques

D’un point de vue réglementaire, un contact a été pris aupres d’une juriste
du bureau de la qualit¢ des pratiques et des recherches biomédicales de la
direction générale de la santé, pour connaitre les dispositions légales de cette

étude.

Cette ¢tude ne justifiait pas le dépot d’un dossier aupres du Comite de

protection des personnes (CPP).

Une déclaration de cette ¢tude a éte faite auprés de la Commission

nationale informatique et liberté¢ (CNIL).

2.6. Mode d’analyse des données

Les tests statistiques ont été effectués avec un risque de premicre espece

de 5%.

Les tests statistiques utilisés pour le critere de jugement principal ont été

des tests t de Student pour données appariées.

Les résultats sur les variables quantitatives sont exprimées en moyenne

avec ¢écart-type.

Les opérations statistiques ont été effectuées au moyen du logiciel

Microsoft Office Excel 2007 et du site internet http://www.biostatgv.fr.

20



3.Résultats

3.1. Caractéristiques de la cohorte

Les 4 sessions d’éducation thérapeutique du patient (ETP) consécutives
concernées par 1’étude ont été les sessions d’octobre 2016, février 2017, avril

2017 et octobre 2017.

La population incluse dans 1’analyse ¢€tait constituée de 27 patients ayant
un dossier complet. Un dossier complet comportait les questionnaires T1 et T2

complétes et la participation a ’ensemble du programme d’ETP.

En amont, une liste de 106 patients répondant aux critéres d’inclusion a
¢té réalisée par les médecins du service de médecine physique et réadaptation
(MPR) entre avril 2016 et octobre 2017. Parmi ces 106 patients, seuls 43 ont ¢té
vus en diagnostic €ducatif et ont participé¢ au programme d’ETP. Les 62 non
participants 1’ont €té pour des raisons diverses (pas de réponse a la convocation,
refus de participer, indisponibilit¢). Sur les 43 patients ayant participé¢ au
programme d’ETP, 16 patients ont été perdus de vue et n’ont jamais renvoyé¢ le
questionnaire T2. L’ensemble de ces €léments est repris dans le tableau 1 ci-

dessous.

La population incluse dans [’analyse était en majorité constituée de
femmes (70,37%), se déclarait majoritairement « en couple ou marié »
(74,07%), avait un age moyen de 54,41 ans £ 11,54, une IMC moyenne de 26,58
kg/m2 + 4,79 et souffrait de lombalgie chronique avec retentissement sur la vie
quotidienne. En effet, 10 patients (37,04%) étaient en arrét de travail dans la

semaine précédant PETP et les scores moyens de Québec et EIFEL a T1 étaient
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respectivement de 43,15 + 17,26 et 10,19 + 4,69. Ceux de Dallas activités
quotidiennes, de Dallas activités professionnelles et de loisirs et de Dallas
anxiété/dépression a T1 étaient respectivement cotés a 57 £ 17,69, 51,3 +
23,72 et 41,67 £ 27,74. Le retentissement de la lombalgie sur la sociabilité était
plus modéré avec un score de Dallas sociabilit¢ moyen a T1 de 28,33 + 24,609.

Les caractéristiques de la cohorte sont reprises dans le tableau 2.

Tableau 1 : Diagramme des flux :

Consultations/HDJ

Avril 2016 - Octobre 2017

106 patients
R Non participants
v 62 patients
Sessions ETP

Octobre 2016 : 11
Février 2017 : 9
Avril 2017 : 12

Octobre 2017 : 11

43 patients

|

Evaluation T1

43 patients

Perdus de vue

\ 4

v 16 patients

Evaluation T2

27 patients
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Tableau 2 : Caractéristiques de la cohorte

Patients, n 27

Age, années £ DS 5441 £ 11,54

Ratio femme // homme, n (%) 19 (70,37) // 8 (29,63)
IMC, kg/m2 + DS 26,58 £ 4,79

Actif, n (%) 15 (55,56)

-En arrét de travail la semaine
précédant 1'ETP // Au travail la
semaine précédant I'ETP, n (%)

10 (37,04) // 5 (18,52)

-En arrét maladie // En AT/MP, n (%)

8 (29,63) // 2 (7,41)

Sans activité, n (%)

12 (44,44)

-Retraité // Sans emploi, n (%)

9(33,33)//3 (11,11)

Marié ou en couple //
Ne se déclarant pas en couple, n (%)

20 (74,07) // 7 (25,93)

Durée des douleurs supérieure a 3
mois, n (%)

27 (100)

Score de Québec T1 + DS

43,15 £ 17,26

Score de EIFEL T1 + DS

10,19 £ 4,69

Score de Dallas activités quotidiennes
T1+DS

57,00 £ 17,69

Score de Dallas activités
professionnelles et de loisirs
T1+ DS

51,30 £23,72

Score de Dallas anxiété/dépression T1
+ DS

41,67 +£27,74

Score de Dallas sociabilité T1 £ DS

28,33 + 24,69
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3.2. Caractéristiques des perdus de vue

La population des perdus de vue apparaissait globalement plus jeune, avec
un taux d’actif plus important, plus d’arrét de travail et des scores d’incapacité
fonctionnelle plus élevés par rapport a la population incluse dans ’analyse (sauf
pour le score de Québec). Le tableau 3 ci-dessous reprend les caractéristiques

des perdus de vue.

Tableau 3 : Caractéristiques des perdus de vue

Patients, n 16

Age, années £ DS 48,31 £ 12,78
Ratio femme // homme, n (%) 12 (75) /7 4 (25)
IMC, kg/m2 + DS 28,86 £ 5,59
Actif, n (%) 11 (68,75)

-En arrét de travail la semaine | 10 (62,5)// 1 (6,25)
précédant 1'ETP // Au travail la
semaine précédant I'ETP, n (%)

-En arrét maladie // En AT/MP, n (%) | 8 (50,00) //2 (12,50)

Sans activité, n (%) 5(31,25)

-Retraité // Sans emploi, n (%) 2(12,5)// 3 (18,75)
Marié ou en couple // 11 (68,75)// 5 (31,25)
Ne se déclarant pas en couple, n (%)

Durée des douleurs supérieure 16 (100)

a 3 mois, n (%)

Score de Québec T1 + DS 42,94 + 19,22

Score de EIFEL T1 + DS 10,81 +£4,71

Score de Dallas activités quotidiennes | 67,31 + 15,57

T1+ DS

Score de Dallas activités | 60,63 £ 19,05
professionnelles et de loisirs
T1+ DS

Score de Dallas anxiété/dépression T1 | 60,63 + 19,99
+ DS

Score de Dallas sociabilité T1 + DS 53,13 £ 25,88
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3.3. Critére de jugement principal

Nous avons comparé la moyenne des scores d’incapacité fonctionnelle
avant et apres ETP sur I’échantillon de 27 patients ayant un dossier complet par

la réalisation de six tests t de Student pour échantillons appariés.

La moyenne du score EIFEL dans I’échantillon mesurée a T1 était
significativement différente de celle de 1’échantillon mesurée a T2 avec un

risque de se tromper de 5%.

La moyenne du score de Dallas activités quotidiennes dans 1’échantillon
mesurée a T1 était également significativement différente de celle de

I’échantillon mesurée a T2 avec un risque de se tromper de 5%.

En revanche, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre
les deux séries de mesure avant-apres pour le score de Québec, le score de
Dallas activités professionnelles et de loisirs, le score de Dallas

anxiété/dépression et le score de Dallas sociabilité.

Au seuil de significativité de 5 %, nous avons pu conclure que la moyenne
du score EIFEL avant ETP était supérieure a la moyenne du score EIFEL apres
ETP dans I’échantillon de 27 patients. On a également pu réaliser cette
conclusion pour la moyenne du score de Dallas activités quotidiennes avant et
apres ETP. Le programme d’ETP a donc eu un impact positif sur les moyennes

des scores EIFEL et Dallas activités quotidiennes dans 1’échantillon étudié.

L’ensemble des résultats sur le critere de jugement principal est repris

dans le tableau 4 ci-dessous.
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Tableau 4 : Résultats sur le critére de jugement principal

Echelles Effectif | Moyenne Moyenne Moyenne | p-value
(Ecart-type) | (Ecart-type) | des
A D’entrée A 4 mois différences
EIFEL 27 10,19 (4,69) | 8,04 (4,82) -2,15 0,0323
Quebec 27 43,15 (17,26) | 41,22 (23,17) | -1,93 NS
DAQ 27 57 (17,69) 49,11 (23,30) | -7,89 0,0269
DAPL 27 51,3 (23,72) | 48,89 (24,86) | -2,41 NS
DAD 27 41,67 (27,74) | 39,44 (30,58) | -2,22 NS
DS 27 28,33 (24,69) | 31,37 (28,32) | 3,04 NS

DAQ : Score de Dallas activités quotidiennes ; DAPL : Score de Dallas activités

professionnelles et de loisirs ; DAD : Score de Dallas anxiété/dépression ; DS :

Score de Dallas sociabilité ; NS : Non significatif.
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3.4. Critéres de jugement secondaires

La majorité des patients de 1’échantillon étudi¢ ont noté¢ une amelioration
dans la gestion de la douleur de dos (88,89%) et une diminution de

I’appréhension vis-a-vis du port de charge (59,26%) a 4 mois de I’ETP.

Par ailleurs, tous les patients de 1’échantillon étudié (100%) ont déclaré
utiliser des connaissances en ¢économie rachidienne dans leur vie quotidienne et
une majorit¢ de patients (66,67%) a déclaré avoir mis en place des adaptations

utiles pour le dos dans leur environnement a 4 mois de I’ETP.

Enfin, la majorité des patients de 1’échantillon (74,07%) a déclaré avoir

repris des activités physiques (habituelles ou modifiées) a 4 mois de ’ETP.

Le programme d’ETP a donc eu un impact positif sur les criteres de

jugements secondaires dans I’échantillon de 27 patients étudié.
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4.Discussion

4.1. Discussion de la méthode

4.1.1. Type d’étude

Le choix de réaliser une ¢tude de type avant/apres est apparu adapté pour
répondre a notre question de recherche : « Existe-t-il une modification du niveau
d’incapacité¢ fonctionnelle apres la réalisation d’un programme d’éducation

thérapeutique du patient lombalgique chronique ? »

Les résultats de notre étude sont intéressants. Ils ont montré une
modification du niveau d’incapacité fonctionnelle sur 2 scores (EIFEL et Dallas
activités quotidiennes) apres la réalisation du programme d’ETP ainsi qu’un
impact positif du programme sur |’ensemble des criteres de jugement

secondaires choisis.

Cependant, notre étude n’était ni contrélée ni randomisée. Nous ne

pouvons donc parler que d’une tendance positive.

Il faudrait valider ces bons résultats par un essai thérapeutique
accompagné d’une réflexion économique pour pouvoir décrire avec un bon
niveau de preuve 'intérét de ce type de programme dans la pratique clinique

ainsi que son rapport colt-efficacite.
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4.1.2. Population de 1’étude.

Notre étude a porté sur un échantillon de patients souffrant de lombalgie
chronique non spécifique, avec retentissement sur le quotidien, exprimant une
motivation au changement. Le choix de la population cible nous a semblé adapté
car au stade chronique I’évaluation doit reposer sur le retentissement de la
douleur lombaire(55). De plus, PETP s’adresse a une population motivée

puisqu’elle vise a modifier des comportements(22).

En revanche, il faut garder a I’esprit que la grande diversit¢ de la
population lombalgique chronique peut représenter un frein pour démontrer
I’efficacité¢ de I’ETP. Dans notre étude, la population était hétérogene. Elle se
composait notamment d’actifs (en arrét de travail ou non), et de personnes sans
activité professionnelle. A titre d’exemple, la difficulté n’est pas la méme entre
une personne qui travaille mais qui est désadaptée avec un petit niveau de
kinésiophobie, et un ouvrier opéré d’une arthrodese, qui est en arrét de travail de

longue durée et souffrant de dépression.

Par ailleurs, le recrutement a été realis€ en hopital de jour ou en
consultation médicale spécialisée dans un service de médecine physique et
réadaptation, et non en soin primaire. Les résultats de cette étude ne peuvent

donc pas étre transposés a une population de médecine générale.
Un des objectifs d’une étude d’évaluation sera donc d’essayer de montrer

a quelle population de patient lombalgique chronique doit s’adresser ’ETP en

priorité.
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4.1.3. Ciritéres de jugement

L’utilisation des scores d’incapacité¢ fonctionnelle comme critere de
jugement principal dans notre étude nous a semblé cohérente car ils sont validés
par les sociétés savantes notamment en médecine physique et réadaptation(55).
Au stade de lombalgie chronique I’évaluation doit étre basée sur le
retentissement de la douleur lombaire notamment en matieére d’incapacité

fonctionnelle.

Ils peuvent présenter I’inconvénient de dépendre de 1’¢tat de santé a un
instant donné alors que 1’évolution du patient lombalgique n’est pas lin€aire et
peut étre émaillée de période d’accalmie et de douleurs ainsi que d’interventions

diverses.

De plus, le nombre de scores différents (EIFEL, Dallas, Québec) peut
diminuer les chances d’obtenir des résultats significatifs sur I’ensemble des
scores. Dans notre ¢tude, les résultats n’ont pas été significatifs sur le score de
Québec et sur trois scores de 1’auto-questionnaire de Dallas (activités

professionnelles et de loisirs, anxiété/dépression et sociabilité).

L’auto-questionnaire de Dallas a été choisi car il présente 1’originalité
d’explorer les domaines social et émotionnel en plus des capacités
physiques(63). Les résultats sur les scores anxiété/dépression et sociabilité n’ont
pas éte significatifs. Pour explorer le retentissement psychologique, une échelle
comme celle de ’HAD(64) (The Hospital Anxiety and Depression scale)
pourrait également €tre proposée. Elle présente, en revanche, I’inconvénient de

ne pas étre spécifique de la lombalgie.
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Les critéres de jugements secondaires utilisés pour notre étude avaient une
valeur simplement informative du fait de leur caractere auto-déclaratif et de
I’absence d’analyse statistique avant/apreés. Ils sont toutefois intéressants a
prendre en compte car ils ont montré un impact positif du programme d’ETP.
De mani¢re complémentaire, on aurait pu proposer une comparaison sur le
nombre de jours d’activité physique ou d’arrét de travail moyen sur une période

donnée avant et apres le programme d’ETP.

4.1.4. Durée du suivi

Dans notre étude, le suivi n’a été que de courte durée avec seulement

quatre mois entre la fin de la session d’ETP et le questionnaire T2.

Il pourrait été intéressant de suivre I’évolution au long court avec des
¢valuations a 6 mois et a 1 an par exemple afin d’observer si les effets du
programme sont plus bénéfiques sur le long terme et s’ils se prolongent dans le

temps.

Le risque serait alors représenté par un nombre de perdus de vue plus
important et par 1’évolution individuelle incertaine de I’histoire de chaque
patient lombalgique qui peut étre émaillée de récidive ou d’intervention qui

pourrait également venir biaiser les résultats.
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4.2. Force de I’étude

La rareté des études d’évaluation des programmes d’ETP chez le

lombalgique chronique fait la force de notre étude.

En effet, si ’ETP semble présenter de nombreux avantages pour le
lombalgique chronique(21)(40), son efficacité n’a pas encore été parfaitement
déemontrée. L’¢valuation disponible concerne principalement des programmes
d’information(32) ou des programmes d’ETP intégrés a d” autres interventions

ne permettant pas de faire ressortir 1’efficacité spécifique de ’ETP(31)(33).
De plus, des ¢tudes montrent un bénéfice de I’ETP sur les capacités

fonctionnelles dans d’autres pathologies rhumatologiques(65)(66)(67), alors que

I’évaluation manque de données probantes dans la lombalgie chronique.

4.3. Faiblesse de 1’étude

4.3.1. Manque de puissance

Notre ¢tude a manqué de puissance et le nombre de perdus de vue est
important. Le recrutement devra étre amélioré afin d’obtenir une cohorte plus
conséquente. En effet, soixante-deux patients sur les cent-six recrutés en
consultation médicale ou en hopital de jour (soit 58,5%) par les médecins MPR
n’ont pas participé au programme d’ETP (refus de participer ou absence de
réponse a la convocation). Il faut toutefois nuancer ces statistiques en notant que
des patients qui ne répondent pas ou refusent de participer a une session peuvent

répondre et venir la fois suivante.
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L’ETP demande un investissement important pour le patient avec des
contraintes de temps, de disponibilité¢ et d’énergie pour cet apprentissage. Les
patients doivent se libérer trois jours de suite a un moment précis de 1’année.
Cela pose probleme pour les actifs notamment. Il y a ¢également une contrainte
¢conomique puisque le transport et le logement ne sont pas pris en charge par
I’Assurance Maladie. Une prise en charge globale de ce type de programme

pourrait peut-étre améliorer le niveau de participation.

Par ailleurs, le recrutement en milieu spécialis¢ fait qu’on omet un
nombre important de patients qui pourraient potentiellement béneficier du
programme. Le service de MPR envoie un courrier aux médecins généralistes
correspondants du secteur avec la plaquette de I’ETP ainsi qu’un compte-rendu
au meédecin traitant a la fin de chaque session d’ETP. Il serait toutefois
intéressant de diffuser 'information sur 1’existence de ce type de programme de
manicre plus ¢€largie et systématique auprés des meédecins géneralistes, afin

qu’ils puissent participer de maniére active au recrutement de patients.

4.3.2. Les biais

Notre étude a présenté¢ un biais de sélection li¢ aux perdus de vue. En
effet, 16 patients sur 43 n’ont pas répondu au questionnaire T2. Lorsqu’on a
compar¢ les caractéristiques de la population incluse dans 1’analyse et celles des
perdus de vue, elles apparaissaient globalement différentes avec une population
plus jeune, avec un taux d’actifs en arrét de travail plus important, et des scores
d’incapacité fonctionnelle plus ¢levés chez les perdus de vue. Nous ne pouvons
pas savoir quels auraient été les résultats de 1’étude s’ils avaient concerné
I’ensemble des 43 patients ayant particip¢é au programme d’ETP.
Indépendamment de I’étude, les retours sur des questionnaires de satisfaction a

propos du programme distribués aux patients ont ¢t¢ globalement positifs. Il est
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toutefois difficile de connaitre les raisons exactes pour lesquelles les perdus de
vue n’ont pas renvoyée le questionnaire T2. Ne I’ont-ils-pas renvoy€ parce qu’ils
n’ont pas vu d’amélioration, parce qu’ils se sentent mieux, parce qu’ils n’ont
jamais regu le questionnaire, parce qu’ils sont actifs et ne trouvent pas le temps
de le remplir ou parce qu’ils le trouvent contraignant ? Dans tous les cas, ils
n’ont probablement pas trouve d’intérét au suivi €éducatif, qui doit pourtant faire

partie intégrante de tout programme d’ETP.

La solution pour diminuer le nombre de perdus de vue viendra
probablement de I’amélioration du suivi éducatif. Peut-€tre serait-il intéressant
de convoquer les participants a titre systématique pour une consultation de suivi
dédiée a I’évaluation, ou bien, d’appeler les participants avec un questionnaire
standardisé a distance portant sur des questions de jugement global, sur I’état de
sant¢ ou sur la gestion de la douleur notamment. Nous aurions alors de
nouvelles contraintes économiques et de temps, mais le suivi en serait

probablement amélior¢.

Nous devons ¢galement signaler que le recrutement en hopital de jour, a
fait que certains patients de I’étude avaient préalablement suivi un programme
de réentrainement a D’effort dans le service. Méme si la finalit¢ de ces 2
programmes n’est pas identique, il est possible que cela ait pu introduire un biais
puisque les patients ayant suivi les programmes de réentrainement a 1’effort ont
pu recevoir quelques notions éducatives travaillées spécifiquement en ETP.
Cette derniere ayant pour finalit¢ de modifier des comportements. La
réentrainement ’effort ayant prouvé son efficacité et étant un traitement de
référence dans la lombalgie chronique(28), les patients ¢€ligibles a ETP sont
donc potentiellement en liste d’attente des stages de réentrainement a 1’effort. Le

risque est donc de voir les 2 programmes se chevaucher avec les difficultés que
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cela peut induire pour mener correctement une ¢tude d’efficacité spécifique a

I’ETP.

4.4. Discussion des résultats

Les résultats de notre étude sont intéressants pour la pratique clinique. Ils
ont montré une diminution significative des moyennes de deux scores
d’incapacité fonctionnelle sur six (Dallas activités quotidiennes et EIFEL) ainsi
qu'un impact positif du programme sur la gestion de la douleur de dos,
I’appréhension vis-a-vis du port de charge, 'utilisation des connaissances en
¢conomie rachidienne dans la vie quotidienne, la mise en place d’adaptations
utiles pour le dos dans I’environnement, et la reprise d’activités physiques a 4

mois du programme d’ETP dans 1’échantillon de 27 patients étudié.

Les résultats principaux de notre étude sont toutefois incertains puisque
nous n’avons pas démontré de diminution significative des moyennes de quatre
scores d’incapacit¢ fonctionnelle sur six (Québec, Dallas activités

professionnelles et de loisirs, Dallas anxiété/dépression, et Dallas sociabilité).

De rares ¢tudes ont évalué¢ I’impact de I’ETP dans la lombalgie chronique
en utilisant des scores d’incapacité fonctionnelle. Une étude rétrospective,
portant sur 104 patients, réalisée au CHU de Montpellier(31), a montré une
diminution significative des scores de I’auto-questionnaire de Dallas et de
Queébec a 6 mois d’un programme de restauration fonctionnelle du rachis associé
a un programme d’ETP. Mais dans cette étude les bénéfices de I’ETP ne peuvent
étre dissocies des autres interventions. Les données d’¢valuation du programme
Lomb’Actifs(68) du CHU de Clermont-Ferrand ont montré un impact positif du
programme d’ETP sur le score de Québec dans un effectif de 34 patients

lombalgiques chroniques, en activité, avec retentissement fonctionnel.
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A D’instar de la lombalgie chronique, des programmes d’ETP ont été
construits pour d’autres pathologies rhumatologiques. Certaines études ont

utilisé I’incapacité fonctionnelle comme critere d’évaluation.

Dans la polyarthrite rhumatoide, une ¢tude controlée d’un programme
d’ETP de groupe(65), incluant le self-management et des auto-exercices, pour
des patients sous biothérapie, a montré une amelioration significative des
capacités fonctionnelles appréciées par le HAQ (The Health Assessment
Questionnaire) a 8 mois. Une revue systématique de la littérature(66) retrouvait

¢galement un bénéfice de I’ETP sur I’incapacité fonctionnelle dans 5 études.

Dans la spondyloarthrite une étude controlée(67) a montre de meilleurs
résultats sur les capacités fonctionnelles appréciées par le BASFI (Bath
Ankylosing Spondylitis Functionnal Index) dans les 2 groupes avec intervention
(un groupe traité par €ducation seule et un groupe traité par ¢ducation et
rééducation) par rapport au groupe sans intervention dans une population de

patients traités par biothérapie.

Nos résultats apparaissent donc cohérents avec 1’évaluation disponible.
Toutefois, dans la lombalgie chronique, I’absence de préconisation sur
I’organisation et le contenu de ’ETP rend difficile la comparaison des études
entre elles et la possibilité de publier des recommandations fortes pour la
pratique clinique(21). Un consensus visant & harmoniser les programmes d’ETP

dans les structures de soin sera donc a prévoir.

36



4.5. Perspectives

Notre étude a montré un impact positif d’un programme d’ETP du patient
lombalgique chronique sur le niveau d’incapacité fonctionnelle. Peut-étre serait-
il nécessaire de conforter cet aspect positif par une nouvelle étude avec plus de
patients inclus et moins de perdus de vue. Il serait alors intéressant de réaliser
une étude controlée et randomisée pour pouvoir démontrer avec un bon niveau
de preuve la place des programmes d’ETP dans la prise en charge des patients

lombalgiques chroniques.
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5.Conclusion

Ce travail concernait I’évaluation d’une action d’éducation thérapeutique
du patient lombalgique sous la forme d’une ¢tude d’intervention de type avant /
apres. Cette évaluation montre que les moyennes des scores EIFEL (p=0,0323)
et Dallas activités quotidiennes (p=0,0269) étaient statistiquement inférieures 4
mois apres le programme d’éducation thérapeutique du Centre Hospitalier de
Libourne dans I’échantillon de 27 patients étudi¢. Les moyennes des scores de
Queébec et de Dallas activités professionnelles et de loisirs, anxiété/dépression et
sociabilité n’ont pas montré de diminution significative. Le programme a par
ailleurs eu un impact positif sur la gestion de la douleur de dos, I’appréhension
vis-a-vis du port de charge, l'utilisation des connaissances en €conomie
rachidienne dans la vie quotidienne, la mise en place d’adaptations utiles pour le

dos dans I’environnement, et la reprise d’activités physiques a 4 mois.

La lombalgie chronique non spécifique est un symptome fréquent altérant
la qualité de vie et les capacités fonctionnelles des personnes qui en sont
atteintes. Ses conséquences humaines et socio-économiques en font un enjeu
majeur de santé¢ publique. L’éducation thérapeutique du patient est proposée
sous forme de programmes structurés dans la prise en charge globale du patient
souffrant de lombalgie chronique afin qu’il acquiere un savoir-faire adapté pour
mieux vivre avec son mal de dos et prévenir les conséquences majeures
(incapacité, désocialisation). L’absence de données probantes sur ce type de
programme novateur dans la littérature scientifique a justifi¢ la réalisation de

notre étude.

Le programme d’ETP pour patient lombalgique chronique du service de

meédecine physique et réadaptation du Centre Hospitalier de Libourne, s’adresse
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aux patients atteints de lombalgie chronique non spécifique, avec un
retentissement fonctionnel, exprimant une motivation au changement. Ils sont
recrutés en hopital de jour et en consultation externe par les médecins du
service. Le stage éducatif se compose d’un diagnostic éducatif, de 10 ateliers

d’éducation thérapeutique répartis sur 3 jours et d’une phase d’évaluation.

Notre ¢étude illustre I’intérét potentiel d’un programme d’éducation
thérapeutique pour patient lombalgique chronique, en dépit de ses limites
méthodologiques. Ses résultats encourageants devront éEtre validés par la
réalisation d’une étude d’efficacité controlée et randomisée associée a une

réflexion économique.
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Annexes

Annexe 1 : Cercle vicieux de la douleur chronique en fonction des craintes du

patient
Blessure
Déconditionnement
Dépression
Incapacités
Récupération
Peur liée a la v
Douleur
Evitement Confrontation
Catastrophisme J\‘ Pas de
de la douleur Crainte

Emotion négative provenant
d’informations menagantes sur la maladie
Expérience antérieure
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Annexe 2 :

Echelle d’incapacité fonctionnelle pour 1’évaluation des lombalgies

(EIFEL)

{ Nom, Prénom

B L T —

Nous aimerions connaitre les répercussions de votre douleur lombaire sur votre
capacité a effectuer les activités de la vie quotidienne.

Si vous étes cloué (e) au lit par votre douleur lombaire, cochez cette case et

AT OO Z VOIS o s o s S TSR s Te b prn i ms sl isasnannsssnsanrass patheoxasnnrss )

En revanche si vous pouvez vous lever et rester debout au moins quelques
instants, répondez au questionnaire qui suit.

Une liste de phrases vous est proposée.

Ces phrases décrivent certaines difficultés a effectuer une activité physique
quotidienne directement en rapport avec votre douleur fombaire.

Lisez ces phrases une par une avec attention en ayant bien & I'esprit I'état dans
lequel vous étes aujourd’hui & cause de votre douleur lombaire.

Quand vous lirez une phrase qui correspond bien a une difficulté qui vous

affecte:atfourd i, COCNBZAR v TR e S /7
Dans le cas contraire, laissez un blanc et passez a la phrase suivante............. | /__/ |

Souvenez-vous bien de ne cocher que les phrases qui s'appliquent a vous-
méme aujourd’hui.

1 —Je reste pratiquement tout le temps a la maison a cause de mon dos........|/__/

2 — Je change souvent de position pour soulager mon dos..........ccceveeeveereennene
3 —Je marche plus lentement que d’habitude a cause de mon dos
4 ~ A cause de mon dos, je n'effectue aucune des taches que j'ai I'habitude

de faire @ la MAISOM...cci ettt eb e s s saneese e /1|
5 - A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pour monter les escaliers........ | /__/
6 — A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer.............. I/
7 — A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d'un
£ 11 (=Y /_/|
8 — A cause de mon dos, jessaie d’obtenir que d'autres fassent des choses |
z:i e B Lo e T 11|
9 - A cause de mon dos, je m'habille plus lentement que d’habitude............. | /__/ |
10 — Je ne reste debout que de courts moments a cause de mon dos............. s '
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 2 me lever d'une chaise...........cooorueereeen.n. /_{
13~ Jiai mal audos; o plupart U emMIPS... ... asssmssismsarssisisssissisin /1
14 - A cause de mon dos, jai des difficultés a me retourner dans mon lit.......... I/
15 — J'ai moins d’appétit a cause de mon mal de dos......cccooeveericrncrnierneriencnnns /1
16 — A cause de mon mal de dos, j'ai du mal & mettre mes chaussettes (ou bas/
COllANIS) s s e e VSRR !/
17 — Je ne peux marcher que sur de courtes distances a cause de mon mal de
S o e e e e e Al eesessssssassmassssans I/
18 — Je dors moins a cause de mon mal de dos Jowof
19— A cause de mon dos, quelgu’un m’aide pour m’habiller..........ccceevvereviceeennn. [/
| 20 — A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de lajournée... | /__/
21— A cause de mon dos, j'évite de faire de gros travaux a la maison............. | /_/
22 — A cause de mon mal de dos, je suis plus irritable que d’habitude et de :
MALVAISE NUMEUE AVEC IES GBNS i visvecuvss s ssuis osesiasorsivssesussiisssmonsavsiass I/
23— A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d’habitude |/__/ |
24 - A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps..........coeeeeeeerereecenne. 11|
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Annexe 3 : Echelle de Québec

Ce qzcevs;*iwztwifé ; te sur la fagon ouleur au dos affecte votre vie demuv ‘zev Jours. Les
| personnes souffrant de maux de dos trouvent parfois difficile d entreprendre certaines activités quotidiennes.
| Nous aimerions savoir si vous éprouvez de la difficulté a acc omplir les taches énumérées ci-dessous en
razson de votre douleur au dos. Veuillez encercler le chiffre de I'échelle de 04 5 qui correspond le miex &
dmcune des activités (sans exception).
| | Eprouvez-vous de la difficulté aujourd hui & accomplir les activités suivantes en raison de votre douleur au
| dos ?
| Aucune | Tréspeu | Un peu ! Trés
Difficulté | difficile | difficile | D'TICH® | gitficife | NcaPable
1. Sortir du it ~ 0 1 2 3 4 5
. 2. Dormir toute la nuit 0 1. 2 3 4 5
i 3 Vogs retourner dans 0 5 s 3 4 5
le lit
‘ 4, Voys promener en 0 1 > 3 4 5
voiture
5. Rester debout durant
20 a 30 minutes ¢ 1 . 3 4 3
6. Rester assis sur une
chaise durant 0 1 2 3 4 5
plusieurs heures
7= Mopter un seui étage 0 1 2 3 4 5
a pied
8. Faire plusieurs coins
de rue a pied (300 & 0 1 2 3 4 5
400 m)
9. Marcher plusieurs
ilos 0 1 2 3 4 5
10. Atteindre des objets
sur des tablettes 0 1 2 3 4 5
assez élevées
11. Lancer une balle 0 1 2 3 4 5
12. Courir un coin de rue
(& peu prés 100 m) a 1 2 ? % 5
13. Sortir des aliments
du réfrigérateur 4 : 2 3 4 2
14. Faire votre lit 0 1 2 3 4 5
15, Mettre vos bas
(collants) 9 A £ d 4 5
16. Vous pencher pour
laver le bain 0 L < - * &
17. Déplacer une chaise 0 1 2 3 4 5
18.Tiret ou pousser des
- portes lourdes g 1 : 3 4 5
19. Transporter deux
sacs d'épicerie g 1 & d 4 2
20. Soulever et
transporter une 0 1 2 3 4 5
grosse valise
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Annexe 4 : Auto-questionnaire de Dallas

1 — La douleur et son intensité :
' Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir

bien ?
'10% / / / / / / / 100 %
pas du tout parfois tout le temps

: 2 — Les gestes de la vie quotidienne :

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

0% / / / / / / /100 %

pas du tout moyennement je ne peux pas

(pas de douleur) sortir du lit

3 — La possibilité de soulever quelque-chose :
Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulever quelque-chose?

0% / / / / / / / 100%

pas du tout moyennement je ne peux rien soulever
(comme avant) |

4 —Lamarche : ‘
| Dans quelle mesure votre douleur limite-t-elle maintenant votre distance de marche par
rapport a celle que vous pouviez parcourir avant votre probléme de dos ?

0% / / / / / / / 100 %
| je marche comme avant presque presque plus du tout |
comme avant plus :

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

0% / / / / / / /100 %
pas du tout {(pas d’aggra- moyennement je ne peux pas ‘
vation de la douleur) rester assis(e)

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

0% /__ / / / / / / 100 %
| pas du tout (je reste moyennement je ne peux pas
debout comme avant) rester debout

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

0% / / / / / / / 100 %

' pas du tout (je dors moyennement je ne peux pas
comme avant) » dormir debout !




8 — La vie sociale :

Dans quelie mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danses, jeux et diver-
tissements, repas ou soirées entre amis, sorties, etc.) ?

0% / / / / / / __/ 100%
' pas du tout {ma vie sociale moyennement je n'ai aucune activité
estcomme avant) saociale

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

e o / / / / / / 100%
| pas du tout (je me moyennement je ne peux pas me.
déplace comme avant) déplacer en voiture

10 — Les activités professionnelles :
 Dans quelle mesure la douleur perturbe-t-elle votre travail ? -

0% / / / / / / / 100 %

pas du tout moyennement je ne peux pas travailler |

. (elle ne me géne pas)

11 - Lanxiété / Le moral :

Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez a faire face a ce que 'on exige de
vous ?

0% |/ / / / / / / 100 %

je fais entierement face moyennement je ne fais pas face
(pas de changement)

12 — La maitrise de soi :

Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez & contrdler vos réactions
émotionnelles ?

0% |/ / / / / / / 100 %
je les contrdle entierement moyennement je ne les controle
(pas de changement) pas du tout

13 — La dépression :
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ?

0% |/ / / / / / / 100 %
je ne suis pas déprimé(e) je suis complétement
déprimé(e)

14 — Les relations avec les autres :

Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleur a changé vos relations avec les
autres?

0% I / / / / / / 100 %

pas de changement changement radical

15 ~ Le soutien dans la vie de tous les ;ours
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal |
(travaux domestiques, préparation des repas, etc.) ? ‘

0% | / / / / i ] 100%§

aucun soutien nécessaire soutien permanent |

16 — Les réactions défavorables des proches : .
Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de Firri- |
tation, de 'agacement, de la colére a votre égard ?

0% |/ / / / / / / 100%

pas du tout parfois tout le temps |

L ’évaluation chiffrée se fait en attribuant pour chaque question la valeur 0 au segment le plus &
gauche, 1 au segment voisin, etc. jusqu’au dernier segment.

| Ces valeurs élémentaires sont additionnées et multipliées par un facteur constant pour évaluer le| |

évaluer le retentissement de la douleur dans chacun des domaines travail/loisirs, anxtete/
dépression et comportement social.

retentissement de la dowleur sur chaque domaine de la qualité de vie. La somme des questions de
I @ 7 est multipliée par 3 pour évaluer le retentissement de la douleur sur les activités de la vie
guotidienne. La somme des questions de 8 a 10, 11 a 13 et 14 a 16 est multipliée par 5 pour |
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Annexe 5: Questionnaire de suivi a distance du programme d’education

thérapeutique

o,
//. / Centre Holspitalier

7 Libourne

QUESTIONNAIRE DE SUIVI A DISTANCE DU MODULE DOS
Education thérapeutique des lombalgiques chroniques

NOM 2 s owsifomnsn s s snmmmmmmmmnmmns saswmseass s s st snn ane s mosn Prénom: .....cccoeeiviinenns
Date dumadule : ......c.covveneinnnnen Date évaluation de contrdle : ................
Profession|:
- Si Lui [F= o [F=1 | [T o
- non

- Date de la reprise ou du changement d’activité professionnelle :

QUESTION 1 : depuis le module dos, avez-vous eu mal au dos ?

O jamais O quelquefois O souvent O tout le temps
QUESTION 2 : Concernant votre douleur de dos et sur une échelle de 0 a 10.
Ou vous sij‘uez-vous aujourd’hui (moyenne des 3 derniers jours et des 15
derniers jours) :

. EVA aujourd’hui : ............ EVA sur les 3/5 derniers jours : .............

. EVA moyenne sur 15 jours : .............

QUESTION 3 : depuis votre session d’éducation thérapeutique, comment
avez-vous géré votre douleur de dos ? :

O beaucoup mieux O mieux O pareil
O un peu moins bien O beaucoup moins bien
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A
. Centre Hos

Libourn

QUESTIO
cours de vo

pitalier

e

N 4 : Avez-vous pu utiliser une partie de ce que vous avez appris au

tre session d’Education Thérapeutique du dos en économie
2.

rachidienne ? :

O Ou

O No

QUESTIO
votre envirg

O Ou
Précisez : .

QUESTIO
appréhensi

O aug

O un

QUESTIO
ou modifiée

O Ou

O No

i EXEMPIE © cereeiiannnrnrnr s
n Pourquoi selon vous ? :

o manque de motivation

o manque de capacité

0 autres, PréCiSZ I .iuiruiierrerrernssririimnaaisannnannaeas
N 5 : Avez-vous fait des changements utiles pour votre dos dans

nnement (a la maison ou au travail) ? :
O Non

N 6 : Depuis votre session d’Education Thérapeutique, votre
on pour porter des charges a plutét :

jmenté O n’a pas changé
peu diminué 0 beaucoup diminué
N 7 : Avez-vous pu reprendre des activités physiques (habituelles
s)?:
Précisez :
- type d’actiVités @ .ieiiiiiiiii e

n Pourquoi selon vous ? :
O douleur o peur

0 autre motif (manque de temps, de goit ....)
PrBCISEZ T veuurrerrsinnnrrssrnnssensirusmsasssnssensmnasstnssesmimaarnasananss
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—
p)

N

, Centre Hos|pitalier
L Libourne
QUESTION 8 : Consommation de médicaments contre la douleur depuis
I'ETP :
NOM DU MEDICAMENT | FREQUENCE DE PRISE DUREE
* Autres traitements contre la douleur : (kinésithérapie, infiltrations etc .......... )
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Annexe 6 : Contenu du programme d’éducation thérapeutique étudié

Le programme d’ETP pour patient lombalgique chronique du Centre
Hospitalier de Libourne étudié se déroule en stage de trois jours dans le service
de médecine physique et réadaptation (MPR). 11 est validé par 1’Agence
Régionale de Sante (ARS).

Lors de I’accueil des patients des explications sont données sur le
deéroulement du stage par 1’équipe pluridisciplinaire d’ETP. Cette équipe se
compose de meédecins MPR, de kinésithérapeutes, d’une ergothérapeute, d’une
psychologue, d’une psychomotricienne, et d’'une monitrice d’activité physique
adaptée (APA). Tous les intervenants travaillent dans le service de médecine
physique et réadaptation et ont suivi une formation spécifique en éducation

thérapeutique.

Le premier temps du stage est celui du diagnostic éducatif. Il s’agit d’un
entretien individuel réalisé par un des intervenants de I’équipe pluridisciplinaire
d’ETP qui a pour but d’¢laborer un bilan éducatif partagé. Lors de cet entretien,
sont évalués les différentes attentes et besoins du patient. Les informations
recueillies permettent de formuler les compétences a acquérir lors du

programme. Le but est de répondre a 5 types de questions a propos du patient :

- «Qula-t-il ?»: C’est le stade du bilan médical au cours duquel

I’intervenant reprend I’histoire de la maladie (circonstance

d’apparition de la lombalgie, durée, évolution, intensité)

- «Qui est-t-il 7 » : L’objectif est de mieux connaitre le patient. Sont

¢valués a ce stade le contexte familial du patient, I’existence de
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personnes ressources qui peuvent I’aider, sa personnalité et le climat

global de la rencontre.

«Que fait-t-il ou que faisait-t-il 7 » : L’objectif est d’évaluer le

retentissement de la lombalgie dans la vie quotidienne (modification
des activités quotidiennes, sportives ou de loisirs, moral) et dans la vie
professionnelle (situation, jours d’arréts de travail, difficultés
professionnelles en rapport avec la lombalgie). Des questionnaires
d’incapacité fonctionnelle sont utilisés pour aider a I’évaluation de ce

retentissement.

« Que sait-t-1l ? » : L’intervenant évalue les connaissances et la

compréhension de la pathologie par le patient (causes, gravite,
¢volution, retentissement, facteurs déclenchants, gestes préventifs) et
ses connaissances sur les traitements (médicamenteux (utilité,
posologie, effets indésirables) et non meédicamenteux). Une fiche

d’évaluation initiale des savoirs est distribuée a ce stade.

« Que veut-t-il ? » : A ce stade sont abordés les projets personnels ou
professionnels du patient et les motivations au changement.
L’intervenant note les besoins exprimés par le patient et les éléments
susceptibles de motiver ou mettre un frein au changement (croyance,

contexte familial ou professionnel).

Une synthése de cet entretien est retranscrite sur une grille d’entretien

semi structurée par 'intervenant. L’€quipe pluridisciplinaire se réunit une

premicre fois a la fin des entretiens individuels pour mettre en commun les

bilans éducatifs de chaque patient et créer deux sous-groupes afin de réaliser les

ateliers collectifs. Dans ces ateliers les patients sont actifs, ils donnent leur avis

et proposent des solutions pour mieux vivre avec leur lombalgie. Les
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intervenants utilisent des supports diverses (tableaux, schémas, étiquettes a

placer) dans le but d’animer ces ateliers.

Les ateliers sont au nombre de 10 et se répartissent ainsi :

- Connaissance de la lombalgie chronique : Lors de cet atelier, animé

par un kinésithérapeute, sont repris les différents ¢éléments
anatomiques et comportementaux impliqués dans la lombalgie
chronique. Le cercle vicieux de lombalgie chronique est expliqué aux

patients.

- Connaissance des movens médicamenteux et non médicamenteux :

Ces deux ateliers, animés par un médecin MPR (moyens
médicamenteux) et un kinésithérapeute (moyens non médicamenteux),
visent a apprendre a gérer les épisodes douloureux par une meilleure
connaissance des traitements (effets attendus, effets indésirables,

adaptations posologiques).

- Connaissance de [Dactivit¢ physique : Cet atelier, animé par une

monitrice d’activité physique adaptée (APA), vise a faire prendre
conscience aux patients de l’intérét de la pratique d’une activite

physique réguliere.

- Gymnastique pratique. Etirements et renforcements musculaires : Cet

atelier, anim¢é par une monitrice d’APA, permet la mise en pratique
d’exercices physiques et leur auto-apprentissage pour une utilisation
quotidienne et répétée (exercices de mobilisation, de renforcement

musculaire, d’assouplissement du dos et d’étirement).

- Mal au dos et activité quotidienne : les bons gestes (ateliers théorique

et pratique) : Ces deux ateliers, animés par une ergothérapeute, visent
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I’apprentissage d’une mobilisation adaptée du dos dans la vie
quotidienne (tdches ménageres, port de charge, déplacements,
bricolage, ...) ainsi que dans 1’activité sportive et professionnelle afin
de le préserver. Chaque patient en sous-groupe montre sa fagon de

faire et le groupe propose des comportements plus adaptés.

- Relaxation (ateliers théorique et pratique) : Ces deux ateliers, animés

par une psychomotricienne, visent a faire prendre conscience au
patient de I’importance des facteurs psychosociaux dans la
chronicisation et le retentissement de la lombalgie. La séance de
relaxation permet une expérience pratique pour ressentir le bien-Etre

possible et essayer d’intégrer ce type de pratique dans son quotidien.

- Adapter son quotidien en fonction de ses douleurs : Ce dernier atelier,

anim¢ par une psychologue, est une forme de conclusion du
programme. En partant des situations du quotidien, les patients
envisagent des solutions adaptées en intégrant les nouvelles

connaissances acquises durant le stage.

Le dernier temps du stage correspond a 1’évaluation des acquis et de la
qualit¢ du programme. L’€quipe soignante se réunit pour réaliser un bilan
spécifique pour chaque patient en évaluant I’atteinte ou non des objectifs
¢ducatifs fixés et pour proposer des axes de réflexion pour 1’avenir. Elle discute
¢galement des modalités a améliorer dans 1’organisation du programme. De son
coté, le patient remplit une fiche d’évaluation finale des savoirs ainsi qu’une
fiche d’évaluation de la satisfaction a propos de la session d’ETP. Il regoit a

distance un questionnaire d’évaluation a retourner au service par voie postale.
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Serment médical

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la sant¢ dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances

pour forcer leurs consciences.
Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

(o2

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu

(o2

I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire a [’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses :

que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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RESUME

Contexte : L’éducation thérapeutique du patient (ETP) est proposée sous forme de
programmes structurés dans la lombalgie chronique non spécifique afin de permettre au
patient d’acquérir un savoir-faire adapté pour mieux vivre avec son mal de dos, surmonter ses
limitations fonctionnelles et reprendre progressivement ses activités habituelles malgré la
douleur. Il existe peu de données dans la littérature sur ce type de programme novateur.

Objectif : Déterminer s’il existe une modification du niveau d’incapacité fonctionnelle apres
la réalisation d’un programme d’ETP pour patient lombalgique chronique.

Méthode : Etude de type avant/apres, sans groupe témoin, sur un échantillon de patients
souffrant de lombalgie chronique non spécifique ayant participé au programme d’ETP du
Centre Hospitalier de Libourne, entre octobre 2016 et octobre 2017. Les patients ont bénéficié
d’un diagnostic éducatif et de 10 ateliers d’éducation thérapeutique répartis sur 3 jours.

Résultats : Les moyennes des scores EIFEL (p=0,0323) et Dallas activités quotidiennes
(p=0,0269) étaient statiquement inférieures a 4 mois du programme d’ETP dans 1’échantillon
de 27 patients étudi¢ d’age moyen 54,4 ans. Il n’a pas été démontré de diminution
significative des moyennes des scores de Québec, de Dallas activités professionnelles et de
loisirs, de Dallas anxiété/dépression et de Dallas sociabilité.

Conclusion : Les résultats de cette étude illustrent 1’intérét potentiel d’un programme d’ETP
pour patient lombalgique chronique. Ils devront étre validés par la réalisation d’une étude
d’efficacité controlée et randomisée.

Mots clés : lombalgie, douleur chronique, éducation du patient comme sujet, médecine
physique et de réadaptation.

ABSTRACT

Background : Therapeutic patient education (TPE) programs are suggested in case of non-
specific chronic low-back pain (LBP) in order to allow the patient to acquire a know-how to
return to a near-normal quality of life, to overcome his functional limitations and gradually
regain his daily activities despite pain. There are few data in the literature on this type of
innovative program.

Objective : To determine if there is a change in the level of functional disability after a TPE
program for patients with chronic LBP.

Méthod : Before/after study, without control group, on a sample of patients with non specific
chronic LBP who participated in the TPE program of Libourne Hospital, between October
2016 and October 2017. Patients benefited from an educational diagnosis and 10 therapeutic
education workshops spread over 3 days

Results : Mean scores for EIFEL (p = 0.0323) and Dallas daily activities (p = 0.0269) were
statically lower than 4 months of the TPE program based on the sample of the 27 studied
patients with an average age of 54,4 years. There were no significant reduction in average
scores of Quebec, Dallas Leisure activities, Dallas Anxiety/Depression and Dallas Social
interest.

Conclusion : These results illustrate the interest of a TPE program for patients with chronic
LBP. They must be validated after conducting an efficient randomized controlled study.

Keywords : low back pain, chronic pain, patient education as topic, physical and
rehabilitation medicine.
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