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1. Introduction et justification de l’étude 
 

1.1. La lombalgie chronique : un enjeu de santé publique 
 

La lombalgie représente un problème de santé 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 siècle ». En effet, 84% des personnes 

auront un épisode de lombalgie au cours de leur vie(1). En France, pour la 

tranche d’âge 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% après un premier 

épisode(3). Elle est classée parmi les motifs de consultation les plus fréquents en 

médecine générale : au deuxième rang dans sa forme aiguë, et au huitième dans 

sa forme chronique(4). En moyenne chaque année, un médecin généraliste 

français voit 92 patients pour une lombalgie, qui consultent en moyenne une fois 

et demi pour ce problème de santé(5).     

 

Selon la définition de la Société Française de Rhumatologie(6), la 

lombalgie est une douleur lombo-sacrée à hauteur des crêtes iliaques ou plus 

bas, médiane ou latéralisée, avec possibilité 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 symptôme douloureux. L’étiologie de ce 

symptôme est dans 99% des cas en rapport avec une maladie bénigne où 

l’identification de l’origine de la douleur reste la plupart du temps 

inconnue(7)(8). La lombalgie est alors dite non spécifique (ou commune) par 

opposition à la lombalgie symptomatique d’une affection du rachis telle qu’un 

cancer, une fracture, une infection ou une maladie inflammatoire(7)(9). 
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Dans 90% des cas les lombalgies guérissent spontanément en moins de 4 

à 6 semaines(10). Mais pour 8% des patients, les douleurs persistent au-delà de 

trois mois : c’est la lombalgie chronique(11). Il s’agit d’un symptôme 

relativement fréquent qui altère la qualité 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 coûteuse pour la société, principalement à cause des 

dépenses liées à la lombalgie chronique et aux arrêts de travail. 

 

Les statistiques montrent qu’une lombalgie sur cinq entraîne un arrêt de 

travail en France(13), qu’elle est responsable de 30% des arrêts de travail de 

plus de 6 mois, et qu’elle représente la troisième cause d’admission en invalidité 

pour le régime général de l’Assurance Maladie(13). Dans sa forme chronique 

elle constitue la première 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 l’arrêt de travail est 

long, plus les chances de reprise du travail diminuent : elles sont de 40 % après 

6 mois d’arrêt, de 20 % après 1 an et quasi nulles après 2 ans(16). 

 

Des études économiques récentes ont évalué le coût financier de la 

lombalgie en France. Ainsi pour la branche maladie du régime général de 

l’Assurance Maladie, les dépenses annuelles liées à la lombalgie s’estiment à 

661 millions d’euros dont 353 millions pour les arrêts de travail(15). Pour la 

branche accidents du travail/maladies professionnelles de l’Assurance Maladie, 

les dépenses s’estiment à un milliard d’euros par an, dont 580 millions d’euros 
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pour les arrêts de travail, soit l’équivalent du coût de l’ensemble des autres 

troubles musculo-squelettiques(17).  

 

Il est très important de noter que 8% des patients lombalgiques deviennent 

douloureux chroniques, et que ces 8% correspondent à 85% des dépenses de 

santé liées à la lombalgie(18). Ses dépenses incluent les coûts médicaux directs 

(traitements, visites médicales, hospitalisations) et indirects (indemnités 

journalières, pensions d’invalidité, perte de productivité). Une étude 

économique publiée en 2010 a évalué à 1430 euros le coût direct annuel moyen 

d’un patient lombalgique chronique en France. L’extrapolation de ces coûts à 

l’ensemble de la population française conduit à une estimation annuelle de 2,7 

milliards d’euros soit environ 1,5 % de l’ensemble des dépenses de santé 

annuelles en France(4)(19). 

 

Au vu de toutes ces données on comprend aisément pourquoi 

l’optimisation du parcours de prévention et de soin des patients fait partie des 

priorités de l’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 l’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 

médical fondé sur la formation du patient(21). Selon l’Organisation mondiale de 

la santé (OMS), l’ETP vise à aider les patients à acquérir ou à maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 

chronique(22).  
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L’objectif sous-jacent est d’inciter le patient à effectuer un changement et 

à être 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 

écoles du dos, ont été créées en 1969 en Suède(24) et fournissent aux patients 

des informations à visée préventive sur les mouvements et les postures. Elles 

n’ont jamais démontré leur efficacité(25)(26). Les programmes de réadaptation 

multidisciplinaire, allient à partir de la fin des années 1980(27) une prise en 

charge physique et ergonomique intensive à un soutien psychosocial dans le but 

d’améliorer la confiance corporelle des patients. Une étude Cochrane publiée en 

2014(28) confirme le gain apporté au patient par la réadaptation 

biopsychosociale multidisciplinaire sur les douleurs, les fonctions quotidiennes 

et la capacité au travail mais face à des effets d’une ampleur modeste et à des 

exigences élevées en matière de coûts et de temps, elle s’adresse aux patients 

pour lesquels la lombalgie a un impact psychologique et social 

important(28)(29). 

 

Récemment, des programmes formalisés, reposant sur les principes de 

l’ETP, ont vu le jour dans la prise en charge de la lombalgie chronique. Ces 

programmes visent à apporter des connaissances aux patients afin qu’ils 

acquièrent 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 l’incapacité des patients. 

 

Les données de la littérature sur l’ETP dans la lombalgie chronique sont 

pauvres et son efficacité reste incertaine(21)(30), ne permettant pas de conclure 

sur sa place précise dans l’arsenal thérapeutique du lombalgique chronique.	De 
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plus, l’absence de préconisation sur l’organisation et le contenu de cette 

démarche ainsi que la diversité des critères d’évaluation utilisés dans les études 

rend difficile la comparaison des résultats et la possibilité de dégager des 

recommandations fortes pour la pratique clinique(21). Selon une revue de 

littérature, l’ETP basée sur le modèle biopsychosocial est recommandée en 

prévention secondaire(21). Son efficacité reste à 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 à d’autres interventions ne permettant de faire 

ressortir une efficacité spécifique(31). Le « Guide du dos », version française 

validée du « Back Book », est un livret d'information sur la lombalgie qui peut 

contribuer à réduire l'incapacité fonctionnelle des lombalgiques subaiguës et 

chroniques hospitalisés en rééducation(32). Mais il n’est pas possible de résumer 

une démarche d’ETP à 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 à des soins usuels accompagnés d’une 

simple brochure d’information(33).  

 

Par ailleurs, les recommandations internationales(1)(34) mentionnent 

l’exercice physique, les prises en charge multidisciplinaires, les techniques 

cognitivo-comportementales mais ne citent jamais l’ETP à proprement parler.  

 

Elles insistent en revanche sur la transmission de messages clés et sur la 

modification de comportements douloureux sur lesquelles l’ETP aurait un rôle 

très intéressant à jouer.  
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1.3. Les grands axes de l’éducation thérapeutique du patient 

lombalgique 
 

 Le premier axe clé consiste à transmettre au patient des informations sur 

l’intérêt de rester actif. En effet, les études montrent que le repos prolongé et 

l’inactivité sont nocifs, aussi bien dans les formes aiguës que chroniques(1), 

avec des conséquences physiques et psychologiques. En restant actif il a été 

démontré que l’on observait plus de guérisons, un retour au travail plus rapide, 

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

 

 Le deuxième axe clé est d’apprendre au patient à prendre en charge de 

manière adaptée sa douleur du dos grâce à la transmission d’informations 

rassurantes sur les différents traitements symptomatiques existant (posologie, 

effets indésirables, objectifs) dans le but de diminuer l’intensité douloureuse et 

de faciliter la reprise des activités.  

 

 Le troisième axe clé vise à accompagner le patient dans la réalisation 

d’exercices physiques. En effet des synthèses méthodiques ont mis en évidence 

un impact positif de l’activité physique en matière de douleurs et de capacités 

fonctionnelles chez des patients atteints de lombalgie chronique(34)(35)(36). 

Pour être efficaces, ces exercices doivent être initialement supervisés dans le 

cadre d’une prise en charge pluridisciplinaire(37). Ils sont accompagnés de 

conseils sur des exercices à effectuer seuls, sur les gestes et les postures à 

adopter, sur l’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 à l’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 (« c’est ma hernie discale qui cause ma douleur ») et de 

le rassurer sur l’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 lésions et 

les symptômes dans la lombalgie. A titre d’exemple, plus de 30% de personnes 

asymptomatiques chez qui on réalise une imagerie ont une pathologie 

discale(41). Un autre enjeu de cet axe est de corriger les croyances erronées du 

patient (« j’ai mal à 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 lésions 

rachidiennes. En effet, pour Vlaeyen(42), la peur de la douleur, et des 

évènements pouvant l’occasionner, peut être associée à des comportements 

inadaptés d’évitement et de réduction de l’activité qui majorent l’appréhension 

et le retentissement fonctionnel à long terme (Annexe 1). Les patients 

développent alors une interprétation négative appelée « catastrophisme »(43) 

selon laquelle l’activité générerait des lésions et augmenterait la douleur. Ces 

croyances inadaptées sont prédictives de l’incapacité fonctionnelle(44), du délai 

de retour au travail, des résultats après un programme de rééducation(45) et sont 

sensiblement modifiées par l’information délivrée au patient(46) démontrant 

tout l’intérêt de la démarche éducative. In fine, l’enjeu est de faire quitter au 

patient l’analyse biomédicale pure pour qu’il puisse observer l’impact des autres 

composantes de la douleur, notamment comportementale. En effet, le modèle 

qui prédomine aujourd’hui est le modèle biopsychosocial(47). Une étude révèle 

que 35% de la variance du handicap est liée aux facteurs psychosociaux contre 

moins de 10% pour l’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 
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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 plutôt que dans une implication personnelle active), les 

comportements douloureux inadaptés (évitement, réduction de l’activité), les 

problèmes 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 à une humeur dépressive ou à 

l’isolement).  
 

1.4. La démarche éducative dans les lombalgies chroniques 
 

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

pour l’élaboration d’un programme d’ETP.  

 

En France, les programmes doivent être autorisés par les Agences 

Régionales de Santé (ARS) et répondre à un cahier des charges conformément 

au cadre réglementaire de l’article 84 de la loi du 21 juillet 2009 (loi HPST 

portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux 

territoires)(51).  

 

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

chronique comporte quatre étapes(52)(53). 

 

La première étape est celle du diagnostic éducatif. Il est indispensable à la 

connaissance du patient, à l’identification de ses besoins et de ses attentes. Les 

questions abordées sont diverses. Elles portent sur le parcours de son problème 

de santé, son stade d’acceptation de la maladie, et ses répercussions. Elles 

étudient également ses connaissances, ses comportements face à la douleur, ses 

croyances et ses représentations, son contexte de vie, ses projets et ses attentes. 
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La deuxième étape correspond à l’élaboration d’un programme 

personnalisé d’ETP avec des priorités d’apprentissage. Les informations 

recueillies lors du diagnostic éducatif permettent de formuler avec le patient les 

compétences à acquérir et de lui proposer une planification des séances 

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

 

La troisième étape correspond à la mise en œuvre des séances d’éducation 

thérapeutique. Elles peuvent être individuelles ou collectives.  

 

La quatrième et dernière étape est celle de l’évaluation des compétences 

acquises et du déroulement du programme. A ce stade on évalue l’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) : connaître la lombalgie chronique, connaitre et savoir 

gérer sa douleur et ses traitements, savoir réaliser régulièrement et à long terme 

des exercices physiques ainsi que les bons gestes d’économie rachidienne, 

savoir reprendre une activité physique et une vie socioprofessionnelle sans 

appréhension, améliorer sa confiance en soi, apprendre à gérer ses émotions, 

avoir une attitude optimiste et active. 

 

1.5. Évaluation du patient lombalgique chronique 
 

 Au stade de lombalgie chronique l’absence de parallélisme entre lésions 

et symptômes ainsi que les conséquences psychosociales font que l’évaluation 

doit, non plus être basée sur le seule examen clinique comme dans la forme 

aiguë, mais sur le retentissement de la douleur lombaire en termes d’incapacité 

(physique, sociale et psychologique), de qualité de vie ou de handicap(55). 
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 Il existe trois questionnaires d’incapacité fonctionnelle spécifiques des 

patients lombalgiques validés en français : l’EIFEL, l’Echelle de Québec et le 

Questionnaire de Dallas.  

 

 L’Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour l’Évaluation des Lombalgiques 

(EIFEL) (Annexe 2) est la traduction française validée(56) du Roland Disability 

Questionnaire(57) lui-même développé à 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, l’habillage, les tâches domestiques et le confort ne prenant pas en 

compte la vie sociale et professionnelle.  

 

 L’Echelle de Québec ou Quebec Back Pain Disability Scale (Annexe 3) a 

été développée au Québec(59) et validée en français(60). Il s’agit d’un auto-

questionnaire composé de vingt items cotés de 0 à 5 portant sur des activités 

physiques simples. Il prend en compte les limitations fonctionnelles liées à la 

douleur, dans le but de suivre l’évolution des sujets lombalgiques engagés dans 

des programmes de réadaptation. Il est fondé sur le concept d’incapacité tel que 

défini dans la Classification internationale des déficiences, incapacités et 

handicaps(61). 

 

 Le Questionnaire de Dallas (Annexe 4) est la traduction française validée 

du Dallas Pain Questionnaire(62). Il s’agit d’un auto-questionnaire de seize 

items organisés en quatre sous-échelles (activités quotidiennes, travail/loisirs, 

anxiété/dépression et comportements sociaux) conçu pour évaluer le 

retentissement de la douleur lombaire dans la vie quotidienne(63). Il est fondé 

sur une conception cogintivo-comportementale de la douleur chronique qui 

prend en compte non seulement le retentissement tel qu’il est perçu sur le plan 

physique, psychologique et social, mais également les attitudes adoptées par le 
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patient face à sa douleur. Son originalité 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, l’éducation thérapeutique du patient lombalgique chronique est 

un sujet d’actualité dont l’évaluation manque de données probantes. La 

littérature scientifique disponible montre pourtant toute la place qui pourrait être 

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 l’incapacité et la désocialisation des 

patients. Il est admis que l’évaluation du patient lombalgique chronique doit 

s’appuyer sur le retentissement de la douleur en matière d’incapacité 

fonctionnelle. Nous nous sommes donc posés la question suivante : Existe-t-il 

une modification du niveau d’incapacité fonctionnelle après la réalisation 

d’un programme d’éducation thérapeutique du patient lombalgique 

chronique ? 

 

Cette étude avait pour objectif principal de mesurer l’évolution du niveau 

d’incapacité fonctionnelle après le programme d’ETP pour patient lombalgique 

chronique du Centre Hospitalier de Libourne. 

 

 Les objectifs secondaires de cette étude étaient de déterminer l’ impact du 

programme d’ETP pour patient lombalgique chronique du Centre Hospitalier de 

Libourne sur la gestion de la douleur, sur l’appréhension vis-à-vis du port de 

charge, sur l’utilisation des connaissances en économie rachidienne dans la vie 

quotidienne, sur la mise en place d’adaptations utiles pour le dos dans 

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

2.1. Type d’étude 
 

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

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

2.2. Population de l’étude 
 

La population étudiée était un échantillon 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 réentraînement à l’effort mais d’un stage d’éducation 

thérapeutique ayant pour but la modification des comportements.  

 

Les patients ayant participé à ce programme d’ETP étaient issus d’une 

filière active. Ils étaient recrutés en consultation médicale ou en hôpital de jour 

par les médecins du service de médecine physique et réadaptation du Centre 

Hospitalier de Libourne selon les critères 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. Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal de cette étude était l’évolution du niveau 

d’incapacité fonctionnelle après ETP mesurée par le score de l’échelle EIFEL, 

par le score de l’échelle de Québec et par les quatre scores de l’auto-

questionnaire de Dallas.  

 
Les critères de jugements secondaires étaient l’impact de l’ETP sur la 

gestion de la douleur, sur l’appréhension vis-à-vis du port de charges, sur 

l’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 étude étaient extraites à partir d’une base 

de données existante. Le recueil a été réalisé lors de session d’ETP pour patients 

lombalgiques dont le contenu est décrit en annexe 6 pages 56 à 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 complété par les 

patients lors du diagnostic éducatif. Le questionnaire T2 était envoyé par voie 

postale quatre mois après 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 auprès d’une juriste 

du bureau de la qualité des pratiques et des recherches biomédicales de la 

direction générale de la santé, pour connaître les dispositions légales de cette 

étude.  

 

Cette étude ne justifiait pas le dépôt d’un dossier auprès du Comité de 

protection des personnes (CPP).  

 

Une déclaration de cette étude a été faite auprès 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 première espèce 

de 5%. 

 

Les tests statistiques utilisés pour le critère 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. 
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3. Résultats 
 

3.1. Caractéristiques de la cohorte 
 

Les 4 sessions d’éducation thérapeutique du patient (ETP) consécutives 

concernées par l’étude ont été les sessions d’octobre 2016, février 2017, avril 

2017 et octobre 2017. 

 

La population incluse dans l’analyse était constituée de 27 patients ayant 

un dossier complet. Un dossier complet comportait les questionnaires T1 et T2 

complétés et la participation à l’ensemble du programme d’ETP.  

 

En amont, une liste de 106 patients répondant aux critères d’inclusion a 

été 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 été 

vus en diagnostic éducatif et ont participé au programme d’ETP. Les 62 non 

participants l’ont été pour des raisons diverses (pas de réponse à la convocation, 

refus de participer, indisponibilité). 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 éléments est repris dans le tableau 1 ci-

dessous.  

 

La population incluse dans l’analyse était en majorité constituée de 

femmes (70,37%), se déclarait majoritairement « en couple ou marié » 

(74,07%), avait un âge 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 arrêt de travail dans la 

semaine précédant l’ETP et les scores moyens de Québec et EIFEL à 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 à T1 étaient respectivement cotés à 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 sociabilité moyen à T1 de 28,33 ± 24,69.   

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

 

Tableau 1 : Diagramme des flux : 
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Tableau 2 : Caractéristiques de la cohorte 
 

Patients, n 27 
Age, années ± DS 54,41 ± 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 arrêt de travail la semaine 
précédant l'ETP // Au travail la 
semaine précédant l'ETP, n (%) 

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

-En arrêt 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 à 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’arrêt de travail et des scores d’incapacité 

fonctionnelle plus élevés par rapport à la population incluse dans l’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) // 4 (25) 
IMC, kg/m2 ± DS 28,86 ± 5,59 
Actif, n (%) 11 (68,75) 
-En arrêt de travail la semaine 
précédant l'ETP // Au travail la 
semaine précédant l'ETP, n (%) 

10 (62,5) // 1 (6,25) 

-En arrêt 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 //  
Ne se déclarant pas en couple, n (%) 

11 (68,75) // 5 (31,25) 

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

16 (100) 

Score de Québec T1 ± DS 42,94 ± 19,22 
Score de EIFEL T1 ± DS 10,81 ± 4,71 
Score de Dallas activités quotidiennes 
T1 ± DS 

67,31 ± 15,57 

Score de Dallas activités 
professionnelles et de loisirs  
T1 ± DS 

60,63 ± 19,05 

Score de Dallas anxiété/dépression T1 
± DS 

60,63 ± 19,99 

Score de Dallas sociabilité T1 ± DS 53,13 ± 25,88 
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3.3. Critère de jugement principal 
 

Nous avons comparé la moyenne des scores d’incapacité fonctionnelle 

avant et après ETP sur l’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 l’échantillon mesurée à T1 était 

significativement différente de celle de l’échantillon mesurée à T2 avec un 

risque de se tromper de 5%. 

 

La moyenne du score de Dallas activités quotidiennes dans l’échantillon 

mesurée à T1 était également significativement différente de celle de 

l’échantillon mesurée à 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-après 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 à la moyenne du score EIFEL après 

ETP dans l’échantillon de 27 patients. On a également pu réaliser cette 

conclusion pour la moyenne du score de Dallas activités quotidiennes avant et 

après ETP. Le programme d’ETP a donc eu un impact positif sur les moyennes 

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

 

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

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

Échelles Effectif Moyenne 

(Écart-type) 

A l’entrée 

Moyenne 

(Écart-type) 

A 4 mois 

Moyenne 

des 

différences 

p-value 

EIFEL 27 10,19 (4,69) 8,04 (4,82) -2,15 0,0323 

Québec 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. Critères de jugement secondaires 
 

La majorité des patients de l’échantillon étudié ont noté une amélioration 

dans la gestion de la douleur de dos (88,89%) et une diminution de 

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

 

Par ailleurs, tous les patients de l’échantillon étudié (100%) ont déclaré 

utiliser des connaissances en économie rachidienne dans leur vie quotidienne et 

une majorité de patients (66,67%) a déclaré avoir mis en place des adaptations 

utiles pour le dos dans leur environnement à 4 mois de l’ETP.   

 

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

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

 

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

jugements secondaires dans l’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 étude de type avant/après est apparu adapté pour 

répondre à notre question de recherche : « Existe-t-il une modification du niveau 

d’incapacité fonctionnelle après 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) après la réalisation du programme d’ETP ainsi qu’un 

impact positif du programme sur l’ensemble des critères de jugement 

secondaires choisis. 

 

Cependant, notre étude n’était ni contrôlée 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 l’intérêt de ce type de programme dans la pratique clinique 

ainsi que son rapport coût-efficacité. 

 

 

` 
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4.1.2. Population de l’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 l’évaluation doit reposer sur le retentissement de la 

douleur lombaire(55). De plus, l’ETP s’adresse à une population motivée 

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

 

En revanche, il faut garder à l’esprit que la grande diversité de la 

population lombalgique chronique peut représenter un frein pour démontrer 

l’efficacité de l’ETP. Dans notre étude, la population était hétérogène. Elle se 

composait notamment d’actifs (en arrêt de travail ou non), et de personnes sans 

activité professionnelle. A titre d’exemple, la difficulté n’est pas la même entre 

une personne qui travaille mais qui est désadaptée avec un petit niveau de 

kinésiophobie, et un ouvrier opéré d’une arthrodèse, qui est en arrêt de travail de 

longue durée et souffrant de dépression.  

 

Par ailleurs, le recrutement a été réalisé en hôpital 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 être transposés à une population de médecine générale.  

 

Un des objectifs d’une étude d’évaluation sera donc d’essayer de montrer 

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

priorité.  
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4.1.3. Critères de jugement 
 

L’utilisation des scores d’incapacité fonctionnelle comme critère 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 l’évaluation doit être basée sur le 

retentissement de la douleur lombaire notamment en matière d’incapacité 

fonctionnelle. 

 

Ils peuvent présenter l’inconvénient de dépendre de l’état de santé à un 

instant donné alors que l’évolution du patient lombalgique n’est pas linéaire et 

peut être 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 l’ensemble des 

scores. Dans notre étude, les résultats n’ont pas été significatifs sur le score de 

Québec et sur trois scores de l’auto-questionnaire de Dallas (activités 

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

 

L’auto-questionnaire de Dallas a été choisi car il présente l’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 été significatifs. Pour explorer le retentissement psychologique, une échelle 

comme celle de l’HAD(64) (The Hospital Anxiety and Depression scale) 

pourrait également être proposée. Elle présente, en revanche, l’inconvénient de 

ne pas être spécifique de la lombalgie. 
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Les critères de jugements secondaires utilisés pour notre étude avaient une 

valeur simplement informative du fait de leur caractère auto-déclaratif et de 

l’absence d’analyse statistique avant/après. Ils sont toutefois intéressants à 

prendre en compte car ils ont montré un impact positif du programme d’ETP. 

De manière complémentaire, on aurait pu proposer une comparaison sur le 

nombre de jours d’activité physique ou d’arrêt de travail moyen sur une période 

donnée avant et après 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 l’évolution au long court avec des 

évaluations à 6 mois et à 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 l’évolution individuelle incertaine de l’histoire de chaque 

patient lombalgique qui peut être émaillée de récidive ou d’intervention qui 

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

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

lombalgique chronique fait la force de notre étude.  

 

En effet, si l’ETP semble présenter de nombreux avantages pour le 

lombalgique chronique(21)(40), son efficacité n’a pas encore été parfaitement 

démontrée. L’évaluation disponible concerne principalement des programmes 

d’information(32) ou des programmes d’ETP intégrés à d’ autres interventions 

ne permettant pas de faire ressortir l’efficacité spécifique de l’ETP(31)(33).  

 

De plus, des études montrent un bénéfice de l’ETP sur les capacités 

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

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

 

4.3. Faiblesse de l’étude 
 

4.3.1. Manque de puissance 
 

Notre étude a manqué de puissance et le nombre de perdus de vue est 

important. Le recrutement devra être amélioré afin d’obtenir une cohorte plus 

conséquente. En effet, soixante-deux patients sur les cent-six recrutés en 

consultation médicale ou en hôpital de jour (soit 58,5%) par les médecins MPR 

n’ont pas participé au programme d’ETP (refus de participer ou absence de 

réponse à la convocation). Il faut toutefois nuancer ces statistiques en notant que 

des patients qui ne répondent pas ou refusent de participer à 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 à un moment précis de l’année. 

Cela pose problème pour les actifs notamment. Il y a également une contrainte 

économique puisque le transport et le logement ne sont pas pris en charge par 

l’Assurance Maladie. Une prise en charge globale de ce type de programme 

pourrait peut-être améliorer le niveau de participation. 

 

Par ailleurs, le recrutement en milieu spécialisé fait qu’on omet un 

nombre important de patients qui pourraient potentiellement bénéficier du 

programme. Le service de MPR envoie un courrier aux médecins généralistes 

correspondants du secteur avec la plaquette de l’ETP ainsi qu’un compte-rendu 

au médecin traitant à la fin de chaque session d’ETP. Il serait toutefois 

intéressant de diffuser l’information sur l’existence de ce type de programme de 

manière plus élargie et systématique auprès des médecins généralistes, afin 

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

 

4.3.2. Les biais 
 

Notre étude a présenté un biais de sélection lié aux perdus de vue. En 

effet, 16 patients sur 43 n’ont pas répondu au questionnaire T2. Lorsqu’on a 

comparé les caractéristiques de la population incluse dans l’analyse et celles des 

perdus de vue, elles apparaissaient globalement différentes avec une population 

plus jeune, avec un taux d’actifs en arrêt de travail plus important, et des scores 

d’incapacité fonctionnelle plus élevés chez les perdus de vue. Nous ne pouvons 

pas savoir quels auraient été les résultats de l’étude s’ils avaient concerné 

l’ensemble des 43 patients ayant participé au programme d’ETP.  

Indépendamment de l’étude, les retours sur des questionnaires de satisfaction à 

propos du programme distribués aux patients ont été globalement positifs. Il est 
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toutefois difficile de connaître les raisons exactes pour lesquelles les perdus de 

vue n’ont pas renvoyé le questionnaire T2. Ne l’ont-ils-pas renvoyé parce qu’ils 

n’ont pas vu d’amélioration, parce qu’ils se sentent mieux, parce qu’ils n’ont 

jamais reçu 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 trouvé d’intérêt 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 l’amélioration du suivi éducatif. Peut-être serait-il intéressant 

de convoquer les participants à titre systématique pour une consultation de suivi 

dédiée à l’évaluation, ou bien, d’appeler les participants avec un questionnaire 

standardisé à distance portant sur des questions de jugement global, sur l’état de 

santé ou sur la gestion de la douleur notamment. Nous aurions alors de 

nouvelles contraintes économiques et de temps, mais le suivi en serait 

probablement amélioré.  

 

Nous devons également signaler que le recrutement en hôpital de jour, a 

fait que certains patients de l’étude avaient préalablement suivi un programme 

de réentraînement à l’effort dans le service. Même si la finalité 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 réentraînement à l’effort ont 

pu recevoir quelques notions éducatives travaillées spécifiquement en ETP. 

Cette dernière ayant pour finalité de modifier des comportements. La 

réentraînement l’effort ayant prouvé son efficacité et étant un traitement de 

référence dans la lombalgie chronique(28), les patients éligibles à l’ETP sont 

donc potentiellement en liste d’attente des stages de réentraînement à l’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 étude d’efficacité spécifique à 

l’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, 

l’appréhension vis-à-vis du port de charge, l’utilisation des connaissances en 

économie rachidienne dans la vie quotidienne, la mise en place d’adaptations 

utiles pour le dos dans l’environnement, et la reprise d’activités physiques à 4 

mois du programme d’ETP dans l’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’incapacité fonctionnelle sur six (Québec, Dallas activités 

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

 

De rares études ont évalué l’impact de l’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 l’auto-questionnaire de Dallas et de 

Québec à 6 mois d’un programme de restauration fonctionnelle du rachis associé 

à un programme d’ETP. Mais dans cette étude les bénéfices de l’ETP ne peuvent 

être dissociés des autres interventions. Les données d’évaluation 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 l’instar de la lombalgie chronique, des programmes d’ETP ont été 

construits pour d’autres pathologies rhumatologiques. Certaines études ont 

utilisé l’incapacité fonctionnelle comme critère d’évaluation. 

 

Dans la polyarthrite rhumatoïde, une étude contrôlée d’un programme 

d’ETP de groupe(65), incluant le self-management et des auto-exercices, pour 

des patients sous biothérapie, a montré une amélioration significative des 

capacités fonctionnelles appréciées par le HAQ (The Health Assessment 

Questionnaire) à 8 mois. Une revue systématique de la littérature(66) retrouvait 

également un bénéfice de l’ETP sur l’incapacité fonctionnelle dans 5 études.  

 

Dans la spondyloarthrite une étude contrôlée(67) a montré 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 éducation seule et un groupe traité par éducation et 

rééducation) par rapport au groupe sans intervention dans une population de 

patients traités par biothérapie.  

 

Nos résultats apparaissent donc cohérents avec l’évaluation disponible. 

Toutefois, dans la lombalgie chronique, l’absence de préconisation sur 

l’organisation et le contenu de l’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 à harmoniser les programmes d’ETP 

dans les structures de soin sera donc à prévoir.  
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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-être 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 contrôlée 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 l’évaluation d’une action d’éducation thérapeutique 

du patient lombalgique sous la forme d’une étude d’intervention de type avant / 

après. Cette évaluation montre que les moyennes des scores EIFEL (p=0,0323) 

et Dallas activités quotidiennes (p=0,0269) étaient statistiquement inférieures 4 

mois après le programme d’éducation thérapeutique du Centre Hospitalier de 

Libourne dans l’échantillon de 27 patients étudié. Les moyennes des scores de 

Québec 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, l’appréhension 

vis-à-vis du port de charge, l’utilisation des connaissances en économie 

rachidienne dans la vie quotidienne, la mise en place d’adaptations utiles pour le 

dos dans l’environnement, et la reprise d’activités physiques à 4 mois. 

 

La lombalgie chronique non spécifique est un symptôme 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 acquière 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 justifié la réalisation de 

notre étude.  

 

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

médecine 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 hôpital 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 l’intérêt potentiel d’un programme d’éducation 

thérapeutique pour patient lombalgique chronique, en dépit de ses limites 

méthodologiques. Ses résultats encourageants devront être validés par la 

réalisation d’une étude d’efficacité contrôlée et randomisée associée à une 

réflexion économique. 
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Annexes 
 

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

patient 
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Annexe 2 : Echelle d’incapacité fonctionnelle pour l’évaluation des lombalgies 

(EIFEL) 
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Annexe 3 : Echelle de Québec 
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Annexe 4 : Auto-questionnaire de Dallas 
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Annexe 5 : Questionnaire de suivi à distance du programme d’education 

thérapeutique 
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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). Il est validé par l’Agence 

Régionale de Santé (ARS). 

 

Lors de l’accueil des patients des explications sont données sur le 

déroulement du stage par l’équipe pluridisciplinaire d’ETP. Cette équipe se 

compose de médecins 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 l’équipe pluridisciplinaire 

d’ETP qui a pour but d’élaborer 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 à acquérir lors du 

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

 

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

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

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

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

évalués à ce stade le contexte familial du patient, l’existence de 
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personnes ressources qui peuvent l’aider, sa personnalité et le climat 

global de la rencontre. 

- « Que fait-t-il ou que faisait-t-il ? » : 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’arrêts de travail, difficultés 

professionnelles en rapport avec la lombalgie). Des questionnaires 

d’incapacité fonctionnelle sont utilisés pour aider à l’évaluation de ce 

retentissement. 

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

compréhension de la pathologie par le patient (causes, gravité, 

évolution, retentissement, facteurs déclenchants, gestes préventifs) et 

ses connaissances sur les traitements (médicamenteux (utilité, 

posologie, effets indésirables) et non médicamenteux). Une fiche 

d’évaluation initiale des savoirs est distribuée à 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 synthèse de cet entretien est retranscrite sur une grille d’entretien 

semi structurée par l’intervenant. L’équipe pluridisciplinaire se réunit une 

première fois à 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 à 

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 moyens médicamenteux et non médicamenteux : 

Ces deux ateliers, animés par un médecin MPR (moyens 

médicamenteux) et un kinésithérapeute (moyens non médicamenteux), 

visent à apprendre à gérer les épisodes douloureux par une meilleure 

connaissance des traitements (effets attendus, effets indésirables, 

adaptations posologiques). 

- Connaissance de l’activité physique : Cet atelier, animé par une 

monitrice d’activité physique adaptée (APA), vise à faire prendre 

conscience aux patients de l’intérêt de la pratique d’une activité 

physique régulière. 

- Gymnastique pratique. Étirements et renforcements musculaires : Cet 

atelier, animé 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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l’apprentissage d’une mobilisation adaptée du dos dans la vie 

quotidienne (tâches ménagères, port de charge, déplacements, 

bricolage, …) ainsi que dans l’activité sportive et professionnelle afin 

de le préserver. Chaque patient en sous-groupe montre sa façon de 

faire et le groupe propose des comportements plus adaptés.  

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

par une psychomotricienne, visent à faire prendre conscience au 

patient de l’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-être 

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

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

animé 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 à l’évaluation des acquis et de la 

qualité du programme. L’équipe soignante se réunit pour réaliser un bilan 

spécifique pour chaque patient en évaluant l’atteinte ou non des objectifs 

éducatifs fixés et pour proposer des axes de réflexion pour l’avenir. Elle discute 

également des modalités à améliorer dans l’organisation du programme. De son 

côté, le patient remplit une fiche d’évaluation finale des savoirs ainsi qu’une 

fiche d’évaluation de la satisfaction à propos de la session d’ETP. Il reçoit à 

distance un questionnaire d’évaluation à retourner au service par voie postale. 
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Serment médical  
 
Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité.  

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

éléments, 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. Même sous la contrainte, je ne 

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

J’informerai 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 à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

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

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

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

corrompre les mœurs.  

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 à l’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 à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses : 

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



 
 

 61 

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 après 
la réalisation d’un programme d’ETP pour patient lombalgique chronique.  
Méthode : Etude de type avant/après, 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 à 4 mois du programme d’ETP dans l’échantillon 
de 27 patients étudié d’âge 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 l’intérêt potentiel d’un programme d’ETP 
pour patient lombalgique chronique. Ils devront être validés par la réalisation d’une étude 
d’efficacité contrôlée 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. 
UFR des sciences médicales. Université Bordeaux.  
146, Rue Léo Saignat, Case 16, Espace Santé, 33076 BORDEAUX  
 


