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Introduction :

1- La lombalgie chronique : un enjeu de santé publique a travers le monde.

La lombalgie chronique est la premiéere cause de handicap en terme d’années vécues sans
handicap (Years Lived with disabilities, YLD) dans le monde (cause principale dans 126 pays
sur 195) (1), touchant principalement la population active (2) et responsable d’une
augmentation des colts sociaux par augmentation des dépenses liées aux soins (3) et par perte
de productivité, notamment du fait du retentissement professionnel. En effet, la lombalgie est
la cause de 20% des accidents du travail, d’un tiers des arréts de travail de plus de 6 mois et la
3%me cause d’invalidité (4) toutes causes confondues. En termes économiques, une étude de 2009
portant sur plusieurs pays européens retrouvait une prévalence de 6 a 11% de la population,
avec un cout annuel direct de 7000€ par patient en Allemagne, dont 75% di a 1’absentéisme au
travail (5).

La lombalgie chronique détériore de manicre significative la qualité de vie : I’altération des
scores de qualité de vie des patients atteints de douleur chronique est comparable a celle des
scores des patients ayant un diagnostic de cancer au stade palliatif (6).

Ainsi, ’ensemble de ces éléments contribue a faire de la lombalgie chronique un véritable
enjeu de santé publique, & travers le monde et plus particulierement en France comme en
témoigne la campagne de 1’ Assurance Maladie en 2018, dont 1’application mobile Activ’Dos a

été téléchargée plusieurs centaines de milliers de fois.

Il HIV/AIDS
[ Onchocerciasis

[ Neonatal disorders

[ Dietary iron deficiency
Il Stroke

[ copD

[ Drug use disorders

I Depressive disorders
I Diabetes

I Low back pain

I Neck pain

[ Age-related hearing loss
B Nature disaster
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[ Headache disorders

I Blindness and vision impairment
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Figure 1 — Premiére cause d’incapacité par pays - James SL et al 2018



2- L’évaluation clinique d’une lombalgie

Face a un patient présentant une lombalgie aigue, le clinicien se doit de rechercher en
premier lieu la présence de signes d’alerte appelés « drapeaux rouges» (Figure 2) qui
orienteraient vers une prise en charge spécifique et/ou urgente (7). L’absence de drapeaux
rouges permet de qualifier la lombalgie de « commune ».

Devant toute lombalgie aigue commune, il est important de rechercher précocement la
présence d’un ou plusieurs facteurs de risque de chronicisation, appelés « drapeaux jaunes »
(Figure 2). Cette recherche peut étre facilitée a I’aide de scores tels que le STart back screening
tool, I’Orebro court ou le Fear and Avoidance Belief Questionnaire (FABQ). Il est également
important lorsque la lombalgie se chronicise (évolution supérieure a trois mois), d’évaluer son
retentissement sur la qualité de vie : dans ce cas, des questionnaires tels que le Dallas Back Pain

ou le Quebec Back Pain Disability Scale sont appropriés.

F DRAPEAUX ROUGES

= Douleur de type non mecanique : douleur
d'aggravation progressive, présente au repos
et en particulier durant la nuit.

— Symptéme neurologique étendu (déficit
dans le controle des sphincters vésicaux ou

> Indicateurs d'un risque accru de passage ala
chronicité et/ou d'incapacité prolongée.

anaux, atteinte motrice au niveau des jambes, - Probléemes émotionnels tels que la dépression,

syndrome de la queue-de-cheval).
> Paresthésie au niveau du pubis (ou périnée).
> Traumatisme important (tel qu'une chute de
hauteur).
» Perte de poids inexpliquée.
> Antécédent de cancer.

» Usage de drogue intraveineuse, ou usage
prolongé de corticoides (par exemple thérapie
de l'asthme).

» Déformation structurale importante de la
colonne.

> Douleur thoracique (rachialgies dorsales).

» Age d'apparition inférieur & 20 ans ou
supérieur a 55 ans.

» Fiévre.

» Altération de I'état général.

Figure 2: Recommandation HAS 2019

I'anxiété, le stress, une tendance a une humeur
dépressive et le retrait des activités sociales

rapport au mal de dos, comme l'idée que la
douleur représenterait un danger ou qu'elle
pourrait entrainer un handicap grave, un
comportement passif avec attentes de solutions
placées dans des traitements plutét que dans
une implication personnelle active

» Comportements douloureux inappropriés,

en particulier d'évitement ou de réduction
de l'activité, liés a la peur.

> Problémes liés au travail (insatisfaction

professionnelle ou environnement de travail
jugé hostile) ou problémes liés a l'indemnisation
(rente, pension d'invalidité).

D’autres facteurs pronostiques sont identifiés, regroupés sous le terme de « drapeaux
bleus » (facteurs pronostiques liés aux représentations du travail) et de « drapeaux noirs »
(facteurs pronostiques liés a la politique de I’entreprise et du systéme de soins), qu’il sera

important de repérer pour la suite de la prise en charge (Figure 3).
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M DRAPEAUX BLEUS M DRAPEAUX NOIRS

Facteurs de pronostic liés Facteurs de pronostic liés
aux représentations percues du travail a la politique de l'entreprise,
et de I'environnement par le travailleur au systéme de soins ct d'assurance
» Charge physique élevée de travail. Politique de I'employeur empéchant la
ge physiq olitique ¢ yel
+ Forte demande au travail et faible controle réintégration progressive ou le changement
sur le travail. de poste.
» Manque de capacité a modifier son travail. Insécurité financiére.
» Manque de soutien social. Critéres du systéme de compensation,
+ Pression temporelle ressentie. Incitatifs financiers.
Absence de satisfaction au travail. Manque de contact avec le milieu de travail
» Stress au travail, Durée de l'arrét maladie

» Faible espoir de reprise du travail.
» Peur de la rechute.

Figure 3 : Recommandation HAS 2019

3- La lombalgie chronique

La lombalgie chronique se définit comme une lombalgie évoluant depuis plus de 3 mois.
Une imagerie, préférentiellement une IRM (ou un scanner en cas de contre-indication), est

recommandée a partir de ce délai (7).

4- Lalombalgie chronigue : une prise en charge basée sur le modele bio psycho
social

L’évaluation et la prise en charge d’un patient lombalgique chronique doit donc tenir
compte de [Iintrication de facteurs physiques, fonctionnels, socio-professionnels,
psychologiques et médico-1égaux. Sa prise en charge se doit donc d’étre transdisciplinaire.

En effet, la prise en charge de la lombalgie chronique ne repose pas sur un modele anatomo-
clinique exclusif (une 1ésion organique va entrainer un symptome pouvant étre traité avec une
thérapeutique spécifique) mais sur une prise en charge basée sur le modele bio-psycho-social.
En effet, I’état des lieux de Foster et al en 2018 (8) sur les différentes recommandations
existantes a 1’échelle internationale ne conseille aucun traitement médicamenteux en premicre
intention (les anti inflammatoires non stéroidiens et les inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine et noradrénaline n’apparaissent qu’en deuxiéme intention). Les recommandations de
premicre intention reposent sur des prises en charge non médicamenteuses, comme les thérapies
cognitivo-comportementales, la promotion et le maintien de I’activité physique et I’éducation
(8).
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Les progres thérapeutiques médicaux et chirurgicaux n’influencent pas le nombre d’années
de vie avec handicap liées a la lombalgie chronique (DALYs, disability adjusted life years), en
augmentation entre 1990 et 2010 (9).

La prise en compte du contexte et du retentissement psycho-social va donc faire partie
intégrante du traitement comme le travail sur les peurs et fausses croyances. En effet, celles-ci
peuvent entrainer une conduite inappropriée d’évitement du mouvement (kinésiophobie) par
crainte d’aggraver la lombalgie : la reprise d’une activité physique par les patients est donc un
des outils thérapeutiques a employer chez ces patients.

A titre d’exemple, 1’un des principaux facteurs de risque de chronicisation est 1’existence
de croyances erronées concernant la signification de la douleur, pouvant étre interprétée comme
un signe de maladie grave ou de pronostic péjoratif. L’absence de 1ésion évidente a I’imagerie
vient alors se heurter a cette interprétation et peut compliquer la compréhension par le patient
des phénomenes ressentis. En effet, le lien n’est pas forcément évident entre 1ésion et douleur
comme I’a montré Jensen et al en 1994, ou plus de la moitié des sujets, pourtant vierges de
lombalgies, présentaient des images d’altérations rachidiennes (10). Par ailleurs, la
communication patient-médecin a son importance: des interprétations erronées ou
incompréhensions du patient ou une restitution peu explicite ou inappropriée du médecin,
notamment pour la communication des résultats d’imagerie, peut ajouter du trouble dans
I’ esprit du patient (11). L’existence de peurs ou croyances erronées est explorable par des
questionnaires, dont le FABQ, mis au point dés 1993 par Waddel et al. Cette étude fondatrice
releve peu de relation entre douleur et incapacité. Néanmoins, elle met en évidence une forte
association entre les fausses croyances et stratégies d’évitement avec le handicap dans la vie
quotidienne et la perte d’emploi. Elle montre ainsi que la peur de la douleur est plus invalidante

que la douleur elle-méme.

A BIOPSYCHOSOCIAL MODEL
OF CHRONIC PAIN AND DISABILITY

SOCIAL ENVIRONMENT

T T T

/ ILLNESS BEHAVIOR

/ 'AFFFCTIV\ \
=Ny
‘\l k /smso% | ) /
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Figure 4- Modéle BioPsychoSocial - Waddel et al. 1993

24



5- Intérét des programmes de Restauration Fonctionnelle du Rachis et de
I’éducation thérapeutique

Un programme de restauration fonctionnelle du rachis, s’adressant aux patients
lombalgiques chroniques en age de travailler, existe au Centre Régional de Médecine Physique
et de Réadaptation (CRMPR) Les Herbiers (Bois-Guillaume, 76) depuis 2002. D’une durée de
4 semaines, 5 jours par semaine, en hospitalisation traditionnelle ou de jour, le programme
associe séances de kinésithérapie, d’ergothérapie, d’activités physiques adaptées dont
balnéothérapie, mais aussi de sophrologie et prise en charge par le réseau COMETE France,
dont la mission est la réinsertion professionnelle des patients. Chaque patient est regu
systématiquement au préalable en consultation par le médecin, afin de rechercher les critéres
d’inclusion et de non inclusion au programme (cf. Matériels et Méthodes), de réaliser un
examen clinique et de présenter les modalités du programme.

Jusqu’en octobre 2018, I’information générale du patient était assurée par les professionnels
encadrants, dont les ergothérapeutes qui, a I’aide de diaporamas informatiques, dispensaient
des notions pédagogiques jugées comme essentielles, que ce soit pour la compréhension des
symptomes par les patients ou encore la bonne pratique de certains gestes. La qualité de vie des
patients était évaluée par le questionnaire DALLAS, réalis¢ au début du stage, et I’incapacité
par I’échelle QUEBEC, réalisée au début et a la fin du stage.

Depuis octobre 2018, et suite a la formation d’un certain nombre de professionnels de santé
du CRMPR a la dispensation de I’éducation thérapeutique du patient, des ateliers de type
activités éducatives ciblées spécialisées ont été créés par des professionnels de santé ayant suivi
cette formation et déja impliqués dans la prise en charge des patients du groupe de restauration
fonctionnelle du rachis. Ces ateliers sont au nombre de trois :

- Le premier, dispensé par différents professionnels dont un médecin, va aborder des
notions d’anatomie et leur éventuelle corrélation aux symptomes ressentis ; 1’objectif
de cet atelier est d’aborder I’importance de dissocier 1ésion et douleur. La deuxi¢me
partie de ’atelier est dispensée quelques jours aprés par une infirmiére. L’objectif est
de permettre I’échange des patients entre eux et avec le professionnel de santé, autour
des différents médicaments qu’ils ont pu recevoir. La troisiéme partie de ce premier
atelier, assurée par une enseignante en activité physique adaptée, permet de reprendre

I’ensemble des traitements existants, qu’ils soient médicamenteux ou non.
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- Le deuxiéme atelier porte sur le déconditionnement physique et psychologique : il est
animé en bindme par un enseignant en activité physique adaptée et un ergothérapeute ;
cet atelier est I’occasion de faire le point sur les activités physiques conseillées ou non.

- Le troisiéme atelier, animé en bindme par un psychologue et un médecin MPR permet

d’aborder le retentissement psycho social de la lombalgie.

Par ailleurs, dans 1’évolution du programme, et depuis septembre 2019, le FABQ a été
rajouté au bilan d’entrée et de sortie, ainsi que le questionnaire Back Pain Behavioral Profile

(BP2) réalisé a I’entrée (12).

6- Qu’est-ce que I'Education Thérapeutique du Patient (ETP) ?
Sur le site internet de I’Agence Régionale de Santé (ARS) Normandie, on peut lire que
I’ETP « a pour objectif de rendre le patient plus autonome en améliorant sa qualité de vie ». La

dispensation de ’ETP se décline en trois grandes modalités.

1. Les Programmes d’Education Thérapeutique du Patient

Ils répondent a un cahier des charges tres précis et défini par 1’arrété du 2 aout 2010 (13). 11
inclut un bilan éducatif partagé initial, un bilan intermédiaire et un bilan de sortie. Des
évaluations réguli¢res du patient sont prévues et une évaluation du programme est demandée
par I’ARS. En I’absence d’autorisation accordée par I’ARS, il n’est pas permis employer la
qualification de « programme d’éducation thérapeutique du patient » mais d’« ateliers de type

activités éducatives ciblées spécialisées », comme dans cette étude.

2. Les Actions d’Accompagnement
Leur but est d’apporter un soutien et une assistance au patient et a son entourage. Elles font
partie de 1’éducation thérapeutique mais sont distinctes des Programmes d’Education

Thérapeutique du Patient. Elles ne sont pas soumises a autorisation.

3. Les Programmes d’Apprentissage
Ces programmes visent 1’appropriation par le patient des gestes techniques nécessaires a
I’utilisation d’un médicament. Ils peuvent faire 1’objet d’autorisation si ces programmes sont

réalisés par les entreprises exploitant le médicament.
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7- Etat de la science

L’intérét d’un programme de réentrainement spécifique aux patients lombalgiques
chroniques a ét¢ étudié a plusieurs reprises, et a fait 1’objet d’une méta analyse d’essais
controlés randomisés en 2015 (14). La prise en charge pluri disciplinaire fait partie intégrante
de la stratégie thérapeutique, notamment la prise en charge cognitive et comportementale au
travers de I’éducation a la santé, bien présente dans les recommandations européennes (15).

Il existe beaucoup d’études évaluant les programmes de réentrainement pour lombalgiques
chroniques dans leur globalité (14). Les études s’intéressant a I’effet de I’éducation utilisent
constamment ’intensité de la douleur comme critére de jugement principal, souvent associé¢ a
I’incapacité, pour créer un critére de jugement composite. La kinésiophobie est peu évaluée, et
toujours en critére de jugement secondaire (16). Or, comme exposé précédemment, 1’incapacité
ressentie par les patients n’est pas totalement imputable a la douleur ressentie (17) . De plus les
recommandations européennes mentionnent clairement des résultats contradictoires concernant
I’impact d’une éducation, méme minimale, sur I’intensité de la douleur (15), tout en décrivant
un bénéfice sur I’incapacité.

Par ailleurs, une étude récente menée par Bailly et al en 2018 s’est attachée a ¢laborer le
questionnaire BP2, court et simple, permettant de définir 3 types de « profil patients » selon
leur stratégie comportementale vis-a-vis de la douleur (12). Ces trois types sont : stratégie
adaptée, kinésiophobie et détresse émotionnelle. Cette étude visait a réaliser ce questionnaire
afin de personnaliser la prise en charge des patients lombalgiques chroniques selon cette
typologie. Ceci afin d’optimiser la prise en charge de groupe et d’aider le médecin MPR a
proposer la prise en charge adaptée selon le profil (favoriser la prise en charge physique pour
les kinésiophobes ou intégrer une prise en charge psychologique pour les patients en détresse

émotionnelle, par exemple).

8- Objectif de I'étude

L’objectif de notre étude a donc été d’évaluer I’'impact d’activités éducatives ciblées
spécialisées dans le cadre d’un programme de restauration fonctionnelle du rachis sur
I’incapacité des patients lombalgiques chroniques intégrant un stage de restauration
fonctionnelle du rachis. Le critere de jugement principal est une modification significative du
score QUEBEC (Annexe I). Pour rappel, le score QUEBEC est une échelle d’auto-évaluation
de l'incapacité, traitant du retentissement sur la vie quotidienne des lombalgies.

L’objectif secondaire était d’évaluer I’impact du programme de restauration fonctionnelle

dans son ensemble sur la présence et la persistance des facteurs de chronicisation dans cette
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méme population, en comparant les scores FABQ (Annexe II) avant et aprés protocole de
réentrainement pour les patients pour lesquels cette donnée était disponible, c’est-a-dire inclus
dans le protocole entre septembre 2019 et février 2020 et ayant donc bénéfici¢ des activités
¢ducatives ciblées spécialisées. Par ailleurs, a I’aide d’une analyse en sous-groupe, nous avons
regardé s’il existait un lien avec le score BP2 (Annexe III), dans 1’objectif de dégager une
tendance et éventuellement un profil de patient répondeur au stage de restauration fonctionnelle

du rachis.

Matériels et méthodes

Populations étudiées

Dans cette étude rétrospective, nous avons inclus les données de tous les patients ayant
participé a un stage de restauration fonctionnelle du rachis au CRMPR les Herbiers, entre
septembre 2019 et juin 2020 pour constituer le groupe « Intervention » (a noter que I’épidémie
de COVID 19 n’a pas permis la tenue des stages d’avril, mai et juin et a écourté celui de mars).
Le groupe « Controle » était composé de manicre a obtenir un nombre équivalent de données a
celui du groupe « Intervention », soit un recueil des données portant sur des patients ayant

participé a 1’ancien protocole, sans activités éducatives ciblées spécialisées, de janvier a

septembre 2018.
Groupe témoin (n =43) Groupe " intervention"
l (n =35) l
[ 1 | 1
Janvier 2018 Sept 2018 Sept 2019 Juin 2020

Information par diaporama

@ Ateliers Activités Educatives
Ciblées Spécialisées

Figure 5 - Inclusion des patients
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Les critéres d’inclusion a ce protocole sont les critéres d’intégration du stage de
restauration fonctionnelle du rachis, a savoir : un diagnostic de lombalgie commune chronique
invalidante, diagnostiquée par un rhumatologue, MPR, neurochirurgien ou chirurgien
orthopédique chez un patient en adge de travailler. Les critéres de non inclusion a ce stage de
réentrainement sont 1’existence d’un contentieux avec la sécurité sociale ou autre organisme
payeur, le manque de motivation manifeste du patient, la présence d’une affection psychiatrique
préexistante décompensée, d une affection cardio respiratoire contre indiquant 1’effort physique
ou d’une affection invalidante des membres empéchant la pratique des exercices proposés.

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre ces deux groupes,
comme résumé dans le tableau 1, regroupant les caractéristiques des populations étudiées. A

noter que les scores DALLAS (Annexe IV) et QUEBEC sont les scores a 1’entrée du stage.

Recueil des données
Les données recueillies concernaient les aspects socio-démographiques, les résultats des
questionnaires d’entrée et de sortie. Ces données ont été collectées via le dossier informatisé du

patient.

Analyses statistiques des données

Les comparaisons ont été réalisées, la plupart du temps, par un test de Mann-Withney
quand il s’agissait de comparer deux groupes distincts, sauf dans les rares cas ou les données
suivaient la Loi Normale (testée par la méthode de Shapiro). Pour les comparaisons
d’échantillons appariés, le test de Wilcoxon a été utilisé. Le seuil de significativité est un p <
0,05. Les données manquantes ont été ignorées. Les caractéristiques des populations ont été
analysées par des tests bilatéraux. Les critéres de jugements ont été analysés par des tests
unilatéraux de supériorité.

Le critére de jugement principal est la comparaison de 1’évolution du score de QUEBEC
entre les populations avec AECS et sans AECS. En critére de jugement secondaire, 1’analyse
du score de QUEBEC a distance via les questionnaires de consultation devait étre réalisé, mais
I’annulation des consultations dans le contexte sanitaire d’épidémie de COVID 19 n’a pas
permis ce recueil. Les critéres de jugements secondaires étudiés de fagon effective ont été la
comparaison du FABQ d’entrée et de sortie pour le groupe Intervention (seul groupe ou la
donnée était disponible), et une analyse en sous-groupe en fonction des réponses aux

questionnaires BP2.
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Intervention

Controlen=43

n =35 p

Age moyen (ET) 42,88 (7,75) 39,70 (8,90) 0,41
Sex Ratio (H/F) 1,19 0,95 0,80
Symptomatologie prédominante n (%)
Lombalgie 6 (17%) 14 (33%) 0,31
Lomboradiculalgie 16 (46%) 18 (42%)
Antécédent de chirurgie 12 (34%) 11 (26%)
rachidienne
Situation professionnelle n (%)
En exercice 8 (23%) 14(33%) 0,63
En arrét (<6 mois) 6 (17%) 4 (9%)
En arrét (>6mois) 13 (37%) 16 (37%)
En invalidité 2 (6%) 2 (5%)
Chémage 3 (9%) 6 (14%)
Inconnu 3 (9%) 1(2%)

0,151
Durée d'évolution n (%)
Moins de 5 ans 12 (34%) 24 (56%)
Plus de 5 ans 21 (60%) 18 (42%)
Inconnu 2 (6%) 1(2%)
Score Dallas (moyenne ; ET)
Total 171,44 (51,37) 185,02 (48,13) 0,236
Score Québec (moyenne, ET) 43,82 (14,06) 42,86 (15,63) 0,774
Valeur de EN douleur (moyenne (ET)) 4,93 (1,63) 5,00 (2,23) 0,48

Tableau 1- Caractéristiques des populations étudiées (ET : écart type)
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Résultats

1- Effet spécifique des Activités Educatives Ciblées Spécialisées (AECS)

L’évolution de I’incapacité des patients a été évaluée par la différence entre leur score de
QUEBEC d’entrée et de sortie de stage. Il existe une différence significative (p = 0,038)
d’évolution du score QUEBEC entre les patients du groupe « Intervention » par rapport aux
patients du groupe « Controle » : ainsi, les patients ayant suivi des AECS présentent une plus
grande amélioration de leur incapacité que les patients qui n’en ont pas bénéficié et qui ont
assist¢ a une présentation générale par diaporama. En revanche, aucune différence
statistiquement significative (p = 0,385) n’est retrouvée entre les deux groupes en ce qui
concerne 1’évolution de la douleur (Table 2 et figure 6-7), évaluée par 1’Echelle Numérique
(EN), ce qui confirme de nouveau, mais indirectement, 1’absence de lien direct et unique entre

intensité de la douleur et incapacitg.

Progression du score de QUEBEC

80 p=0,038*

70

60

50

40

20

10

-10

-20 - -
Intervention Controle

* : significatif au niveau alpha=0,05

Figure 6 - Impact spécifique des AECS sur I'incapacité

31



Evolution de I'EN

p=0,385

-4 P N

Intervention Controle

Figure 7 - Evolution de I'EN

Intervention (n=35) Controle (n=43) [¢]
Amélioration QUEBEC
moyenne (ET) 12,82 (13,09) 8,61 (15,94) 0,038
Amélioration EN 0,138
moyenne (ET) 0,304 (1,617) (1,172) 0,385

Tableau 2 - Evaluation de I'amélioration du QUEBEC et de I'EN spécifique & I'AECS

2- Impact du programme de Restauration fonctionnelle du Rachis (RFR) sur les

peurs et fausses croyances

L’un des objectifs secondaires était 1’évaluation des peurs et fausses croyances des patients
avant et apres stage de RFR. Ceci a été évalué par les réponses au questionnaire FABQ. Ce
questionnaire ayant été rajouté récemment au déroulement du stage, cette donnée n’est
disponible que pour les groupes de patients ayant bénéficié¢ des AECS. On note une tendance
statistique vers 1’amélioration tant pour le volet physique que travail, qui n’atteint toutefois pas

le seuil de significativité (Tableau 3).
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Entrée Sortie p

FABQ physique M(ET) 9,68 (6,00) 7,52 (4,80) 0,071
FABQ_ travail M(ET) 27,34 (13,98) 25,43 (11,98) 0,404
FABQ global M(ET) 36,91 (16,22) 32,95 (13,50) 0,188

M = Moyenne ET = Ecart Type

Tableau 3 - Evolution des peurs et fausses croyances aprés un programme de RFR

3- Impact du programme de RFR selon le profil des patients défini par le score
BP2.

Les résultats de cette analyse en sous-groupe sont présentés en Tableau 4.

Les stratégies d’adaptation des patients ont été évaluées par le questionnaire BP2.

Pour rappel, ce questionnaire permet de définir 3 types de « profil patient » selon leur
stratégie comportementale vis-a-vis de la douleur (12). Ces trois types sont : stratégie adaptée,
kinésiophobie et détresse émotionnelle. L’étude le validant datant de 2018, il n’a été que tres
récemment mis en place au sein du stage de RFR. De ce fait, ce questionnaire a manqué a
I’évaluation de plusieurs patients et est source, dans cette étude, de nombreuses données
manquantes. Cela a occasionné de petits effectifs (3 patients « détresse émotionnelle », 4
patients « kinésiophobes », et 10 patients « adaptés »). De plus, parmi les 3 patients en détresse
émotionnelle, seul 1 patient avait complété le questionnaire FABQ et 1’échelle EN. Ce sous-
groupe n’a donc été analysé que pour le score de QUEBEC.

Concernant ’évaluation des incapacités, il existe une différence significative des scores
QUEBEC a I’entrée (p = 0,012). Les patients dont les stratégies comportementales vis-a-vis de
la douleur ne sont pas adaptées décrivent une incapacité fonctionnelle au quotidien plus
importante que les autres. En revanche, les scores QUEBEC de sortie ne sont pas
significativement différents (p = 0,24) entre les groupes (Figure 8). 11 est intéressant de noter
qu’il n’existe aucune différence entre les deux groupes en ce qui concerne I’EN douleur, ni a

I’entrée, ni a la sortie, ni en termes de progression (7ableau 4) entre ces groupes.
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Stratégies comportementales et score de

QUEBEC
60
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40
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20
10
0
Quebec (entrée) Quebec (sortie)
m Adaptés  m Détresse émotionnelle Kinésiophobes

Figure 8 - Stratégies comportementales et score de QUEBEC

*= différence statistiquement significative

On note une différence statistiquement significative (p = 0,02) du score FABQ global
d’entrée entre les deux groupes analysés. Ainsi, les patients classés dans la catégorie
« Kinésiophobe » semblent avoir plus de croyances erronées que les autres. Cette différence
(p = 0,02) persiste sur le questionnaire FABQ global de sortie (Figure 9). La différence de
progression des patients (c’est-a-dire la différence FABQ entrée — FABQ sortie), si elle n’est
pas statistiquement significative, a tendance a étre nulle chez les patients kinésiophobes et faible

chez les patients au comportement adapté (Tableau 4).
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Stratégies comportementales et score FABQ

K
aal |
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Physique (entrée) Travail (entrée) Total (entrée) Physique (sortie) Travail (sortie)  Total (Sortie)
W Adaptés Kinésiophobes
Figure 9 : Stratégies comportementales et score FABQ
*= différence statistiquement significative
Détresse
émotionnelle

Médianes Adaptés (n=10)  Kinésiophobes (n= 4) (n=3) p
FABQ Entrée Total 24,5 50 DM 0,02
Physique 6 11,5 DM 0,44
Travail 21,5 43 DM 0,05
FABQ Sortie Total 26,5 48 DM 0,02
Physique 4,5 14 DM 0,23
Travail 12,5 39,5 DM 0,05
Progrés FABQ Total 2 0 DM 0,915
Physique 2 -1,5 DM 0,815
Travail 1 2,5 DM 0,733
QUEBEC Entrée 37 52,5 56 0,012
QUEBEC Sortie 23 38,5 31 0,24
Progrés QUEBEC 11,5 11 16 0,627
EN Entrée 5 5 DM 0,775
EN Sortie 3 5 DM 0,273
Evolution EN 1 -0,5 DM 0,436

Tableau 4 - Influence des stratégies comportementales

DM : données manquantes
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Discussion et perspectives

Ces résultats montrent que la mise en place d’ateliers de type activités éducatives ciblées
spécialisées au sein d’un programme de restauration fonctionnelle du rachis permet une
meilleure évolution des participants en termes d’incapacité, ce qui constituait le critére de
jugement principal.

Dans la littérature, quelques études se sont intéressées a I’éducation thérapeutique dans
le cadre de la lombalgie chronique, mais sont assez disparates. Moseley et al en 2002 ont étudié
I’effet d’un programme de 4 semaines avec éducation thérapeutique entre autres, mais ont
constitué leur groupe contrdle de patients pris en charge en ville par des médecins traitants (18).
En 2003, une nouvelle étude de Moseley et al évaluait une séance unique d’éducation en dehors
de tout programme de réhabilitation (19). Pires et al en 2015 évaluait I’effet de I’éducation
thérapeutique au cours d’un programme de balnéothérapie uniquement (20). L’étude de Ryan
et al en 2010 évaluait 1’éducation thérapeutique et des exercices physiques versus éducation
seule (21), parmi d’autres exemples. La difficulté principale d’une comparaison a la littérature
est bien évidemment I’hétérogénéité des études, mais aussi I’hétérogénéité des protocoles
d’éducation thérapeutique, que ce soit en termes de durée, de fréquence, mais aussi de contenu,
qui n’est pas toujours totalement explicité dans les protocoles d’études, et dont 1’appellation
anglophone est « Neurophysiology of Pain Education ».

L’analyse des études francophones apparait donc particulierement intéressante, car
I’ETP telle que pratiquée en France, répond a un cahier des charges précis et permet une
comparaison des programmes plus aisée. L’étude qui se rapproche le plus des modalités
¢tudiées ici est la these de médecine de M. Jonathan RICARD en 2019 (22), mais il est a noter
qu’il n’y a pas de groupe contrdle dans cette analyse. Cette étude ne retrouvait pas de
changement significatif du QUEBEC (mais des modifications significatives de scores
équivalents, le DALLAS et EIFFEL). L’¢tude de Coudeyre et al en 2006, essai controlé
randomisé, avait utilisé un livret d’informations, et non des ateliers, et I’analyse comparait les
données pré-informations et a 3 mois. Cette étude retrouve des différences statistiquement
significatives tant sur ’incapacité que les peurs et fausses croyances, mais également sur
I’intensité de la douleur (23). A notre connaissance, il n’existe pas d’autre étude qui évalue
I’impact spécifique d’un programme d’éducation thérapeutique ou d’activités éducatives
ciblées spécialisées au sein d’un programme global de restauration fonctionnelle du rachis
contre un groupe contrdle, et dont le critére de jugement principal est unique : I’évolution des

patients en termes d’incapacité au travers du questionnaire de QUEBEC.
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L’ajout de ces ateliers au programme de restauration fonctionnelle du rachis n’a pas
permis une plus grande amélioration de la douleur des patients. Ce point n’est pas le critére de
jugement de notre étude, et n’est pas non plus un objectif donné aux patients participant au
stage. En effet, les prises en charge de ce type ne prennent jamais ce critére comme étant
I’objectif principal. Comme son nom [I’indique, il s’agit d’un travail de restauration
fonctionnelle dont le but est I’amélioration de 1’incapacité dans une optique, entre autres,
d’insertion ou de réinsertion professionnelle. C’est également I’objectif affiché¢ de I’ARS
Normandie en définissant 1’objectif de I’ETP par «rendre le patient plus autonome en
améliorant sa qualité de vie ».

Les peurs et fausses croyances des patients vis-a-vis de la douleur sont un point central
de I’évaluation de ces patients et de leur pronostic. Cette évaluation a été standardisée au sein
du CRMPR par I’introduction du questionnaire FABQ réalisé systématiquement a partir de
2019, soit la date a laquelle les ateliers de type activité spécifique étaient déja mis en place. Nos
résultats n’ont pas permis de mettre en évidence de différence significative entre les scores
FABQ d’entrée et de sortie, mais 1’absence de groupe contrdle ne nous a pas permis de comparer
la progression des patients en I’absence de ces ateliers. La poursuite de I’étude de ce score a
I’entrée et a la sortie du stage ainsi que la collecte de ces données sur une période plus longue
permettront certainement d’obtenir des résultats plus nombreux et interprétables.

D’autres études ont évalué (également en critére de jugement secondaire) la persistance
de peurs et fausses croyances aprés une éducation thérapeutique (20,21) et ne retrouvent pas de
différences significatives. A noter tout de méme que ces deux études n’utilisaient pas le FABQ
mais la TAMPA scale, un questionnaire équivalent évaluant la kinésiophobie. Cleland et al
retrouve en revanche en 2007 une corrélation entre le score FABQ physique de patients et
I’intensité initiale de la douleur et ’incapacité initiale, avant programme de rééducation. Le
FABQ travail quant a lui était corrélé a ces deux parameétres a la fois dans les évaluations
initiales et finales (24). Toutefois, cette étude ne propose pas de seuil utilisable en pratique.

Concernant 1’analyse en sous-groupe en fonction des résultats au questionnaire BP2, les
patients dont les stratégies comportementales vis-a-vis de la douleur tendent vers la
kinésiophobie se présentent, de manicre peu surprenante, au stage de RFR avec davantage de
croyances erronées comme en témoigne leur score FABQ d’entrée. Cette étude révele
¢galement que les patients kinésiophobes, comme les patients en détresse émotionnelle,
rapportent une plus grande incapacité que les patients dont la stratégie comportementale est
adaptée. Leur progression, en revanche, n’est pas statistiquement différente des patients

« adaptés », mais les faibles effectifs de cette analyse en sous-groupe engendrent
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nécessairement un manque de puissance. Plus intéressant encore, on n’observe pas de différence
significative de I’EN douleur. Les patients du groupe « kinésiophobie », n’ont pas une douleur
plus intense que les patients au comportement adapté. Ainsi, comme évoqué précédemment, il
n’existe pas une relation de cause a effet systématique entre douleur et incapacité, mais dans ce
cas on observe une possible association entre la peur du mouvement et 1’incapacité. Ces
résultats recoupent ceux décrit par Waddel il y a prés de trente ans (17). Ils n’en sont pas pour
autant redondants : ils renforcent la validité externe du questionnaire BP2, et permettent donc
de préciser le profil du patient en amont du programme de RFR. La kinésiophobie n’est plus
I’explication d’une faible progression du patient que 1’on authentifie a posteriori, mais bien une
cause que I’on peut diagnostiquer pour proposer une solution durant le programme.

Dans un objectif d’optimisation, ce type de questionnaire pourrait permettre une
personnalisation du programme d’activités éducatives ciblées spécialisées, avec par exemple,
pour les patients dont la stratégie comportementale est considérée comme « non adaptée », une
prise en charge en individuel afin de s’assurer que les messages concernant les peurs et
croyances erronées sont bien intégrés. En effet, I’'une des limites des stages de restauration
fonctionnelle du rachis est leur accessibilité (nombre patients limité par groupe, saturation
rapide et délai de participation allongé¢). Ainsi, une « pré-orientation » pour intégrer ce type de
stage pourrait paraitre pertinente, afin d’aiguiller au mieux les patients.

Ainsi, il est envisagé de poursuivre la complétude systématique de ce questionnaire,

probablement dés la consultation avec le médecin, voire en amont de celle-ci.

Cette ¢tude comporte un certain nombre de limites : son caractére rétrospectif d’une
part, avec par conséquent un certain nombre de données manquantes dans les dossiers, et
monocentrique, ce qui ne permet pas une généralisation a d’autres programmes similaires
réalisés dans d’autres centres. De plus, la survenue du contexte sanitaire li¢ au COVID-19 a
perturbé grandement les organisations en place (un stage écourté, deux stages annulés) ainsi
que la volonté initiale qui était d’évaluer la pérennité des changements observés notamment
dans le score QUEBEC.

Malgré ces faiblesses, cette étude comporte des points forts, dont un en particulier : la
valorisation du travail pluri professionnel a travers I’amélioration significative du score
d’incapacité. Les activités éducatives ciblées spécialisées demandent un investissement
supplémentaire en termes de temps, a des professionnels déja engagés dans le programme de
restauration fonctionnelle du rachis, le tout sans valorisation financiére spécifique ou temps

humain spécifique dédié.
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Par ailleurs, ce travail ouvre des perspectives vers d’autres études mais également dans
le déroulement pratique du stage, dans un objectif continu d’amélioration et de personnalisation

de la prise en charge.

Conclusion

La lombalgie chronique est un probléme majeur de santé publique, responsable de cotits
humains individuels et collectifs considérables. L ’impact social a I’échelle du patient lui-méme
est conséquent avec une altération trés importante des échelles de qualité de vie. La prise en
charge de ces patients repose sur une compréhension de la dimension biologique, mais aussi
psychologique et sociale de la problématique douloureuse chronique. La présence de peurs,
notamment du mouvement, et de fausses croyances sur la signification de la douleur, sont des
facteurs pronostique a rechercher, et constituent é¢galement un axe de travail pour les équipes
impliquées dans la prise en charge de ces patients. Cette étude montre en effet une amélioration
de I’incapacité des patients ayant bénéfici¢ d’activités éducatives ciblées spécialisées. Elle
souligne également I’intérét probable de rechercher les patients dont les stratégies
comportementales vis-a-vis de la douleur ne semblent pas adaptées et pour lesquels une prise
en charge alternative ou complémentaire a la prise en charge physique et socio-profesionnelle

pourrait étre envisagée.
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Annexe | : Le Score de QUEBEC

* Nom du Médecin L e ————
* Nom du Patient L e
* Date LI T 1.1 1T I 11

ECHELLE D'IMPOTENCE FONCTIONNELLE DE LA LOMBALGIE
DE QUEBEC

Ce questionnaire porte sur la fagon dont votre douleur au niveau du dos affecte votre vie de tous les jours.
Les personnes souffrant de maux de dos trouvent difficile d'entreprendre certaines activités quotidiennes.
Nous aimerions savoir si vous éprouvez de la difficulté a accomplir les tdches énumérées ci-dessous en
raison de votre douleur au dos. Veuillez encercler le chiffre de l'échelle de 0 a 5 qui correspond le mieux a
chacune des activités (sans exception).

Eprouvez-vous de la difficulté aujourd'hui a accomplir les activités suivantes en raison de votre douleur au dos
9

Aucune  Trés peu Un peu Tres
difficult¢ difficile  difficile  Difficile difficile Incapable

© O] 2) @ @ )

1 - Sortir du lit

2 - Dormir toute la nuit

3 - Vous retourner dans le lit

4 - Vous promener en voiture

5 - Rester debout 20 a 30 minutes

6 - Rester assis sur une chaise durant plusieurs heures
7 - Monter un seul étage a pied

8 - Faire plusieurs patés de maisons (300-400 m)

9 - Marcher plusieurs kilométres

10 - Atteindre des objets sur des tablettes assez élevées
11 - Lancer une balle

12 - Courir a peu pres 100 m

13 - Sortir des aliments du réfrigérateur

14 - Faire votre lit

15 - Mettre vos chaussettes

16 - Vous penchez pour lavez la baignoire

17 - Déplacer une chaise

18 - Tirer ou pousser des portes lourdes

19 - Transporter deux sacs d'épicerie

O000000O0OO0O0OUO0OOOoOOoOOoOOoOooan
O000000O00O0UO0OOOoOOOOoOoOa0
S I I o o o o o o o O O e e e s s s R
o O o o s o o s o o o o o s s s s R [
O000O000O0O0O0O0OO0OOO0OO0OOOoOooao
O000000O0OO0O0OUOOOoOoOOoOOoOooan

20 - Soulever et transporter une grosse valise

Score Total 11 1



Annexe Il : Le Score FABQ

Evaluation individuelle face a la douleur”
Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ)

Pour chaque item, veuillez entourer le chiffre entre 0 et 6 qui exprime le mieux ce que vous
éprouvez et ce qui atteint ou pourrait atteindre votre dos.

Absolument Partiellement Complétement
pas d'accord d'accord d'accord
avec la phrase avec la phrase | avec la phrase
FABQ PHYSIQUE
1 Ma douleur a été provoquée par l'activité physique 0 12345 6
2 L'activité physique aggrave ma douleur 0 12345
3 L'activité physique pourrait abimer mon dos 0 12345 6
4 Je ne voudrais pas faire d'activités physiques
. : ] 0 12345 6
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur
5 Je ne devrais pas avoir d'activités physiques
. . ) 0 12345 6
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur
FABQ TRAVAIL
Les phrases suivantes concernent comment votre
travail actuel affecte ou pourrait affecter votre mal de dos :
6 Ma douleur a gte causée par mon travail 0 12345 6
ou par un accident de travail
7 Mon travail a aggravé ma douleur 0 12345 6
8 Je mérite !a reconnaissance de mon mal de dos 0 12345 6
en tant qu’accident de travail
9 Mon travail est trop lourd pour moi 0 12345
10 Mon travail aggrave ou pourrait aggraver ma douleur 0 12345
11 Mon travail pourrait endommager/abimer mon dos 0 12345
12 Je ne devrais pas effectuer mon travail habituel 0 12345 6
avec ma douleur actuelle
13 Je ne peux pas faire mon travail habituel 0 12345 6
avec ma douleur actuelle
14 Je ne peux pas faire mon travail habituel
tant que ma douleur n’est pas traitée 0 12345 6
15 Je ne pense pas que je pourrais refalre mon travail 0 12345 6
habituel dans les 3 prochains mois
16 Je ne pense pas que je pourrais jamais 0 12345 6
refaire mon travail

TOTAL DES ITEMS
Echelle 1: croyances concernant I'activité physique (2 + 3 + 4 + 5, score de 0 & 24)
Echelle 2 : croyances concernant le travail (6 + 7+ 9+ 10+ 11 + 12 + 15, score de 0 & 42)

Nomdupatient: ......... ..., Datedenaissance: ..../..../........
PréNOmM & o Datedel'examen: ..../..../........
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Annexe Ill : Le Score BP2

Annexe A. Questionnaire BP2 sur la gestion de mes
douleurs lombaires (Bailly F. et al.)

Ce questionnaire permet de mieux comprendre la facon dont
vous gérez vos douleurs lombaires. Pour chaque question, sélec-
tionnez la phrase qui vous correspond le mieux en ce moment.

Question 1 - Mes douleurs du dos
0 Jai I'impression de plonger a cause de la douleur.
O Je fais avec mes douleurs.
O Je crains que mes douleurs ne s’arrétent jamais.

Question 2 - Mes activités de la vie quotidienne

O J'ai appris a faire avec mon mal de dos dans mes activités de
la vie quotidienne.

[1Je ne fais plus aucune activité de la vie quotidienne.

O Jai dii arréter certaines activités de la vie quotidienne.

Question 3 - Mes émotions et mon moral

(] Moralement, j’ai I'impression d’étre enfermé dans un cercle
vicieux.

O Moralement je n’arrive pas a faire face.

O Moralement avec ma douleur ce n’est pas toujours facile, mais

je fais avec.

Question 4 - Mes activités physiques de loisirs et de sports
[ ]Je ne fais plus rien a cause de mon dos.
A Jai appris a faire des activités physiques avec mon mal de

dos.
O Jai peur de bouger au cours de mes activités physiques.

Question 5 - A propos de I'avenir et de mon mal de dos

A J'accepte I'avenir, méme si je sais que je pourrai avoir encore
mal.

O Jai des craintes pour I'avenir.

(JJ’ai du mal a me projeter dans le futur.

Question 6 - Le regard des autres, par rapport a mon mal de dos
O Jai I'impression d’étre un poids pour mon entourage.
O Je me sens soutenu par mon entourage.
OJai le sentiment que mon entourage minimise mes douleurs.

Question 7 - Mes activités professionnelles

A J'ai appris a faire mon travail avec mon mal de dos.

[0 ]Je ne travaille plus a cause de mon dos.

O Je travaille mais j’ai peur que le travail augmente ma douleur.

Nombre de & :

Nombre de [J :

Nombre de O :

Si vous étes ex-a&quo pour 2 symboles, déterminez la question
la plus importante pour vous :

Question numéro : __________
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Annexe |V : Le score de DALLAS

Auto-questionnaire de dallas
(Version traduite et validée par le GEL : Groupe d’études des lombalgies)

Evaluation : Initiale O Intermédiaire O Finale (J DATE :

Renseignements socio-administratifs :

Nom Prénom

1/ La douleur et son intensité

Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien ?

0% / / / / / / / 100%

Pas du tout Parfois Tout le temps

2/ Les gestes de la vie

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle 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 Movennement Je ne peux rien
(comme avant) Y soulever

4/ La marche

Dans quelle mesure votre douleur limite-t-elle maintenant votre distance de marche par rapport a celle
que vous pouviez parcourir avant votre probléeme de dos ?

0% /. / / / / / / 100%
Je marche comme presque comme presque plus Plus du tout
avant avant
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EVALUATION DE UIMPACT FONCTIONNEL D’ACTIONS
EDUCATIVES CIBLEES SPECIALISEES CHEZ DES PATIENTS
PARTICIPANT A UN PROGRAMME DE RESTAURATION
FONCTIONNELLE DU RACHIS

Introduction : La lombalgie chronique est un probléme de santé publique, entrainant des cofts
liés a la perte d’activité professionnelle des patients. L’impact social est lourd comme en
témoigne 1’altération des échelles de qualité de vie. La prise en charge de ces patients repose
sur une compréhension de la dimension bio-psycho-sociale. La présence de peurs et de fausses
croyances sur la signification de la douleur est un facteur pronostique a rechercher, et peut
constituer un axe de travail via une éducation ciblée.

Méthode : Cette étude est rétrospective et monocentrique au CRMPR les Herbiers. L’objectif
principal est I’évaluation de I’'impact spécifique d’activités éducatives ciblées spécialisées sur
I’incapacité via 1’analyse des scores de QUEBEC chez des patients ayant participé a un
programme de restauration fonctionnelle du rachis. L’évolution des fausses croyances a été
¢valuée en comparant les score FABQ des patients ayant tous réalis¢ le programme avec
éducation thérapeutique. Une comparaison des patients selon leur stratégies comportementales
a fait I’objet d’une analyse en sous-groupe.

Résultats : Cette étude montre une amélioration de I’incapacité des patients ayant bénéficié
d’activités éducatives ciblées spécialisées. Les patients aux stratégies comportementales vis-a-
vis de la douleur non adaptées ont une incapacité significativement plus élevée que les autres.
Conclusion : L’éducation thérapeutique est un atout majeur de la prise en charge des patients
lombalgiques chroniques. Tous les patients n’ont pas la méme intensité de croyances erronées,
et en tenir compte en personnalisant les programmes actuels peut permettre d’optimiser la prise

en charge.

Mots clés : Lombalgie chronique, éducation thérapeutique, restauration fonctionnelle du rachis
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