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Liste des abréviations

AE : Avis d’Expert

AINS : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien

CNAM : Caisse Nationale d’ Assurance Maladie

CRMPR : Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation
FABQ : Fear-Avoidance Belief Questionnaire

HAD: Hospital Anxiety and Depression scale

HAS : Haute Autorité de Santé

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

IRSNa : Inhibiteur de Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline
MPR : Médecine Physique et de Réadaptation

OMPSQ : Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire
SBST: Start Back Screening Tool
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I- Introduction

L.A. Généralités

[LA.1. Définitions, évolution, handicap

La derniére définition retenue par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2019 d’une
lombalgie est une « douleur située entre la charni¢re thoraco-lombale et le pli fessier inférieur
» (1). La lombalgie commune ou « non spécifique » (dans la littérature internationale) ou parfois
dite « dégénérative » (2) est une lombalgie « sans signe d’alerte » ou drapeaux rouges, imposant
une prise en charge spécialisée ou urgente (néoplasie, infection, maladie inflammatoire,
fracture), identifiée chez 1 a 5% des patients (3)(4). La lombalgie peut étre associée a une
radiculalgie ou « douleur d’un ou des deux membres inférieurs au niveau d’un ou plusieurs
dermatomes ».

Il est commun d’en préciser le temps d’évolution en distinguant : la lombalgie aigué
(évolution inférieure a 4 ou 6 semaines selon les sources), la lombalgie subaigué (évolution
entre 4 ou 6 semaines et 3 mois) et la lombalgie chronique (évolution supérieure a 3 mois). On
parle de lombalgie récidivante en cas de récidive de la lombalgie dans les 12 mois suivant le
premier épisode.

De multiples recommandations récentes, et de bonnes qualités méthodologiques,
existent pour la prise en charge de la lombalgie : au Royaume-Uni (5), aux Etats-Unis (6)(7),
au Danemark (8), en Belgique (9), en Allemagne (10), au Canada (11) et, depuis mars 2019, en
France (1). Dans ces différentes recommandations, la lombalgie aigu€ est renommeée « poussée
aigué de lombalgie » afin d’inclure les patients ayant un nouvel épisode douloureux mais
¢galement ceux ayant une exacerbation dans un contexte de douleurs fréquentes ou a répétition.
Le terme de lombalgie subaigué tend a disparaitre progressivement, remplacé par le concept de
« lombalgie a risque de chronicité ». Cette notion importante de recherche précoce des facteurs
de risque de passage a la chronicité a pour objectif de limiter I’évolution vers une problématique
chronique, multidimensionnelle, aux conséquences physiques, psycho-comportementales et
socio-professionnelles lourdes, régulicrement résumées sous le terme d’ «invalidité
lombalgique » (12). Ces changements de définitions permettent de ne plus prendre en charge
I’épisode isolé sur le plan physique uniquement mais le patient dans son ensemble, selon le

modele bio-psycho-social.
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L.A.2. Epidémiologie

La lombalgie chronique est la premicre cause de handicap dans le monde (cause
principale dans 126 pays sur 195, analyses standardisées sur 1’dge et le sexe). Elle est en
augmentation constante depuis 1990 (13).

La prévalence de la lombalgie sur une vie enticre est de 84%. La population atteinte est
essentiellement une population féminine, jeune, méme si elle peut concerner tous les ages de la
vie. En effet, bien que rare dans les deux premieres décennies, 40 % des 9 - 18 ans déclarent
avoir eu un épisode de lombalgie. La population la plus fréquemment touchée est celle entre 40
- 55 ans, soit une population active. Il existe un vieillissement progressif de la population
souffrant de lombalgie depuis les années 1990 (14).

Une étude portant sur la population francaise, parue en 2007 suite a 1’analyse de
I’enquéte décennale Santé 2002 - 2003 et de I’enquéte Handicap, Incapacités, Dépendance,
réalisée en 1999, estime que 55% de la population frangaise de 30 a 64 ans a souffert de
lombalgie « au moins un jour dans les douze derniers mois », que «la prévalence de la
lombalgie de plus de 30 jours dans les 12 derniers mois est de 17% » et que « la lombalgie
limitante est estimée dans la population a environ 7% » (15).

La majorité des patients souffrant de lombalgie évolue favorablement en quelques
semaines. En effet, on note une amélioration clinique significative pendant les six premiéres
semaines, puis I’amélioration ralentit (16). 67% des patients ont une récupération compléte en

moins de trois mois, 5% des patients ont des douleurs persistantes a 12 mois (17).

I.A.3. Impact économique de la lombalgie

En 2020, la Caisse Nationale de I’ Assurance Maladie (CNAM) renouvelle le constat du
fardeau de la lombalgie en France, non seulement a I’échelon individuel et économique pour le
patient mais également pour la société, méme si elle note une légére amélioration depuis 2018
(18).

En effet, la lombalgie représente un colit direct non négligeable : consultations
médicales (deuxieéme motif de consultation en médecine générale pour les phases aigués et
huitieme pour les phases chroniques), actes radio-diagnostiques, prise en charge (rééducation,
acte chirurgical, thérapies complémentaires). De plus, elle représente un cofit indirect encore
plus important (16). Les indemnités journaliéres versées au titre de ’arrét maladie (maladie
ordinaire), de 1’accident de travail ou de la maladie professionnelle représentent la plus grosse
partie des dépenses de santé générées par la lombalgie (la lombalgie représente respectivement
7% des accidents de travail et 20% des maladies professionnelles). L’incidence annuelle des
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patients lombalgiques reconnus en accident de travail et maladie professionnelle pour la
lombalgie est croissante chaque année depuis 10 ans. Le taux de recours aux médecins
spécialistes du rachis en France reste faible, souvent tardif et une fois le constat de lombalgie
chronique fait ; probablement en raison de 1’absence de détection des facteurs de chronicité en
soins primaires et de la difficulté d’acces a ces spécialistes, notamment en termes de délai de
consultation. La lombalgie chronique, bien que concernant une minorité de patients, représente
la majorité des colts. Par conséquent, I’accent est de plus en plus mis sur 1I’importance

d’intervenir précocement dans la prise en charge de la lombalgie (19).

L.B. Etiologies et facteurs de risque

L.B.1. Etiologies

La lombalgie est un symptdme et non une maladie. L’origine anatomique et les
mécanismes en cause dans la genese des phénomenes douloureux sont multiples mais ne sont
clairement individualisés que dans 15 a 50% des cas (20). Plusieurs étiologies sont rapportées
(21):

- L’origine discale : discopathie dégénérative isolée, ou associée a des modifications

de type MODIC inflammatoire ou non, protrusion ou hernie discale.

- L’origine facettaire (syndrome des articulaires postérieurs).

- L’origine ligamentaire.

- L’origine musculaire (contracture, déconditionnement a 1’effort).

Ces causes peuvent étre associées entre elles et, éventuellement, a un trouble de la statique
rachidienne (scoliose, cyphose, hyperlordose, maladie de Scheuermann, canal lombaire étroit

ou rétréci, spondylolisthésis/ rétrolisthésis, syndrome de Bertolotti).

I.B.2. Facteurs de risque et facteurs pronostiques

[.B.2.a. Facteurs de risques de poussée aigu€ de lombalgies :

Les principaux facteurs de risques de poussée aigué de lombalgie sont I'dge avancé, le
sexe féminin, un surpoids, la grossesse, un antécédent de lombalgie ou de syndrome dépressif,
une exposition a la manutention répétée de charges et a des postures pénibles sous contraintes
au travail (22)(23), un traumatisme, une chute ou un exposition aux vibrations corps entier

(entre 2-10hz) (24) et le tabac (25).
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A noter que dans un tiers des cas, aucun élément déclenchant n’est retrouvé (16). Une
revue systématique publiée dans Spine en 2009 confirme que le sport, les exercices de loisirs,

la position assise et la position debout/marche prolongée ne sont pas a retenir comme facteurs

de risque (26).

[.B.2.b. Facteurs de risques de passage a la chronicité

Devant toute poussée aigué de lombalgie d’allure commune, il est important de
rechercher précocement la présence d’un ou plusieurs facteurs de risque de chronicité, appelés
« drapeaux jaunes ». Concept développé pour la premiére fois par Kendal and al en 1997, il
s’agit de facteurs associés a une plus grande probabilité de progression vers une douleur
persistante ou un handicap. Leur détection est aussi importante que celle des drapeaux rouges
cités plus haut (27). Ils sont répartis en quatre catégories :

e Les problémes émotionnels : regroupant les symptomes dépressifs, anxieux et de stress

ou encore une tendance a un retrait des activités sociales.

o Les attitudes et représentations inappropriées par rapport a la douleur : par exemple,
lorsque la douleur est synonyme de danger voir de handicap grave, le catastrophisme,
ou encore, un comportement passif attendant des solutions placées dans des traitements
plutot que dans une implication personnelle active.

e Les comportements douloureux inappropriés : par exemple, les comportements

d’évitement, d’anticipation, une kinésiophobie ou encore, I’exclusion segmentaire au
niveau rachidien.

e Les problémes liés au travail (insatisfaction professionnelle ou environnement de travail

jugé hostile) ou les problemes liés a I’indemnisation (rente, pension d'invalidité).

Ces facteurs connus depuis plus de vingt ans ont été largement mis en avant dans toutes les
recommandations récentes (excepté dans les recommandations nord-américaines) et
notamment dans les derniéres recommandations francaises de 2019 (1). En effet, I’évolution
vers un schéma de douleur chronique semble dépendre davantage de ces facteurs que des
caractéristiques médicales de l'affection rachidienne en elle-méme. Le dépistage précoce de ces
facteurs de risque, menant a une intervention accélérée chez ces patients dépistés comme a haut
risque, améliore grandement ces patients (28). Cependant, il semblerait que selon certaines

¢tudes la capacité des médecins a détecter ses différents facteurs soit faibles (29).
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D’autres facteurs pronostiques sont identifiés, regroupés sous le terme de « drapeaux
bleus » (facteurs pronostiques liés aux représentations du travail et de I’environnement du
travail par le travailleur) et de « drapeaux noirs » (facteurs pronostiques liés a la politique de
I’entreprise, du systéme de soins, d’assurances) (Annexe N°1).

Ces facteurs sont a rechercher en cas d’arrét de travail répétés ou prolongés, au-dela de 4
semaines d’évolution. En effet, la pratique quotidienne montre que, chez certains patients, la
persistance de la lombalgie peut étre aussi en partie liée a la recherche d’une reconnaissance
sociale du handicap ou de bénéfices financiers, réalisant alors un véritable « syndrome du
revenu paradoxal », terme employé pour la premiere fois par Masson en 1995 : les indemnités
lors d’un arrét de travail, souvent proches du salaire initial, peuvent le dépasser quand des

assurances viennent couvrir certains remboursements.

Une ¢étude francaise met en lumicre que les facteurs de risques représentant une dimension lié¢e
au travail ne sont pas a négliger. Elle soulévent qu’ils peuvent représenter la part la plus
importante de risque de chronicité de la lombalgie dans la population active, nécessitant une

prise en charge précoce et spécifique (30).
I.C. Evaluation du patient lombalgique

[.C.1. Examen clinique

Face a un patient présentant une poussée aigué¢ de lombalgie, le clinicien se doit de
réaliser un interrogatoire et un examen physique général et plus particuliérement ostéo
articulaire et neurologique. La place des données de I’examen clinique est quasi absente des
nouvelles recommandations francaises (1). Cependant, il reste un temps essentiel dans
I’évaluation du patient lombalgique. Il a plusieurs objectifs :

o Exclure les pathologies extra-vertébrales.

e Rechercher la présence de « drapeaux rouges » ou signes d’alerte qui orienteraient

vers une prise en charge spécifique et/ou urgente. La liste des drapeaux rouges est
hétérogene, leurs spécificités prises isolément est faible, c’est leur association qui est
importante. Il est important de les connaitre et de les garder en mémoire y compris lors
des visites de suivi. Les drapeaux rouges sont rappelés en Annexe N°1.

o Evaluer la douleur ainsi que son retentissement sur les activités de la vie

quotidienne : en ayant une approche qualitative et quantitative (circonstances

déclenchantes, intensité, siége, retentissement fonctionnel, socioprofessionnel et
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psychologique). Le médecin traitant a la possibilité d’utiliser différents questionnaires
type “Questionnaire de dallas” (Annexe N°2), “Questionnaire de Rolland Morris”
(Annexe N°3), “I’échelle d’Oswestry” (Annexe N°4), “I’échelle de Québec” (Annexe
N°5) afin de I’aider dans son évaluation.

e Rechercher la présence de drapeaux jaunes (Annexe N°1).

o Tenter d’établir un diagnostic lésionnel anatomique : il existe peu de signes/tests

cliniques validés scientifiquement, spécifiques d’une origine anatomique. Le test le plus
spécifique reste le signe de Laseégue, en faveur d’un conflit disco-radiculaire.

o Rassurer le patient (4).

L’examen physique, se déroule en plusieurs temps (patient debout, assis, allongé), en
statique et en dynamique. Le médecin évaluera la statique rachidienne globale, la présence d’un
syndrome rachidien et la marche. Des signes en faveur d’un conflit disco-radiculaire seront
recherchés (signe de Laségue ou de Léri) et un examen neurologique viendra compléter cette
évaluation. Un examen périnéal sera pratiqué au moindre doute si le patient rapporte des
troubles sphinctériens. Cet examen rachidien s’intégre dans un bilan articulaire global du bassin
et des membres inférieurs ainsi qu’une évaluation musculaire globale de la souplesse des

muscles sous-pelviens (mesure des angles poplités et de la distance talon-fesse).

I.C.2. Examens complémentaires

La place de I’imagerie dans le diagnostic de la lombalgie a été entierement revue depuis
ces vingt derni¢res années. En effet, la radiographie du rachis lombal, qui initialement avait
toute sa place en premiere intention (31), disparait des recommandations récentes (1), excepté
lors de la suspicion d’une instabilité ou d’un trouble statique rachidien, diagnostic du ressort du
spécialiste. L’imagerie diagnostique semble non seulement le plus souvent inutile en phase
aigué, en I’absence de signe d’alerte, mais pourrait aggraver le pronostic car elle est susceptible
d'ancrer le patient dans I’idée de la maladie. En effet, comme le pointait Jensen ef al. en 1994,
les 1ésions anatomiques détectées a I’imagerie lombale sont fréquentes, augmentent avec 1’age
et sont le plus souvent asymptomatiques ou incompletement concordantes avec la clinique (32).
De plus, un diagnostic injustifié dans les sept premiers jours d’évolution augmente de pres de
cinq fois le risque d’évolution chronique (33). Lorsque des radiographies sont effectuées,

I’interprétation des anomalies dégénératives radiologiques doit toujours étre trés prudente. Une
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explication rassurante, factuelle, avec des mots simples, insistant sur 1’absence d’anomalie
9 9 9

évocatrice d’une origine secondaire est donc essentielle.

Au-dela de 3 mois, ou si un geste invasif est envisagé (infiltration épidurale, chirurgie
rachidienne), la réalisation d’une IRM est recommandée, ou un scanner en cas de contre-
indication a celle-ci. Le renouvellement de cette imagerie n’est pas utile en ’absence de

modification des symptomes.

I.D. Prise en charge initiale du patient présentant une lombalgie commune

1.D.1. Traitement médicamenteux

La prise en charge médicamenteuse du patient atteint d’une lombalgie d’allure
commune doit étre la plus courte possible, a la dose efficace la plus faible. Il est important de
préciser au patient les objectifs attendus du traitement, a savoir un traitement symptomatique
de la douleur et non curatif, dans un but d’améliorer la fonction et ainsi favoriser le maintien
d’une activité.

Selon les différentes recommandations existantes a notre connaissance, aucun
médicament antalgique n’est efficace & moyen terme sur I’évolution d’une poussée aigué de
lombalgie. Néanmoins, ces différentes recommandations soulévent I’importance d’avoir une
prise en charge graduée. Si I’introduction de médicaments est nécessaire, il convient de débuter
par des antalgiques non opioides, en premiére intention, en prenant en compte les antécédents
médicaux, les expériences antérieures de la prise d’antalgique, les préférences du patient et le
risque de mésusage. Ci-dessous, sont résumées les recommandations par classe
médicamenteuse, pour un patient présentant une lombalgie commune :

Le paracétamol : peut étre utilisé a visée symptomatique (AE). Contrairement aux

recommandations de 2000 (31), suite a une large étude publiée dans The Lancet en 2014, il ne
doit plus étre utilisé de maniere systématique. En effet, aucune efficacité n’a pu étre démontrée
sur I’évolution de la lombalgie quelle que soit la dose utilisée (34).

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS : contrairement aux

recommandations de 2000 (31), aprés évaluation de la balance bénéfice-risque, ils doivent étre
utilisés en premicre intention (grade A).

Les opioides : ne sont pas indiqués en premicre intention (Grade B). Un opioide faible,
associé ou non au paracétamol peut étre utilisé de maniére prudente apres échec ou intolérance
des AINS. Il est important de prendre en compte le risque important de mésusage et d’informer
le patient des effets secondaires. Les opioides forts ne sont pas indiqués en premiére intention.

25



Les myorelaxants : ne sont plus indiqués a ce jour depuis le retrait en 2013 du

TETRAZEPAM, qui était la seule benzodiazépine évaluée dans la lombalgie. Contrairement
aux recommandations de 2000, qui considéraient les myorelaxants comme plus efficaces que
le placebo (31), les nouvelles recommandations soulévent la présence d’une balance
bénéfices/risques défavorable (AE).

Les antidépresseurs et les antiépileptiques : ne sont pas indiqués (Grade A).

Les patchs de lidocaine et les anti-TNFa : ne sont pas indiqués (AE).

La vitamine D et les antibiotiques : ne sont pas indiqués (Grade B).

Les corticoides et le Néfopam : absence d’étude statuant sur leur efficacité (AE).

[.D.2. Traitement non médicamenteux

La prise en charge d’une poussée aigué de lombalgie repose, apres avoir confirmé le
diagnostic de lombalgie commune, sur la délivrance d’une information précoce et rassurante au
patient : le mal de dos est fréquent, rarement li¢ a une maladie grave, le pronostic est bon. La
remise de documents explicatifs peut étre employée (35).

En effet, I’ Assurance Maladie fait le constat en 2017 que beaucoup d’idées regues circulent sur
la lombalgie : une personne sur quatre (24 %) pense que la lombalgie est un probléme grave
et prés de sept sur dix (68 %) estiment que le repos est le meilleur remeéde contre la
lombalgie (résultats du baromeétre d’opinion « Connaissances et attitudes vis-a-vis de la
lombalgie » mené par l'institut BVA4 pour I’Assurance Maladie entre le 23/06/2017 et le
21/07/2017). En réponse a cela, 1’Assurance Maladie a mené une vaste campagne de
sensibilisation « Mal de dos ? Le bon traitement, c'est le mouvement ». Deux ans aprés son
lancement, les résultats sont encourageants : 52% déclarent poursuivre leurs activités de la vie
quotidienne (contre 32% en 2017) et 71% leur activité professionnelle (résultat du barometre

d’opinion : « Connaissances et attitudes vis-a-vis de la lombalgie » mené par l'institut BVA4

pour [’assurance maladie entre le 14/06/2019 et le 01/07/ 2019).

La reprise des activités quotidiennes doit donc étre encouragée, 1’exercice physique
adapté étant décrit comme la pierre angulaire du traitement. Le type d’exercice n’a pas
d’importance. Dans les recommandations HAS de 2019, la notion de repos au lit n’est méme
plus évoquée. En effet, dans les recommandations de 2000, on pouvait lire qu’il n’avait « pas
¢été identifi¢ dans la littérature d’arguments en faveur de l'effet bénéfique de la prescription
systématique d’un repos au lit plus ou moins prolongé » (31). Actuellement le repos au lit est

décrit comme « délétére » dans le rapport d’¢laboration des recommandations de 2019 (36).
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La poursuite de 1’activité professionnelle est elle aussi encouragée quelle que soit
I’activité du patient lombalgique, comme nous pouvons le noter avec 1’évolution des fiches
reperes de la HAS sur les durées recommandées d’arrét de travail de mars 2010 (37) et
décembre 2017 (38). En effet, initialement la HAS recommandait une durée d'arrét de travail
graduée entre 1 et 35 jours selon la charge physique du patient. Actuellement, elle recommande
de manicre générale, de ne pas remettre d’arrét de travail au patient, ou de le limiter a 5 jours
avec réévaluation systématique en cas de douleur intense.

La ceinture lombaire/corset peut étre utilisé sur une courte durée pour favoriser la reprise
d’activité.

La prise en charge rééducative par un kinésithérapeute, les techniques manuelles et les

infiltrations ne sont pas recommandées a ce stade.

I.LE. Réévaluation du patient présentant une lombalgie commune

Les recommandations de la HAS en 2019 préconisent une réévaluation systématique de
tous les patients entre 2 - 4 semaines, notamment pour apprécier 1’évolution de la douleur, des

activités quotidiennes et professionnelles.

L.E.1. Stratification du risque

La recherche précoce de facteurs de risques de chronicité (entre 2-4 semaines, voire
selon certaines recommandations dés la premiére consultation jusqu’a la sixiéme semaines
(4)(39)) est essentielle afin d’établir une prise en charge adaptée au risque. Cette importance de
stratification du risque est nettement mise en avant dans les recommandations HAS 2019. En
effet, en 2000, il était simplement évoqué de maniere succincte I’importance de connaitre le
“contexte professionnel” et “d’analyser les facteurs psychosociaux(40).

Il existe actuellement trois questionnaires pouvant étre utilisés pour effectuer cette
stratification : le Start Back Screening Tool (SBST) et Orebro Musculoskeletal Pain Screening
Questionnaire (OMPSQ) version longue et version courte.

Le questionnaire OMPSQ (Annexe N°6), développé en 1997, compte 25 questions, dont la
réponse est évaluée par une échelle de Likert en 11 points (par exemple de 0 = « pas du tout »
a 10 = « totalement »).

Le questionnaire SBST (Annexe N°7), développé en 2008 (2008) compte seulement 9
questions, dont 8 sont dichotomiques (« d’accord » ou « pas d’accord »). Il a ’avantage d’étre
beaucoup plus court et plus facile a utiliser que I’OMPSQ original, peut-&tre au risque d’une
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certaine perte de précision. Ces deux questionnaires sont validés en francais. Sensibles au
besoin d’un outil aisément utilisable pour les cliniciens, les auteurs de ’OMPSQ ont ensuite
développé et validé une version courte en 10 questions (Annexe N°8), toujours basé sur des
échelles de Likert (10). Cette version, non validée en frangais, a des propriétés comparables a
celles de la version longue.
Ces questionnaires présentent I’avantage d’alerter le praticien sur certains points, mais ne
remplacent pas I’interrogatoire.

D’autres questionnaires, plus spécifiques de certains facteurs de risque de chronicité
existent tels que le Fear-Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) (Annexe N°9) qui évalue le
niveau de peurs, fausses croyances et évitements liés a la lombalgie ou encore le Hospital

Anxiety and Depression scale (HAD) (Annexe N°10) qui évalue I’anxiété et la dépression.

I.LE.2. Lombalgie a risque faible a modérée de chronicité / Amélioration clinique

Pour les patients a faible risque de chronicité, ils seront encouragés a poursuivre une
activité physique réguliére et a réaliser si besoin des exercices d’auto-rééducation afin de
diminuer le risque de récidive. Le traitement sera progressivement diminué jusqu’a

I’amélioration clinique complete.

I.E.3. Lombalgie a haut risque de chronicité/chronique
I.E.3.a. Traitement médicamenteux

La prise en charge antalgique initiale est poursuivie. Cependant, les recommandations
HAS 2019 soulignent I’importance d’une utilisation prudente des médicaments dans les
douleurs persistantes.

Les AINS : sont toujours recommandés. Ils semblent plus efficaces que le placebo sur
les douleurs et I’incapacité mais doivent étre utilisée sur la durée la plus courte possible
(41)(42).

Le paracetamol : ne semble toujours pas étre efficace (preuve limitée) (43).

Les opioides forts : peuvent étre envisagés en respectant les contre-indications et apres

¢limination d’un contexte dépressif, d’antécédents de mésusage de substances et d’addiction a
I’alcool (grade C). En effet, d’apres les nouvelles recommandations de la Société Frangaise
d’Etude et Traitement de la douleur (SFETD) de 2016, ils ont une bonne efficacité sur la
diminution de la douleur et I’amélioration de la fonction en cas de lombalgie réfractaire au

traitement initial. Néanmoins, il est important de dépister un risque de mésusage avant
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I’initiation du traitement et de rester vigilant a chaque renouvellement d’ordonnance. Il n’est
pas recommandé de poursuivre la prescription d’un opioide fort au-dela de 3 mois en I’absence
de bénéfice sur au moins un des aspects suivants : la douleur, la fonction, la qualité de vie. Les
preuves des essais randomisés controlés sur I'utilisation des opioides forts dans ce contexte sont
limitées a une durée maximum de 16 semaines, avec une posologie a 150 mg d’équivalent
sulfate de morphine par jour, en I’absence d’avis spécialisé (44).

Les antidépresseurs (Inhibiteur de Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline

(IRSNa) comme par exemple la VENLAFAXINE ou un tricyclique comme par exemple
I’IMIPRAMINE) : peuvent étre envisagés en cas de troubles anxieux et/ou dépressifs associés
(grade B) mais également en cas de composante neuropathique d’une lombo-radiculalgie
chronique (Grade B).

Les gabapentinoides (PREGABALINE, GABAPENTINE) : peuvent également étre

envisagés en cas de composante neuropathique d’une lombo-radiculalgie chronique (Grade B).

Les patchs de lidocaine et les anti-TNFa : ne sont pas indiqués (AE).

La vitamine D et les antibiotiques : ne sont pas indiqués (Grade B).

Les corticoides et le Néfopam : absence d’étude statuant sur leur efficacité (AE).

Les infiltrations cortisonées : aucune recommandation ne propose de réaliser des

infiltrations (épidurale ou articulaire postérieure) en cas de lombalgie commune sans
radiculalgie. A noter cependant une exception en cas de signal Modic 1 a ’IRM, ou une
injection intra-discale de corticoide peut se discuter. En cas de lombalgie commune avec
radiculalgie persistante et sévere, malgré un traitement médical bien conduit, une infiltration
épidurale peut étre envisagée, apres information du patient des risques et de 1’efficacité limitée
(Grade C). En cas d’antécédent chirurgical, cette infiltration sera réalisée a distance de I’étage

opéré ou par la voie du hiatus sacro-coccygien (AE).

I.LE.3.b. Traitement non médicamenteux

Si le patient n’est pas amélioré apres 2 - 4 semaines et qu’il présente des facteurs de
risque de passage a la chronicité, il est recommandé d’avoir une prise en charge spécifique et
plus précoce que celle initialement recommandée par la HAS en 2000.

Cette prise en charge est basée sur le modéle bio-psycho-social. Ce mod¢le initialement
proposé par Engel en 1977 (45) est le modele le plus abouti dont nous disposons a ce jour dans
le domaine de la prise en charge de la douleur. Il considére I’étre humain comme un ensemble
dans lequel les facteurs biologiques, médicaux, psychologiques et sociaux participent

simultanément a la persistance de la maladie. Si on comprend facilement a quoi se référent les
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¢léments biologiques et sociaux, il est moins évident de déterminer ce que prend en compte
I’aspect psychologique. En effet, cela ne désigne pas uniquement les facteurs dits
«émotionnels» comme 1’anxiété ou la dépression mais d’autres facteurs personnels, cognitifs et

comportementaux.

Le patient lombalgique a risque de passage a la chronicité sera orienté vers une prise
charge rééducative avec un kinésithérapeute. La littérature ne permet pas de dégager de
protocole bien défini, tant en ce qui concerne le contenu de la prescription que le nombre et le
rythme des séances. Néanmoins, elle souléve qu’au cours des séances, le kinésithérapeute doit
réaliser des exercices thérapeutiques (étirements, renforcements des muscles du tronc et du
segment lombo-pelvien, etc.) avec pour objectif de rassurer, de lutter contre les peurs et les
croyances ainsi que de sensibiliser le patient aux bienfaits de ’activité physique (46). La
physiothérapie antalgique peut étre utilisée en début de séance mais ne doit pas étre utilisée

1solément.

Un ¢élément nouveau fait son apparition dans les recommandations de mars 2019 :
I’éducation a la neurophysiologie de la douleur du patient. L’objectif annoncé est d’expliquer
de manicre claire les différents éléments concernant la douleur chronique, sous ses différents
aspects et retentissements. Pour cela, il existe des brochures explicatives (47) et un site internet

(48) pouvant étre transmis au patient.

En cas de symptomatologie dépressive prédominante, une intervention psychologique
spécifique de type thérapie-cognitivo-comportementale doit étre encouragée. Ce type de
thérapie est efficace sur I’intensité de la douleur et le comportement vis a vis de celle-ci. Elle
est d’autant plus efficace quand elle est associée a des exercices physiques et une prise en charge
rééducative, ce type de prise en charge pouvant s’apparenter aux Pain Management Programs

nord-américains.

Il est également possible de réaliser des techniques manuelles type “ostéopathie”, en
association avec d’autres thérapeutiques, pour améliorer la symptomatologie du patient. Elles
peuvent étre réalisées par un kinésithérapeute, un chiropracteur, un médecin ostéopathe ou un
médecin spécialisé en médecine musculo-squelettique. En effet, des méta-analyses récentes ont

démontr¢ leurs efficacités avec une amélioration antalgique et fonctionnelle a court terme (49)
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(50). D’autres ¢tudes, comme celle de Hancok et al. dans le Lancet, estiment que ces techniques

manuelles n’apportent aucun bénéfice par rapport aux autres thérapeutiques (51).

L'intérét de la contention lombale reste a démontrer, il y a peu de données scientifiques
formelles. Des études montrent tout de méme son efficacité sur la douleur, I’état fonctionnel,

la diminution des antalgiques et un impact psychologique positif (52) (53).

L’hypnose en association avec une éducation sur la douleur a montré son efficacité sur
la gestion de celle-ci mais, également la gestion du stress. Son intérét doit croitre encore dans
le cadre de la prise en charge du schéma corporel et de la gestion de la kinésiophobie (54).

L’emploi de la stimulation électrique transcutanée antalgique (TENS) permettrait
d’avoir un effet antalgique pendant la période d’application (grade C) (55) et pourrait avoir un
impact positif sur le sommeil (56).

Le thermalisme associé a d’autres thérapeutiques semble améliorer la douleur, les
capacités fonctionnelles, parfois la consommation médicamenteuse et la qualité de vie (57).

En I’absence d’étude de bonne qualité méthodologique, il n’est toujours pas possible de

statuer sur 1’efficacité de la sophrologie, la relaxation, la méditation pleine conscience.

En cas d’échec de ces premicres thérapies, des la quatriéme (voire la sixiéme semaine),
il est important d’adresser les patients auprés des médecins spécialistes du rachis a savoir le
médecin rhumatologue et le médecin de médecine physique et de réadaptation, ainsi que, selon
le contexte, le médecin du travail. Le type de professionnels impliqués dépend a la fois de
I’expérience du clinicien prenant en charge initialement le patient, de la situation individuelle
et des préférences du patient, ainsi que des ressources du systetme de soins disponibles

localement.

La prise en charge globale et multidisciplinaire (physique, psychologique, sociale et
professionnelle) n’est plus seulement réservée a la lombalgie chronique mais peut et doit étre
débutée plus précocement en cas de dépistage de facteurs de risque de chronicité, comme le
soulignent les nouvelles recommandations. Une revue de Kamper et al. publiée par la Cochrane
(58) avait montré I’efficacité de la prise en charge biopsychosociale multidisciplinaire dans le
cadre de la lombalgie chronique. Une nouvelle revue Cochrane, plus récente (19), a étudié¢ son

efficacité dans le cadre de la lombalgie dite subaigué : elle semble étre efficace sur la diminution
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des douleurs, des incapacités, des jours d’arrét de travail et augmente la probabilité¢ de retour
au travail par rapport au traitement habituel. Cependant, la qualité des études étant faible, elle
n’a pas mis en avant une supériorité vis a vis de la rééducation par un kinésithérapeute associé
a une prise en charge psychologique (études sur des symptomes de faible intensité).

I1 est important lors de cette prise en charge multidisciplinaire de conserver des discours
les plus concordants possibles afin de ne pas créer de confusion dans I’esprit du patient.
La notion de “prise en charge multidisciplinaire” en phase subaigué est une notion essentielle
sur laquelle nous reviendrons dans la suite de ce travail.

En cas d’échec persistant, malgré des propositions thérapeutiques bien conduites et
suivies par le patient, la question de la prise en charge chirurgicale ou du recours a une structure

de prise en charge de la douleur chronique pourra se poser.

I.E.3.c. Réinsertion socio-professionnelle

Le médecin traitant doit encourager, dés que cela est possible le maintien d’une activité
professionnelle. En effet, la durée de 1’arrét de travail conditionne le pronostic fonctionnel des
patients lombalgiques (59). C’est pourquoi, comme nous 1’avons vu précédemment, la HAS
préconise une durée d’arrét de travail la plus courte possible.

Afin de permettre un retour au travail précoce, I’Institut National de Recherche et
Sécurité (INRS) a mis en place “le cadre vert” (60) pour aider le salari¢ a revenir le plus tot
possible au travail et ainsi rester le plus actif possible. Les postes “cadre vert” sont accessibles
pour les salariés lombalgiques dés 2 a 5 jours d’arrét de travail et ce pendant 1 a 6 semaines. Ils
ont pour but d’adapter le travail afin que I’activité professionnelle se rapproche au plus pres des
contraintes de la vie quotidienne en termes d’effort et d'intensité.

Pour ce faire, il est important que le médecin traitant soit en étroite collaboration avec
le médecin du travail. Cette collaboration est d’autant plus importante pour la prise en charge
des patients lombalgiques présentant des drapeaux bleus et noirs, des arréts de travails répétés
ou prolongés au-dela de 4 semaines. Le médecin du travail se prononcera alors sur I’adéquation
entre 1’état de santé du patient et son poste de travail par un avis d’aptitude individuelle.

Des recommandations de Bonne Pratique sur la « Surveillance médico-professionnelle
du risque lombaire pour les travailleurs exposés a des manipulations de charges » sont parues
en 2013 (61). Elles mettent I’accent notamment sur I’action possible du médecin du travail
allant de la simple visite sur le lieu de travail (favorisant I’interaction étroite des partenaires) a
la conduite d’un projet ergonomique, pour faciliter le retour rapide du travailleur. De nouvelles

recommandations sur la désinsertion professionnelle des travailleurs ont été publiées en 2019,

32



elles appuient également sur la coordination indispensable des intervenants dans le maintien en
emploi et la prévention de la désinsertion professionnelle (62). Le patient doit également étre
informé de la possibilité de demander une visite de pré-reprise aupres de son médecin du travail
afin d’étre rassuré avant sa reprise, d’étudier ses conditions de retour au travail, d’anticiper avec

son employeur les éventuels aménagements temporaires du poste et du travail.

L.LF. Résumé de la prise en charge du patient présentant une lombalgie commune : arbre

décisionnel issu des recommandations HAS 2019
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Partie 1. Poussée aigué de lLombalgie
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Partie 1. Lombalgie i risque de chronicité/chronique
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I.G. Problématique et objectif de I’étude

La lombalgie commune est en résumé un symptome bénin aux conséquences lourdes a
I’échelon individuel et sociétal. Il s’agit d’un enjeu de santé publique majeur, en France mais
¢galement a I’international, comme en témoignent les recommandations récentes parues dans
différents pays. Elles mettent 1’accent sur un concept déja bien connu a savoir “la lombalgie a
risque de passage a la chronicité”. L’invalidité lombalgique se détermine plus tot qu’on ne I’a
cru pendant longtemps, le cap « critique » semblant se situer durant le deuxiéme mois
d’évolution (12). La reconnaissance précoce de ces malades a risque est importante et doit
conduire a une prise en charge thérapeutique rapide et compléte. L’ importance reconnue de
I’identification précoce des facteurs de risques de chronicité, implique que le premier maillon
de la chaine, le médecin généraliste, soit en mesure de détecter ces facteurs. Une revue
systématique récente (63) (basée sur des études anglaises, canadiennes, néo z¢landaises,
israé¢liennes, allemandes, norvégiennes et américaines) s’est intéressée a I’application de ces
nouvelles recommandations par les médecins. Ces résultats ont souligné des obstacles a la mise
en ceuvre des recommandations, sans plus de précisions sur ces obstacles, et probablement du
fait d’une problématique complexe plus large influencée par le patient. Il n’existe pas, a
notre connaissance, de telle étude réalisée en France et notamment sur le territoire de I’ex haute
Normandie. En moyenne, en France, un médecin généraliste voit chaque année 92 patients
atteints de lombalgie, c’est pourquoi les médecins généralistes ont représenté la cible de notre

étude (49).
Les objectifs de notre étude sont donc :

1) faire un état des lieux des pratiques des médecins généralistes de 1’ex haute Normandie
(Seine maritime et Eure) concernant la prise en charge des patients présentant une lombalgie
aigué et plus particuliérement a haut risque de passage a la chronicité. Etat des lieux réalisé a
un an de la publication des derniéres recommandations HAS, pour en mesurer leur connaissance

et application sur le terrain
2) déterminer les principales ressources externes mobilisées

3) identifier les facteurs limitant le recours a ces ressources et de proposer des axes
P améliorati o
amélioration, comme la coordination avec les structures ressources telles que les Centres de

médecine physique et de réadaptation.
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11- Matériels et méthodes
II.A. Design de I’étude et des participants

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale sur un mode déclaratif,
réalisée aupres d’un échantillon de médecins généralistes de notre région.
Les critéres d’inclusion sont :
« Etre titulaires d’un doctorat de médecine générale
e Exercer une activité libérale
o Exercer sur le territoire de « I’ex-Haute-Normandie » (département de la Seine Maritime
et de I’Eure)
e Avoir une adresse e-mail personnelle/ professionnelle/ sécurisée.
Les médecins recrutés dans cette étude étaient des sujets volontaires et consentants, ayant
accepté de répondre a un questionnaire anonyme, relatif a leur(s) pratique(s) concernant leurs

patients souffrant de lombalgie en phase aigué a subaigué.
I1.B. Récupération des données

Nous avons ¢élaboré un questionnaire comprenant principalement des questions a
réponses fermées pour que le praticien puisse y répondre rapidement. Ce questionnaire,
disponible dans son intégralité en annexe (Annexe N°11), est constitué de 4 parties distinctes :

La premiére partie recense des informations générales concernant les praticiens. La
deuxieme partie aborde la prise en charge initiale des patients présentant une poussée aigue de
lombalgie. La troisieme partie aborde la prise en charge en cas d’échec d’une prise en charge
initiale du patient présentant une lombalgie d’allure commune. Enfin, la derniere partie traite
de la nécessité¢ éventuelle de créer un programme multidisciplinaire adapté aux patients
lombalgiques aigus a haut risque de passage a la chronicité.

Ce questionnaire, validé par un Docteur en Médecine Physique et de Réadaptation, a été
transmis aux praticiens par e-mail, via la plateforme Google Form ® ou sous forme de PDF.
Une notice explicative (Annexe N°12) accompagnait le document afin de présenter le
fonctionnement du questionnaire et son objectif. Nous nous sommes tenus a la disposition des
médecins en cas de difficulté pour le compléter. Compte-tenu de I’impossibilité d’obtenir,
aupres des organismes référents, une liste de diffusion intégrant 1’ensemble des médecins des
départements, les différentes adresses e-mail ont été obtenues aupres des différents secrétariats

médicaux ou aupreés des médecins traitants, contactés directement par téléphone. La
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transmission des questionnaires a été réalisée entre le ler mai et le ler juillet 2020, date

arbitrairement choisie et adaptée aux contraintes temporelles de I’étude.
II.C. Analyse des données

Les données ont été extraites de la plateforme de recueil de données afin d’étre traitées par
le biais du logiciel Microsoft ® Excel pour Mac, Version 16.32, 2019. Ces données ont été
analysées en pourcentages de 1’échantillon. Les graphiques ont été réalisés via le logiciel
Numbers® pour Mac, Version 10.1.

Par la suite, certaines données ont été traitées en utilisant le test du Khi? (y2) et le test exact
de Fischer sur XLstats by Addinsoft, Version 2020.1.3 pour Mac afin de tester une éventuelle
association entre les différentes variables catégorielles. Pour un risque o de 5%, un lien
significatif entre les variables est admis si p < 0,05. Dans le cas inverse, les variables seront
considérées indépendantes. Les données intégrées dans cette recherche d’association ont été
choisies de manicre subjective, en fonction des liens potentiels que nous jugions pertinents pour

ce travail. Un résumé des associations recherchées est présenté ci-dessous (Figure 1.)

| Catégorie d'dge |

Formation

spécifigue | | Bexe

.

" Connaissance des drapeaux jaunes .
; Ordonnanee initiale '-\
Arrét de travail
Connaissance des drapeaux jaunes
Recours 4 I"imagerie
Personnes ressources
Connaissance du CRMPR
AN . Souhait de formation

. Mode d’exercice | Licu d’exercice |

Figure 1 : Résumé des associations des différentes variables catégorielles choisies
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II- Résultats
III.A. Participants

Sur les 2 328 médecins généralistes exercant sur le territoire de « I’ex-Haute-
Normandie» (1 786 en Seine-Maritime et 524 dans I’Eure selon le site du Conseil National de
1I’Ordre des médecins en juillet 2020), 819 ont été sélectionnés de maniere arbitraire et contactés
par téléphone soit directement, soit par I’intermédiaire de leur secrétariat. Sur les 819 praticiens
contactés, 715 nous ont transmis leur adresse e-mail, 12 n’en possédaient pas, 92 ont refusé de
nous la transmettre (manque de temps en contexte COVID, difficultés informatiques, autres).
Parmi ces 715 praticiens, 93 ont finalement accepté de répondre a notre étude (Figure 2.). Le
taux de participation a I’enquéte a donc été¢ de 13%. Toutes les réponses recues ont pu étre

exploitées.

2 328 médecins généralistes sur
le territoire de « I"ex-Haute-
Normandie »

Sélection aldatoire

819 médecins généralistes
sélectionnés de maniére
arbitraire

Exclusion :

- Pas d’adresse mail : 12

Autre :

= Refus de transmission de
I’adresse mail : 92

715 médecins généralistes inclus

Absence de retour @ 622

93 questionnaires retournés

Figure 2 : Recrutement des médecins généralistes

La population de notre étude, constituée de 93 médecins généralistes de Seine-Maritime
et de I’Eure, est relativement plus jeune et féminine que la population cible.

En effet, on constate dans notre échantillon une surreprésentation de la tranche d’age
des 30 - 39 ans, suivis par les 40 - 49 ans (respectivement n = 33, 36% et n= 23, 25%) et une
sous-représentation des plus de 60 ans (n= 14, 15%). Le sex ratio homme/femme est a 0,94 soit
52% de femmes contre 48% d’hommes (n = 48 et n = 45 respectivement) (Figure 3.). La durée
moyenne d’exercice est de 14,97 = 11,92 ans. Les participants pratiquent en majorité en milieu

semi-rural (n = 49, 53%) ou en milieu urbain (n = 28, 30%) (Figure 4.) et exercent

39



principalement dans des cabinets de groupe (n =47, 51%) (Figure 5.). Le descriptif détaillé de

la population étudiée est repris dans le Tableau 1.

B Homme Femme i -
Rural ® Semi-Rural Urbain

40%
30 % 170

20%

10 %

0%

<30 ans 30-39ans 40 - 49 ans 50 - 59 ans = &0 ans
Figure 3 : Caractéristiques de la population étudiée Figure 4 : Caractéristiques de la population étudiée
selon le sexe et I’age. selon le lieu d’exercice.
Seul @ Cabinet de groupe Péle Santé

Figure 5 : Caractéristiques de la population étudiée
selon le mode d’exercice.
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Les médecins interrogés estiment tous qu’ils <30% ® 30-50% ® >50%
rencontrent plus de 5 patients par mois ayant pour motif de
consultation une poussée aigue de lombalgie. En effet, 53%
d’entre eux (n = 49) estiment entre cing et dix le nombre de
patients consultant pour ce motif sur une période de 1 mois,
tandis que 47% (n = 44) estiment qu’ils rencontrent plus de

dix patients par mois. Parmi cette patientele, les médecins

généralistes estiment pour 66% (n= 61) d’entre eux que 30-
50% sont a risque de chronicité (Figure 6.) Figure 6 : Estimation du pourcentage de patient
arisque de passage a la chronicité
Enfin, concernant les formations spécifiques se rapportant aux lombalgies, 19 % (n =
18) des praticiens interrogés déclarent avoir suivi une formation. Les formations les plus
fréquentes sont les diplomes d’ostéopathie (n = 6) et le DPC du CRMPR « Les Herbiers »,

programme réalisé en 2018, sur 2 jours portant sur la prise en charge de la lombalgie (n = 4).

Fréquences Données DREES 2018
Caractéristiques N =93 (en%) MG Eure + Seine Maritime
N= 2463 (en %)
Sex ratio H/F 0,94 123
H: 45 (48%)/ F =48 (52%) H:1359(55%)/F:1104 (45 %)
Durée moyenne d'exercice + écart type 14,97 +11,92 ans
Catégories d'age
*<30ans 5(5%) 74(3%)
*30-39ans 33(36%) 439(18%)
*40-49 ans 23(25%) 422 (17 %)
*50-59 ans 18 (19 %) 757 (31%)
*>60ans 14 (15%) 771(31%)
Lieu d'exercice
*Urbain 28 (30%)
*Semi-rural 49 (53 %)
*Rural 16 (17 %)
Mode d'exercice
*Seul 19(20%)
*Dans un cabinet de groupe 47 (51%)
*Dansun polesanté pluridisciplinaire 16 (17 %)
Nbre de consultations mensuelles pour des poussées aigu de lombalgie
*<5 consultations 0(0%)
*5-10 consultations 49 (53 %)
*>10 consultations 44 (47 %)
Estimation du pourcentages de patient arisque de chronicité
*<30% 28(30%)
*30-50% 61(66%)
*>50 % 4(4%)
Formation(s) spécifique(s) dansle domaine de lalombalgie
*Présente 18(19%)
* Absente 75(81%)

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon
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II1.B. Prise en charge initiale du patient présentant une poussée aigué de lombalgie

Sur les 93 praticiens interrogés, 86% (n = o

&

80) considérent que les drapeaux rouges

.

suggerent une pathologie grave sous-jacente, ?pf

74% (n = 69) les identifient correctement, mais 2 =

seulement 59% (n = 55) estiment qu’ils méritent 0 225 s 675 %

Valeurs en pourcentages

une prise en charge spécialisée. Par ailleurs, 20% _ _
Figure 7 : Connaissances des drapeaux rouges

de D’effectif interrogé (n = 19) estiment que la

Réponse A : IIs suggérent une pathologie sous-jacente grave

presence de dorsalgle est benlgne' (Flgure 7) Réponse B : Ils suggerent la nécessité d’une prise en charge

spécialisée

Réponse C : Ils comprennent, notamment 1’4ge <20ans et > 55ans,
des paresthésies au niveau du pubis, la prise prolongée de
corticoides, des troubles sphinctériens

Réponse D : La présence de rachialgies dorsales est souvent bénigne

L’ordonnance initiale d’un patient présentant une poussée aigue de lombalgie d’allure
commune est en majorité composée d’anti-inflammatoires (77%, n = 72) et d’antalgiques en
prise per os de palier I (82%, n=76) voire de palier II (45%, n =42). La majorité des praticiens
interrogés s’accorde sur la nécessité d’un maintien des activités quotidiennes, en respectant le
seuil d’apparition de la douleur (94%, n = 87). Enfin, un quart des praticiens interrogés a recours
a une prescription de myorelaxant en premicre intention (28%, n = 26). A noter qu’aucun
praticien ne prescrit des corticoides per os, ni des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la

sérotonine, ni de la kinésithérapie (Figure 8.).

Anti-inflammatoire

Antalgique Palier I 8200
Antalgique Palier II a5
Antalgique Palier II
Myorelaxant
Gabapentinoide
Ceinture lombaire

Arrét des activités physiques

Maintien des activités physiques

‘ N
o

0 % 25 % 50 % 75 Y% 100 %

Figure 8 : Ordonnance initiale
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Dans le cadre d’un travail sédentaire, 1’arrét de travail prescrit par les praticiens excede
rarement 7 jours, avec, dans la majorité des cas, un arrét estimé entre trois et sept jours (57%,
n = 53) ou entre un et trois jours (33%, n = 31). Il est a noter que seulement 2% (n = 2) des
praticiens ne prescrivent pas d’arrét de travail dans ce contexte.

L’arrét de travail, dans le cadre d’une profession avec charge légere (inférieure a 10 Kg
ou a 5 Kg avec notion de répétition), est proposé de fagcon quasi-systématique. Seulement 1%
(n = 1) des praticiens inclus dans I’étude ne délivre aucun arrét de travail pour ce type de
profession. Lorsqu’il est prescrit, sa durée est en grande majorité évaluée trois et sept jours
(66% des médecins interrogés, n = 61). Un arrét sept a quatorze jours est prescrit par 25% (n =
26) des médecins interrogés.

Dans le cadre des professions avec charge physique modérée (charge inférieure a 25 Kg
ou jusqu’a 10 Kg avec notion de répétition), les médecins inclus tendent a s’accorder sur un
arrét de travail allant de trois a sept jours (31%, n =29) ou de sept a quatorze jours (60%, n =
52). La durée minimale de I’arrét de travail proposé, d’apres la population incluse est de un a
trois jours (1,1%, n=1).

Enfin, dans le cadre d’un travail avec risque physique élevé (port de charge supérieur a
25 Kg), la durée d’arrét de travail proposée est le plus souvent de sept a quatorze jours (55%, n
= 51), devant les arréts de quatorze a trente jours (27%, n = 25) et de trois a sept jours (13%, n
= 12). Il est a noter que certains médecins inclus proposent un arrét de travail allant de un a
trois mois (5%, n = 5), mais qu’aucun praticien ne délivre aucun arrét de travail.

L’ensemble des résultats est résumé en Figure 9.

B Aucun [ 143 jours 3a7jours I 7aldjours I 14430jours M 1423 mois

Travail sédentaire

Travail physique léger

Travail physique modéré

Travail physique lourd

0% 17,5 % 35% 52,5 % 70 %

Figure 9 : Durée de 1’arrét de travail prescrit, selon la charge
physique au travail, du patient lombalgique
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III.C. En cas d’échec de la prise en charge initiale d’un patient présentant une

lombalgie d’allure commune

Le patient est réévalué¢ de fagon systématique par un peu moins de la moitié des
professionnels (48%, n = 45). Dans ce cas de figure, les patients sont généralement revus a une
semaine (69%, n = 31) ou entre deux et quatre semaines (27%, n = 12), rarement a 72 heures
(4%, n =2). A noter que huit professionnels ne revoyant pas systématiquement les patients,
proposent une réévaluation a 1 semaine (n = 5) ou entre deux et quatre semaines (n=3) dans

certains cas.

Concernant le recours aux examens complémentaires, un bilan sanguin est prescrit par
68% des praticiens interrogés (n = 63). Il est généralement proposé entre deux et quatre
semaines (25%, n =23), ou entre quatre et six semaines apres le début de I’épisode de lombalgie
initial (20%, n = 19), plus rarement a trois mois (8%, n = 7). De facon non systématique, ce
bilan est proposé¢ par 15% des médecins interrogés (n = 14), en présence de drapeaux rouges
notamment.

Concernant la radiographie du rachis lombal, elle est prescrite par la majorité de
I’effectif inclus (70%, n = 65), entre quatre et six semaines (30%, n = 28) ou entre 2 et 4
semaines de 1’événement initial (24%, n = 22). De facon plus ponctuelle, elle est proposée a 3
mois (8%, n = 7) voire méme des la premiere consultation (2%, n = 2). La radiographie est
proposée de maniére non-systématique par 6% des prescripteurs (n = 6), en cas de présence de
pathologie sous-jacente (notion de traumatisme, récidive, etc.).

Le recours au scanner de la région lombale est envisagé par 72% (n = 67) des praticiens
interrogés. Parmi ceux-ci, il est envisagé généralement entre quatre et six semaines (26%, n =
24) ou a partir de trois mois (14%, n = 13). Il n’est jamais envisagé en premiere intention sans
signe de gravité et rarement en phase initiale, durant les deux a quatre premieres semaines (6%,
n = 6). Seulement 17% (n=16) des praticiens ne 1’envisagent qu’en cas de contre-indication a
I’IRM. 12% (n=11) des praticiens ne le prescrivent que lorsqu’un geste invasif est envisagé. Un
scanner est propos¢€ « au cas par cas » pour 12% (n = 11) des praticiens ayant recours a cette
technique (exemple : anomalie détectée sur cliché radiographique, signe de gravité lors de la
consultation, etc.).

Enfin, concernant ’'IRM lombale, 76% (n = 71) des médecins interrogés ont recours a
cet examen. La réalisation de I'IRM est proposée généralement entre quatre et six semaines

(24%, n = 22) ou a partir de 3 mois (14%, n = 13). Cependant, 14% (n=13) des médecins ne le
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prescrivent qu’en seconde intention (en cas de contre-indication a la réalisation d’un scanner)
et 22% (n=20), ne le prescrivent que si un geste invasif est envisagé. Il est également a noter
qu’il est parfois proposé plus précocement, des la premiere consultation (2%, n = 2) ou entre
deux et quatre semaines (2%, n = 2). Tout comme le scanner et la radiographie, il est parfois
proposé de fagcon non-systématique, au « cas par cas » pour 13% (n = 12) des praticiens
interrogés (exemple : suspicion de pathologie sous-jacente, en cas d’anomalie radiographique,
etc.).

L’ensemble des résultats est résumé en Figure 10.

W Jamais [ de? a4 semaines [ Ded i 6 semaines
M A3 mois B Aure B Siun geste invasif est envisagé
B En cas de contre-indication au scanner En cas de contre-<indication a I'IRM

Biologie sanguine

Radiographie

IRM

Scanner

0% 10 % 20 % LI 40 %

Figure 10 : Examens complémentaires prescrits, en cas d’échec de la
prise en charge initiale

Il est a noter que sur 85 réponses a la question « est-il nécessaire de réaliser une nouvelle
imagerie a six mois en I’absence de modification du tableau clinique ? », 82% (n = 70) estiment
que la réponse est « non ».

Au total, 16% (n=15) des praticiens de notre échantillon ne réalisent jamais d’examens

complémentaires dans la lombalgie commune.
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Au sein de Deffectif interrogé, seulement 15% (n = 14) déclarent connaitre la
signification des drapeaux jaunes, dont 93% (n = 13) ont donné une définition correcte de leur
signification. Il est également intéressant de noter que les notions les plus fréquemment citées
par ces praticiens, sont les facteurs émotionnels (n=10, exemples : « dépression », « angoisse»),

suivis des facteurs professionnels (n==8, T —

@ Lors de la réévaluation 2 3 4 semaines aprés @ Si les symptdmes perdurent au-dela de 3 mois
: 14 3 Autre
exemples : « difficultés au travail », «

conflit au travail», « travail non valorisant
»), puis des attitudes et représentations
inappropriées (n=5, exemples : « craintes
d’évolution défavorable », « croyances
erronées », « manque de compréhension
des mécanismes de la douleur ») et pour

finir les comportements douloureux

inappropriés (n=2, exemples: «

kinésiophobie », «straté g ies d’a daptati on »)_ Figure 11 : Abord des facteurs émotionnels en consultation

Les facteurs émotionnels sont tout de méme évalués par 92% (n = 86) des médecins
interrogés. Ils déclarent les aborder généralement dés la premicre consultation (40%, n = 37)
ou lors de la réévaluation a deux ou quatre semaines (30%, n = 28) voire au-dela de 3 mois en
cas de persistance des symptomes (18%, n = 17). Quatre pourcents (n=4) déclarent 1’aborder «
au cas par cas » selon la présentation du patient. Les praticiens n’ayant pas pour habitude
d’aborder les facteurs émotionnels (n=11) le justifient de fagon égale par un manque de temps
ou par une difficulté d’abord (54%, n = 6 pour chaque item), plus rarement en raison du refus
des patients (9 %, n = 1). En effet, quatre praticiens déclarent ne pas avoir 1’habitude d’aborder
les facteurs émotionnels par manque de temps mais le prennent quand les symptdmes perdurent

pendant deux a quatre semaines (n=1) ou au-dela de trois mois (n=3).

Les questionnaires Orebro / Start Back Screening Tool / FABQ / HAD sont connus par
seulement 13% (n = 12) des praticiens inclus dans notre étude, dont seulement 25% (n = 3)
d’entre eux les utilisent en consultation. Les raisons principales de la non-utilisation de ces
questionnaires sont le manque de temps (n=7), la difficult¢ d’utilisation (n=2) et I’oubli de les

utiliser en consultation (n=1)
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En cas d’identification d’un éventuel risque de passage a la chronicité, les médecins
interrogés orientent en grande majorité vers les kinésithérapeutes (96%, n = 89) ou les
rhumatologues (61%, n = 57). Seulement 24% (n = 22) des médecins généralistes orientent le
patient vers un médecin de médecine physique et de réadaptation et 16% (n = 15) vers un
médecin algologue. Il est également a noter que le recours au médecin du travail est
spontanément évoqué (réponse libre) par 2% (n = 2) des praticiens inclus dans 1’étude. Le
recours a un psychologue est également fréquent (16%, n = 15) de méme que le recours aux

ostéopathes (9%, n = 8) (Figure 12.).

Hl Kinésithérapeute [ Rhumatologue B Médecin de MPR Alpologue
Bl Médecin du Travail Psychologue B Ostéopathe W Chirurgien
Médecin du Sport
1l Va I
24 %

0% 25% 50 % 75% 100 %

Figure 12 : Ressources externes utilisées en cas d’échec de la prise en
charge initiale
En cas d’identification de facteurs de risques de passage a la chronicité, 63% (n = 59)
des médecins déclarent ne pas avoir suffisamment de ressources a leur disposition. Les raisons
principalement évoquées sont les délais de consultations ou de réponses trop long (95%, n =
56) des structures potentiellement ressources, une méconnaissance de ces structures ou des
ressources a disposition (32%, n = 19) ou encore 1’éloignement géographique (27%, n =

16). (Figure 13.)
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d’évolution.

[ Ressources / structures non connues [l Délais de réponse / de consultation / de prise en charge trop importants
B Eloignement géographique Autre

0% 25% 50 % 75 % 100 %

Figure 13 : Facteurs limitant le recours aux ressources externes

I’interlocuteur (80%, n = 8§, sur 10 réponses) ou une difficulté d’acces (30%, n = 3).

@ Apartir de 4 semaines 4@ A partirde 6 semaines @ A partir de 3 mois
A partir de 6 mois

Figure 14 : Délai d’évolution pour débuter une prise en
charge multidisciplinaire

Le recours a la médecine du travail est envisagé par 83 des 93 médecins inclus (89%)
en cas de difficultés professionnelles déclarées par le patient souffrant de lombalgie. Les

médecins n’y ayant pas recours le justifient en majorité par une méconnaissance de

Enfin, 36% (n=33) des médecins généralistes inclus estiment qu’un programme
multidisciplinaire peut-&tre proposé aux patients des six semaines d’évolution d’une lombalgie
commune, 42% (n=39) préferent toujours attendre trois mois. Il est a noter que 18% (n=17) des
praticiens interrogés estiment qu’une prise en charge multidisciplinaire encore plus précoce est

nécessaire ou, a l’inverse, 4% (n=4) estiment qu’il est préférable d’attendre six mois
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II1.D. Connaissance et recours a un Centre de Médecine Physique et de Réadaptation

Au sein de ’effectif interrogé, 15% (n = 14) des praticiens déclarent ne pas connaitre le
centre de médecine physique et de réadaptation rattaché a leur département et/ou de leur région.
Néanmoins, 97% (n = 90) des médecins estiment qu’une telle structure serait 8 méme de
pouvoir les aider dans le cadre de la prise en charge d’un patient souffrant de lombalgie a haut
risque de passage a la chronicité. Sur les 76 réponses apportées par les médecins interrogés, la
justification principalement avancée est la capacité d’un tel centre & mettre en ceuvre des
programmes de rééducation multidisciplinaires (physique, psychologique, sociale,
professionnelle), intensifs, personnalisés et précoces. Certains médecins mettent également
I’accent sur la possibilité de temps pour avoir une démarche préventive, éducationnelle aupres

des patients.

Si 89% (n = 83) des praticiens inclus se disent prét a orienter les patients lombalgiques
présentant des risques de chronicité vers un centre de rééducation, 11% (n = 10) ne se déclarent
pas favorables. Les raisons principalement évoquées par ces derniers sont la difficulté d’accés
dans la majorité des cas (a I’interlocuteur, ou li¢ a I’éloignement géographique du patient), mais
¢galement la « lourdeur administrative » et pour finir un médecin souléve la notion de
« stigmatisation de la rééducation en centre ».

Ainsi, 96% (n = 89) des médecins interrogés souhaiteraient pouvoir avoir les
coordonnées directes d’un référent afin d’en favoriser I’acces. Le moyen privilégié de contact,
selon les praticiens inclus, est I’e-mail (81%, n = 75), suivi du contact par téléphone (39%, n =

36) et du courrier papier (17%, n = 16).

Enfin, sur 93 professionnels interrogés, 55% (n = 51) seraient favorable a la mise en
place d’une formation spécifique sur les lombalgies, et plus précisément sur les lombalgies a

risque de chronicité, sans pour autant préciser le format préférentiel.

III.E. Recherche d’association des différentes variables catégorielles
IIILE.1. Analyse des réponses au questionnaire selon 1’age

L’analyse statistique a permis de déterminer qu’il existait un lien significatif entre 1’age
du prescripteur et I’ordonnance initiale (p = 0,04). : les prescripteurs de moins de 30 ans
prescrivent le plus souvent des AINS, des antalgiques de palier I et II et un maintien des activités

selon le seuil douloureux (p =0,001), et la catégorie des 30-39 ans prescrit proportionnellement
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plus d’AINS, d’antalgiques de palier I et un maintien des activités selon le seuil douloureux (p
= 0,02). Il n’existe aucun lien considéré comme significatif entre 1’ordonnance initiale et les
autres catégories d’age.

L’age est également décrit comme ayant un lien avec le recours aux imageries pour les
moins de 30 ans, catégorie d’age qui proportionnellement prescrit le moins de radiographies (p
=0,03), de scanners (p = 0,02) et d’IRM (p = 0,01). A I’inverse, la catégorie des 30-39 ans
semble prescrire davantage d’IRM (p = 0,03). Il n’existe aucun lien significatif entre le recours
aux différents types d’imageries et les autres catégories d’age.

Par ailleurs, il a été retrouvé que proportionnellement, les moins de 30 ans connaissent
moins le CRMPR de leur région (p = 0,004), mais également que ces populations de
prescripteurs les plus jeunes (30 - 39 ans et moins de 30 ans), sont les plus demandeuses de
formations spécifiques (respectivement p = 0,016, et p = 0,3 ; bien que non significatifs pour le
second, les résultats penchent vers une tendance).

Concernant le reste des tests d’association, aucun résultat ne semble démontrer de liens
significatifs avec 1’dge. Le résumé des associations significatives obtenus selon 1’dge est

représenté en Figure 15.

Ordonnance initiafe : P
T o Crdonnance initiale :

" «AINS, antalgiques palier I ¢t poursuite de
P'activité physique »

" « AINS, antalgiques palier VI ¢l poursuite de "
I"activité physique » !

o . i
(p=0,001) g = 0.3)
e dmagerie el v et = b
N s ! L ™ 7 b Imagerie
Moins de 30 ans Je—————| . Recours 4 la radiologic, scanner, IRM ] 30 - 39 ans Yoo of Recours 4 'IRM
- BN . (p=003,p=002 et p=001) ; 2 “. A \ (p=10.02)
s CRMPR : -\\.\ 5 Formation
[ \‘ Connaissance du CRMPR ) |" Souhait de formation

(p="0,004) A > (p=10,016)

Figure 15 : Résumé des associations significatives obtenus selon I’age

III.LE.2. Analyse des réponses au questionnaire selon le genre

L’analyse statistique n’a permis de démontrer qu’un seul lien significatif entre les
différentes variables catégorielles et le genre. En effet, il ressort des analyses que les femmes
semblent orienter plus fréquemment les patients lombalgiques chez les ostéopathes que les

hommes (p = 0,034).
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III.E.3. Analyse des réponses au questionnaire selon le lieu d’exercice

De maniere générale, il semblerait y avoir des différences de durée d’arrét de travail en
fonction du lieu d’exercice du prescripteur (p = 0,05). En effet, I’analyse statistique a permis
de faire ressortir que proportionnellement, les praticiens exercant en milieu semi-rural
prescrivent généralement des arréts de travail plus longs pour les patients pratiquant une activité
sédentaire ou a charge 1égere (plus de 3 jours, p = 0,05), tandis que les médecins exergant en
milieu urbain prescrivent des arréts plus courts (généralement de 1 a 3 jours, p = 0,01). Ces

constats n’ont pas été vérifiés pour les professions avec ports de charges modérées a lourdes.

De méme, concernant la prescription d’examen de radiologie, les médecins exercant en
milieu semi rural semblent prescrire moins souvent de radiologie (p = 0,02) tandis que les
médecins exercant en milieu urbain y ont plus facilement recours (p = 0,05). Le recours aux
autres types d’imageries est indépendant de la localisation (p > 0,05). L’ensemble de ces

résultats est résumé sur la Figure 16.

- Arrét de travail (activité sédentaire .
&

{ ou it charge Iégére) - X
"\ /' Durée de arrét de travail (supéricur 3 jours) /-J
{p = 0,05)
E Sy o 3 Imagerie : ,~ Arrét de travail (activité sédentaire
Semi - rural 4—- ., Recours i la radiologie ) Vi ou i charge I’égémﬂ £
> p __,/. e 5 (p=0,02) i 4 . Durée de "arrét de travail (de 1 a3 jours) /
e e = —— e 2 (p=0,01)
2 < ; ’ Tmagerie : :
:'\ Urbain fe— & ( /' Recours 4 la radiologie :

"R (p=0,05)

Figure 16 : Résumé des associations significatives obtenus selon 1’age

III.LE.4. Analyse des réponses au questionnaire selon le mode d’exercice

Il n’a pas été mis en évidence de lien statistiquement significatif en rapport avec le mode
d’exercice (cabinet seul, de groupe ou en pdle de santé multidisciplinaire) sur I’ensemble des

tests.
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IIILE.5. Analyse des réponses au questionnaire selon la réalisation d’une
formation spécifique portant sur la lombalgie ou la douleur.

I1 est mis en évidence une association significative entre la connaissance des drapeaux
jaunes, des questionnaires types « FABQ, HAD, SBST et OMPSQ » (respectivement p = 0,002
et p = 0,004 en faveur des professionnels formés) et la réalisation de formation préalable
spécifique sur la lombalgie ou plus largement la douleur.

Les professionnels ayant eu une formation spécifique semblent néanmoins orienter
moins fréquemment les patients chez le thumatologue, que les professionnels non formés (p =

0,007). L’ensemble de ces résultats est résumé en Figure 17.

P Drapeaux jaunes ;
( 7 Connaissance des drapeaux jaunes
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Figure 17 : Résumé des associations significatives obtenus selon la
réalisation d’une formation
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V- Discussion

Nous avons étudié la prise en charge de la lombalgie par les médecins généralistes de
Seine Maritime et de I’Eure a un peu plus d’un an de la publication des recommandations HAS.
L’objet de la partie qui suit va étre de comparer les pratiques sur le terrain des médecins de
soins de premiers recours avec ces recommandations HAS, et de tenter de comprendre les

éventuelles inadéquations pour proposer des axes d’amélioration.

IV.A. Résumé des principaux résultats

IV.A.1. Diagnostic de lombalgie commune

La prise en charge d’une poussée aigue de lombalgie est un motif fréquent de
consultation dans notre échantillon, comme au niveau national, avec plus de 5 patients par mois
qui consultent pour ce motif, voire plus de 10 pour 47% des médecins interrogés. L’importance
de la recherche des drapeaux rouges est une notion relativement bien connue par les médecins
généralistes a la fois de par leur signification et leur identification respectivement connue par
86% et 74% de notre échantillon de médecins. Les nouvelles recommandations 2019 (1) n’ont
que peu évolué en 20 ans sur ce point ; a noter que la connaissance exhaustive de la liste des
drapeaux rouges n’est pas encore complete puisque 20% estiment encore que la dorsalgie est
bénigne. Cette notion n’étant initialement pas décrite en 2000 (31), il est possible que

I’intégration de celle-ci au sein des pratiques professionnelles puisse étre encore incomplete.

IV.A.2. Prise en charge initiale d’une poussée aigue de lombalgie

Concernant la prise en charge médicamenteuse initiale d’une poussée aigue de
lombalgie, les nouvelles recommandations sont relativement bien suivies. En effet, la
prescription d’AINS en premiére intention est faite par 77% des médecins généralistes
interrogés, aucun ne déclarant prescrire de corticothérapie, d’inhibiteur de la recapture de la

sérotonine ou encore de gabapentinoides en cas de radiculalgie associée (1%).

Cependant, la mise a jour des recommandations sur la prise en charge d’une poussée
aigue de lombalgie d’allure commune place la réassurance et le maintien d’une activité
physique, avant le traitement pharmacologique (1), principalement du fait de nouvelles
données sur l'efficacité des traitements mais aussi par la crainte des effets nocifs potentiels de

certains médicaments antalgiques. Ceci ne semble pas ressortir dans notre étude.
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En effet, 45% des médecins généralistes prescrivent un palier II en premicre intention,
ce pourcentage est relativement important quand on considere les indications retenues par la
HAS (cf1.D.1). La prescription de myorelaxant, réalisé par 28% des praticiens interrogés, reste
fréquente, bien que n’étant plus recommandée actuellement. Par ailleurs, le PARACETAMOL
semble étre toujours largement prescrit (82% des médecins interrogés) malgré les nouvelles
données dans ce domaine (34).

La « sur-prescription » médicamenteuse dans la lombalgie est fréquemment retrouvée
dans la littérature, malgré la large publication de nouvelles recommandations, comme le
rappelle une étude publiée dans le JAMA en 2010, réalisée sur un échantillon de plus de 1000
médecins généralistes australiens (64). En effet, chaque année, en Australie, un échantillon
aléatoire de médecins généralistes est désigné pour remplir un questionnaire concernant les
détails de 100 consultations consécutives. Ces questionnaires reprennent essentiellement le
theme de la consultation et le traitement prescrit. Seulement les consultations en lien avec une
poussée aigue de lombalgie ont été retenues dans cette étude. IIs ont comparé la période de
2001 a 2004 avec celle de 2005 a 2008 du fait de la parution de nouvelle recommandation en
2004 du National Health and Medical Research Council (NHMRC) pour les douleurs musculo-
squelettiques aigués. Ces recommandations soulignent, comme nos recommandations
nationales, que la prise en charge initiale est essentiellement non médicamenteuse (conseils) et
en cas de besoin, elle recommande I'utilisation d’analgésiques simples. Or, prés des deux tiers
des patients (65,2%) ont re¢u un médicament pour une poussée aigue de lombalgie : AINS
(37,4%), suivis des opioides (19,6%), puis le paracétamol (17,7%). Au cours de la période
suivant la publication des lignes directrices, il n'y a eu aucun changement statistiquement

significatif, en ce qui concerne les prescriptions thérapeutiques.

Concernant le paracétamol, il est vrai que les nouvelles recommandations francaises
sont moins « claires » que dans d’autres pays, le PARACETAMOL pouvant étre « utilisé a
visée symptomatique » en premicre intention afin d’aider a la gestion des acces douloureux.
Par exemple, au Danemark (8) et en Belgique (9), il est clairement spécifié¢ qu’il ne doit étre
utilis€ qu’en dernier recours. Au Canada (11), il est toujours admis en tant que seule
thérapeutique « en premiére intention ». Cependant, ces recommandations canadiennes sont
parues peu de temps apres la publication de la large étude publiée dans The Lancet (34) en

défaveur de son utilisation dans la lombalgie.
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Le maintien de 1’activité selon le seuil douloureux en cas de poussée aigue de lombalgie,
nettement mis en avant dans les recommandations francaises, est une notion qui semble acquise
dans la prise en charge de patient lombalgique par les médecins généralistes de notre étude.
Ceci contrairement a une revue systématique récente, basée sur des études anglaises,
canadiennes, néo zélandaises, israéliennes, allemandes, norvégiennes et américaines (63), qui
soulevaient le probléme de conseils inappropriés pouvant étre donnés en soin primaire
concernant le repos et ’activité. Au sein de notre échantillon, il semblerait y avoir une
amélioration dans ce domaine. En effet, 94% des médecins généralistes déclarent tout de méme
recommander en premicre intention le maintien d’une activité selon le seuil douloureux, par
opposition au repos au lit, en association avec les thérapeutiques antalgiques. Cette évolution
pourrait étre en lien avec la large campagne réalisée par I’assurance maladie en 2017, évoquée
en introduction de ce travail. Il est également important de souligner que, comme préconisée
par les directives nationales, la prescription de kinésithérapie n’est jamais faite en premicre

intention.

En ce qui concerne la prescription d’arrét de travail, il semblerait que la mise a jour des
recommandations faite en 2017 par 1’assurance maladie ne soit pas encore intégrée ou suivie
par ’ensemble des médecins généralistes interrogés. Ces données sont également concordantes
avec les données actuelles de la littérature sur I’augmentation progressive de la durée des arréts
de travail (30% des arréts de travail de plus de 6 mois sont dii a la lombalgie selon 1’assurance
maladie en 2017). En effet, on constate qu’il est toujours tres largement prescrit quelle que soit
la profession du patient lombalgique, avec seulement moins de 2% des médecins interrogés qui
n’en prescrivent pas. Bien que la durée des arréts de travail prescrit soit relativement courte,
inférieure a sept jours pour 90% des praticiens interrogés en cas de travail sédentaire et 61%
en cas de travail physique léger, cela reste supérieur aux nouvelles durées préconisées par
I’Assurance Maladie : zéro jour et en cas d’extréme nécessité 3-5 jours avec réévaluation
systématique (38). Avec 1’augmentation de la charge physique, la durée de I’arrét de travail est
trés nettement allongée. En effet, pour un travail physique modéré, 68% des médecins
généralistes déclarent prescrire plus de sept jours d’arrét de travail, et pour un travail physique
lourd, un tiers des médecins prescrit un arrét de travail supérieur a 14 jours. Or, selon un étude
du Pr Valat publi¢e en 2000, la prescription d’un arrét de travail supérieur a 8 jours pourrait
étre a elle seule un facteur de risque de passage a la chronicité (65).

Nous pouvons tenter d’expliquer en partie ces moins bons résultats par les possibles

peurs et les fausses croyances des médecins par rapport a la reprise d’une activité
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professionnelle chez le patient lombalgique. En effet, une étude francaise publiée dans Pain en
2006, suggere que celles-ci peuvent influencer les médecins généralistes sur leurs conseils et
prescriptions faits aupres des patients lombalgiques, avec pour conséquence une application
moins stricte des recommandations récentes (66). Par ailleurs, une méconnaissance des
postes « cadre vert » pourrait contribuer a ces résultats. Les postes « cadre vert » comme nous
I’avons évoqué en introduction de ce travail (I.LE.3.c) sont accessibles pour les salariés
lombalgiques dés 2 a 5 jours d’arrét de travail et ce pendant 1 a 6 semaines. Ils ont pour but
d’adapter le travail afin que I’activité professionnelle se rapproche au plus prés des contraintes
de la vie quotidienne en termes d’effort et d'intensité. Cette démarche, encore récente,
expérimentée de 2004 a 2009 dans 4 régions a été généralisée au niveau national par la suite
(35). Cependant, malgré 1’obligation de relations fonctionnelles rapides entre médecins de soins
et du travail (67), peu d’entreprises ont enclenché cette démarche. Enfin, en milieu semi-rural
la durée des arréts de travail, prescrit par les praticiens, semble plus longue a profession
similaire. Ce résultat peut s’expliquer par la prise en considération par les médecins généralistes

du temps de trajets en voiture importants de leurs patients pour se rendre sur leur lieu de travail.

Un résultat notable pour nous a été que 89 % des médecins généralistes interrogés
déclarent avoir régulicrement/facilement recours a la médecine du travail. En ce qui concerne
ceux qui n’y ont pas recours, ils ’expliquent en grande majorité (80%) par une méconnaissance
de ’interlocuteur. Ces bons résultats sont tout de méme a nuancer car dans la question en lien
avec les ressources externes utilisées, seulement 2% des médecins interrogés évoquent

spontanément orienter leurs patients vers celui-ci.

IV.A.3. La place des examens complémentaires

On constate dans notre étude, comme dans la littérature, une surutilisation des examens

complémentaires dans la lombalgie commune (68).

En effet, la prescription de bilan sanguin pour laquelle aucune indication n’est retenue
dans la prise en charge d’une poussée aigue de lombalgie commune, hormis la suspicion d’une

lombalgie symptomatique, est réalisée par 68% des médecins généralistes de notre échantillon.

De plus, la radiographie du rachis lombal qui initialement avait toute sa place en
premiére intention, et notamment une indication quasi systématique a 7 semaines d’évolution

(31), disparait des nouvelles recommandations. Or, elle est encore prescrite par 70% des
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médecins généralistes interrogés et encore plus précocement qu’initialement recommandée
avec 56% de D’effectif inclus qui la prescrit avant 6 semaines d’évolution.

Concernant la réalisation d’une IRM lombale recommandée a 3 mois d’évolution, qui
est ’examen gold standard retenu par les nouvelles recommandations de la HAS (1), seulement
14% des médecins interrogés retiennent son indication a ce stade, et seulement 22% ne la
prescrivent que si un geste invasif est envisagé. La réalisation d’un scanner lombal est envisagée
par 72% des praticiens interrogés mais seulement 17% ne la prescrivent qu’en cas de contre-
indication a I’'IRM et un tiers de I’échantillon la prescrit avant 6 semaines d’évolution.

Nous pouvons tout de méme soulever que 82% des médecins interrogés n’estime pas
nécessaire de renouveler systématiquement I’imagerie a 6 mois d’évolution des symptomes,

pratique en accord avec les nouvelles recommandations.

La juste prescription des examens complémentaires est un véritable enjeu financier dans
la prise en charge de la lombalgie commune, du fait des couts directs des examens, mais aussi
des effets d’aval (tests supplémentaires, consultations multiples de suivi etc.). De plus, comme
nous avons pu le voir en introduction (cf I.C.2), ’intérét de I’imagerie est régulierement débattu
dans la lombalgie, le risque étant parfois de favoriser les fausses croyances et une kinésiophobie

(peur de bouger en lien avec des anomalies a I’imagerie) (69).

Cette « sur-prescription » d’examens complémentaires, et plus particuliérement,
concernant I’imagerie est une des attitudes des prescripteurs les mieux documentées dans la
littérature internationale. Cependant, aucune intervention n’a, a ce jour, montré d’amélioration
significative (70). Comment expliquer cette tendance ? Tout d’abord, il est possible que les
temps de consultation courts (en moyenne 16 minutes, selon une enquéte de la DREES réalisée
en 2002), laissant peu de temps pour les explications a fournir au patient sur I’absence d’intérét
diagnostique et thérapeutique de I’imagerie a ce stade, jouent un rdle dans ces prescriptions. Il
est possible également qu’une volonté de maintenir des relations harmonieuses avec les
patients, insistant parfois pour la réalisation d’un examen complémentaire, intervienne dans ce
comportement. La peur de manquer un diagnostic grave ou encore I’éventuel désaccord du
clinicien avec les recommandations peuvent étre autant de facteurs concourant a cette attitude.
Il est possible également qu'une éventuelle difficulté du médecin a s’éloigner du modele
biomédical (besoin d’avoir une explication anatomique) ou encore d’éventuelles fausses
croyances (« parfois, une radiographie peut dissiper la peur et prévenir la chronicité ») jouent

un rdle. Pour finir, la prescription d’une imagerie plus précoce peut étre réalisée afin d’anticiper
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le possible délai d’attente avant d’obtenir un rendez-vous, ou encore comme semblent I’évoquer
nos résultats, 1’accessibilité facile a certains examens (les médecins installés en zone urbaine,
prescrivent plus facilement des radiographies, p = 0,05) peuvent s’ajouter dans cette
prescription rapide et précoce d’examens complémentaires. Ces différentes raisons ont été
évoquées dans deux méta-analyses récentes, parue dans The Clinical Journal of Pain en 2016

(71) et dans Implementation Science en décembre 2019 (63)

IV.A.4. Prise en charge des patients a haut risque de chronicité

Dans les recommandations HAS 2019, une réévaluation systématique du patient entre
deux et quatre semaines est préconisée afin d’apprécier I’évolution de la douleur, des activités

quotidiennes et professionnelles mais aussi pour rechercher des facteurs de risque de chronicité
(ou drapeaux jaunes). 66% de notre échantillon considere 30 a 50% de leur patientele

lombalgique aigue a risque de passage a la chronicité, ce qui représente une part non
négligeable. Or, seulement 48% des médecins généralistes interrogés réévaluent de manieére
systématique leur patient, et la réévaluation est réalisée dans plus de deux tiers des cas a une
semaine, soit de maniére trop précoce par rapport aux recommandations.

Cette réévaluation systématique est essentielle afin d’identifier les patients a haut risque
de passage a la chronicité et le délai de réévaluation a son importance. En effet, de nombreux
patients consultent une seule fois leur médecin généraliste pour une poussée aigue lombalgie,
bien qu'ils continuent a éprouver des douleurs et des incapacités (72). Cependant, la
réévaluation trop précoce peut étre responsable d’un « étiquetage trop rapide » des patients dit
a haut risque de passage a la chronicité (9) avec pour conséquence un « sur traitement » de ceux

qui pourraient évoluer spontanément de maniere favorable, engendrant alors un surcout.

Au sein de Deffectif interrogé, seulement 14% des praticiens connaissent la notion de
drapeaux jaunes.
Bien que I’influence négative des facteurs émotionnels sur I’évolution d’une lombalgie aigue
vers la chronicité semble connue, les autres facteurs semblent I’étre beaucoup moins. En effet,
92% des médecins interrogés abordent facilement, dés la premicre consultation, les facteurs
émotionnels : dans 40% des cas lors de la premiére consultation, ou lors de la réévaluation a 2-
4 semaines dans 30% des cas. Cependant, nous pouvons constater que les médecins interrogés

n’ont que peu fait référence a la notion de facteurs « professionnels » (n = 8, soit 9%). Or,
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d’apres une étude parue en 2001 dans Pain (73) il semblerait que les facteurs professionnels
soient directement en lien avec le retentissement fonctionnel des douleurs chroniques, en plus
de I’'impact sur la chronicité de la douleur. Nous pouvons également constater que I’impact des
attitudes et des représentations négatives ainsi que des comportements douloureux inappropriés
sur la chronicisation de la lombalgie sont moins facilement évoqués par les praticiens
interrogés, respectivement par 5% (n=5) et 2% (n=2). Pourtant, plusieurs auteurs ont soutenu
la théorie que les fausses croyances peuvent étre plus importantes que les facteurs émotionnels
dans le développement de l'incapacité chronique du patient lombalgique (74). En effet,
plusieurs travaux ont montré que I’invalidité lombalgique était treés faiblement corrélée a
I’intensité de la douleur et a I'importance de I’atteinte physique objective, et par conséquent,
dépendante d’autres facteurs que nous venons de citer (12) ; la peur de la douleur est plus
souvent plus incapacitante que la douleur elle-méme.

Le manque de connaissance sur les drapeaux jaunes et leur importance dans la prise en
charge de la lombalgie est également retrouvée dans la littérature. Parfois, certains médecins
généralistes, malgré leurs connaissances dans ce domaine, ne pensent pas que leur réle consiste
a évaluer les facteurs de risques psycho-sociaux. Certains sont réticents a les évaluer de peur
de nuire a la relation médecin-patient, voire méme, certains se sentent incompétents pour les

évaluer (63).

La plupart des recommandations récentes, et notamment francaises, préconisent
d’utiliser une combinaison entre les informations obtenues par l’interrogatoire, I’examen
clinique et I’utilisation de brefs questionnaires validés pour établir le risque de chronicité du
patient lombalgique en phase aigiie. En effet, comme nous I’avons indiqué en introduction, des
questionnaires existent et sont évoqués pour la premiére fois dans les recommandations de
2019. Or, ils ne sont connus que par 13% des praticiens inclus dans notre étude dont seulement
25%, soit 3% de notre effectif total, les utilisent en consultation. Le temps restreint de la
consultation en médecine générale est ’un des freins principaux annoncés. Pourtant, le SBST
totalise seulement 9 questions dont 8 sont dichotomiques « oui » / « non » et ’OPBSQ version
courte totalise 10 éléments, donc théoriquement facilement utilisable par le praticien en
consultation, ce qui permet de ne pas retarder la prise en charge spécifique du patient a haut
risque de chronicité (28). De plus, dans une étude parue en Nouvelle Zélande en 2014, les
médecins généralistes soulevaient la difficult¢ de prédire le passage a la chronicité¢ de la

lombalgie a la suite d’un examen clinique simple (75), ’utilisation d’un de ces outils pourrait
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pallier ce manque. Il semble donc important de pouvoir intégrer ces questionnaires en routine

de consultation de médecine générale et d’en faire la promotion aupres d’eux.

En cas d’identification d’un éventuel risque de passage a la chronicité, plus de la moitié¢
de Deffectif interrogé déclare ne pas avoir suffisamment de ressources a sa disposition. Il est
difficile d’avoir un impact sur les délais de consultations ou de réponses trop long mis en avant
dans 95% des cas (60% des médecins de notre étude) ou encore sur I’¢loignement géographique
mis en avant dans 27% des cas (17% de notre effectif total). A noter que 20% des praticiens
interrogés déclarent méconnaitre les structures ou ressources potentiellement mises a leur

disposition.

En cas d’identification d’un éventuel risque de passage a la chronicité, les médecins
interrogés orientent, pour 96% d’entre eux, en grande majorité vers les kinésithérapeutes,
comme le préconisent les recommandations nationales.

Les autres ressources externes utilisées par notre échantillon sont essentiellement les
médecins rhumatologues dans 61% de cas mais également le médecin algologue et le
psychologue, tous les deux interpellés par 16% de notre échantillon. Ce pourcentage concernant
I’adressage vers le psychologue semble relativement faible, quand on considére I’impact positif
qu’il peut avoir par ’intermédiaire de la réalisation de Thérapie Cognitivo-Comportementale
chez les patients a haut risque de chronicité. Pour le médecin algologue ce résultat semble
néanmoins étre en accord avec les nouvelles recommandations qui place le recours a celui-ci

plus tardivement dans 1’algorithme de prise en charge.

Moins d’un quart d’entre eux orientent le patient vers un médecin de médecine physique
et de réadaptation, pourtant préconisé de maniere précoce dans les recommandations HAS. Bien
que 15 % des praticiens interrogés déclarent ne pas connaitre le CRMPR, il semble surprenant
qu’une majorité des médecins n’oriente pas les patients lombalgiques a haut risque de passage
a la chronicité vers un médecin MPR. Il est cependant difficile d’en déterminer la cause, si ce
n’est par la difficulté d’accés (interlocuteur, géographique, délais de réponse, etc.), notion sur
laquelle nous reviendrons par la suite. Nous pouvons é¢galement soulever comme hypothese la
genése récente de cette spécialité (créé en 1995). En effet, jusqu’a cette date, la médecine
physique et de réadaptation ne faisait pas office de spécialisation mais de certificat d’étude. 11
pourrait découler de cette récente reconnaissance, une sous-représentation, a I’heure actuelle,

de cette spécialité durant le cursus universitaire des étudiants en médecine, tout comme il
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pourrait exister une méconnaissance de cette spécialité en tant que telle par les médecins plus
agés. Peut-étre est-ce dii également au systéme actuel de formation des médecins concernant
les thérapeutiques non médicamenteuses : information sur-abondante concernant les
médicaments et insuffisante concernant les thérapeutiques non médicamenteuses comme le
souleéve la HAS dans son rapport en 2011 (76).

Les directives nationales préconisent d’adresser précocement les patients lombalgiques
a risque de passage a la chronicité aux médecins spécialistes du rachis et de retarder 1’avis
chirurgical (1). Les résultats de notre étude vont dans ce sens puisque presque deux tiers des
médecins généralistes déclarent adresser leurs patients au médecin rhumatologue, moins d’un
quart aux médecins de MPR et seulement 5% déclarent adresser aux chirurgiens. Par contre,
une étude publiée en 2017 par I’ Assurance Maladie (77), donc avant la parution des nouvelles
recommandations, révele des résultats moins satisfaisants avec seulement 15% des patients
lombalgiques en arrét de travail depuis moins de 6 mois qui ont rencontré un médecin
spécialiste en phase subaigué et 30% un chirurgien. Plusieurs hypothéses peuvent expliquer ces
derniers résultats : une évolution positive secondaire a la publication des nouvelles
recommandations, un biais de déclaration des médecins généralistes, un délai important dans la

prise de rendez-vous avec les médecins spécialistes.

Le délai de la prise en charge pluridisciplinaire de ces patients dépistés comme a risque
semble compliqué a définir. En effet, il n’existe pas de consensus clair dans la littérature
frangaise et internationale, le profil de chaque patient et les pratiques locales étant variables.
Néanmoins, au sein de notre échantillon il semblerait que cette prise en charge pluridisciplinaire
serait indiquée a moins de 6 semaines d’évolution pour plus de 50% des médecins généralistes
interrogés. Nos résultats semblent en adéquation avec la littérature comme le souligne le Pr
Valat dans son étude parue en 2007 « lorsque vers la sixieéme semaine d’évolution, I’évolution
favorable ne s’est pas clairement dessinée, il faut renforcer la prise en charge et faire appel a

des praticiens ou a des structures spécialisées sans attendre » (12).

IV.A.S. Prise en charge multidisciplinaire des patients a risques de chronicité

L’efficacité d’une prise en charge multidisciplinaire selon le modele biopsychosocial
chez les patients souffrant de lombalgie au stade subaigu est une notion que 1’on retrouve dans

la littérature internationale depuis presque 20 ans (78)(79). Néanmoins, elle n’avait pas été

61



démontrée au sein d’une méta-analyse de bonne qualit¢ méthodologique jusqu’a la parution

d’une nouvelle revue Cochrane en 2017 (19) déja évoquée en introduction.

Dans notre étude, plus de 95% des médecins interrogés pensent qu’une structure de type
CRMPR serait a méme de pouvoir les aider dans le cadre de la prise en charge de patient
souffrant de lombalgie a haut risque de passage a la chronicité et souhaiteraient avoir les
coordonnées d’un référent afin d’y favoriser I’acces. La justification principalement avancée
est la capacité d’un tel centre a mettre en ceuvre des programmes de rééducation
multidisciplinaires (kinésithérapique, psychologique, sociale, professionnelle), intensifs,
personnalisés et précoces. Certains médecins mettent également I’accent sur la possibilité de
temps pour avoir une démarche préventive, explicatives aupres des patients. Seulement 11% ne
se déclarent pas favorable au fait d’adresser ce type de patient en CRMPR par peur de la
difficulté d’acces (de I’interlocuteur, ou lié¢ a 1’¢loignement géographique du patient) ou de la
lourdeur administrative. Il semble donc important que ce type de structure soit visible, connu

et relativement facile d’accés pour les médecins généralistes.

Afin de renforcer le lien entre le centre de MPR et les médecins généralistes, 55% des
médecins interrogés se disent favorables a la mise en place d’une formation spécifique sur les
lombalgies, et plus précisément sur les lombalgies a risque de chronicité, sans pour autant

préciser le format préférentiel.

IV.B. Perspectives futures et axes d’amélioration

Nos résultats semblent cohérents avec les données de la littérature selon laquelle la
publication passive de nouvelles recommandations est insuffisante pour changer la pratique
clinique : diminution de la prescription des examens complémentaires, réévaluation
systématique du patient, adressage précoce aux médecins spécialistes du rachis, connaissance
et dépistage des facteurs de risques de chronicité par I’intermédiaire de I’examen clinique et
questionnaires, sont autant de points qui, selon le résultat de notre étude, sont a améliorer. Ainsi,
des stratégies supplémentaires semblent nécessaires pour favoriser la connaissance et

I’application de ces recommandations par les médecins généralistes.

Quels freins peuvent expliquer ces méconnaissances ou difficultés d’application ?
Tout d’abord, le manque de temps peut favoriser a lui seul ce phénomene. Ensuite, il est

possible de rencontrer des difficultés a se tenir a jour de toutes les recommandations dans
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différentes spécialités médicales, il y a également les obstacles liés aux patients mais également
aux ressources disponibles.

Par ailleurs, une méconnaissance de celles-ci complique la bonne application de ces
recommandations : méme si une grande partie de notre échantillon de médecins déclarent avoir
un manque de ressources du fait de délai de réponses/consultations trop long, 20% déclarent
simplement méconnaitre les ressources environnantes. C’est pourquoi, un axe d’amélioration
pourrait étre de constituer un répertoire type ou une plateforme numérique accessible a tout
praticien regroupant les coordonnées de quelques professionnels de santé de différentes
professions ayant un rdle essentiel dans la prise en charge du patient lombalgique a risque de
chronicité. Ce type de projet pourrait étre a I’image du réseau Ville-Hopital Lutter Contre la
Douleur dont I’objectif est d’intervenir en appui des professionnels de santé de premier recours
pour « harmoniser les pratiques, permettre le décloisonnement, la coordination et la continuité
des soins dans 1’objectif d’une prise en charge précoce et pluridisciplinaire des patients afin
d’éviter le nomadisme médical ».

La difficult¢ du médecin a s’éloigner du modele biomédical, les éventuelles fausses
croyances et peut-étre la difficulté a surmonter l'inertie de la pratique antérieure (80) viennent
¢galement compliquer 1’application de ces recommandations. En effet, il semblerait, selon nos
résultats, que les médecins généralistes plus jeunes, ayant une durée d’expérience plus courte,

aient une pratique plus en adéquation avec les récentes recommandations.

I1 a été démontré, pour d'autres problemes de santé, dans une revue systématique de la
Cochrane de 2007 que les programmes de sensibilisation éducative de proximité sont efficaces
pour encourager les médecins généralistes a utiliser les recommandations dans leur pratique

clinique quotidienne (81).

Dans cette optique une formation spécifique de type DPC a été mise en place et
dispensée au CRMPR, en 2018, concernant la prise en charge globale de la lombalgie. Il s’agit
d’une formation ou ’accent est, entres autres, mis sur le dépistage des facteurs de risque de
passage a la chronicité. Ce type de formation, a laquelle se disent favorables 55% des médecins
généralistes interrogés apportent différents bénéfices : outre ’apport pédagogique (dans notre
¢chantillon de médecins, la connaissance des facteurs de risque de chronicité semble liée au fait
d’avoir une formation spécifique dans le domaine de la lombalgie ou de la douleur), I’effet
réseau peut s’en trouver renforcé par une meilleure visibilité de la structure (structure méconnue

par 15% des médecins interrogés). De plus, elle permet de favoriser le lien direct entre les
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spécialistes de MPR et la médecine de soin primaire (seulement 22% des médecins adressent
aux médecins de Médecine Physique et de Réadaptation en cas de lombalgie a risque de passage
a la chronicité) et d’améliorer le recrutement futur des patients lombalgiques pouvant bénéficier
d’un programme de rééducation spécifique de maniere plus précoce et directe entre ces deux

spécialités. Il est donc essentiel de pérenniser cette pratique.

Il est intéressant également de noter que les populations les plus jeunes, celles
connaissant le moins le/les centre(s) de MPR de leur région, sont les plus désireuses d’obtenir

une formation dans ce domaine.

De plus, les résultats de notre étude semblent encourageants a la mise en place d’un
programme spécifique de prise en charge au sein du CRMPR les Herbiers pour les patients a
risque de passage la chronicité. L’offre de soins actuelle concerne le stage de restauration
fonctionnelle du rachis, existant depuis une vingtaine d’année, dont 1’objectif est de favoriser
I’amélioration fonctionnelle et la reprise professionnelle pour des patients lombalgiques

chroniques.

Ce type de programme, actuellement en cours de réflexion dans son ¢laboration
pratique, se doit d’intégrer dans sa conception, les résultats de notre étude afin d’en assurer la
pertinence : permettre un adressage facilité et rapide du patient via une adresse mail dédiée et
largement diffusée auprés des médecins traitants ou I’existence de créneaux de consultation

spécifiques, remplis au fil de 1’eau et selon les demandes, pour une consultation rapide.

Nous pourrions éventuellement proposer comme Campello et al. dans son étude de faisabilité
parue en 2012 (82), un programme pluridisciplinaire plus court que le programme de RFR
actuel car s’adressant a des patients dont la durée d’évolution de la lombalgie est plus récente.
Ce programme pourrait étre réparti, par exemple, sur une durée de 3 heures par jour, 3 jours par
semaine, pendant 4 semaines, afin de permettre de poursuivre éventuellement une activité

professionnelle comme recommandée.

IV.C. Faiblesses de ’étude

La principale difficulté des études épidémiologiques descriptives, aupres des médecins
généralistes, est d’obtenir un taux de réponses satisfaisant car ceux-ci sont régulicrement
sollicités pour des enquétes et le travail administratif occupe une part non négligeable de leur
temps de travail. En effet, le taux de réponses observé de 13% dans cette enquéte est faible,
mais il semblerait qu’il soit de la méme ampleur que celui généralement signalé dans ce type

d’étude locale.
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Ensuite, la sélection de notre échantillon de médecin généralistes « Haut Normands »
appelle a quelques remarques. Devant le rejet de notre demande d’obtenir une liste de diffusion
plus conséquente aupres des organismes référents, et ce malgré de multiples sollicitations, nous
avons constitué notre propre liste de mail en tenant compte de la contrainte temporelle que nous
avions. Il s’agit d’une limite importante de notre étude. Un échantillon plus représentatif aurait
pu étre constitué¢ en effectuant un tirage au sort aléatoire au sein d’une liste exhaustive des
praticiens de Seine-Maritime et de I’Eure. La constitution de notre échantillon reléve donc d’un
biais non négligeable de sélection qu’il convient de prendre en compte dans 1’analyse des
résultats de I’étude. De plus, la population de notre étude n’est pas tout fait représentative de
notre population cible, a savoir plus jeune et plus féminine. Comme nous avons pu le voir
précédemment, les médecins généralistes plus jeunes semblent plus au fait des
recommandations récentes, il se peut donc que nos résultats soient légerement plus en
adéquation avec les recommandations récentes qu’ils ne 1’auraient été avec un échantillon plus
conséquent. C’est pourquoi, il est nécessaire de rester prudent lors de la généralisation des

résultats au-dela des participants impliqués.

Le choix de la forme de notre étude peut aussi étre sujet a discussion. En effet, nous
avons ¢laboré un questionnaire afin de répondre aux contraintes des médecins généralistes et
faciliter le remplissage : le temps de réponse ne devait pas excéder 10 min, utilisation de
questions fermées et le format informatique. Sous cette forme, notre questionnaire présentait
donc certaines limites. Les questions de type fermées donnent moins de liberté de réponses aux
médecins interrogés (leurs réponses étant dépendantes des items que nous avons proposés), ne
permettent pas d’avoir de réelles justifications et leurs interprétations peuvent étre subjectives.
De plus certaines questions avaient le format « oui/non », associé a «si oui». Certains
praticiens répondaient a la seconde question, malgré une réponse négative a la premiere, ce qui

constitue un biais dans I’interprétation des résultats et leur intégration dans les statistiques.

Pour finir, il s’agit d’une enquéte descriptive basée sur des pratiques médicales auto-
déclarées, il ne nous est donc pas possible de vérifier si les réponses des différents médecins

généralistes refletent fidelement leur pratique habituelle.
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IV.D Force de I’étude

L’objectif de ce travail était double : tout d’abord évaluer la connaissance et donc la
portée des recommandations HAS 2019 concernant une problématique trés souvent rencontrée
en médecine générale et dont les derni¢res recommandations frangaises remontaient a 2000
(31).

Le deuxiéme objectif découle du premier, a savoir dégager des axes d’améliorations,
notamment en favorisant la communication, la visibilité et I’offre de soins que pourrait apporter
une structure spécialisée comme un CRMPR dans la prise en charge des patients lombalgiques
a haut risque de chronicité. En effet, I’offre de soins actuelle ne concerne que la population
lombalgique chronique et il semble primordial qu’un programme de prise en charge spécifique
de ces patients se développe au sein d’'un CRMPR, sur la base des demandes des praticiens de

terrain comme les médecins généralistes.

A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude locale répondant a ces deux objectifs
concernant un échantillon de médecins généralistes relativement important et proposant une

prise en charge thérapeutique ciblée pour ces patients.

En effet, deux études locales sur la lombalgie commune sont parues avant la publication
de ces recommandations. Tout d’abord, le travail de thése réalis¢ par Paola Lecointe en mars
2019, certes réalisé¢ a I’aide d’entretiens semi-dirigés mais concernant un échantillon restreint
de médecins (12 médecins généralistes) et orienté sur I’ostéopathie comme thérapie (83). La
seconde étude, parue en 2016, réalisée par Christen Arthur portait sur la validité potentielle
d’un score prédictif de I’évolution chronique des patients lombalgiques en le comparant a un
score de référence (Start Back screening Tool) et a I’évolution clinique des patients. Dans les
conclusions du travail, il été soulevé I’absence « d’implication thérapeutique induite formelle
par I’identification d’un patient a risque de passer a la chronicité» (84).

Notre étude a également permis de mettre en évidence deux points essentiels. Tout
d’abord, trop peu de médecins de notre échantillon ont des connaissances suffisantes sur les
facteurs de risques de passage a la chronicité¢ de la lombalgie commune. Ensuite, le role du
médecin de Médecine Physique et de Réadaptation dans la prise en charge de ce type patient
nécessite une plus grande visibilité aupres des médecins de premier recours. Ce constat étant

fait, des axes d’amélioration futurs peuvent étre proposés.
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Pour finir, cette étude met en lumiére les différentes ressources disponibles au niveau
régional, I’objectif étant de les valoriser, les améliorer et le cas échéant, d’en créer de nouvelles,

adaptées a la demande.
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V- Conclusion

Les nouvelles recommandations parues en 2019 sur la prise en charge du patient
présentant une lombalgie d’allure commune contiennent des points clés, incontournables, déja
connus mais nécessitant d’étre rappelés : la vérification de 1’absence de drapeaux rouges, la
réassurance et le maintien d’une activité physique et professionnelle, 1’utilisation raisonnée des
traitements médicamenteux et des examens complémentaires. Le dépistage des facteurs de
risque de chronicité est essentiel et il s’agit probablement de 1’une des principales différences
par rapport aux précédentes recommandations dans une optique de prise en charge
multidisciplinaire plus précoce.

Notre travail a permis de souligner, quelques points d’inadéquation entre les nouvelles
recommandations, a un an de leur parution, et la pratique de terrain et de tenter d’y apporter des
axes d’amélioration. Toutefois, quelques recommandations semblent bien acquises comme les
conseils de maintien d’une activit¢é physique, ou I’impact de I’influence des facteurs
émotionnels sur la chronicité de la lombalgie.

La lombalgie a risque de passage a la chronicité nécessite une prise en charge
multidisciplinaire avec notamment 1’accés précoce a des professionnels de santé formés a la
prise en charge de ces patients. Les structures de médecine physique et réadaptation, entre
autres structures, semblent adaptées a ces besoins et il est important que leur visibilité soit
suffisante. L’offre actuelle de soins est amenée a évoluer car bien souvent, la proposition
thérapeutique concerne la population lombalgique chronique et assez peu les lombalgiques a
haut risque de passage a la chronicité. La création d’un programme spécifique semble donc
indispensable et les résultats de ce travail doivent étre pris en compte afin de proposer un
programme de qualité pour le patient mais accessible et adapté pour le médecin de premier
recours. Il apparait primordial, de favoriser et renforcer les liens ville-hdpital-structure

spécialisée.
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Annexe n°l : Les drapeaux

N
S
2>
—»
—

—

—

-

e

DRAPEAUX BLEUS

Facteurs de pronostic liés
aux représentations pergues du travail
et de l'environnement par le travailleur

Charge physique élevée de travail.

Forte demande au travail et laible controle
sur le travail,

Manque de capacité a modifier son travail.
Manque de soutien social.

Pression temporelle ressentie.

Absence de satislaction au travail,

Stress au travail.

Faible espoir de repnse du travail,

Peur de la rechute.

M 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 contrdle des sphincters vesicaux ou
anaux, atteinte motrice au niveau des jambes,
syndrome de la queue-de-cheval).
Paresthésie au niveau du pubis (ou périnée).
Traumatisme important (tel qu'une chute de
hauteur).

Perte de poids inexpliquee.

Antecedent 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 4 20 ans ou
supérieur a 55 ans.

Fievre.

Altération de I'état géneral.

Annexes

~

DRAPEAUX NOIRS

Facteurs de pronostic liés
a la politique de lI'entreprise,
au systéme de soins et d'assurance

- Politique de l'employeur empéchant la
réintegration progressive ou le changement
de poste.

= Insecunte financiere.
= Critéres du systéme de compensation,
- Incitatifs financiers.

- Manque de contact avec le milieu de travail.

» Durée de l'arrét maladie,

indicateurs d'un risque accru de passage a la
chronicité et/ou d'incapacite prolongée.
Problémes émoticnnels tels que la dépression,
I'anxiéte, le stress, une tendance a une humeur
dépressive et le retrait des actwités sociales

; ;5 2 ios par
rapport au mal de dos, comme l'idee que la
douleur representerait un danger ou qu'elle
pourrait entrainer un handicap grave, un

comportement passif avec attentes de solutions

placées dans des tratements plutot que dans
une implication personnelle active

n I 185,
en particulier d'évitement ou de reduction
de l'activite, lies & la peur.
Problemes liés au travail (nsatisfaction
professionnelle ou environnement de travail
jugé hostile) ou problémes lies a l'indemnisation
{rente, pension d'invalidite).
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Annexe n°2 : Auto-questionnaire de Dallas (Version frangaise de [’échelle de

Dallas adaptée par la Section Rachis de la Société Frangaise de Rhumatologie-
Juillet 97)

Douleur du Rachis : Auto-questionnaire de Dallas ( D.R.A.D.)

Version francaise validée par la Section Rachis de la S.F.R.

Nom : Prénom : Sexe: FQ M4 Date :

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

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

1. La douleur et son intensité :
Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien ?
pas du tout parfois tout le temps
L0 %( | | | | | )100%]

2. Les gestes de la vie quotidienne :
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, sa brosser les
dents, s'habiller, etc ) ?
pas du tout ( pas de douleur) moyennement je ne peux pas sortir du lit
[0 %( l | | | | )100%

3. La possibilité de soulever quelque chose:

Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ?
pas du tout ( comme avant) moyennement je ne peux rien soulever
[0 %( l | | | | )100% |

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

je marche presque comme presque plus plus du tout
comme avant avant
[0 %( \ | | | | )100% |

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

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

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

pas du tout moyennement je ne peux pas rester debout
(je reste debout comme avant)
[0 9%( | | | | | )100%]

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

pas du tout moyennement je ne peux pas dormir du tout

( je dors comme avant)

[0 %( \ | | | )100% |
Total X 3 = ------m-mn-- % de répercussion sur les activités quotidiennes

Version frangaise de 1’échelle de Dallas adaptée par la Section Rachis de la Société Frangaise de Rhumatologie- Juillet 97
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8. La vie sociale
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danses, jeux et divertissements, repas ou soirées
entre amis, sorties, etc....) ?

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

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

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

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

pas du tout moyennement je ne peux pas travailler

(elle ne me géne pas)

[0%( | | | | | | [ 100%)]
Total X 5 = -----emmememe- % de répercussion sur le rapport activités professionnelles/loisirs

11. L’anxiété /Le moral:
Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez a faire face a ce que 1'on exige de vous ?

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

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

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

13. La dépression

Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ?
je ne suis pas déprimé(e) je suis compleétement déprimé(e)
[0%( \ \ | | | | [ 100%)]

Total X § = ----------=--- % de répercussion sur le rapport anxiété/dépression

14. Les relations avec les autres

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

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

aucun soutien nécessaire soutien permanent

[0%( { | \ { { | 100%) |

16. Les réactions défavorables des proches
Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de I’irritation, de I’agacement, de la
colere a votre égard ?

pas du tout parfois tout le temps

[0%( | | | | | | [ 100%)]
Total X § = --nenememennnn % de répercussion sur la sociabilité

Version frangaise de I’échelle de Dallas adaptée par la Section Rachis de la Société Frangaise de Rhumatologie- Juillet 97
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Annexe N°3 : Auto-Questionnaire EIFEL (Version frangaise du Rolland Morris

Disability Questionnaire)

Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle

(Version francaise du Roland and Morris Disability Questionnaire - EIFEL) '
NOM, PréNOmM & ....iniiiiiiiiiiii e e Date:.. / .. / 200.

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

Dans ce but, une liste de phrases vous est proposée sur la page suivante.

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

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

Quand vous lirez une phrase qui correspond bien a une difficulté qui vous affecte
aujourd'hui, cochez-la.

Dans le cas contraire, laissez un blanc et passez a la phrase suivante.

! Coste et al. Rev. Rhum (Ed Fr),1993, 60 : 335-341
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Souvenez-vous bien de ne cocher que les phrases qui s'appliquent a vous-méme

aujourd'hui

1. Je reste pratiquement tout le temps a la maison a cause de mon dos.
2. Je change souvent de position pour soulager mon dos.

3. Je marche plus lentement que d'habitude a cause de mon dos.

4. A cause de mon dos, je n'effectue aucune des taches que j'ai I'habitude
de faire a la maison.

5. A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pour monter les escaliers.
6. A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer.

7. A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir
d'un fauteuil.

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

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

10. Je ne reste debout que de courts moments & cause de mon dos.

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

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

13. J'ai mal au dos la plupart du temps.

14. A cause de mon dos, j'ai des difficultés & me retourner dans mon lit.
15. J'ai moins d'appétit a cause de mon mal de dos.

16. A cause de mon dos, j'ai du mal & mettre mes chaussettes
(ou bas/collants).

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

18. Je dors moins a cause de mon mal de dos.

19. A cause de mon dos, quelqu'un m'aide pour m'habiller.
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20. A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée. [
21. A cause de mon dos, j'évite de faire de gros travaux a la maison. |

22. A cause de mon mal de dos, je suis plus irritable que d'habitude et de 0
mauvaise humeur avec les gens.

23. A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d'habitude. [

24. A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps. 0

A compléter par le médecin: SCOREEIFEL= /24
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Annexe N° 4 : Questionnaire d’incapacité d’Owestry (Version frangaise de
[’Oswestry Disability Index)

Evaluation de I'lncapacité Fonctionnelle
(Oswestry Disability Index)

Section 1 - Intensité de la douleur

En ce moment, je ne ressens aucune douleur. 0
En ce moment, j'ai des douleurs trés légéres. 1
En ce moment, j'ai des douleurs modérées. 2
En ce moment, j'ai des douleurs assez intenses. 3
En ce moment, j'ai des douleurs trés intenses. 4
En ce moment, les douleurs sont les pires que I'on puisse imaginer. 5
Section 2 - Soins personnels (se laver, s'habiller, etc.)

Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleurs supplémentaires. 0
Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c'est trés douloureux. 1
Je dois effectuer mes soins personnels avec précaution et lenteur, et je ressens des douleurs. 2
J'ai besoin d'aide pour les soins personnels, mais j'arrive encore a effectuer la plus grande 3
partie de ceux-ci seul(e).

J'ai besoin d'aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels. 4
Je ne peux plus m'habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit. 5
Section 3 - Soulever des charges

Je peux soulever des charges lourdes sans augmentation des douleurs. 0
Je peux soulever des charges lourdes, mais cela occasionne une augmentation des douleurs. 1
Les douleurs m'empéchent de soulever de lourdes charges depuis le sol, mais cela reste 2
possible si elles sont sur un endroit approprié. (par ex : sur une table)

Les douleurs m'empéchent de soulever des charges lourdes, mais je peux en soulever de 3
légéres a modérées si elles sont sur un endroit approprié.

Je ne peux soulever que de trés Iégéres charges. 4
Je ne peux rien soulever, ni porter du tout. 5
Section 4 - Marche

Les douleurs ne m'empéchent pas de marcher, quelle que soit la distance. 0
Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 1 km. 1
Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 250 m. 2
Les douleurs m'empéchent de marcher au-dela de 100 m. 3
Je ne peux marcher qu'avec une canne ou des béquilles. 4
Je reste au lit la plupart du temps et dois me trainer jusqu'aux toilettes. 5




Section 5 — Position assise

Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur n'importe quel siége. 0
Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur mon siége favori. 1
Les douleurs m'empéchent de rester assis(e) plus d'une heure. 2
Les douleurs m'empéchent de rester assis(e) plus d'une demi-heure. 3
Les douleurs m'empéchent de rester assis(e) plus de dix minutes. 4
Les douleurs m'empéchent toute position assise. 5
Section 6 — Position debout

Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire sans douleur supplémentaire. 0
Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire, mais cela occasionne des douleurs 1
supplémentaires.

Les douleurs m'empéchent de rester debout plus d'une heure. 2
Les douleurs m'empéchent de rester debout plus d'une demi-heure. 3
Les douleurs m'empéchent de rester debout plus de dix minutes. 4
Les douleurs m'empéchent de me tenir debout. 5
Section 7 - Sommeil

Mon sommeil n'est jamais perturbé par les douleurs. 0
Mon sommeil est parfois perturbé par les douleurs. 1
A cause des douleurs, je dors moins de six heures. 2
A cause des douleurs, je dors moins de quatre heures 3
A cause des douleurs, je dors moins de deux heures. 4
Les douleurs m'empéchent de dormir. 5
Section 8 — Vie sexuelle (si présente)

Ma vie sexuelle est normale et n'occasionne pas de douleurs supplémentaires. 0
Ma vie sexuelle est normale, mais occasionne parfois quelques douleurs supplémentaires. 1
Ma vie sexuelle est presque normale, mais trés douloureuse. 2
Ma vie sexuelle est fortement réduite a cause des douleurs. 3
Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause des douleurs. 4
Les douleurs m'empéchent toute vie sexuelle. 5
Section 9 — Vie sociale

Ma vie sociale est normale et n'occasionne pas de douleurs supplémentaires. 0
Ma vie sociale est normale, mais elle augmente l'intensité des douleurs. 1
Les douleurs n'ont pas de répercussion significative sur ma vie sociale, excepté une limitation P

lors de mes activités physiques (par ex : le sport, etc.)
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Les douleurs limitent ma vie sociale et je ne sors plus aussi souvent. 3

Les douleurs limitent ma vie sociale a mon foyer. 4

Je n'ai pas de vie sociale a cause des douleurs. 5

Section 10 - Voyage

Je peux voyager partout sans douleur. 0

N

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

Les douleurs sont bien présentes, mais je peux effectuer un trajet de plus de 2 heures. 2
Les douleurs m'empéchent tout trajet de plus d'une heure. 3
Les douleurs ne me permettent que de courts trajets nécessaires de moins de 30 minutes. 4
Les douleurs m'empéchent tout trajet, sauf pour recevoir un traitement. 5

Total des scores

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

Nombre de sections répondues

ODI (%)

Nomdupatient: ..., Datede naissance: ..../..../........
PrENOM & o Datedel'examen: ..../..../........



Annexe N°5 : Questionnaire de dorso-lombalgie de Québec (Version frangaise

de The Quebec Back Pain Disability Scale)

Echelle de dorso-lombalgie de Québec
The Quebec Back Pain Disability Scale

Aujourd’hui, pensez-vous avoir une difficulté (compte tenu de vos problémes de dos) dans

I'exécution d’'une ou plusieurs (s) de ces activités suivantes :

Activités Score
1 Vous levez de votre lit
2 Dormir une nuit entiére
3 Vous retournez dans votre lit
4 Conduire une voiture
5 Se tenir debout pendant une durée de 20 a 30 minutes
6 Etre assis dans une chaise pendant plusieurs heures
7 Monter un étage d’escalier
8 Marcher le long de plusieurs patés de maisons (environ 300 a 400 métres)
9 Marcher plusieurs kilométres
10 Atteindre des étagéres hautes
11 Lancer une balle
12 Courir le long d’un paté de maison (100 metres environ)
13 Sortir de la nourriture du réfrigérateur
14 Faire son lit
15 Mettre des chaussettes (ou des collants)
16 Se pencher en avant, afin de nettoyer la baignoire
17 Déplacer une chaise
18 Pousser ou tirer une lourde porte
19 Porter deux paniers a provisions
20 Soulever et porter une lourde valise
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Items de la version test, dont la formulation a été modifiée :

2 Dormir six heures d’affilées

4 Voyager pendant une heure en voiture

6 Demeurer assis pendant quatre heures

12 Courir le long de deux patés de maisons

16 Se pencher en avant au-dessus d’un évier durant 10 minutes

17 Déplacer une table

20 Soulever 18 kg

Pour chaque item de la version test, les options de réponses s’étendent de 0 a 10.
0: aucune difficulté.

5: difficulté modérée.

10 : extrémement difficile.

Nomdupatient: ..., Datede naissance: ..../..../........
Prénom & ... Datedel'examen: ..../..../........



Annexe N°6 : Questionnaire OMPSQ (Version francaise de 1’Orebro
Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire)

Questionnaire OMPSQ

Nom :
Date de naissance :

Adresse :

Badge/étiquette

Téléphone :

Ces questions vous concernent si vous avez des douleurs au niveau du dos, des épaules ou de la
nuque. Veuillez lire et répondre a chaque question attentivement. Ne prenez pas trop longtemps
pour répondre aux questions. Il est cependant important que vous répondiez a chaque question.
Quelque soit votre situation, il y a toujours une réponse a donner.

Exemple :

Répondez en entourant un chiffre :
J’aime les oranges.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas du tout énormément

Ou bien cochez une case.
Combien de jours par semaine faites-vous de 1’exercice physique ?

0 0-1 jour 0 2-3 jours 00 4-5 jours [0 6-7 jours




1. En quelle année étes-vous né ?  19...

2. Etes-vous [ un homme [ une femme

3. Dans quel pays €tes-vous N€ ? .........cooiieiiieiiiniiiiiiaiaiannne

4. Quelle est votre situation professionnelle actuelle ?
[0 travail rémunéré (employé ou indépendant)
O] étudiant
O] travail a domicile sans revenus
L1 sans emploi

O] pensionné/retraité

5. Ou avez-vous mal ? Cochez les cases appropriées

I cou [ épaule [J haut du dos [J bas du dos ] jambe

6. Combien de jours de travail avez-vous manqué a cause de la douleur pendant les 12 derniers
mois ? Cochez une case.

J 0 jours 0 1-2 jours [J 3-7 jours [J 8-14 jours
[0 15-30 jours [0 31-60 jours O 61-90 jours [J 91-180 jours
[0 181-365 jours [ >365 jours

7. Depuis combien de temps avez-vous vos douleurs actuelles ? Cochez une case.
[ 0-1 semaine [ 2-3 semaines [ 4-5 semaines [ 6-7 semaines
[J 8-9 semaines [J 10-11 semaines [ 12-23 semaines [ 24-35 semaines

[ 36-52 semaines [ >52 semaines

8. Votre travail est-il physiquement lourd ou monotone ? Entourez la meilleure possibilité
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas du tout extrémement

I sans emploi
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9. Quelle était I’intensité de votre douleur durant les sept derniers jours ? Entourez un chiffre.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas de douleur douleur maximale
imaginable

10. Au cours des trois derniers mois, en moyenne, quelle a été¢ I’intensité de votre douleur sur une
échelle de 1 a 10 ? Entourez un chiffre.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas de douleur douleur maximale
imaginable

11. Au cours des trois derniers mois, en moyenne, comment évalueriez-vous la fréquence des
épisodes douloureux ? Entourez un chiffre.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jamais toujours

12. Considérant tout ce que vous faites pour gérer la douleur, au cours d’une journée normale,
comment étes-vous capable de la diminuer ? S’il vous plait, entourez le chiffre approprié.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Incapable de Capable de la
la diminuer diminuer complétement

13. Dans quelle mesure vous étes-vous senti tendu ou anxieux au cours de la derniére semaine ?
Entourez un chiffre.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Complétement Aussi tendu et
calme et relaché anxieux que je ne 1’ai
jamais été

14. A quel point avez-vous été géné par un sentiment de dépression au cours de la derniére
semaine ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout Extrémement

15. A votre avis, quelle est ’ampleur du risque que votre douleur actuelle devienne persistante ?
Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas de risque Risque trés élevé

16. A votre avis, quelles sont les chances que vous soyez capable de travailler dans six mois ?
Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Aucune chance Trés grande chance
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17. Si vous considérez vos habitudes de travail, votre hiérarchie (votre administration, votre
direction...) votre salaire, vos possibilités de promotion, et vos collégues de travail, a quel point
étes-vous satisfait de votre travail ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas satisfait Complétement
du tout satisfait

[J Sans emploi

Voici certaines des choses que d’autres patients nous ont dites a propos de leur douleur. Pour
chaque item, entourez un chiffre de 0 a 10 pour indiquer a quel point les activités physiques comme
se pencher, soulever quelque chose, marcher ou conduire affectent ou pourraient affecter votre dos.

18. L’activité physique aggrave ma douleur.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout Complétement
d’accord d’accord

19. Une augmentation de la douleur indique que je devrais arréter ce que je fais jusqu’a ce que la
douleur diminue.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Pas du tout Complétement
d’accord d’accord

20. Je ne devrais pas faire mes activités normales, y compris mon travail, avec ma douleur actuelle.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout Complétement

d’accord d’accord

Voici une liste de cing activités. Veuillez entourer le chiffre qui décrit le mieux votre capacité
actuelle a participer a chacune de ces activités.

21. Je peux faire un travail léger pendant une heure.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Je ne peux pas Je peux le faire
le faire a cause sans que la douleur
de la douleur soit un probléme

22. Je peux marcher pendant une heure
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Je ne peux pas Je peux le faire
le faire a cause sans que la douleur
de la douleur soit un probléme

4

88



23. Je peux faire les travaux ménagers habituels.

0 1 2 3 4 5
Je ne peux pas
le faire a cause
de la douleur

24. Je peux faire les courses de la semaine.
0 1 2 3 4 5
Je ne peux pas
le faire a cause
de la douleur

25. Je peux dormir la nuit.
0 1 2 3 4 5
Je ne peux pas
le faire a cause
de la douleur

Merci pour votre collaboration !

10
Je peux le faire
sans que la douleur
soit un probléme

10
Je peux le faire
sans que la douleur
soit un probléme

10
Je peux le faire
sans que la douleur
soit un probléme

89



Correction et interprétation des résultats

Préparation avant calcul du score total
- question 5 : multiplier le nombre de sites douloureux (0 a 5) par 2
- questions 16, 17 et 21 a 25 : inverser le score (10 devient 0, 9 devient 1 etc)

- autres questions : pas de modification

Calcul du score total

Additionner les scores aux questions 5 a 25, aprés avoir réalisé les corrections décrites ci-dessus.

Interprétation du résultat
- score inférieur ou égal a 75 : risque faible
- score compris entre 76 et 105 : risque modéré

- score supérieur a 105 : risque élevé

Référence
Nonclercq O, Berquin A. Predicting chronicity in acute back pain: Validation of a French
translation of the Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire. Ann Phys Rehabil Med.

2012;55,263-278.
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Annexe N° 7 : Questionnaire SBST (Version francgaise du Start Back Screening

Tool)

STarT Back Screening Tool

Nom du patient: Date :
Cochez la case en fonction de votre accord ou désaccord aux affirmations suivantes en vous référant a ces 2 derniéres semaines:
Pas d'accord Draccord
0 1
1 A un moment donné, au cours des 2 derniéres semaines, mon mal de dos s’est propagé dans mon/mes membre(s) 5 5
inférieur(s).
2 A un moment donné, au cours des 2 derniéres semaines, j'ai eu mal a I’épaule ou au cou. o o
3 Je n'ai parcouru a pied que de courtes distances a cause de mon mal de dos. o o
4 Au cours des 2 derniéres semaines, je me suis habillé(e) plus lentement que d’habitude a cause de mon mal de dos. o o
5 Il n’est pas vraiment prudent pour une personne dans mon état d'étre actif sur le plan physique. o o
6 J'ai souvent été préoccupé(e) par mon mal de dos. o o
7 Je considére que mon mal de dos est épouvantable et j'ai 'impression que cela ne s'améliorera jamais. o o
8 De maniére générale, je n'ai pas apprécié toutes les choses comme j'en avais I'habitude a cause de mon mal de dos o o
9 Globalement, a quel point votre mal de dos vous a-t-il géné(e) au cours des 2 derniéres semaines ?
du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
o o o o a
0 0 1 1

Score total (les 9 items) : Sous-Score (ltems 5-9) :
<3 = risque faible 24= voir le sous-score <3 =risque moyen  24=risque élevé

Source: https://www.keele.ac.uk/medi: nch%20translation_STarT%20Back%20Tool.pdf.

1l s’agit d’un outil sous licence (© 2007 Keele University) qui ne peut-étre pas étre modifié. Le copyright (© 2007) de I'outil STarT Back et le matériel associé sont administrés par I'Université de
Keele, leur développement ayant été en partie financé par Arthritis Research UK :

i) l'outil est congu pour étre utilisé par les professionnels de la santé, avec traitement approprié pour chacun des profils de risque identifiés ;

1l) l'outil ne vise pas a Tutilisation d’'un produit particulier. Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter http.//www.keele.ac.uk/sbst/

Aucune licence n'est requise pour un usage non ial. Si vous itez i la version Frangaise du STarT Back tool de quelque maniére que ce soit dans des matériaux a visée
commerciale, veuillez contacter info@kce.fgov.be pour des conseils supplémentaires.
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Annexe N°8 : Questionnaire original version courte de I’Orebro Musculoskeletal
Pain Screening Questionnaire

Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (Short)

Name: Date of Birth:

Are you: [OMale

[] Female

1. How long have you had your current pain problem? Tick (\) one.
[J0-1 weeks [1] [ ] 1-2 weeks [2] [ 3-4 weeks [3] [14-5 weeks [4] []6-8 weeks [5]
[J9-11 weeks [6] [] 3-6 months [7] [ 6-9 months [8] [J9-12 months [9] over 1 year [10]

[

2. How would you rate the pain that you have had during the past week? Circle one.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No pain Pain as bad as it could be

[

Please circle the one number which best describes your current ability to participate in each of these activities.

3.1 can do light work for an hour. 10-x
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D
Can’t do it because Can do it without pain

of the pain problem being a problem

4.1 can sleep at night.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Can’t do it because Can do it without pain
of the pain problem being a problem

5. How tense or anxious have you felt in the past week? Circle one.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Absolutely calm and relaxed As tense and anxious as I've ever felt

6. How much have you been bothered by feeling depressed in the past week? Circle one.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Not at all Extremely

7.1In your view, how large is the risk that your current pain may become persistent?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No risk Very large risk

8. In your estimation, what are the chances you will be working your normal duties in 3 months

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No chance Very Large Chance

000 O

Here are some of the things which other people have told us about their pain. For each statement please
circle one number from 0-10 to say how much physical activities, such as bending, lifting, walking, or
driving affect your pain.

9. An increase in pain is an indication that I should stop what I’m doing until the pain decreases.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Completely disagree Completely agree D
10. I should not do my normal work with my present pain.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |:|
Completely disagree Completely agree

SUM:
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Scoring the short version of the Orebro Musculoskeletal Pain Screening

Questionnaire (OMPSQ)

The short version of the OMPSQ includes 10 items selected from the full version (see Linton,
Nicholas & MacDonald, 2011). These items are scored 0-10, where O refers to absence of
impairment and 10 to severe impairment. However, three items need to be reversed in order

for all the questions to be oriented in the same direction.

The scoring method has been built into the questionnaire and scoring boxes are provided to

the right of each item:

e Item 1, on pain duration, the categories 1-10 represent periods of time ranging from
“0-1 week” (first box on the left) to “over 1 year” (last box to the right). Thus, “6-8
weeks”, for example, would be scored “5”;

e Jtems?2,5,6,7,9,and 10 the score is the number circled;

e Items 3,4, and 8 the score is 10 minus the number circled. These items are marked

with “10-x” above the scoring box;
e  Write the score for each item in the shaded scoring box;

e Add all the scores to obtain the total score and write it in the last shaded box.

The total score will range between 1 and 100, with a score >50 indicating higher estimated

risk for future work disability (Linton, Nicholas & MacDonald, 2011).

Linton, S. J., Nicholas, M., MacDonald, S. (2011). Development of a Short Form of the
Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire. Spine, 36, 1891-1895. doi:
10.1097/BRS.0b013e3181f8£775
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Annexe N°9 : Questionnaire FABQ (Version francaise du Fear-Avoidance
Belief Questionnaire)

2.2.5 .Evaluation individuelle face a la douleur* :
Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ)

Vous trouverez ci-dessous des pensées que d'autres patients nous ont dites a propos de
la douleur. Pour chaque remarque, veuillez entourez le chiffre entre O 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 1 23 45 6
2 L'activité physique aggrave ma douleur 0 1 2 3 4 5 6
3 L'activité physique pourrait abimer mon dos 0 1 2 3 45 6
4 Je ne voudrais pas faire d'activités physiques
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 0 1.2 3 45 6
5  Je ne devrais pas avoir d'activités physiques
qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 0 1.2 3 45 6
FABQ TRAVAIL
Les phrases suivantes concernent comment votre travail actuel
affecte ou pourrait affecter votre mal de dos :
6  Ma douleur a été causée par mon travail
ou par un accident de travail 0 1 2 3 45 6

7 Mon travail a aggravé ma douleur 0 1 23 45 6
Je mérite la reconnaissance de mon mal de dos
en tant qu'accident de travail 0 1 23 45 6
9  Mon travail est trop lourd pour moi 0 1 2 3 4 5 6
10  Mon travail aggrave ou pourrait aggraver ma douleur 0 1 23 45 6
11 Mon travail pourrait endommager/abimer mon dos 0 1 23 45 6
12 Je ne devrais pas effectuer mon travail habituel
avec ma douleur actuelle 0 1 23 45 6
13 Je ne peux pas faire mon travail habituel
avec ma douleur actuelle 0 1 2 3 4 5 6
14 Je ne peux pas faire mon travail habituel
tant que ma douleur n’est pas traitée 0 1 2 3 4 5 6
15  Je ne pense pas que je pourrais refaire mon travail
habituel dans les 3 prochains mois 0 1 23 45 6
16 Je ne pense pas que je pourrais jamais
refaire mon travail 0 1 2 3 4 5 6

TOTAL DES ITEMS

Echelle 1 : croyances concernant le travail (6 + 7 + 9 + 10 + 11 + 12 + 15, score
qui s’étend de 0 2 42)

Echelle 2 : croyances concernant I'activité physique (2 + 3 + 4 + 5, score qui s'étend
de 0 a 24)

Références :

Waddell G. et al., 1993.

*Version francaise : Chaory K. et al., 2004.
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Annexe N°10 : Questionnaire HAD (Version francaise du Fear-Avoidance
Belief Questionnaire)

Echelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale)

NOM : Prénom : Date de naissance :

Date :

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

Ne faites pas attention aux chiffres et aux lettres imprimés a gauche du questionnaire.

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

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

A. Je me sens tendu ou énervé :
La plupart du temps

Souvent

De temps en temps

Jamais

S| |Ww

D. Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois :
Oui, tout autant

Pas autant

Un peu seulement

Presque plus

WIN =D

A. J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver :
Oui, trés nettement

Oui, mais ce n'est pas trop grave

Un peu, mais cela ne m'inquicte pas

Pas du tout

O|—= (N |W

D. Je ris facilement et vois le bon cété des choses :
Autant que par le passé

Plus autant qu'avant

Vraiment moins qu'avant

Plus du tout

W=D

A. Je me fais du souci :
Trés souvent

Assez souvent
Occasionnellement

Trés occasionnellement

S| (N |Ww

D. Je suis de bonne humeur :
Jamais

Rarement

Assez souvent

La plupart du temps

S| (N |Ww

HAD
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A. Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sens décontracté :

Oui, quoi qu'il arrive

Oui, en général

Rarement

W=D

Jamais

D. J'ai l'impression de fonctionner au ralenti :

Presque toujours

Trés souvent

Parfois

S| | |W

Jamais

A. J'éprouve des sensations de peur et j'ai 'estomac noué :

Jamais

Parfois

Assez souvent

W=D

Trés souvent

D. Je ne m'intéresse plus 2 mon apparence :

Plus du tout

Je n'y accorde pas autant d'attention que je le devrais

11 se peut que je n'y fasse plus autant attention

OS|—= || W

J'y préte autant attention que par le passé

A. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place :

Oui, c'est tout a fait le cas

Un peu

Pas tellement

O (N |Ww

Pas du tout

D. Je me réjouis d'avance a I'idée de faire certaines choses :

Autant qu'avant

Un peu moins qu'avant

Bien moins qu'avant

WIN|—|O

Presque jamais

A. J'éprouve des sensations soudaines de panique :

Vraiment trés souvent

Assez souvent

Pas trés souvent

OS|—= N |Ww

Jamais

D. Je peux prendre plaisir a2 un bon livre ou a une bonne émission de radio ou de
télévision :

Souvent

Parfois

Rarement

Trés rarement

[ BEICS RN O] E e

A

Total anxiété (A) : ..ccccevrcrerens Total dépression (D): ......coeveereerervecccnenne

HAD
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Annexe N°11 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes par mail

(version PDF)

Objectif : Etat des lieux de la prise en charge actuelle, par les médecins généralistes, des

1-
2.
3-
4-

1I-

patients lombalgiques aigus a haut risque de chronicité.

Quel est votre age ? <30 ans / 30-39 ans / 40-49ans / 50-59 ans / > 60 ans
Vous étes : Une femme / Un homme
Depuis combien de temps exercez-vous ? ...
Quel est votre lieu d’exercice ?

a- Rural (<2000 habitants)

b- Semi rural (2000 - 10000 habitants)

c- Urbain (> 10 000 habitants)
Quel est votre mode d’exercice ?

a- Seul

b- Dans un cabinet de groupe

c- Dans un poéle santé pluridisciplinaire ?
Parmi votre patientele, quelle est la fréquence des patients qui consultent pour une
lombalgie aigue ?

a- Jamais/Rarement (< 5/mois)

b- Assez souvent (entre 5 et 10/mois)

c- Tres souvent (> 10/mois)
Parmi cette patientele, a combien estimez-vous le pourcentage de patient a risque de
passage a la chronicité ?

a- <30%
b- 30-50%
c- >50%

Avez-vous des formations spécifiques dans le domaine de la lombalgie ? Oui / Non
Si oui lesquelles ? ...

Prise en charge initiale du patient présentant une lombalgie aigue
(sélectionner une ou plusieurs réponses)

Pour un patient que vous voyez pour la premicre fois dans le cadre d’une lombalgie
aigue vous recherchez systématiquement les drapeaux rouges :
a- Car ils suggerent une pathologie sous-jacente grave
b- Car ils suggerent la nécessité d’une prise en charge spécialisée
c- Les drapeaux rouges comprennent, notamment 1’age <20ans et > 55ans, des
paresthésies au niveau du pubis, la prise prolongée de corticoides, des troubles
sphinctériens
d- La présence de rachialgies dorsales est souvent bégnine

Votre ordonnance initiale, pour une lombalgie aigue d’allure commune, en I’absence
de contre-indication, comporte :

a- Un anti-inflammatoire

b- Un ou des antalgiques per os : PalierI / 11 / 1II

c- Une corticothérapie en cure courte

d- Un myorelaxant

e- Un gabapentinoide en cas de radiculalgie associée

f-  Un inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine

g- Une ceinture lombaire

97



3-

II-

h- Des séances de kinésithérapie
i- Un arrét des activités physiques
j- Un maintien des activités quotidiennes selon le seuil douloureux

Quelle est la durée moyenne, en jours d’arrét de travail, que vous prescrivez pour un
patient lombalgique hyperalgique :
Travail sédentaire :

a- 0

b- 1-3 jours

c- 3-7 jours

d- 7-14jours

e- 14-30 jours
f- 1-3 mois

g- >3 mois

Travail physique léger (manutention ponctuelle de charges <5kg ou répétée <10kg) :
a- 0

b- 1-3 jours

c- 3-7jours

d- 7-14jours

e- 14-30 jours
f- 1-3 mois

g- >3 mois
Travail physique modéré (manutention ponctuelle de charges entre 5 et 25 kg ou
répétée <10kg) :
a- 0

b- 1-3 jours

c- 3-7 jours

d- 7-14jours

e- 14-30 jours
f- 1-3 mois

g- >3 mois
Travail physique lourd (manutention de charges > 25kg) :
a- 0

b- 1-3 jours

c- 3-7 jours

d- 7-14jours

e- 14-30 jours
f- 1-3 mois

g- >3 mois
En cas d’échec de la prise en charge initiale

Réévaluez-vous le patient lombalgique de maniére systématique ? Oui / Non
Si oui, au bout de combien de temps

a- 72h

b- 1 semaine

c- 2-4 semaines

d- 6-8 semaines

e- 3 mois ou plus
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2- Réalisez-vous des examens complémentaires ?
Si oui, lesquels
e Biologie sanguine :

A la lére consultation
Entre 2-4 semaines
Entre 4-6 semaines

A 3 mois

Jamais

Autre (préciser)

e Radiographie du rachis lombal :

a-
b-
c-
d-
e-
f-

A la lére consultation
Entre 2-4 semaines
Entre 4-6 semaines

A 3 mois

Jamais

Autre (préciser)

e Scanner du rachis lombal :

a- A la lére consultation
b- Entre 2-4 semaines
c- Entre 4-6 semaines
d- A 3 mois
e- Seulement si un geste invasif est envisagé
f- En cas de contre-indication a I’IRM
g- Jamais
h- Autre (préciser)
e [RM:
a- A la lére consultation
b- Entre 2-4 semaines
c- Entre 4-6 semaines
d- A 3 mois
e- Seulement si un geste invasif est envisagé
f- En cas de contre-indication au scanner
g- Jamais
h- Autre (préciser)

e Y a-t-il une nécessité de réaliser une nouvelle imagerie a 6 mois d’évolution, en
I’absence de modification du tableau clinique ?

a-
b-

Oui
Non

3- Connaissez-vous la notion de drapeau jaune ?
Si oui, a quoi fait-elle référence ? ...

Oui

Oui / Non

Si oui, pouvez-vous en citer un ou plusieurs exemples ? ...

4- Aborder vous facilement en consultation les facteurs émotionnels (dépression, anxiété,

évenements de vie ...) ? Oui / Non

/ Non
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Si oui, a quel moment les abordez-vous ?
a- Des la premicére consultation
b- Lors de la réévaluation 2 a 4 semaines apres
c- Lorsque les symptomes perdurent au-dela de trois mois
d- Autre (préciser)
Si non pourquoi ?
a- Manque de temps
b- Difficulté d’abord
c- Refus du patient
d- Autre (préciser)

Connaissez-vous les questionnaires Orebro / Start Back Screening Tool / FABQ /
HAD?Oui / Non
Si oui, les utilisez-vous en consultation ?
a- Oui
b- Non
Si non pourquoi ?
a- Questionnaires non connus
b- Manque de temps
c- Difficulté d’utilisation
d- Peu utile en pratique courante
e- Autre (préciser)

En cas d’identification de facteurs de risque de chronicité (pouvant étre identifiés en
utilisant des questionnaires type Orebro/Start Back Screening Tool), adressez-vous le
patient a I’un des professionnels suivants ? (Plusieurs réponses possibles)

a- Kinésithérapeute

b- Rhumatologue

c- Médecin de Médecine Physique et de Réadaptation

d- Médecin algologue

e- Chirurgien (orthopédiste/neurochirurgien)

f- Psychologue

g- Ostéopathe

h- Meédecin du sport

i- Aucun

j- Autre (préciser)

En cas d’identification de facteurs de risque de chronicité, estimez-vous avoir
suffisamment de personnes ressources ou de moyens ? Oui/ Non
Si non, pourquoi ?
a- Ressources / Structures non connues ou mal identifiées
b- D¢lais de réponse/ de consultation/ de prise en charge trop importants
c- Eloignement géographique
d- Absence de retour sur la prise en charge spécialisée
e- Autre (préciser)

En cas de difficulté professionnelle du patient, sollicitez-vous le service de médecine
du travail ou le médecin du travail de I’entreprise ? Oui/Non
Si non pourquoi ?

a- Interlocuteur non connu
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b- Difficulté d’acces
c- Autre (préciser)

9- A partir de combien de temps d’évolution de la lombalgie pensez-vous utile de
débuter un programme multidisciplinaire ?
a- >4 semaines
b- > 6 semaines

c- >3 mois
d- > 6 mois
e- >1an.

IV — Création d’un programme multidisciplinaire adapté aux patients lombalgiques
aigus a haut risque de passage a la chronicité

La Haute Autorité de Santé (HAS) rappelle dans une mise a jour des recommandations en
2019 [1], la nécessité d’une prise en charge globale basée sur le modeéle bio-psycho-social
ainsi que l'importance de dépister les patients a haut risque de passage a la chronicité. Dans
cette optique, le Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation (CRMPR) Les
Herbiers est en cours d’élaboration d’un programme destiné a ces patients dépistés comme a
risque.

1- Connaissez-vous les centres de MPR (Médecine Physique et de Réadaptation) de votre
région ? Oui / Non

2- Pensez-vous que ce type de centre pourrait vous aider dans votre prise en charge d’un
patient lombalgique a risque de passage a la chronicité ? Oui / Non
Si oui, de quelle maniére ? (Réponse libre)

3- Envisageriez-vous d’orienter les patients présentant des facteurs de risque de
chronicisation, au sein d’un centre de MPR proposant une prise en charge
biopsychosociale ? Oui / Non
Si non pourquoi ?

4- Afin de favoriser la prise en charge des patients en phase subaigué « a risques de passage
a la chronicité », souhaiteriez-vous avoir les coordonnées d’une personne référente du
centre de MPR a contacter ? Oui / Non
Si oui, quel moyen de communication est le plus simple pour vous ?

a- Téléphone

b- Mail
c- Courrier
d- Autre

Avez-vous des besoins particuliers en formation ? Oui / Non

5- Commentaires libres

[1] Haute Autorité de Santé (HAS). Prise en charge du patient présentant une lombalgie commune :
Recommandation de bonne pratique. Avril2019 [consulté le 15/04/2020]. Disponible sur Internet :
<https://www.has-sante.fi/jcms/c_2961499/fr/prise-en-charge-du-patient-presentant-une-lombalgie-commune >
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Annexe N°12 : Notice explicative accompagnant le mail adress¢ aux médecins
genéraliste

Bonjour,

Je suis interne en cinquiéme semestre de médecine physique et de réadaptation (MPR).
Dans le cadre de mon travail de thése, en vue de I’obtention de mon doctorat en médecine, je
mene une étude, aupres des médecins généralistes de Seine-Maritime et de 1’Eure, portant sur
la prise en charge, en soin primaire, des patients présentant une lombalgie commune et plus
particuliérement du patient lombalgique aigu a haut risque de passage a la chronicité.

L’objectif principal de ce travail est 1) de faire un état des lieux des pratiques des
médecins généralistes concernant la prise en charge des patients lombalgiques (a un an de la
publication des derni¢res recommandations HAS) 2) d’identifier les principales ressources
externes mobilisées 3) d’identifier les facteurs limitant le recours a ces ressources.

Les perspectives résultantes de ce travail seront doubles. D’une part, il permettra d’évaluer la
nécessité de mettre en place, au sein du CRMPR les Herbiers, un programme de prise en charge
dédié aux patients lombalgiques avec risque de passage a la chronicité (se surajoutant aux
programmes destinés aux patients lombalgiques chroniques déja existants) en tenant compte de
vos besoins.

D’autre part, il servira a établir une meilleure coordination entre la médecine générale et les
structures ressources telles que les structures de médecine physique et de réadaptation, en
analysant et en identifiant les facteurs limitants.

Si vous acceptez de participer a ce projet, je vous laisse compléter le questionnaire
accessible sur le lien suivant (https://forms.gle/Hegk AJtIxCbkDH5a8 ) mais également en
format pdf (cf piéce jointe), composé d’une quinzaine de questions, le temps de remplissage a
été évalué a sept minutes.

Ce questionnaire sera anonyme et retranscrit tel quel dans mon travail, rien ne sera modifié.
En vous remerciant par avance de I’attention et du temps que vous consacrerez a mon travail.

Dans D’attente de votre réponse, je vous prie d’agréer madame, monsieur, mes sinceres
salutations.

Jane VERDIER (Interne en médecine)
Dr Sarah CHERIET (Directrice de thése)
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Résumé

Objectif. De nouvelles recommandations HAS sont parues en 2019 sur la prise en charge de la
lombalgie commune, pathologie fréquente en médecine générale. Elles mettent I’accent sur « la
lombalgie a risque de passage a la chronicité ». L’objectif de ce travail était 1) évaluer la
connaissance et la portée de ces recommandations 2) dégager des axes d’améliorations, en
favorisant, la communication, la visibilité et I’offre de soins que pourrait apporter le CRMPR

les Herbiers dans la prise en charge de ces patients.

Méthodes. Etude épidémiologique descriptive transversale aupres de médecins généralistes de
Seine-Maritime et de I’Eure, menée a 1’aide d’un questionnaire, transmis par mail entre le ler

mai et le ler juillet 2020.

Résultats. Parmi les 715 praticiens contactés, 93 ont répondu a [’étude. Quelques
recommandations semblent acquises : conseils de maintien d’une activité physique, impact de
I’influence des facteurs émotionnels sur la chronicité de la lombalgie. Certains points sont a
améliorer : diminution des examens complémentaires, réévaluation systématique, adressage
précoce aux médecins spécialiste du rachis, connaissance et dépistage des facteurs de risques
de chronicité. Les résultats semblent encourageants pour la mise en place d’un programme au

sein du CRMPR pour ces patients a risque.

Conclusion. Cette ¢tude souligne des inadéquations entre les recommandations HAS et la
pratique a un an de leur parution. Elle tente d’apporter des axes d’amélioration. Elle semble
confirmer I’intérét de la création d’un programme pour les patients a risque de passage a la
chronicité au sein du CRMPR, prenant en compte ce travail ; programme devant étre de qualité,
accessible et adapté pour le médecin de premier recours. Une meilleure visibilité de ce type de
structure est primordiale. L’importance d’une coordination ville-structure spécialisée est

rappelée.

Mots — clés : lombalgie a risque de chronicité, recommandations HAS, médecine physique et

de réadaptation.
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