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LISTE DES ABREVIATIONS

ALAT : Aviation légere de I’Armée

CLDM : Congé de longue durée pour maladie

CLM :

Congé de longue maladie

HAS : Haute Autorité de Santé

SSA : Service de Santé des Armées

HIARP : Hopital d’Instruction des Armées Robert-Picqué

IASP :
MPR :
OMS:

TDM
TENS

International Association for the Study of Pain
Médecine Physique et Réadaptative
Organisation Mondiale de la Santé

: Troupes de Marine

: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, soit neurostimulation transcutanée
ESPT :

Etat de stress post-traumatique
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INTRODUCTION

La loi de santé publique du 9 aolt 2004 a inscrit la lutte contre la douleur dans ses 100
objectifs de Santé Publique. Cette méme année, I’enquéte « STOPNEP » estimait la prévalence
de la douleur chronique et des douleurs neuropathiques en population générale : 31,7% des
Francgais exprimaient une douleur quotidienne depuis plus de trois mois (1). Or, le codt
économique de la douleur chronique est majeur. D’apres 1’étude « ECONEP », les arréts de
travail sont 5 fois plus fréquents chez les patients présentant des douleurs neuropathiques que
dans la population générale et 45 % de ces patients sont concernés par des arréts de travail dont
la durée moyenne cumulée dépasse 4 mois par an. La personne atteinte de douleur chronique a
recours chaque année a environ 10 consultations aupres du médecin géneraliste et a 4 chez le
specialiste (2). La douleur chronique induit une consommation importante de soins,

d’absentéisme au travail, et d’arréts de travail aboutissant a I’invalidité.

1. Etat de art

1-1. La douleur chronique

Nous ne décrirons pas ici la physiopathologie de la douleur aigué nociceptive.

Définition :

Selon la définition de I’International Association for the Study of Pain énoncée en 1979 et
adoptée par I’'OMS en 1986, la douleur est « une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable liée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes évoquant
une telle Iésion » (1).

La douleur chronique est un syndrome multidimensionnel exprimé par la personne qui en est
atteinte. Elle est définie par une durée se prolongeant au-dela de 3 mois (1) ou persistant au-
dela du délai normal de guérison des tissus (3). Considérée par I’OMS comme une « maladie
chronique », elle se distingue de la douleur aigué.

Entité autonome indépendante de la pathologie initiale, elle n’est plus considérée comme le
symptome d’une Ilésion mais comme un état séquellaire lié a un dysfonctionnement
physiologique de la nociception, dans sa fonction d’alerte aigiie (3). La douleur devient en
2018 une pathologie a part entiére avec une place dédiée dans la nouvelle classification
internationale des maladies publiées (3). Sept catégories sont proposées. Elles font référence
soit aux circonstances des douleurs, soit a leurs localisations.
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La notion de chronic primary pain détache la douleur d’une étiologie reconnue et identifiée et
se définit par sa persistance et par les perturbations fonctionnelles invalidantes. Fibromyalgies,
syndrome régional douloureux complexe 1 et 2, lombalgies, entre autres, entrent dans cette
notion (3).

Les douleurs chroniques induisent une consommation importante de soins, d’absentéisme au
travail et d’arréts de travail aboutissant a 1’invalidité.

Les répercussions sont importantes : la vie du patient va étre transformée pouvant entrainer
chémage ou licenciement, difficultés familiales (rejet, rupture, divorce ou au contraire
maternage, infantilisme), psychologiques (anxiété, depression) ou médico-légales (invalidite,

proces) (3). Le patient n’est pas la seule victime, ¢’est I’entourage qui devient victime (3).

Méthode d’évaluation de la douleur :

La douleur étant une expérience interne et privée, l'auto-évaluation reste le gold-standard pour
sa mesure. L'aspect le plus couramment évalué de la douleur clinique est son intensité
sensorielle (4). Les caractéristiques temporelles de la douleur, bien qu'assez importantes, sont
moins souvent systématiquement évaluées. Celles-ci incluent la durée, la chronicité, et le
schéma temporel de la douleur (épisodique, chronique-récurrent, continu) (4). Evaluer la durée
de la douleur chronique est essentiel pour la classifier. Pour les états douloureux avec un
événement déclencheur (par exemple un traumatisme), les patients sont genéralement en
mesure de déclarer la durée avec précision. Elle peut étre difficile a évaluer lorsque la douleur
s’est installée insidieusement. Les éléments qui exacerbent ou améliorent la douleur sont un
autre facteur important qui impacte les variations temporelles de la douleur (4).

L'emplacement de la douleur a des implications diagnostiques évidentes, car les systéemes de
diagnostic actuels classent les états douloureux principalement par site corporel ou systéme
d'organes. Le dessin de la douleur représente la méthode la plus courante pour évaluer

I'emplacement et la distribution corporelle de la douleur (4).

De la douleur aigue a la douleur chronique :

La douleur chronique s’installe a la suite d’une série ou combinaison d’événements multiples
(5). Les études portant sur la transition de la douleur aigué a la douleur chronique se sont
concentrées sur le continuum de changements biochimiques et physiopathologiques dans les

voies douloureuses des systemes nerveux périphériques et centrales (6).
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Méme s’il y a un événement déclencheur unique dans la genése de la douleur chronique, s’en
suit une série de facteurs qui affectent la durée, l'intensité et les effets (physiques,
psychologiques, sociaux et emotionnels) (5).

La figure ci-apres montre comment le passage des idées aux comportements a un impact sur
I’évolution d’une blessure ou maladie avec I’installation d’une douleur chronique puis d’une
invalidité ou non, en fonction de la proportion de facteurs de risques et de facteurs protecteurs

présents.

# | Invalidité/impact

Douleur chronique |‘—

Blessure, maladie,
douleur aigué

Voie : comportement,
cognition

Exemples de facteurs
protecteurs:
-soutien social/familial

Exemples de facteurs de
risque:
-détresse

-traumatisme

-peur
-catastrophisme

-adaptation active
-acceptation
-efficacité personnelle

Figure 1 : Illustration de ’impact des constructions et processus psychosociaux sur la
survenue d’une douleur chronique (7).

Facteurs de risques :

L'un des moyens les plus importants de réduire I'incidence de la douleur chronique est de
prévenir la douleur aigué et de bien la traiter lorsqu'elle survient (5). Néanmoins, des méta-
analyses ont mis en évidence un certain nombre de facteurs de risques de passage a la
chronicité.

-L’age : la littérature scientifique suggére que la prévalence de la douleur chronique

chez les personnes agées est plus importante que dans les groupes de patients plus jeunes (5).

-Le genre : les hommes sont moins susceptibles de signaler ou de ressentir une douleur
chronique que les femmes (5). Une revue systématique récente a révélé que les femmes qui
éprouvent de la douleur sont plus susceptibles d'utiliser des stratégies d'adaptation inadéquates,
ce qui les prédispose a la douleur chronique (5).

Il a été démontré que les femmes ont un seuil et une tolérance a la douleur plus bas et sont donc
susceptibles d'éprouver plus d’intensité et de désagrément a la douleur (5).
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-Le contexte socio-économique : les études de population montrent de maniere fiable
que la prévalence de la douleur chronique est inversement liée aux facteurs socio-économiques.
Les patients qui sont défavorisés sur le plan socio-économique sont non seulement plus
susceptibles de souffrir de douleur chronique que les patients plus aisés, mais également plus
susceptibles de ressentir une douleur plus sévére et un niveau plus élevé de handicap lié a la
douleur (5).

-La situation professionnelle : Les personnes qui ne travaillent pas en raison d'une
mauvaise santé ou d'un handicap sont plus susceptibles d'avoir des douleurs chroniques que
celles qui ont un emploi. Les facteurs de risque professionnels de douleur chronique
comprennent I’appréhension du retour au travail (dont la peur d'une récidive douloureuse), le
manque d'autonomie au travail ou la capacité de modifier les habitudes de travail, la
satisfaction au travail et des exigences percues élevées de travail (5). Les travailleurs non
manuels sont moins susceptibles de signaler une douleur chronique que les personnes occupant

des emplois manuels (5).

-Le tabac : Les personnes souffrant de douleur chronique sont plus susceptibles de
fumer que celles sans douleur. Les patients qui fument beaucoup déclarent des scores
d'intensité de douleur plus élevés que les non-fumeurs et signalent un nombre plus élevé de

sites douloureux (5).

-L’alcool : Les propriétés analgésiques de l'alcool sont de courte durée, cependant, elles
sont couramment utilisées par les patients comme « automédication » contre la douleur.
Lorsque l'alcool est utilisé a l'exces, les personnes souffrant de douleur chronique peuvent
développer une résistance a ses effets analgésiques limites (5).

Le sevrage alcoolique peut augmenter la sensibilité a la douleur, ce qui peut favoriser un cycle
d'escalade de I'abus d'alcool afin de rechercher des effets analgésiques a des doses plus élevées
a mesure gue la tolérance augmente et d'éviter la douleur liée au sevrage alcoolique. Il existe
des preuves montrant que la dépendance a l'alcool peut étre causée par la méme dérégulation

du réseau neuronal de la douleur et de la neurochimie qui provoque une douleur chronique (5).

-L’activité physique : Les revues systématiques concluent que I'exercice et l'activité
physique ont des effets positifs sur la douleur chronique, avec une amélioration de la qualite de
vie et des fonctions physiques, une réduction de la gravité de la douleur et peu d'effets

indésirables, bien que la qualité des preuves soit variable (5).
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-L’ensoleillement et la vitamine D : Les climats plus froids et le manque de soleil sont
en corrélation avec la douleur chronique ; une étude a montré que la douleur était moins
ressentie les jours les plus longs et les plus ensoleillés. Une relation entre des niveaux élevés de
douleur signalée et de faibles niveaux de vitamine D a été démontrée, avec la suggestion que
de faibles taux de vitamine D provoquent des changements anatomiques, endocriniens,
neurologiques et immunologiques, qui prédisposent a l'apparition et a la perpétuation de la

douleur chronique (5).

-La douleur : Le facteur de risque clinique le plus important pour le développement
d'une douleur chronique est la présence d'un autre site de douleur aigué ou chronique dans le
corps. Plus la gravité et le nombre de sites sont importants, plus la douleur chronique est
susceptible de se développer. La présence de stimuli douloureux modifie la chimie du cerveau

de maniere a prédisposer les individus a développer une douleur chronique (5).

-La multi-morbidité et la mortalité : Les patients atteints de comorbidités, maladies
chroniques physiques et mentales sont plus susceptibles de souffrir de douleur chronique (5). 1l
y a par exemple une cooccurrence accrue de douleur chronique et de dépression chez les

patients souffrant de pathologies cardiovasculaires.

-La santé mentale : les facteurs qui ont toujours été identifiés comme des prédicteurs
importants du développement des douleurs chroniques post-chirurgicales comprennent la peur
de la chirurgie, la peur de la douleur, l'anxiété, la dépression, le névrotisme, le trouble de stress

post-traumatique (ESPT), les traumatismes antérieurs et le catastrophisme (6).

-Les interventions médicales et chirurgicales: les douleurs chroniques post-
chirurgicales sont un risque de complication de beaucoup de procédures chirurgicales. Elles
affectent 10% des patients (5).

-Le poids : ’obésité est liée a la multi-morbidité et est un prédicteur indépendant de
douleur chronique. L’obésité augmente la douleur chronique par les contraintes exercées sur
les articulations des membres inférieurs, 1’activité physique réduite et le déconditionnement

global. Cependant, il n’y a pas de preuve que la perte de poids améliore la douleur chronique

(5).
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-Les troubles du sommeil : il a été montré que les troubles du sommeil affectent presque
la moiti¢ des patients rapportant une douleur chronique. L’association est bidirectionnelle, la
douleur chronique engendrant un mauvais sommeil, et celui-ci augmente I’intensité et la durée
de la douleur chronique. Ainsi, traiter les troubles du sommeil doit étre considéré comme une

part du traitement des douleurs chroniques (5).

-La génétique : la grande variabilité de la sensibilité et de la réponse des individus a la
douleur peut s’expliquer en partic par des facteurs génétiques. Des modéles de douleurs
chroniques post-chirurgicales chez le rat et la souris ont montré que le risque de développer
une douleur chronique apres une intervention de dénervation est héréditaire. De méme chez
I’homme, de nombreuses génes liées a la douleur ont été identifié comme ayant un rdle direct

ou indirect dans le développement de douleurs chroniques (6).

-Les attitudes et croyances du patient : les patients adoptant des stratégies d’adaptation
passives comme le repos et la prise de médicaments ont trois fois plus de recourt aux soins et
ont une incapacité liée a la douleur doublée par rapport a ceux qui adoptent une stratégie active

(par exemple une activité physique) (5).

-Les antécédents de violences, abus: les personnes qui ont vécu un traumatisme
émotionnel ou un traumatisme physique pendant I'enfance ont un risque plus élevé de douleur
chronique dans leur vie d'adulte. Un stress précoce dans la vie peut altérer la fonction de I'axe
surrénalien hypothalamique hypophysaire, affectant la réponse au stress (5).

Les personnes qui ont subi de la violence personnelle ou des relations abusives sont plus

susceptibles d'éprouver des douleurs chroniques subséquentes (5).

A titre d’exemple, les facteurs régulicrement impliqués dans 1’évolution chronique des
lombalgies sont de six ordres : personnels, propres a la maladie, professionnels (inadaptation
physique et surtout insatisfaction professionnelle), socio-économiques (bas niveau d’éducation
et de ressources), médico-légaux (prise en charge au titre accident du travail, ou tout autre

litige médicolégal), psychologiques (terrain dépressif, sensation d’étre « toujours malade ») (8).
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Pour les douleurs chroniques post-chirurgicales, a la part génétique et psychosociale des
douleurs chroniques se rajoutent : la présence d’une douleur pré-opératoire et post-opératoire
immédiate, le type de chirurgie et sa localisation (amputation, thoracotomie, mastectomie), la
durée de la chirurgie (supérieur a 3 heures), I’importance de I’unité de chirurgie ; la technique
chirurgicale employée (choix entre 1’approche conventionnelle et la laparoscopie), les 1ésions
nerveuses peropératoires, I’ischémie éventuelle des tissus, le type de produits anesthésiques
employés (les anesthésiques halogénés sont connus pour étre pourvoyeurs d’inflammation des

nerfs) (6).

Prise en charge :

Nous devons la création des structures de prise en charge de la douleur, fonctionnant sur un
mode pluridisciplinaire, au médecin militaire américain John Bonica. Il s’intéressa aux blessés
de guerre souffrant du syndrome de membre fantbme, qui erraient de médecin en médecin et de
service en service sans obtenir de soulagement (3). L’approche traditionnelle n’était pas
suffisante. En 1961, Dr Bonica fit examiner ces patients par une équipe de médecins issus de
plusieurs disciplines particulierement intéressés dans le domaine de la douleur (3,9):
chirurgien, anesthésiste, neurologue, psychiatre, psychologue. La premiere consultation de la
douleur était née (3,9).

Melzac et Wall ont décrit une approche agissant sur les dimensions sensori-discriminatives,
affectives et motivationnelles, ainsi que cognitives et comportementales (3,10). Le traitement
de la douleur chronique n’est pas le traitement de la pathologie médicale responsable de la
douleur mais celui des mécanismes d’incapacité qu’elle engendre (3). L’objectif n’est plus
forcément une diminution importante de I’intensité de la douleur, mais une ameélioration de la

qualité de vie et de la satisfaction du patient en tenant compte de son état (3).

La présence statutaire de la douleur chronique dans la classification internationale des
maladies, la reconnaissance des conséquences fonctionnelles de la douleur chronique a une
entité maladie, offrent au chapitre douleur chronique toute sa place et toute sa légitimité en
réadaptation (3).

La médecine physique et réadaptation est une spécialité médicale orientée vers la récupération
de capacités fonctionnelles et de qualité de vie des patients atteints de handicap (3). La
rééducation traite les lésions, la réadaptation s’organise pour prendre en charge la

compensation des déficits identifiés et ’aménagement de I’environnement du patient (3).
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Le militaire douloureux chronique :

L’armée de terre, la plus touchée des forces armées de par la nature de son emploi, évalue a
prés de 12 500 le nombre de militaires blessés sur des théatres d’opérations depuis 1993, soit
une moyenne annuelle de 500 blessés physiques ou psychiques (11). De 24 a 168 militaires ont
¢été blessés annuellement en OPEX par arme a feu ou engin explosif entre 2009 et 2017, la
moyenne annuelle s’établissant a 70 (11). Le nombre de nouveaux cas d’état de stress post-
traumatique (ESPT) diagnostiqués annuellement est significativement supérieur et atteint prées
de 300 cas par an (11). Les circonstances opérationnelles exposent par nature les personnels a
des situations potentiellement traumatiques au plan psychique (15). C’est pourquoi le dépistage
-notamment par la réalisation d’une échelle PCLS (16), et la prise en charge des pathologies

psychiatriques dont le syndrome de stress post-traumatique est indispensable chez tout blessé

physique.

La guerre imposant aux militaires de s’y préparer dans des conditions proches de sa réalite, les
militaires sont aussi exposés a la mort et a la blessure durant leur phase de préparation
opérationnelle, engendrant de multiples blessures par traumatisme physique (11).

Au sein de I’armée francaise, le sport apparait comme étant le premier pourvoyeur de
traumatismes : 28% des militaires déclarent un traumatisme en relation avec une activité
sportive et 26% des arréts de travail sont en relation avec les activités sportives (12).

La pratique quotidienne montre que la communauté militaire est fortement concernée par les
lombalgies, bien que les études épidéemiologiques manguent (13). 75 militaires francais ont été
mis en Congé de Longue Maladie (CLM) pour des lombalgies ou lombo-radiculalgies au cours
de ’année 2008, soit environ 9 % des CLM (13). Une étude prospective de cohorte sur 113
militaires au sein du 152éme régiment d'infanterie de Colmar entre avril 2011 et avril 2012 a
montré que plus de 6 mois apres le retour, 36,9% déclaraient avoir des lombalgies, dont 16,2%
sont chroniques (14). Ce chiffre est nettement plus élevé que celui de la population générale et
encore plus pour une population de cet age (14) alors que les répercussions y sont différentes
suggérant une prévention différente. Des études de prévalence et d’incidence des lombalgies

dans différents emplois des armées frangaises mériteraient d’étre menées (13).

Les militaires de la brigade de sapeurs-pompiers de Paris et ceux du bataillon de marins-
pompiers de Marseille sont exposés, au cceur de leur mission, a des risques d’une intensité
parfois exceptionnelle. Plus de 300 d’entre eux sont blessés chaque année, et les agressions en

cours d’intervention augmentent fortement (11).
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Les militaires de la gendarmerie accomplissent leurs missions dans un autre contexte
opeérationnel : celui de la sécurité publique et de la protection de la population, des missions
judiciaires et de lutte contre le terrorisme.

La mort et la blessure les frappent aussi, ainsi le nombre de blessés a la suite d’agressions

physiques a doublé ces dix dernieres années (11).

Tous sont militaires et, a ce titre, ont en commun d’étre soumis a une obligation singulicre:
I’article L4111-1 du code de la défense, premier article du statut général des militaires, exige
d’eux « en toute circonstance esprit de sacrifice, pouvant aller jusqu’au sacrifice supréme ».
Les devoirs que comporte 1’état militaire et les sujétions qu’il implique, la blessure et la mort
en tout premier lieu, impliquent en retour une reconnaissance de la Nation qui se traduit
notamment par un service de santé des armées, un soutien et un accompagnement spécifiques

aux militaires blessés, malades et aux familles endeuillées (11).
Afin de répondre aux demandes et aux exigences des militaires douloureux chroniques, le

TENS s’impose de plus en plus au cours de leur prise en charge en centre de MPR au sein de

I’HIARP.
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1-2. Le TENS

Définition :

La neuro-stimulation électrique transcutanée ou transcutaneous electrical nerve-stimulation
(TENS) est une technique non médicamenteuse qui utilise les propriétés d’un courant électrique
transmis au travers d’¢lectrodes placées sur la peau.

Elle est utilisée pour traiter des douleurs chroniques d’étiologies diverses, notamment dans des

situations ou la prise en charge médicamenteuse est jugée inadaptée ou insuffisante (17).

Depuis la publication de la théorie du gate-control par Melzack et Wall en 1965, la
neurostimulation électrique transcutanée a trouvé une base scientifique solide (10,18).

Cette théorie se base sur ’existence de différents types de fibres nerveuses préposées a la
transmission des « sensations » de la périphérie au systeme nerveux central du corps humain
(19). Elle explique le mode d’action de I’antalgie par inhibition sensitive segmentaire. Cette
modalité d’antalgie utilise un courant de fréquence élevée (>50HZ) et de faible intensité. Celle-
ci est déterminée par le seuil de sensibilité tactile que le patient percoit sous forme d’un
fourmillement confortable. L’effet antalgique du TENS conventionnel est localise,

d’installation rapide, mais de courte durée (18).

L’¢lectrostimulation provoque €galement une libération d’endorphines responsables d’un effet
antalgique comparable a celui obtenu avec la morphine (comme le confirme sa réversibilité par
la naloxone). Cette modalité d’antalgie par libération d’endorphines ou TENS-acupuncture
associe une fréquence faible (<4HZ) et une intensité élevée, que le patient percoit sous la
forme d’une sensation de « battements musculaires », a la limite de la tolérance. L’antalgie
produite par le TENS-acupuncture est retardée, mais plus durable que celle produite par le

TENS conventionnel, avec un effet antalgique progressif et généralisé (18).
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En pratique :

Le TENS prescrit par le service de MPR de ’HIARP se présente sous la forme d’un petit
boitier portatif relié au patient par des électrodes. Les électrodes utilisées sont autocollantes,
d’une surface variable en fonction des techniques et des indications.

Elles doivent étre appliquées sur une zone cutanée propre, saine et seche et sont a usage
individuel (18). Elles sont réutilisables pendant environ quinze jours, pour une application

quotidienne.

Figure 2 : exemple d’utilisation du TENS ECO 2 sur les épaules (18)
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Les programmes du neurostimulateur TENS ECO 2 et leurs indications respectives (liste non
exhaustive) (18):

P1 : Gate control 100 Hz (douleurs neuropathiques)

P2 : Gate control 80 Hz (douleurs neuropathiques)

P3 : Endorphinique 2 Hz (contractures et rachialgies, fiboromyalgie)

P4: Gate control 100 Hz + endorphinique 2 Hz (lombosciatalgie, nevralgie
cervicobrachiale)

P5 : TENS séquentiel : 10 min Gate control 100 Hz + 20 min endorphinique 2 Hz

P6 : Stimulation HAN : 100 Hz + 2 Hz alterné toutes les 3 secondes

P7 : Burst 2 Hz (méme pathologie que P3 mais stimulation plus confortable que le 2 Hz
classique)

P8 : Modulation 2 a 80 Hz (permet d’éviter 1’accoutumance aux programmes
classiques)

P9 : Excito-moteur (renforcement musculaire : prévention amyotrophie)

P10 : Gate control 80 Hz dynamic lent (massage)

P11: Gate control 80 Hz dynamic rapide (frottements, limite le phénomene
d’accoutumance, confort de stimulation amélioré, consommation électrique divisée par
deux)

P12 : TENS haute fréquence 400 Hz (utilisé dans les douleurs neuropathiques lorsque
la stimulation avec 100 Hz n’a pas d’effet antalgique. Souvent ressentie comme moins

confortable que le gate control 100 ou 80 Hz).

U1 : Gate control sensitif 80 Hz 60 ps (traitement des zones cutanées sensibles, visage)
U2 : TENS basse fréquence 10 Hz (traitement des nausées)

U3 : TENS 25 Hz (stimulation vagale transauriculaire)

Recommandations :

Cette méthode est actuellement prise en charge par 1’assurance maladie apres prescription par

un médecin exercant dans une structure de traitement de la douleur ou ayant validé un dipléme

universitaire de prise en charge de la douleur. La commission d’évaluation des produits et des

prestations propose d’¢largir le remboursement a des prescripteurs exergant hors des structures

d’étude et de traitement de la douleur, sous réserve qu’ils bénéficient d’une formation

specifique a la technique et des capacités nécessaires pour assurer un suivi adapté du patient

(17). 11 n’existe pas de formation nationale validante, les revendeurs s’en occupent lors de la

présentation du produit aux équipes soignantes.
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Les revues de la littérature apportent des résultats en partie contradictoires sur I’efficacité de la
technique. Elles ne permettent pas de conclure sur I’effet antalgique de la neurostimulation de
type TENS pour les douleurs chronigques en générale (17). Une seule méta-analyse concernant
les syndromes canalaires et des pathologies de 1’appareil locomoteur, dans laquelle des patients
et des modes de stimulation hétérogenes ont été inclus, montre I’existence d’une différence
significative en faveur du groupe TENS versus stimulation factice (17). Cette analyse rapporte
un soulagement de la douleur trois fois supérieur dans le groupe traité par rapport a la
stimulation placebo.

Elle est cependant critiquable du fait du manque d’homogénéité des patients, des différences
existantes entre les traitements groupés dans I’analyse, et ’absence de description de la qualité

méthodologique des différentes études (17).

Contre-indication et précaution d’emploi :

Le port d’un stimulateur cardiaque constitue une contre-indication relative (18). 1l faut dans ce
cas discuter du type de stimulateur cardiaque et du choix de positionnement des électrodes.

Les électrodes ne doivent pas étre appliqués pour une utilisation du TENS sur ou au contact
de : thromboses veineuses, zone insensible (anesthésie compléte d’un territoire), peau infectée
ou irritée, face antérieure du cou et des carotides (risque de réaction hypotensive avec
syncope), la région abdominale si grossesse (18).

Il est déconseillé d’employer le TENS lors de la conduite d’un véhicule (diminution de
’attention, risques de contractions musculaires incontrolées si 1’intensité est trop élevée).

Les effets indésirables sont : une possible réaction allergique au gel conducteur des électrodes ;
une rougeur cutanée peut apparaitre sous la surface de I’électrode (souvent due a une

sécheresse de I’¢lectrode ou a son contact insuffisant avec la peau) (18).
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Utilisation :

La neurostimulation transcutanée antalgique participe a une offre de soins élargie, adaptée a
chaque personne, en fonction de sa problématique, ses capacités, ses attentes (20). Elle peut
étre proposée trés tot dans la prise en charge, dés que le traitement de la douleur par
médicaments est jugé inadaptée.

Aucune prise en charge n’a montré une supériorité par rapport aux autres, le choix dépend de la
situation clinique mais également des offres de soins (20).

Encore faut-il que I’observance vis a vis de cette technique soit satisfaisante.

1-3. L’observance

Définition :

Le concept d’observance, traduction frangaise de 1’anglais compliance est au cceur de la prise
en charge des maladies chroniques. Cette préoccupation autour de 1’observance n’est pas
récente. Sa définition par Haynes et al. (21) date de 1979 comme étant : « le degré de
concordance entre les comportements des patients, en termes de prise de médicaments, de suivi

de régime ou de changements de mode de vie, et les recommandations médicales ou en termes
de santé » (22).

L’utilisation du terme observance est actuellement remise en question en raison de sa définition
méme, reconnaissant implicitement une obéissance passive du patient aux recommandations
médicales, et remplacée dans la littérature par la notion d’adhésion (adherence en littérature
anglaise). « L’adhésion thérapeutique » permet I’émergence de la notion d’une participation
active du patient dans le suivi des prescriptions médicales, cible potentielle d’un champ
d’intervention important (22). Le rapport OMS 2003 sur 1’adhésion thérapeutique signale une

prévalence de 50 % du défaut d’observance, toutes pathologies chroniques confondues (23).

Déterminants :

Les déterminants de 1’observance sont schématiquement classés en cinq facteurs : liés au
patient, a la maladie, au type de traitement, aux caractéristiques du systéeme de soin et a des

facteurs socioéconomiques (22).
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Facteurs liés au patient :

-Les facteurs socio-démographiques

L’inobservance serait plus fréquente chez les plus jeunes et les plus agés, mais il est difficile de
déterminer, selon les pathologies et les traitements, les tranches d’age qui permettent de
pronostiquer une observance plus haute ou plus faible (24).

Le genre ne permet pas davantage de prévision précise en tant que facteur indépendant de la
situation sociale, des femmes n’honorant pas leurs rendez-vous médicaux pouvant devenir

observantes si on leur attribue des facilités pour la garde de leurs enfants (24).

-Les facteurs psychologiques

La dépression, I’anxiété, sont associées a un risque important de non-observance, notamment
dans I’infection au VIH (24).

Sur I’exemple des pathologies cardiaques, on peut montrer qu’il existe des interactions
complexes mais déterminantes entre personnalité, maladie et gestion du traitement. Ces

interactions ne se réduisent pas a des effets mécaniques.

-Les connaissances, les croyances et les attitudes

L’explication de I’inobservance par I’ignorance ou la méconnaissance est considérée comme
trés insuffisante méme si I’expérience reléve de surprenantes erreurs ou incompréhensions dans
le rapport des patients a leurs traitements. Dans une étude sur des patients hypertendus,
I'observance a augmenté proportionnellement au nombre de fois ou le patient a parlé a un

médecin de I'hnypertension (25).

Ce qui compte c’est la maniére dont I’individu pese le pour et le contre, évalue, s’adapte aux
contraintes de sa situation de maladie et décide, selon sa logique, de suivre ou non, fidelement,
le traitement qui lui est prescrit (24).

Au ceeur de ces approches, discutées et discutables pour leur individualisation optimiste et

rationnelle, se formule une double hypothése de détermination :

* la non-observance peut résulter d’une décision rationnelle basée sur des croyances

personnelles concernant la maladie et le traitement ;

* |a non-observance peut étre la conséquence non voulue d’un manque de capacité a gérer le

traitement médical.
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Dans cette optique, il est essentiel de comprendre le point de vue du patient et notamment le

systeme de croyances et de représentations auxquelles il adhere.

-La sociabilité et le soutien relationnel

L’isolement social ou I’absence de soutien social percu sont associés a de bas niveaux
d’observance pour certaines pathologies mentales. Le lien social tel qu’il est vécu et pratiqué
en situation de maladie chronique parait bien étre un élément régulateur essentiel de 1’adhésion

thérapeutique (24).

-Communication médecin-malade

La focalisation sur le réle-clé des médecins dans la variabilité des conduites d’observance n’est
pas nouvelle. Pour de nombreux psychologues de santé, ¢’est lors de la consultation et la forme
que prend la communication médecin-patient qui est le moment le plus crucial dans la
formation de I’observance ou de I’inobservance (26). Quand le patient n’est pas satisfait des
explications qu’il attend, ne comprend pas ce qu’on lui demande, ou ne parvient pas a
mémoriser, son insatisfaction est appelée a faire barriére a I’exécution du traitement (26). Cette
hypotheése cognitive est parallele aux propositions de la psychologie clinique d’inspiration
psychanalytique illustrée et popularisée par Balint et mettant en évidence les mystéres
transférentiels a travers lesquels le médecin devient médicament : le rapport au traitement est
aussi un rapport informationnel et symbolique au médecin et a la médecine (27). L’effet
placebo ou I’effet nocebo restent relativement mal expliqués, mais le discours du médecin ou la

relation qui 1’associe au patient entrent pour beaucoup dans les effets observés.

Facteurs liés a la maladie :

Un portrait-robot de la maladie favorisant le risque de non-observance thérapeutique a été
établit par Reach (28) : elle serait chronique, sans symptdme ou inconfort immédiat, sans

gravité ou tout au moins pergue subjectivement comme telle par le patient.

Facteurs liés au type de traitement :

La complexité d’une prescription thérapeutique, le nombre de prises par jour, la forme
(comprimés versus injections) et les effets indésirables influencent directement 1’observance
(28). La revue de la littérature concernant les études de schémas de prise médicamenteuse dans
I’infection a VIH a permis de montrer la supériorit¢é d’un traitement en deux prises en
comparaison a trois prises ou plus journaliere (24).
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Aucune étude n’a en revanche clairement démontré, quelle que soit la pathologie concernée, la

supériorité de la prise unique quotidienne par rapport a la prise biquotidienne (24).

Facteurs liés aux caractéristiques du systéme de soin :

La qualité de la relation soignant-patient est un facteur déterminant de 1’observance.

La notion de working alliance a récemment émergé (22), comprenant a la fois le caractére
empathique de la relation patient-soignant, la confiance établie, la faculté de compréhension
interculturelle du soignant mais aussi la clarification d’un objectif de prise en charge et de
moyens négociés au service de son atteinte (24). Cette derniére notion sous-tend donc 1’accord
partagé soignant-patient sur 1’objectif poursuivi (source potentielle de divergence soignant-
patient) et des moyens pour I’atteindre (22).

Au-dela de ce concept, 1’organisation méme de notre systéeme de soin dans la promotion de
I’observance joue un role: le délai des rendez-vous (court), la durée des consultations (plus
longue), la fréquence des consultations (moins espacées), la cohérence des messages médicaux
au sein d’une équipe, le suivi par un seul praticien identifi¢ et I’intérét de 1’équipe soignante

pour I’observance (24).

Facteurs socio-économiques :

La précarité est un facteur connu de 1’absence d’observance (24). L’¢éloignement des lieux de
soins, la désertification médicale et paramédicale dans certains territoires géographiques sont

également des facteurs clairement limitatifs de 1’observance (24).

Evaluation :

Evaluer 1’observance implique en soi deux actions préalables :
Définir le seuil de prise de médicament considéré comme satisfaisant, ce seuil variant de 80
% de prises pour la plupart des maladies chroniques a une exigence de 95 % dans le VIH

(24),

Prendre conscience des différents types de défaut d’observance (I’absence de prise, les prises

sporadiques ou I’adaptation de dose « autogérée » par le patient).
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De nombreux moyens sont disponibles pour la vérification de 1’observance, qu’ils soient
directs (dosage plasmatique, prise de médicament observée par un tiers) ou indirects (pilulier
électronique, comptage de médicaments, auto-questionnaire, entretiens semi-directifs) (24). Le
questionnaire le plus usité est celui de Morisky et al. (29) basé sur quatre questions simples.
Celui proposé par AMELLI, disponible sur le site de I’assurance maladie (30) repose sur Six

questions mais ne peut s’appliquer qu’a un traitement médicamenteux.

2. L’intérét scientifique

Le TENS a comme réel inconvénient une lourdeur d’utilisation avec des temps de pose longs,
parfois pluriquotidiens. La question de 1’observance des utilisateurs se pose donc vis-a-vis de
cette méthode, sachant que le rapport OMS 2003 sur ’adhésion thérapeutique fait état d’une

prévalence de 50% du défaut d’observance, toutes pathologies chroniques confondues (22).

L’utilisation du TENS n’a jamais fait I’objet d’une étude chez le militaire francais alors qu’elle
fait partie des thérapeutiques antalgiques proposées couramment dans les services de MPR au
sein des différents HIA du Service de Santé des Armées.

Cette technique parait adaptée dans cette population soumise a des visites d’aptitudes
régulieres peu éligibles a des thérapeutiques potentiellement addictogénes. Les principaux
effets indésirables de la neurostimulation de type TENS sont des irritations cutanées (17). A
contrario les fortes contraintes opérationnelles des militaires peuvent étre un frein a

I’observance par manque de temps.

I1 serait intéressant d’analyser I’observance dans cette population. La population de militaires
douloureux chroniques n’est pas un échantillon de la population générale : c’est une population
particuliére, plutdt homogéne en genre et sur le plan médical (puisqu’une visite médicale est un

prérequis a I’engagement, puis les militaires sont soumis a des visites d’aptitudes réguliéres).

En recueillant dans le dossier informatisé des patients (projet thérapeutique établit avec le
patient lors de son hospitalisation ou compte rendu de la premiére consultation, disponible dans
la synthése du dossier médical) leurs caractéristiques médico-sociales, les caractéristiques de la
douleur ayant conduit a la prescription du TENS (dont les facteurs de passage a la chronicité),
les éventuels effets secondaires auxquels les militaires ont di faire face suite a la pose
(disponible dans les consultations de suivi et la réévaluation par I’infirmiére ressource douleur
du service), nous souhaitons mesurer 1’observance et tenter de discriminer les facteurs

prédisposant a une mauvaise observance.
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3. Objectif de I’étude

Nous souhaitons évaluer I’observance des militaires douloureux chroniques vis a vis de la
méthode TENS, proposeée, testée dans le service puis prescrite par les rééducateurs de ’'HIARP.
Nous souhaitons également déterminer ce qui peut influencer positivement ou négativement
I’observance afin de la favoriser.

Si I’observance est satisfaisante, il est probable que c’est parce que la population de militaires
douloureux chroniques trouve un intérét a cette technique. D une part car c¢’est une méthode
non médicamenteuse avec peu d’effet indésirable, d’autre part car ils trouveraient la méthode
efficace pour prendre en charge leur douleur.

Cela conforterait les prescripteurs a proposer I’achat de I’appareil. Le droit de prescription de
cette thérapeutique élargie aux médecins généralistes par la HAS, sous réserve qu’ils
bénéficient d’une formation spécifique a la technique (17) ouvrirait aux praticiens militaires
exercant en antenne médicale la prescription du TENS a leurs patients sans avoir a demander
un avis spécialisé en HIA.

Cela écourterait les durées d’attente pour les patients avant la prise en charge de leur douleur
alors que I’on sait que I’excés de chronicisation de la douleur risque de diminuer I’efficacité de

la neuromodulation (31).

Notre travail a pour but de répondre a la question : quelle est I’observance de 1’utilisation du
TENS a visée antalgique chez le militaire douloureux chronique suivi en service de médecine

physique et réadaptation a I’hdpital d’instruction des armées Robert Piqué ?
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MATERIEL ET METHODES

Cette étude descriptive monocentrique a consisté en 1’analyse rétrospective d’un recueil
de données médicales collectées auprés des militaires douloureux chroniques suivis par le

service de MPR de I’Hopital d’Instruction des Armées Robert Picqué.

1. Sélection

Les militaires sont soignés en premier recours par leurs médecins d’unité. L’ Antenne Médicale
est donc le premier maillon d’une chaine qui, lorsque la situation dépasse la médecine de ville
et le champ de la médecine générale, peut ensuite adresser le militaire au spécialiste des
armées. Le médecin rééducateur donne son avis sur des pathologies musculo-squelettiques, la
douleur chronique, et prend en charge des patients pour qui la prise en charge en ville ne serait
ou n’est plus adéquate.

La patientele du service de MPR de I’HIARP est donc essentiellement constituée de militaires
ayant une pathologie musculo-squelettique avec séquelle, limitation ou douleur chronique.
Nous avons sélectionné des militaires frangais ayant consult¢ en MPR a I’HIARP qui
présentaient une douleur depuis plus de 3 mois, ayant eu recours a la location d’un TENS a
partir du 1°" janvier 2016. Les ordonnances ayant étant informatisées dans leurs dossiers
médicaux, nous avons pu avoir connaissance de ceux ayant été jusqu’a 1’achat de I’appareil.
Une grande majorité des militaires adressés par leur Antenne Médicale le sont pour une
demande de mise en « congé longue maladie » aprés avoir totalisé 90 jours d’arrét maladie sur
une année. Ces militaires seront donc amenés a étre réévalués tous les 6 mois, ce qui a été une

opportunité pour suivre et étudier ['utilisation du TENS.

1-1. Criteéres d’inclusion

L’ensemble des dossiers des patients militaires douloureux chroniques ayant consulté¢ au sein
du service de MPR de I’HIARP et ayant eu une ordonnance pour une location d’un TENS a
partir du 1° janvier 2016 ont été répertoriés. Parmi ceux-1a, ont été sélectionnés les militaires
ayant été jusqu’a I’achat de I’appareil soit aprés 6 mois de location.

Tous les dossiers pour lesquels les ordonnances, comptes rendus de consultation médecin et
infirmiere douleur étaient disponibles et totalement renseignes pour analyse ont été considéres

comme exploitables et ont été inclus.
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Les dossiers exploitables ont été tous inclus durant le semestre de mai a octobre 2019, soit

jusqu’au 31 octobre 2019.

1-2. Critéres de non-inclusion

Nous avons appelé ou rencontré les militaires a 1’occasion d’une consultation, pour leur
demander leur non-opposition a I’utilisation de leurs données. Ceux refusant n’étaient pas
inclus dans I’étude.

Nous n’avons pas inclus les militaires ayant utilisé le TENS moins de 6 mois aprés achat, la
réévaluation se faisant a 6 mois de 1’achat.
Enfin, les militaires en rupture de suivi, ne se présentant pas aux rendez-vous de suivi ou ne

répondant pas au téléphone n’ont pas €té inclus.

1-3. Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon étudiée a été dicté par les prescriptions de TENS des médecins
rééducateurs chez les militaires douloureux chroniques pris en charge au sein du service de
MPR.

2. Méthode de recueil des données

La méthode de recueil des données a été basée sur le dossier médical informatique des patients,
a I’aide d’un registre constitué¢ de chaque patient ayant été jusqu’a 1’achat de 1’appareil.

Ces données ont été collectées par interrogatoire par le prescripteur initial, puis lors de
consultations de suivi tous les six mois apres achat de I’appareil, comme recommandé par la

HAS (17).

Nous avons analysé le registre de patients ayant eu la prescription d’un TENS a partir du 1¢
janvier 2016 par les rééducateurs de I’HIA Robert Picqué, a la recherche de patients militaires
a inclure. Nous avons sélectionné ceux ayant eu une ordonnance d’achat. Nous avons ensuite
recueilli les données personnelles des patients par la fiche administrative du dossier
informatique sur AMADEUS®, afin de les appeler ou de les rencontrer pour un nouvel
entretien. Nous avons pu leur présenter I’étude et recueillir leur non-opposition a 1’utilisation

de leurs données.
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En cas d’avis favorable, nous allions au recueil rétrospectif des données du dossier médical
contenu dans le compte rendu de la consultation ayant conduit & la pose du TENS. Le profil du
militaire et les caractéristiques de la douleur étaient extraits a ce moment.

Le recueil rétrospectif des données concernant I’observance et les effets secondaires se
trouvaient dans les comptes rendus des consultations de suivi, disponibles également dans la

synthese du dossier médical informatique de chaque patient.

Les données analysées ont été recueillies a partir de données sources situées dans le dossier
médical informatisé des patients.

Un numéro a été attribué successivement a chaque patient inclus. La liste de correspondance
numéros/identités des patients inclus est détenue par I’investigateur principal. Les données
recueillies n’ont été transmises et utilisées uniquement par les personnes participant a la

recherche.

3. Objectifs

Obijectif principal

L’objectif principal de cette étude était de décrire I’observance déclarée du TENS au cours des
consultations de suivi dans une population militaire douloureux chronique, apres achat de

I’appareil.

Lors de la configuration du TENS par I’infirmiére douleur au cours d’une consultation dédiée,
il est demandé au patient d’effectuer des séances de stimulations d’au moins 1h30 trois fois par
jour. Néanmoins, la durée quotidienne de stimulation est variable en fonction de la pathologie
7).

Lors de la réévaluation de la méthode par le médecin prescripteur au cours de la période de
location, il est demandé au patient un usage au moins quotidien. L’observance souhaitée
arbitrairement serait une utilisation au moins quotidienne de 1’appareil sur un an apres achat de
I’appareil. Sachant que le rapport OMS 2003 sur 1’adhésion thérapeutique décrit une
prévalence de 50% du défaut d’observance toutes pathologies chroniques confondues (23), un

seuil d’observance considéré satisfaisant serait de 80% dans la plupart des maladies chroniques
(22).
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Si I’on applique le seuil d’observance considéré satisfaisant, cela équivaudrait a accepter une
utilisation 5,6 jours sur 7. Une utilisation entre 3,5 et 5 fois par semaine serait faible, tandis que
les non-observants seraient en de¢a d’une utilisation hebdomadaire. Nous avons choisi
d’inclure les patients ayant été jusque I’achat et non les patients utilisant le TENS dés la période
de location car nous savons de maniere empirique qu’un certain nombre n’adhérera pas a la
méthode et n’aura une utilisation du TENS que sporadique. Néanmoins, parmi les « non-
observants », nous nous attendons tout de méme a avoir des patients utilisant leur TENS trés

aléatoirement, ou de maniére autonome, distincte des recommandations médicales.

Nous classerons alors les patients en fonction de leur nombre d’utilisation hebdomadaire

déclarées :

- Les « observants » seront les patients déclarant une utilisation 6 ou 7 jours sur 7,

- les « peu observants » seront les patients déclarant une utilisation entre 4 et 5 jours
sur 7,

- les «non observants » seront les patients déclarant une utilisation du TENS
inférieure a 3 jours sur 7,

- Enfin, les « non-utilisateurs » seront les patients déclarant ne pas avoir utilisé le

TENS au cours des 6 derniers mois.

Obijectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient de :

- décrire les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles de la
population de militaires ayant eu une ordonnance d’achat d’un TENS,

- décrire les caractéristiques de la douleur ayant conduit a I’ordonnance d’achat d’un
TENS

- décrire d’éventuels effets secondaires

- déterminer s’il existe une corrélation entre certaines de ces caractéristiques et

I’observance
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4. Analyse statistique

Les données ont été anonymisées, rassemblées dans un cahier d’observation et ensuite

reportées dans un tableur Excel® afin d’effectuer leur analyse.

Les données de chaque patient ont €té reportés depuis un calque d’observation fourni en

annexe 1.

Le responsable de 1’analyse statistique est le Dr Romain Griffier, biostatisticien réserviste du
bureau de recherche clinique de I’HIARP. Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel R
v3.6.0.

Les différentes variables étaient calculées en pourcentage d’un effectif de militaires ayant
répondu aux différentes questions aux temps déterminés de 6 mois, 12 mois, 18 mois, 24 mois,
30 mois puis 36 mois.

L’analyse de la corrélation entre certaines de ces variables et I’observance du TENS a été
effectuée, en fonction des effectifs, par un test exact de Fisher, par un test d’indépendance du
2 de PEARSON ou par un test d’indépendance du y2 corrigé de YATES au risque 0=0,05.
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RESULTATS

Au cours des années 2016, 2017 et 2018, 231 ordonnances de premiére location de
TENS ont été effectuées par des rééducateurs du service de MPR de ’HIARP. Parmi les 231
patients, 134 étaient militaires. Parmi les 134 militaires, 96 ont été jusque 1’achat, 28 ont arrété
avant achat et le reste a été perdu de vue. 77 dossiers étaient complets, correspondaient a nos

critéres d’inclusion, et ont donc été étudiés.

231 ordonnances pour une
location d’'un TENS

i 4
| =} 97 civils
- ) - -~
134 militaires
e "
| s ™,
‘ 28 arréts avant
| » achat,
‘ 10 perdu de vue
i Y \ J
96 achats
- ~ 'y ~,
| | 19 dossiers
| incomplets
-~ ~ ~ -~
77 dossiers
complets
A A

Figure 3 : Diagramme de flux
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1. Le militaire douloureux chronique

1-1. Données sociodémographiques et professionnelles

Le tableau suivant décrit les données sociodémographiques et professionnelles des dossiers

étudiés :

Tableau 1 : Caracteéristiques sociodémographiques et professionnelles de la population

Age lors de la prescription de I'achat de I'appareil

18-24 ans

25-34 ans

35-44 ans

45-54 ans

55-59 ans

Supérieur a 60 ans
Total

Sexe
Masculin
Féminin
Total

Situation familiale
Célibataire
En couple
Marié + des enfants
Divorcé

Total

Position militaire lors de I'achat de I'appareil
Militaire en activité
Militaire en arrét de travail
Militaire en CLM
Militaire en CLDM
Total

Armée d'appartenance
TERRE
AIR
MARINE
GENDARMERIE
SSA

Total

Grade
Militaire du rang
Sous-officier
Officier

Total

Données manquantes

Spécialité
Forces spéciales
Troupes aéroportées
Personnel naviguant
Eleve
Administratif/sédentaire

Total

Données manquantes

N
2
28
32
14
1
0
77

N
58
19
77

N
9
12
51
5
77

N
32
2
34
9
77

N
44
18

0

8

7
77

N
37
32

6
75

2

2,6
36,4
41,6
18,1

1,3

100

%
75,3
24,7
100

11,7
15,6
66,2
6,5
100

41,6
2,6
44,1
11,7
100

57,1
23,4

10,4
9,1
100

49,3
42,7

100
2,6

17,4
41,3
43
2,2
34,8
100
40,3

Ancienneté de service lors I'achat de I'appareil
<5ans
5-10 ans
>11ans

Total

Nombre de blessures en service antérieure
Aucune
Une
Deux
Trois ou plus
Total

Conséquence de la blessure sur la carriére militaire
Reprise ou poursuite de I'activité
Reconversion
Réforme
Mutation

Total

Comorbidité psychiatrique
Aucune
Syndrome anxiodépressif
ESPT
Syndrome dépressif + ESPT
Total

Addiction a un toxique
Aucune
Consommation de tabac quotidien
Consommation d'alcool quotidien
Consommation quotidienne de tabac et
d'alcool

Total

13
57
77

39

17

12

77

48

11

17

77

44
17

77

45
27

77

9,1
16,9
74,0
100

50,6
22,1
15,6
11,7
100

62,3
14,3
22,1
1,3
100

57,1
22,1
11,7
9,1
100

58,4
35,1
3,9

2,6
100
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1-2. Données médicales

Le tableau suivant décrit les caractéristiques de la douleur ayant conduit a la prescription d’un

appareil TENS :

Tableau 2 : Caractéristiques de la douleur ayant conduit a la prescription

Nociceptive/physiologique 3 3,9

Neuropathique 3 3,9

Total 77 100

Membre supérieur

Racine de membre 4 5,2

Lombalgie 30 38,9

Cervicalgie 9 11,7

Cervicalgie + épaule

Total 77 100

Douleur chronique primaire 33 42,9

Douleur chronique post-chirurgicale

Total 77 100

Non 30 39,0

Total 77 100

<lan 25 33,8
>5ans; < 10ans 9 12,1
Total 74 100
Données manquantes 3 3,9

Continue 66

Total 77 100
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2. Thérapeutiques associées au TENS

2-1. Traitements preéexistants ou concomitants

La totalité des militaires douloureux chroniques déclaraient avoir suivi un traitement avant la

prescription du TENS :

Antalgiques de palier 2 : 53.2% (n=41)

- Antalgiques de palier 3 : 18.2% (n=14)

- Antiépileptique : 24.7% (n=19)

- Antidépresseur : 18.2% (n=14)

- Association antiépileptique et antidépresseur : 10.4% (n=8)

- Anti-inflammatoire non stéroidien (AINS) : 42.9% (n=33)

- AINS et infiltration : 10.4% (n=8)

- Anesthésique local (type VERSATIS® ou QUTENZA®) : 22.1% (n=17)

2-2. Recours aux professionnels paramédicaux et péri-médicaux
- Kinésithérapeute libéral : 78% (n=61)
- Hypnoanalgésie : 24.68% (n=19)
- Auriculothérapie : 5.19% (n=4)
2-3. Recours au matériel orthopedique
- Orthése ou immobilisation : 13% (n=10)

- Ceinture lombaire : 11.7% (n=9)

- Semelles orthopédiques : 9.1% (n=7)
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3. Prescription du TENS

3-1. Douleur a la prescription

Lors de la prescription du TENS, les 77 militaires cotaient leurs douleurs de la maniere

suivante :

N=77

27,0%

39,2%

33,8%

OEVAde1a3surl0 @EVAde4a6surl0 WEVA supérieurea6

Figure 4 : EVA déclarée préalablement a la prescription du TENS

Parmi les militaires cotant une EVA supérieure a 6, 3 (soit 4%) cotaient une EVA a 10 soit
une douleur dite extrémement intense.

3-2. Modalité de la stimulation

Lors du premier essai de I’appareil TENS, I’infirmi¢re douleur du service de MPR de

I’HIARP choisissait avec le patient et en fonction de sa douleur, le programme le plus adapté.

Les programmes retenus étaient répartis de la maniere suivante :

50,00%

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

27,60%

47,40%
M Plusieurs programmes
P1 GATE CONTROL 100 HZ
B P2 GATE CONTROL 80 HZ
M P4 GATE CONTROL + ENDORPHINIQUE
M PG STIMULATION HAN

B P7 BURST 2 HZ
14,50%

m P10 GATE CONTROL 80 HZ en dynamic
lent+

P11 GATE CONTROL 80 HZ en dynamic

5,30%
rapide

1,30% 1,30% 1,30%  1,30%
— ] N=77

Figure 5 : répartition des modalités de stimulation
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4. Observance du TENS

Le tableau suivant décrit I’observance de 1’utilisation de I’appareil TENS en fonction du

temps, a 6, 12, 18, 24, 30 et 36 mois de I’achat de I’appareil :

Tableau 3 : Observance du TENS en fonction du temps

Non utilisateurs 4 59

4 35 jours/7 : peu observant

Non utilisateurs 11 39,2

435 jours/7 : peu observant

Total 68 100

Données manquantes 9 12

Non utilisateurs 12 20,3

435 jours/7 : peu observant 4 6,8
Total 59 100
Données manquantes 18 23

Non utilisateurs

4 35 jours/7 : peu observant

Total 43 100

Données manquantes 34 44

Total 28 100
Données manquantes 49 63
Non utilisateurs 7 38,9
435 jours/7 : peu observant 1 5,6
Total 18 100
Données manquantes 59 77
Non utilisateurs 2 22,2

435 jours/7 : peu observant

Total 9 100

Données manquantes 68 88
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L’observance pouvait également étre décrite avec les figures suivantes :

70

60

50

40

%
30

61,8

B Aucune
W 6a7jours/7: observant
425 jours/7 : peu observant

m < 3 jours/7 : non observant

N=68

Figure 6 : répartition de ’observance du TENS a 6 mois de I’achat de ’appareil

70

60

50

49,2
23,7
20,3
. 6'8 .

B Aucune
M6 a7 jours/7: observant
435 jours/7 : peu observant

m < 3 jours/7 : non observant

N=59

Figure 7 : répartition de ’observance du TENS a 12 mois de I’achat de ’appareil

70

60

50

0

37,2
32,5
23,3
. 7'0

W Aucune
W6 a7 jours/7: observant
4 a5 jours/7 : peu observant

M < 3 jours/7 : non observant

N=43

Figure 8 : répartition de ’observance du TENS a 18 mois de I’achat de I’appareil



70

60
50

B Aucune

39,2
40 ’ 35,7 M 6327 jours/7: observant
% 435 jours/7 : peu observant

30

m < 3 jours/7 : non observant

21,5 :
20
» N=28
3,6

Figure 9 : répartition de ’observance du TENS a 24 mois de I’achat de I’appareil

70
60
50

W Aucune

W6 a7 jours/7: observant

38,9
33,3
4345 jours/7 : peu observant
30
222 M < 3jours/7 : non observant

20
" 5.6 N=18

0

Figure 10 : répartition de I’observance du TENS a 30 mois de I’achat de ’appareil

70
60
50
M Aucune
40 M6 a7 jours/7: observant
o 33,3
% 4 a5 jours/7 : peu observant
30
22’2 22’2 22’2 < 3jours/7 : non observant
20
" N=9

Figure 11 : répartition de ’observance du TENS a 36 mois de ’achat de ’appareil



5. Suivi du TENS
5-1. Douleurs persistantes

La douleur aprés 1’achat de 1’appareil TENS a fait I’objet d’une réévaluation pouvant étre décrite avec

la figure suivante :

100
90
80
70
60
% 50
40

40,4
3 41,8

22,2
20

) . l - . -
o -

6 mois 12 mois 18 mois 24 mois 30 mois 36 mois
N=67 N=58 N=43 N=28 N=18 N=9

M Aucune EVAdela3surl0 mEVAded4a6surl0 M EVA supérieureab

Figure 12 : Intensité de la douleur de fond a 6, 12, 18, 24, 30 et 36 mois de I’achat du TENS

Sur 77 militaires douloureux chroniques inclus, ils sont 10 a ne plus avoir eu de fond douloureux au

cours du suivi.

5-2. Programme utilisé

A 6 mois de ’achat de I’appareil, 49 des 67 militaires douloureux chroniques (73,1%) ayant répondu &
cette question declaraient utiliser le programme conseillé lors de la consultation avec 1’infirmiére
douleur du service de MPR de ’'HIARP. Les 18 autres avaient changé de programme spontanément ou

sur les conseils de leur kinésithérapeute libéral.
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Le reste du suivi du programme dans la durée était decrit comme suit :

81,8
73,1 s 71,4
68,4
50
% -
10
6 mois 12 mois 18 mois 24 mois 30 mois 36 mois
N=67 N=58 N=43 N=28 N=18 N=9

Figure 13 : Proportion de militaires utilisant toujours le programme TENS conseillé a la pose de
I’appareil a 6, 12, 18, 24, 30 et 36 mois

5-3. Emplacement des électrodes

A 6 mois de ’achat de I’appareil, 56 des 67 militaires douloureux chroniques (83.6%) ayant répondu a
cette question déclaraient respecter I’emplacement de pose montré par I’infirmiére douleur du service
de MPR de I’HIARP. Les 11 autres déclaraient avoir modifi¢ d’eux méme I’emplacement de pose des

électrodes.

Le reste du suivi de I’emplacement des €lectrodes dans la durée était décrit comme suit :

90,9

87,5
83,6 82,7
76,3 78,6
% 50
6 mois 12 mois 18 mois 24 mois 30 mois 36 mois
N=67 N=58 N=43 N=28 N=18 N=9

Figure 14 : Proportion de militaires respectant I’emplacement de pose d’électrodes conseillé a la
pose de ’appareil a 6, 12, 18, 24, 30 et 36 mois
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5-4. Impression d’efficacité du TENS

Durant le suivi, I’impression ressentie par les militaires de 1’efficacité du TENS a évolué comme suit :

88,1 88,5 89,5
81,8
78,6
62,5
9% o
6 mois 12 mois 18 mois 24 mois 30 mois 36 mois
N=67 N=58 N=43 N=28 N=18 N=9

Figure 15 : Proportion de militaires ressentant le TENS comme efficace a 6, 12, 18, 24, 30 et 36

mois

5-5. Ressenti vis-a-vis du TENS

A 6 mois de I’achat de I’appareil, 6 sur 70 militaires douloureux chroniques (8.6%) ayant répondu a

cette question déclaraient avoir eprouvé de la honte vis a vis du traitement par TENS.
A 12 mois de I’achat de I’appareil, 2 sur 56 militaires doulourcux chroniques (3.6%) ayant répondu a

cette question déclaraient avoir éprouvé de la honte vis a vis du traitement par TENS.

Il n’y a pas eu de réponses positive a cette question durant le reste du suivi.
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5-6. Satisfaction de I’accompagnement par 1’équipe medicale et paramédicale du
service de MPR de PHIARP

Durant le suivi, la satisfaction des militaires de [’accompagnement par I’équipe médicale et

paramédicale du service de MPR de I’'HIARP a évolué comme suit :

100 97,2
) 94,9 92,5 650
87,5 4
84,6 !
% o
6 mois 12 mois 18 mois 24 mois 30 mois 36 mois
N=67 N=58 N=43 N=28 N=18 N=9

Figure 16 : Proportion de militaires se déclarant satisfaits du suivi a 6, 12, 18, 24, 30 et 36 mois

5-7. Impression d’impact favorable du TENS sur la qualité de vie

Durant le suivi, 'impression d’impact favorable du TENS sur la qualité de vie des militaires a évolué

comme sulit :
100
87,0 87,2 87,0
80,0 78,6
75,0
9%, o
6 mois 12 mois 18 mois 24 mois 30 mois 36 mois
N=67 N=58 N=43 N=28 N=18 N=9

Figure 17 : Proportion de militaires déclarant un impact favorable du TENS sur la qualité de vie
a6, 12, 18, 24, 30 et 36 mois
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5-8. Effets secondaires

Au cours du suivi, 6 militaires (7.8%) ont déclaré des symptdmes cutanés en regard de la zone de pose

des électrodes.

Au cours du suivi, 14 militaires (18.2%) ont déclaré d’autres effets adverses liés a I'utilisation de

I’appareil TENS.

6. Facteurs liés a I’observance du TENS

6-1. Facteurs liés a ’observance a 6 mois
Avec les résultats précédemment énoncés, nous avons cherché s’il existait une corrélation entre

I’observance du TENS et certains criteres sociodémographiques, certains facteurs psychologiques, de

certaines croyances, et sociabilité des militaires douloureux chroniques.
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Le tableau suivant décrit les résultats a 6 mois de 1’achat de I’appareil :

——

N 26

25-34 ans 8

45-54 ans 2

Age supérieur a 60 ans

N 26

Féminin 8

N 26

En couple 1

Divorcé 2

N 26

Syndrome anxiodépressif 5

Syndrome dépressif + ESPT

N 26

Oui 13

Oui 20

Oui 1

Oui 25

N 30

EVA1a3surl0 13

EVA supérieure a 6 3

Tableau 4 : Facteurs pouvant influencer I’observance a 6 mois

* Test exact de Fisher
+ Test d’indépendance du x> de PEARSON
# Test d’indépendance du y? corrigé de YATES
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6-2. Facteurs liés a ’observance a 12 mois

Le tableau suivant décrit les résultats de la méme recherche a 12 mois de I’achat de I’appareil :

N 30 29

25-34 ans 12 9

45-54 ans 4 5

Age supérieur a 60 ans 0 0

N 30 29

Féminin 7 4

N 30 29

En couple 4 7

Divorcé 4 0

N 30 29

Syndrome anxiodépressif 9 4

Syndrome dépressif + ESPT

N 30 29

Oui 18 21

Oui 16 25

Oui 0 2

N 24 29

Oui 22 29

N 32 25

EVA1a3surl0 11 12

EVA supérieure a 6 3 5
Tableau 5 : Facteurs pouvant influencer I’observance a 12 mois



DISCUSSION

Il convient tout d’abord de souligner les bonnes conditions du déroulement de notre étude. Les
médecins rééducateurs ainsi que le prestataire de 1’appareil TENS se sont impliqués dans sa réalisation.
lls étaient motivés par I’objectif de 1’étude. Les sujets interrogés ont, dans une trés large majorité,
répondu favorablement tout au long du déroulement de 1’étude.

Le questionnaire pouvait étre renseigné rapidement, ne venant pas alourdir les conditions de réalisation
de la consultation. Il pouvait servir de point d’appui au déroulement de la consultation. Il n’y a eu
qu’un refus de se soumettre aux questionnaires. Tous les questionnaires renseignés ont été exploitables.
Nous avions 16 perdus de vue dans les suites de I’ordonnance d’achat du TENS.

Trois enquétés ont été¢ exclus de 1’étude car ils avaient respectivement : déja un TENS avant
I’ordonnance d’achat, eu une ordonnance d’achat pour un TENS pour des douleurs datant de moins de 3

mois, arrété d’utiliser le TENS au moment de 1’ordonnance d’achat.

1. Synthese des résultats

Les résultats que nous avons obtenus peuvent étre synthétisés a des fins d’analyse par thématique et de

comparaisons, avec des données de la population militaire ou des données de la population générale.

Description de I’observance :

En fonction du temps :

Nous pouvons dire que 1’observance a nettement diminué avec le temps. Les observants représentaient
plus de la moitié de I’échantillon a 6 mois de 1’achat de 1’appareil, plus d’un tiers de I’échantillon a 24
mois et ne représente méme pas un quart de 1’échantillon a 36 mois. Ces résultats sont a nuancer car il y
a peu d’enquétés interrogés a 36 mois puisque nous avons eu des perdus de vue avec le temps et peu de
prescription de TENS en 2016 ce qui se répercute sur 1’échantillon interrogé a 36 mois.

Ce résultat était néanmoins attendu puisque la douleur a également diminué avec le temps. A
I’inclusion, 22,97% militaires ressentaient une douleur intense, contre 16,42% a 6 mois de 1’achat du
TENS.

Aucun militaire douloureux chronique n’a eu de douleur extrémement intense au cours du suivi alors
qu’ils étaient 3 lors de I’inclusion. Cette baisse d’intensité de la douleur chronique a pu leur permettre
d’assouplir leur utilisation du TENS, a moins de 3 fois par semaine, lors de « pics de douleurs/crise

douloureuse » uniquement.
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Pour certains, les douleurs se sont amendées ce qui a pu conduire a I’arrét de 1’utilisation du TENS.
L’évolution naturelle de la douleur chronique aurait tendance a tendre vers I’amendement des
douleurs avec le temps. Il ne faut pas néanmoins négliger les arréts d’utilisation par manque

d’efficacité.

En fonction du programme :

Nous pouvons nous demander si 1’observance des militaires vis-a-vis du TENS ne serait pas également
liée au programme proposé par 1I’équipe médicale. 47,37% des militaires utilisent le programme P1,
alors que 27,63% ont le choix de plusieurs programmes. Ils sont 73,13% a utiliser le programme
préconisé a 6 mois de I’achat, et jusque 81,82% a 24 mois de 1’achat de 1’appareil mais plus que 50% a
36 mois de I’achat. Certains constructeurs ont avancé la notion d’accoutumance a un programme
donnée, et proposent ainsi des programmes associant plusieurs stimulations qui alternent, comme le
programme P4, P5, P6, P8.

Il serait intéressant de réévaluer régulierement le choix du programme de TENS proposé aux militaires

douloureux chroniques et regarder I’observance au décours.

En fonction de ’emplacement des électrodes :

La douleur évolue avec le temps. Nous avons montré dans notre étude que I’intensité de la douleur chez
les militaires douloureux chronique a évolué au cours du temps, donc nous pouvons penser que la
localisation de la douleur évolue méme minimement avec le temps. Il serait donc intéressant de
réévaluer régulierement I’emplacement de pose des électrodes, sachant que jusqu’a 90,91% des
militaires douloureux chroniques ont respecté I’emplacement de pose des électrodes a 24 mois de
I’achat du TENS, et 76,32% au minimum a 18 mois de 1’achat. 23,68% des militaires douloureux

avaient donc ressenti le besoin de modifier d’eux méme I’emplacement de pose des électrodes.

En fonction de la satisfaction vis-a-vis de I’équipe médicale :

A 6 mois de I’achat de I’appareil, 97,18% des militaires ont déclaré étre satisfait de I’équipe médicale
et paramédicale du service de MPR de I'HIARP. Cet alliance équipe-patient a pu favoriser leur

observance vis-a-vis du TENS et les thérapeutiques proposees.

Description des facteurs liés a ’observance a 6 mois et a 12 mois :

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de corrélation entre I’observance des militaires douloureux
chroniques vis-a-vis du TENS et leurs criteres sociodémographiques, facteurs psychologiques, leurs
croyances, et sociabilité. Seulement une analyse s’est révélée significative, sur la situation familiale a

12 mois d’utilisation. Les célibataires se sont révélés étre significativement non observants.
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Ces résultats peuvent étre liés au nombre de sujets insuffisant, ou bien liés au questionnaire qui aurait

orienté les réponses des militaires.

Description de la population de militaires douloureux chroniques utilisant le TENS :

L’4ge et ’ancienneté :

Nos résultats montrent que 39% des militaires douloureux chroniques avaient moins de 35 ans, et 42%
avaient entre 35 et 44 ans. Les ages extrémes ne sont pas surreprésentés contrairement a ce qui aurait
pu étre attendu chez une population de douloureux chroniques (5) mais I’age moyen des militaires est
relativement jeune : 59% d’entre eux ont moins de 35 ans (32).

Nos résultats montrent également que 74% des militaires douloureux chroniques avaient plus de 11 ans
d’ancienneté quand la douleur est apparue, et 50,6% n’avaient déclaré aucune blessure en service
antérieure. Ces chiffres sont proches des chiffres de 1’étude sur les blessés de guerre frangais en
Afghanistan : I’ancienneté de service moyenne était de 8,5 ans (33).

L’écart entre nos résultats et le taux mesuré dans les armées pourrait montrer que les blessures avec
séquelles n’arrivent pas dans les premicres années de carriere. La blessure ou la maladie a 1’origine de

douleur chronique arriverait tard ou du moins pas dans les premieres années de service.

Le sexe :

Nos résultats retrouvent une répartition hommes/femmes de 75%/25%, avec une large prédominance de
la population masculine qui était attendu dans cette population militaire. Sur les quinze dernieres
années, le taux de féminisation des armées a été croissant, allant d’un taux de 10,5% en 2001 a 15,5%
en 2015 (34, 36). L’écart entre nos résultats et le dernier taux mesuré de féminisation des Armées peut
s’expliquer par une féminisation encore plus importante aujourd’hui en accord avec le plan mixité du
ministére des Armées (35). Néanmoins, rappelons que les hommes sont moins susceptibles de signaler
ou de ressentir une douleur chronique que les femmes (5) donc les résultats retrouvés peuvent tout a fait

étre liés a la différence de perception de la douleur.

La composante militaire d’appartenance :

Nos résultats montrent que 57% des militaires douloureux chroniques appartiennent a I’armée de Terre,
23% a I’armée de I’Air, 10% dans la Gendarmerie, 9% dans le SSA et aucun dans la Marine. La
répartition du personnel militaire, par catégorie et par gestionnaire en 2018 montre une prédominance
de I’armée de terre avec 55,7% des effectifs, ensuite vient I’armée de 1’Air avec 19,6%, la Marine avec
17,0%, le SSA avec 3,7%, et la Gendarmerie avec 1,2% (36).

Nos résultats pour I’armée de Terre et I’armée de 1’ Air sont donc trés proches de ceux mesurés par la

direction des ressources humaines des Armées.
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Nous avons un écart trés important avec les chiffres de la Marine certainement lié au fait que nous
n’avons pas de base de la Marine Nationale dans la zone Sud-Ouest. Nous avons une surexpression de
personnels du SSA 1i¢ a la présence d’un Hopital d’Instruction des Armées et de personnels de la
Gendarmerie certainement lié a la présence de 1’Etat-Major de la Région de Gendarmerie d’Aquitaine
sur Mérignac ainsi que le Centre national d’entrainement des forces de gendarmerie (CNEFG) a Saint-

Astier.

Le grade :
Nos résultats montrent une prédominance de militaires du rang : ils comptent pour 49% des militaires

douloureux chroniques de notre étude. Les sous-officiers arrivent en deuxiéme place a 43% et enfin les
officiers sont 8%. Toutes composantes militaires confondues, les chiffres donnés par la direction des
ressources humaines des Armées indiquent 38,4% de militaires du rang, 44,8% de sous-officiers et
15,9% d’officiers (36). La douleur chronique semble étre surexprimée dans la catégorie des militaires
du rang et sous exprimée chez les officiers. Cela pourrait étre li¢ a leur spécificité d’emploi, plus
exigeante physiquement, les militaires du rang seraient plus fréquemment blessés que leurs supérieurs
hiérarchiques. C’est ce que montre également une étude sur les blessés de guerre francais en

Afghanistan qui rapporte que 3 blesses sur 5 étaient des militaires du rang (33).

Les conséguences de la blessure sur la carriére militaire :

Nos resultats montrent que lors de la premiére prescription du TENS, 44% des militaires douloureux
chroniques étaient en période de CLM, et 12% en période de CLDM contre 42% en activité. Au cours
de la prise en charge, 62% des militaires douloureux chroniques ont pu reprendre ou poursuivre leur

activité, alors que 22% ont été reformés et 14% ont bénéficié d’une reconversion.

Comorbidités et addictions :

Nos résultats montrent que 37,66% des militaires douloureux chroniques déclarent consommer
du tabac quotidiennement. Dans la population militaire, la prévalence d’usage du tabac entre 2005 et
2008 était de 72,7% toutes composantes militaires confondues (37).

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que 1’échantillon de la méta-analyse sur les conduites
addictives dans les armées se constitue en majorité de marins (1600 sujets de la Marine sur 4290 sujets
nécessaires, contre 990 dans I’armée de Terre) alors que les marins ont une des plus fortes prévalences
d’usage du tabac (62,7%) (37) et ne sont pas représentés dans notre étude.

A contrario, dans la population générale en 2017, 31,9% des personnes agées de 18-75 ans déclaraient
fumer (38). Ces chiffres se rapprochent davantage des nétres et témoigneraient d’une légére sur

représentation de consommateurs quotidien de tabac parmi les militaires douloureux chroniques.
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Nos résultats montrent que 6,5% des militaires douloureux chroniques déclarent consommer de
I’alcool quotidiennement. Dans la population militaire, la prévalence de 1’usage régulier d’alcool était
de 48,5%, la plus forte prévalence étant observée dans la Marine (58,8%) (37). Ces résultats pourraient
néanmoins indiquer une dissimulation de la part des militaires douloureux chroniques vis a vis de leur
consommation vue comme « honteuse » d’alcool, souvent a visée antalgique. Néanmoins, dans la
population générale, le barométre de I’'INPES de 2010 révele que 90,7% des personnes de 15 a 30 ans
déclaraient avoir bu de 1’alcool, 42,3% ayant une consommation hebdomadaire et 3,6% une
consommation quotidienne.

Nos résultats montrent que 31% des militaires douloureux chroniques ont présentés un
syndrome anxio-dépressif. En 2013, parmi les Forces armées canadiennes, 8% des membres de la force
réguliére déclaraient avoir éprouvé des symptdémes dépressifs au cours des 12 derniers mois (39). En
France, dans la population générale, selon les études, la prévalence des épisodes dépressifs majeurs est
évaluée entre 6 et 12% et celle des symptdmes dépressifs a 19% (40). Les militaires douloureux
chroniques se déclarent donc plus sujets aux symptdémes dépressifs que la population générale, alors
que la relation entre santé mentale et douleur chronique est bien validée scientifiquement (5).

Nos résultats montrent que 21% des militaires douloureux chroniques déclarent avoir présenté
un épisode de stress post-traumatique. La prévalence des états de stress post-traumatique est estimée
selon les études entre 1 et 10% sur la vie entiére en population (15). Une étude réalisée sur deux unités
opérationnelles de I’armée de terre rapportait une fréquence de 1,7% de positivité pour ’ESPT, nuancé
par le caractere parfois différé des troubles parfois treés a distance de I’événement traumatique. Notre
population de militaire douloureux chroniques étant en majorité a plus de 11 ans de carriére, il se peut
que les ESPT soient surreprésentés par rapport a la population militaire. Un stress post-traumatique
pouvant se déclarer a la suite d’un événement ressenti comme stressant, la blessure ou la maladie
peuvent étre a I’origine de ’ESPT et expliquer un résultat si élevé parmi les militaires douloureux
chroniques. C’est pourquoi il est important de dépister systématiquement un ESPT chez un militaire

blessé.

Description de la douleur ayant conduit a la prescription du TENS :

Nos resultats montrent que 80,52% des militaires douloureux chroniques avaient une douleur de
type mixte, c’est a dire avec une composante nociceptive et neuropathique. Pour 49,35%, la douleur
était post-traumatique, quand pour 42,86% elle était primaire, et pour 6,5% elle était post-chirurgicale.
Ce résultat est certainement li¢ avec 1’¢étiologie et la localisation de la douleur des militaires douloureux
chroniques. Avec 38,96% de militaires souffrant de lombalgie isolée et 14,3% souffrant de lombalgie

associee a des cervicalgies, la lombalgie est nettement surreprésentée dans notre étude.
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Avec une incidence comprise entre 60 et 90% et une prévalence estimée a 26,9%, elle constitue le
trouble musculosquelettique le plus fréquent, mais son évolution vers la chronicité n’est observée que
dans 6 a 8% des cas dans la population générale (8).

Pour 61% des militaires douloureux chroniques, la douleur était en lien au service c’est a dire déclaré
en accident du travail. Or, nous savons que des facteurs professionnels sont associés avec un niveau de
preuve fort a intermédiaire a la chronicisation de la lombalgie (8). Plusieurs études consacrées a ce
facteur ont montré que les durées d’arrét de travail étaient plus longues dans les €épisodes pris en charge
au titre d’« accident du travail », indépendamment du sexe, de I’dge, de la sévérité des accidents (8).
Pour 78,37% des militaires douloureux chroniques, la douleur durait depuis moins de 5 ans. 85,71%
éprouvaient leur douleur en continue, le fond douloureux était modéré pour 33,78%, faible pour

28,38% et intense pour 22,97% d’entre eux.

Description des effets secondaires du TENS :

A 6 mois de I’achat de I’appareil, donc & 12 mois d’utilisation au total, 5 militaires sur 71 (soit 7%) ont
déclare avoir eu une allergie a la colle des électrodes, quand 16 militaires sur 70 (soit 23%) déclaraient
avoir rencontré au moins un désagrément lié au TENS.

A 12 mois de I’achat, c’est 6 militaires sur 56 (soit 10,7%) qui déclaraient avoir eu une allergie a la
colle des électrodes, et 45 militaires (soit 80%) rapportaient un désagrément lié au TENS.

Or, les effets indésirables d’un traitement influencent directement 1’observance (22). Ces chiffres

pourraient expliquer I’infléchissement de 1’observance au cours du temps, ou du moins en parti.

A noter que le sentiment de honte vis-a-vis du TENS était maximal a 6 mois et n’a fait que baisser au
cours du temps. Cela laisse a penser qu’il a fallu du temps aux militaires pour « s’habituer » a 1’'usage

de I’appareil ou bien que progressivement 1’utilisation n’est faite qu’au domicile plutot qu’en public.

Au contraire, nous avons pu montrer que le TENS a donné aux militaires douloureux chroniques
I’impression d’avoir un impact favorable sur leur qualité de vie. Jusqu’a 92,5% d’entre eux ont déclaré
avoir eu I’impression que le TENS avait un impact favorable sur leur qualité de vie, a 18 mois de

I’achat.
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2. Critique méthodologique

Cette étude est une étude épidémiologique descriptive monocentrique sur une cohorte historique. Ce
type d’étude a visée non analytique appelle certains types de biais dont les suivants ont été identifiés

pour notre travail.

Biais de sélection

Notre population n’est pas strictement représentative de la population de militaire en termes de
composante puisque nous n’avons pas de personnels de la Marine de représenté, et a contrario une sur
représentation de personnels du SSA et de la Gendarmerie.

Des militaires douloureux chroniques ont été perdus de vue car le spécialiste militaire est loin des
unités, en HIA. Les mutations, réformes, départ en retraite ont pu d’autant plus ¢éloigner le militaire de

I’HIA en I’amenant a se tourner vers 1’offre de soin civile.

Biais d’information

Il est probable qu’une erreur de classement ait eu lieu lors du recueil de I’information concernant le
phénoméne étudié. Plus spécifiquement une surestimation, lors de I’interrogatoire des sujets au cours
d’une consultation, par déclaration erronée des sujets.

Biais de mémorisation : les consultations ayant lieu tous les 6 mois a minima, difficile de se souvenir
du quotidien sur une si longue période. Un manque d’information ou de fausses déclarations ont pu étre
transmises par les sujets, de maniere involontaire.

Biais de prévarication : quant aux thémes sensibles touchant la consommation d’alcool, de tabac, les
pathologies psychiatriques, les sujets ont pu étre amené a répondre sciemment de fagon erronée.

Biais de désirabilité sociale : par rapport aux questions ramenant a des normes sociales, 1I’enquété peut
avoir eu tendance a donner la réponse qui lui paraissait projeter I’image la plus valorisante de lui. Parce
que I’observance medicale est valorisée par le médecin et la société, les enquétés ont pu étre amenés a
donner une réponse erronée.

Biais d’information liés a I’enquéteur : la douleur étant une expérience interne et subjective, parfois
difficile a décrire par le patient, I’enquéteur a savoir le médecin a pu orienter ou bien interpréter les
réponses des enquétés en fonction de ses propres opinions ou connaissances. Malgré la création d’une
fiche de recueil de données, avec des réponses fermees, la présence de plusieurs médecins prescripteurs

n’a pas pu garantir ’homogénéité parfaite.
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Faible effectif

Par le choix d’un échantillon précis, notre étude porte sur un échantillon de faible effectif. Nous avons
ciblé les militaires douloureux chroniques pris en charge au sein du service de MPR de I’HIARP,
s’étant vu proposer un traitement antalgique par TENS et ayant été jusque ’achat de I’appareil sur la
période allant de janvier 2016 a avril 2019.

Les prescriptions de TENS ¢taient encore faibles en 2016 alors qu’elles se sont développées au cours
des années 2017 et 2018. Nous avons fait le choix d’exclure les militaires ayant arrété d’utiliser le
TENS avant I’achat.

Par ces choix, notre étude a pu étre limité et un lien a pu ne pas étre mis en évidence par manque
d’effectif. Il serait bon de refaire I’étude avec davantage de sujets inclus, pris en charge au sein des

différents services de MPR des Hépitaux des Armées de France.

Autres facteurs déterminants 1’observance

Nous avons pu omettre d’inclure dans notre analyse certains facteurs déterminants 1’observance.

Nous interrogé les patients sur leur satisfaction vis-a-vis de 1’équipe médicale et paramédicale du
service de MPR de I’HIARP mais nous aurions pu approfondir en ouvrant la question sur la prise en
charge initiale de leur douleur au sein de leur Antenne Médicale. Aussi, nous aurions pu leur demander
la fréquence de leurs consultations et séjour de rééducation, leur nombre et durée.

Nous n’avons pas interrogé les militaires sur leur catégorie socio-économique quoique le grade peut
étre un reflet de leur situation économique. Nous avons considéré que ce facteur n’était pas déterminant
dans cette population car par ce choix de population nous avons des travailleurs de classe sociale

uniforme.

Autres facteurs déterminants la douleur

Nous avons pu omettre d’inclure dans notre analyse certains facteurs déterminants la douleur
chronique. Nous n’avons pas questionné les militaires vis-a-vis de leur activité physique car nous avons
considéré que cette population avait intrinséquement un certain niveau d’entrainement physique mais
qui a pu étre mise a mal par la pathologie. Nous aurions pu relever le poids et 'IMC des militaires,
mais encore une fois nous avons considéré que dans cette population, leur métier, les visites médicales
et aptitudes ne toléraient que peu la surcharge pondérale et I’obésité.

Nous aurions pu relever le taux de trouble du sommeil associé a la douleur chronique, qui est un facteur
important de majoration des douleurs. Aussi, nous aurions pu interroger les militaires sur leurs
croyances vis-a-vis de leurs douleurs, mais ces données qualitatives auraient été compliqué a
interpréter. Nous n’avons pas pu relever de manicre fiable I’ensoleillement des militaires, la
composante genétique. Nous avons fait le choix de ne pas questionner les militaires sur leurs

antécédents personnels de violence.
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3. Intérét et perspective : améliorer I’observance du traitement par TENS chez les
militaires douloureux chroniques

3-1. La relation médecin-patient

Dans tout acte médical, la communication interactive avec le patient est d’une importance
fondamentale. Nous retiendrons de cette etude que la relation médecin/patient est un allié lors de la
prescription et la réévaluation des traitements prescrits, pour conditionner la bonne observance. La
relation medecin/patient est exigeante et nécessite de plus en plus d’écoute et de capacités
pédagogiques des praticiens.

Il est reconnu que dans la relation inter humaine, les mots ne comptent que pour un faible pourcentage
de I’information que I’on délivre a une personne a laquelle on s’adresse. L’intonation, les modulations,
la mimique, la gestuelle, le rythme de la conversation, le regard, tout cela compte autant pour une
personne a qui ’on s’adresse. Le médecin doit maitriser au mieux certaines de ses réactions pour ne
pas, sans le vouloir, modifier le message verbal qu’il doit adresser a son patient.

Des rendez-vous réguliers plus fréquents, une réévaluation de la compréhension de la pathologie et du
traitement, des explications et une réévaluation de 1’utilisation des traitements semblent indispensables

a la bonne observance des patients.

3-2. L’éducation thérapeutique

Des enquétés ont soulevé le manque de formation au maniement du TENS, la peur de mal faire, la
difficulté a trouver la bonne intensité lors des réglages de 1’appareil. Il serait intéressant de réévaluer
plus fréquemment la bonne utilisation de I’appareil surtout dans les premieres semaines d’utilisation.
Néanmoins, I’évolution de la douleur nécessite probablement une réévaluation de I’emplacement de
pose des électrodes et du programme proposé, au cours du temps.

Au cours de cette étude, nous avons eu connaissance de la notion d’accoutumance au programme du
TENS, et cette notion mériterait qu’on s’y intéresse. L’accoutumance a un programme donnée et la non
réévaluation du programme proposé pourrait alors étre un déterminant majeur du défaut d’observance

par manque d’efficacité du TENS.
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3-3. Le role du médecin d’unité

La référence de parcours en douleur chronique est a priori basee sur le bindme médecin
traitant/médecin évaluateur de la douleur chronique, I’espace de prise en charge étant bidimensionnel :
en institution par I’équipe dédiée et éventuellement des spécialistes effectuant des actes techniques, en
ambulatoire par les professionnels de soins primaires (médecin généraliste, infirmiéres et
kinésithérapeutes essentiellement) avec éventuellement des professionnels de second recours
(spécialistes libéraux). (1)

Le médecin d’unité est un médecin de recours en soins primaires. Or, ce sont les médecins généralistes
que les patients consultent en premier pour une douleur (63 % des motifs de consultation) (1). Ce sont
les médecins généralistes qui adressent leurs patients en structure de prise en charge de la douleur
chronique (1). De méme, dans le Service de Santé des Armées, les médecins d’unités adressent leurs
patients, les militaires, aux spécialistes des armées dont les médecins rééducateurs formés a la prise en
charge de la douleur.

Le médecin d’unité sert ensuite de relai entre le spécialiste et le militaire. Il adresse puis est destinataire
du spécialiste. Ensuite, il peut étre amené faire une demande puis une prolongation de CLM auprés du
spécialiste. Il réévalue le militaire. A ce titre le médecin d’unité devrait étre davantage formeé a la
technique du TENS : afin d’étre pourquoi pas également prescripteur, ou bien pour permettre une

réévaluation réguliére et ainsi favoriser 1’observance Vis a vis de cette technique.

3-4. Le choix du TENS

Le TENS prescrit quotidiennement par le service de¢ MPR de I’HIARP est le TENS ECO 2 de chez
Schwa-Medico®. C’est I’appareil TENS le plus répandu et le plus prescrit en France. Il a été choisi
pour sa fiabilité, sa praticité, et son large choix de programme. Il dispose de quatre canaux de
stimulation (42). Schwa-Medico® fabrique également une ceinture lombaire pour faciliter le placement
des électrodes dans le dos (42). En effet la difficulté de placer de grosses électrodes dans le dos chez un
lombalgique vivant seul peut étre un frein a 1'utilisation du TENS. Néanmoins, la gamme de TENS
portatifs s’est étoffée au fur et a mesure des années. lls sont désormais moins encombrants, voire sans
fils, et pourraient favoriser 1’observance par leur discrétion.

Sans la visibilité des cables vis-a-vis d’autrui, le TENS sans fil permet une utilisation au quotidien
jusque sur le lieu de travail, sans géne des regards. Schwa-Medico® propose d’ailleurs un TENS

wireless.
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Chez Beurer® : il existe la cheville TENS, le coude TENS, I’épaule TENS, le poignet TENS en
manchettes réglables avec fermeture auto-agrippant, sans électrodes de rechange ou gel conducteur
(43). Les électrodes sont a contact anti-usure en carbone conducteur et intégrés dans I’attelle. Cela
permet de s’affranchir de la prescription d’électrodes et leurs manipulations.

L’appareil de soulagement menstruel EM 50 Menstrual Relax (43) associe chaleur et du TENS pour

soulager les douleurs menstruelles ou les douleurs de ’endométriose.

Chez Subli-med®: I’actiTENS. C’est un TENS miniaturisé, fin et flexible, il est invisible sous les
vétements. Une application permet de le piloter via une connexion Bluetooth. Un suivi de I'observance

est inclus par I’enregistrement automatique et détaillé de I'historique des séances de stimulation (44).

Chattanooga® propose le CEFAR TENS, ainsi que la TENS Belt qui est une ceinture lombaire avec

électrodes intégrées, laquelle pouvant se connecter a tous les TENS filaires (45).

Chez Dbluetens® : création d’un TENS ultraléger (seulement 25 gr) nomade, connecté via une

application, il offre plus de 100 programmes par 4 canaux (46).

Enfin, un nouveau type de stimulation a été mis au point par Schwa-Medico® avec le TENS
ECOMODYN (47). Ce nouveau TENS est un neurostimulateur 3 canaux qui intégre plusieurs types de
courant. Deux canaux pour la stimulation classique TENS avec électrodes autocollantes, et un canal de
neurostimulation fonctionnant avec la sonde ECOMODYN (électrode bipolaire) utilisant des courants
modulés d’inspiration russe pour le soulagement des douleurs aigiies et des inflammations
(traumatologie du sport, contusions, tendinopathies). Cette sonde permet de stimuler les fibres
sensitives C, de petit calibre, qui véhiculent la douleur diffuse lente. Elle vient donc en complément du
TENS.

La multitude des TENS proposé sur le marché ne permet pas d’avoir de chiffres précis sur le nombre de
TENS prescrit tous les ans en France, ou de la prévalence des utilisateurs du TENS. Mais le fabriquant
Schwa-médico parle de plus de 2 millions de neurostimulateurs mis sur le marché en Europe, a ce jour
(42).

61



3-5. L’infirmier en pratique avancé

La loi de modernisation de notre systéme de santé pose le cadre juridique de ce que 1’on peut appeler
« la pratique avancée » pour les infirmiers. Elle vise un double objectif : améliorer 1’accés aux soins
ainsi que la qualité des parcours des patients en réduisant la charge de travail des médecins sur des
pathologies ciblées. Concrétement, le décret précise que la pratique avancée recouvre : des activités
d’orientation, d’éducation, de prévention ou de dépistage; des actes d’évaluation et de conclusion
clinique, des actes techniques et des actes de surveillance clinique et paraclinique; des prescriptions
d’examens complémentaires, de renouvellements ou d’adaptations de prescriptions médicales (48).
C’est déja le cas dans les centres anti-douleurs avec des infirmiers et infirmieres ressource douleur, qui
ont des consultations dédiées a 1’éducation des patients vis-a-vis de techniques antalgiques comme le
TENS, I’hypnoanalgésie et I’auto-hypnose, et qui réévaluent réguliérement leurs patients.

Afin d’améliorer le parcours de soin des patients souffrant de douleur chronique, I’infirmier en pratique
avancé pourrait permettre d’éduquer le patient sur ses traitements et les facteurs de risque de douleur
chronique, de prévenir la mauvaise observance en recherchant les déterminants de la mauvaise
observance et en évaluant régulierement les traitements et leurs utilisations (48).

Des consultations dédiées au sein des Antennes Médicales permettraient de désengorger les Hopitaux
d’Instruction des Armées et de renforcer la prise en charge des militaires au sein de leurs Antennes

Médicales respectives.
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CONCLUSION

Nous avons décrit I’observance déclarée vis-a-vis du TENS dans une population de militaires
douloureux chroniques, aprés achat de 1’appareil. Les militaires douloureux chroniques sont bien
observant a 6 mois de I’achat de 1’appareil puis 1’observance a 12 mois atteint les chiffres d’observance
de la population générale vis-a-vis d’une pathologie chronique et enfin aprés 18 mois, 1’observance

décroit fortement en deca de la moyenne.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de personnalité type avec des caractéristiques associ¢es de

maniére significative a la non observance.

L’observance ou « adhésion thérapeutique » est un ¢lément central de la prise en charge des maladies
chroniques. Favoriser I’observance doit étre une mission des soignants dans la prise en charge de
patients porteurs de pathologie chronique, et a fortiori du médecin généraliste -médecin traitant- qui est
le pilier de notre systétme de santé. Cette démarche implique la connaissance des déterminants la
conditionnant afin d’adapter la prise en charge des patients, tout particuliérement dans la conception de
programmes d’éducation thérapeutique (8).

Si nous ne pouvons pas agir sur les déterminants intrinséques a une population donnée, nous pouvons
néanmoins agir sur les autres. L’aide au sevrage tabagique, 1’information sur la consommation d’alcool,
le dépistage et la prise en charge des pathologies psychiatriques dont le syndrome de stress post-
traumatique -notamment par la réalisation d’'un PCLS (16), I’aménagement du poste de travail et
I’aptitude, la réévaluation réguliére des traitements, leur utilisation et leurs effets secondaires ; sont

d’autant d’éléments a impliquer pour tendre vers la bonne observance de nos patients militaires.

Le TENS est une technique antalgique plébiscité pour avoir peu d’effets indésirables. Notre étude
pointe néanmoins des désagréments qui pourraient étre a 1’origine d’un défaut d’observance. Les
consultations de réévaluation réguliéres -notamment avec 1’aide d’infirmier en pratique avancée, des
infirmiers ressources douleur, du médecin d’unité- sont donc indispensables afin de s’assurer de la
bonne utilisation de 1’appareil. Une réévaluation de I’emplacement de pose des électrodes et du choix

du programme semble indispensable au maintien d’'une bonne observance.
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ANNEXES
Annexe 1 - Fiche recueil de données

Date :
N° patient :
Sexe :
DDN :

Date prescription location TENS :
Date achat TENS :

Description de la population de militaires :

Statut, position (militaire en activité ou en CLM, CLDM, congé du blessé)

Corps d’armée, arme, spécialité (TERRE, AIR, MARINE, GEND)

Ancienneté (en année révolue) :

Nombre et qualité de(s) blessure(s) en service antérieure(s) :

Conséquence de la blessure sur la carriére militaire (reprise, reconversion, réforme, mutation)
Situation familiale (célibataire, en couple/marié, marié + enfants, divorce)

Présence d’addiction (tabac, alcool)

Comorbidité psychiatrique ? (Sd anxio-dépressif, ESPT, Sd dépressif+ESPT)

Description de la douleur lors de la premiere utilisation du TENS:

Mécanisme de la douleur (nociceptive/physiologique, inflammatoire, neuropathique, mixte,)

Siege de la douleur (membre sup, mb inf, racine de mb, tronc, rlombaires, téte hors cervicales, rachis
cervical, cervicales+lombaires)

Etiologie de la douleur (douleur chronigue primaire, post-traumatique, post-chirurgicale, musculo-
squelettique)

Douleur dans les suites d’un accident en service (oui, non)

Durée douleur (<l1an, entre 1 et 5 ans, entre 5 et 10 ans, > 10 ans)

Caractéristique temporelle de la douleur (épisodique ou continu)

Traitements pré-existants (palier 1, palier 2, palier 3, anti-épileptiques, anti-inflammatoires, anti-
dépresseurs, topiques, Kiné, ostéo, période de rééduc en hospit, hypnoanalgésie, orthese, décontractants
musculaires, chirurgie)

Fond douloureux (0 & 10/10)

Description de leur utilisation du TENS : a T+6, T+12, T+18, T+24, T+30, T+36 mois.
Douleur (oui, non)

Utilisation du TENS (non, 6-7j/7, 4-5j/7, 1-3j/7, au moins une fois par mois)

Fond douloureux (0 a 10/10)

Respect du programme prescrit (oui, non)

Programme prescrit (P1, P2, P3, P4, P5, P6, P7, P8, P9, P10, P11, P12, U1, U2, U3)
Respect de I’emplacement de pose des €lectrodes (oui, non)

Pensez vous que le traitement de votre douleur par le TENS est efficace ? (oui, non)
Eprouvez vous de la honte vis a vis du traitement par le TENS ? (oui, non)

Etes vous satisfait de ’accompagnement de 1’équipe médicale et para-médicale du service de MPR de
I’HIA Robert-Picqué ? (oui, non)

Description des effets secondaires a la pose du TENS : a T+6, T+12, T+18, T+24, T+30, T+36 mois.
Avez vous I'impression que le traitement de votre douleur par le TENS a un impact favorable sur votre
qualité de vie ? (oui, non)

Allergie déclarée a la colle des électrodes du TENS ? (oui, non)

Autre désagrément suite au traitement par le TENS rapporté spontanément par le patient : (oui, non).
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ENGLISH TITLE
Study on the use of transcutaneous electrical nerve stimulation on soldiers with chronic pain in
the rehabilitation medicine department of the Robert-Picqué Army Instruction Hospital

ABSTRACT:

The prevalence of chronic pain in the general population is 31.7% in France. Chronic pain
induces a high consumption of care, absenteeism at work, and leads to disability. The French
Army has estimated the number of soldiers injured in theaters of operations at nearly 12,500
since 1993. In order to meet the demands of soldiers with chronic pain, the TENS is
increasingly needed during their medical care. It is a non-drug technique that uses the
properties of an electric current transmitted through electrodes. It is used to treat chronic pain
of various etiologies. The real drawback of TENS is that it is cumbersome to use. The question
of user compliance therefore arises, knowing that the 2003 WHO report on therapeutic
adherence reports a prevalence of 50% of non-compliance, all chronic pathologies combined.
By collecting in the computerized patient file their medico-social characteristics, the
characteristics of their pain, the possible side effects, we wanted to measure compliance and try
to discriminate the factors predisposing to poor compliance. This study is a descriptive single-
center epidemiological study on a historical cohort. 77 files were complete, met our inclusion
criteria, and were therefore reviewed. We can say that soldiers with chronic pain are observant
6 months after purchasing the device, then compliance at 12 months reaches the figures for the
general population's compliance with a chronic pathology and finally after 18 months,
compliance drops sharply below the average. We will retain from this study that the doctor /
patient relationship is an ally when prescribing and re-evaluating prescribed treatments, to
condition good compliance. Also, the range of portable TENS has grown over the years and
could promote compliance.

KEYWORDS :
Adherence, TENS, chronic pain, army, soldiers, doctor-patient relationship.
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RESUME :

Introduction : La prévalence de la douleur chronigue en population générale est de
31,7% en France. Or, la douleur chronique induit une consommation importante de
soins, d’absentéisme au travail, et conduit a I’invalidité. L’armée de terre évalue a pres
de 12 500 le nombre de militaires blessés sur des théatres d’opérations depuis 1993. Afin
de répondre aux exigences des militaires douloureux chroniques, le TENS s’impose de
plus en plus au cours de leur prise en charge. C’est une technique non médicamenteuse
qui utilise les propriétés d’un courant électrique transmis au travers d’¢lectrodes. Elle est
utilisée pour traiter des douleurs chroniques d’étiologies diverses. Le TENS a comme
réel inconvénient une lourdeur d’utilisation. La question de I’observance des utilisateurs
se pose donc, sachant que le rapport OMS 2003 sur 1’adhésion thérapeutique fait état
d’une prévalence de 50% du defaut d’observance, toutes pathologies chroniques
confondues.

Methodologie : En recueillant dans le dossier informatisé des patients leurs
caractéristiques meédico-sociales, les caractéristiques de leurs douleurs, les éventuels
effets secondaires, nous avons souhaité mesurer 1’observance et tenter de discriminer les
facteurs predisposant a une mauvaise observance. Cette étude est une étude
épidémiologique descriptive monocentrique sur une cohorte historique.

Résultats : 77 dossiers étaient complets, correspondaient a nos critéres d’inclusion, et
ont donc été étudiés. Nous pouvons dire que les militaires douloureux chroniques sont
bien observant a 6 mois de 1’achat de 1’appareil puis I’observance a 12 mois atteint les
chiffres d’observance de la population générale vis-a-vis d’une pathologie chronique et
enfin apres 18 mois, 1’observance décroit fortement en deca de la moyenne.

Conclusion : Nous retiendrons de cette étude que la relation médecin/patient est un allie
lors de la prescription ainsi que la réévaluation des traitements prescrits, pour
conditionner la bonne observance. La gamme de TENS portatifs s’est étoffée et pourrait
étre une clef de 1’observance vis-a-vis de cette technique.

MOTS-CLES :
Etude descriptive, étude épidémiologique, douleur chronique, TENS, militaire,

observance, relation medecin-patient.

DISCIPLINE :

Médecine générale

UFR des Sciences Médicales — Université de Bordeaux
146 rue Léo Saignat
33076 BORDEAUX cedex
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