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Résume :

Introduction : Les douleurs lombaires représentent un des premiers motifs de recours
aux soins primaires, avec un codt important pour la société. Des recommandations sur
la prise en charge des patients présentant des lombalgies chroniques ont été établies
récemment par 'HAS, soulignant 'importance d’'une prise en charge multidisciplinaire
précoce centrée sur le patient, en tenant compte de ses facteurs de risque et de ses
objectifs.

Objectif primaire : Mettre en évidence le parcours antérieur et les attentes des
patients a l'inclusion d’'un programme de réhabilitation multidisciplinaire de I'école du
dos de Dinan.

Méthodes : Une étude qualitative a été réalisée afin de recueillir par entretiens semi-
dirigés le parcours de soin et les attentes des patients inclus dans le programme de
réadaptation de I'hopital de Dinan.

Résultats : Les médecins généralistes adressent peu les patients dans ce
programme. Le parcours de soin est trés similaire d’'un patient a I'autre et non conforme
aux recommandations actuelles. La gestion des thérapeutiques médicamenteuses est
compliquée avec des intolérances fréquentes et des appréhensions. Le retentissement
psychologique est au premier plan, entrainant des limitations fonctionnelles. Les
attentes des patients sont centrées sur une reprise des activités, une meilleure
communication de la part des professionnels de santé et I'acquisition de compétences
d’auto-soins.

Conclusion : Le parcours de soins des patients est en inadéquation avec les
recommandations actuelles et engendre une insatisfaction des patients. Les peurs, les
croyances et le retentissement psychologique pourtant au premier plan dans la
chronicisation des douleurs et I'échec des thérapeutiques ne sont pas suffisamment
pris en compte. Il semble important de replacer le médecin généraliste au centre de
ces prises en charge complexes, notamment dans son réle d’information et
d’éducation thérapeutique auprés du patient mais aussi de coordinateur des différents

acteurs professionnels.
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Abstract :

Introduction : Low back pain is one of the first reason of seeking primary care and a
cost for society. Recommendations were recently issued by HAS, highlighting the
importance of early multidisciplinary care, a centred patient approach considering their
risk factors and goals.

Aim : Highlight patients journey and expectations when they are started a schedule in
the school of the back in Dinan.

Method : A qualitative investigation through the carrying out of semi-structured patient
interviews.

Results : General practitioners submit rarely patients in this school of the back. The
care process is similar from patient to patient and doesn’t correspond to
recommandations. Disease management is difficult, in its apprehension and
intolerance. The psychological impact is at the forefront and results in functional
limitations. The patient’s expectations are focus on resumption of physical activities, a
better communication and abilities of self-care.

Conclusion : The care process of patients doesn’t match recommandations
associated with patient dissatisfaction. Fears, beliefs and psychological impact at the
forefront in the pain chronicization and treatment failures are not well enough noticed.
It seems necessary to replace the general practitioner at the core of those complex
process of pain recovery, notably in his information and therapeutic educator role but

also as care coordinator.
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Introduction :

Les douleurs lombaires représentent I'un des principaux motifs de recours en soins de santé
primaire et engendrent un colt important pour la société (1-2). Au cours de leur vie, 90% des adultes
expérimenteront un épisode de lombalgie, 5 @ 10% présenteront des douleurs lombaires chroniques,

définies par une durée d’évolution supérieure a 3 mois (3-5).

En 2019, des recommandations centrées sur la prise en charge des patients présentant des
douleurs lombaires communes ont été émises par la HAS (6). Il y est indiqué de repérer précocement
les facteurs de risque de passage a la chronicité. En cas de chronicité et d’échec de la prise en charge
en kinésithérapie en ambulatoire, il est recommandé d'orienter le patient vers un programme de
réadaptation multidisciplinaire, global et centré sur le patient. Le programme de 'école du dos au sein
de I'hopital de Dinan en est un exemple (Annexe 1).

Une étude Cochrane de Kamper, Apeldoorn et al. (7), met en évidence que les programmes de
réhabilitation multidisciplinaire conféerent un bénéfice sur la douleur et le handicap au-dela d’un an,
comparativement aux soins classiques. Plusieurs auteurs, Guzman et al. (8), Maiers et al. (9),
Beaudreuil et al. (10) retrouvent des résultats concordants. Lang et al. (11) ont mis en évidence un

bénéfice sur la qualité de vie des patients lors du suivi a 6 mois.

Pourtant, en pratique courante, ces recommandations restent insuffisamment appliquées,
notamment en soins primaires. Ainsi, les prescriptions d’'imageries ou d’opioides et le recours aux
urgences pour les douleurs lombaires est fréquent et excessif (12). Le parcours des patients présentant
des douleurs chroniques est complexe, comme a pu le mettre en évidence une thése qualitative de
médecine générale (13), mettant en avant le retentissement global des douleurs.

De plus, les recommandations (6) insistent sur I'importance de centrer la prise en charge sur le
patient. Les résultats sur la qualité de vie comme sur les douleurs sont meilleurs lorsque le patient est
impliqué dans son projet de soins (14-15). Une thése sur les attentes des patients douloureux
chroniques (13) a objectivé une importance de la relation médecin-malade, avec notamment un besoin

d’écoute et de communication principalement.

L’objectif de I'étude est d’analyser de fagon qualitative le parcours antérieur des patients et leurs
attentes a I'entrée d’'un programme de prise en charge multidisciplinaire des lombalgies chroniques au

sein du centre hospitalier de Dinan.
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Matériels et Méthode :

La population d’étude correspondait aux patients inclus et présents le premier jour du programme
de réhabilitation multidisciplinaire des lombalgies chroniques. Ces patients ont été préalablement
adressés a une consultation de rhumatologie dédiée aux lombalgiques chroniques. Parmi eux, les
patients qui présentaient des douleurs chroniques avec retentissement fonctionnel important et arrét de
travail de moins d’un an ont ensuite été adressés a l'infirmiére d’éducation thérapeutique pour proposer
une participation a ce programme.

Le programme se déroulait en hépital de jour sur 8 journées (2 jours par semaine pendant 4
semaines), avec participation en groupe de 6 a des ateliers : de kinésithérapie, d’ergothérapie, de
nutrition, de gestion de la douleur, d’éducation thérapeutique, d’activités physiques avec un

enseignement APA et un suivi avec un psychologue (Annexe 1).

Tous les patients présents de fagon effective le premier jour d’'un programme pouvaient étre
inclus. Le critére d’exclusion était le refus du patient de participer a I'étude.

Le recrutement a eu lieu de novembre 2020 a février 2021 au sein de I'hépital de Dinan.

Cette étude a adopté une méthodologie qualitative par entretiens individuels semi-dirigés sans
connaissance du dossier médical des patients. Le guide d’entretien (Annexe 2) a été validé et élaboré
avec l'aide d’'un médecin rhumatologue et d’'un médecin généraliste grace a I'analyse des données de
la littérature. Il a ensuite été adapté en fonction des premiers entretiens.

Les entretiens ont été réalisés au sein de I'hdpital de Dinan. Dans ce contexte, une fiche de
registre et une analyse d’'impact sur le traitement mis en place ont été réalisées auprés du centre
hospitalier. Les entretiens ont été réalisés jusqu’a saturation des données. Trois entretiens

supplémentaires ont été réalisés pour confirmation.

Un consentement a été signé par les patients en amont de I'entretien aprés explication du projet

de recherche et information sur 'anonymisation des données.

Les entretiens ont été enregistrés. Par la suite, les données ont été anonymisées. La
retranscription verbatim a été faite afin d'assurer la validité des résultats. L’analyse thématique entretien
par entretien a été réalisée au fur et a mesure, suivie d’'une analyse globale. Le codage a été fait a l'aide

du logiciel Word.

Le verbatim et les enregistrements seront ensuite détruits conformément au bon usage.
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Résultats :

L’ensemble des patients présents le premier jour du programme sur la période de recrutement a
accepté de participer a I'étude.

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1 (Annexe 3). Au total, 14
patients de 29 a 65 ans, avec un 4ge moyen de 43,5 ans, ont été interrogés. Le sexe-ratio était de 9
femmes pour 5 hommes. La durée moyenne d’évolution était de 10 ans. La distance moyenne entre
leur domicile et I'hépital de Dinan était de 20 kilométres.

La durée moyenne des entretiens était de 20 minutes.

1- Parcours de soins :

Modalités d’entrée dans le programme :

Au total 9 patients sur les 14, ont été adressés par un rhumatologue extérieur ; dont 2 au décours
d’'une hospitalisation dans le service de rhumatologie, 4 par leur médecin généraliste, 3 ont pris eux
méme rendez-vous avec un rhumatologue. P2: « C’est moi qui a pris rendez-vous avec un
rhumatologue, personnellement. ». P5 : « C’est moi qui a pris I'annuaire et qui a pris rendez-vous avec
la rhumato d’ici. ».

Trois patients ont été adressés par la médecine du travail.

Deux patients ont été adressés par leur médecin généraliste ou un remplagant.

Ressenti global des patients sur ’ensemble de leur parcours de soins :

Certains patients ont manifesté un ressenti négatif :

- quelques-uns ont manifesté le sentiment d’un parcours long: P6: « C’est un parcours du
combattant. » ; « Ben c’est tres long. C’est trés trés long. »,

- certains patients ont mentionné une insatisfaction globale de leur prise en charge depuis le début de
leurs douleurs : P5 : « Ca ne m’a rien apporté. » ; P10 : « Investigateur : - Et sur la prise en charge que
vous avez eu surles 6 ans ? P10 : - Ben zéro. »,

- certains patients ont rapporté avoir eu des difficultés avec leur médecin généraliste au cours de cette
prise en charge ; en lien avec la communication et I'écoute : P11 : « La maniére de faire c’est autre
chose...selon les médecins, selon les personnalités. » ; P7 : « Moi je trouve qu’il est pas assez a I'écoute
des douleurs. » ; en lien avec la temporalité de la prise en charge : P2 : « Je me débrouillais, ben comme

la, sinon y a trop d’attente. Sinon je ne serais pas la. Le mal de dos il est la et puis ¢a avance pas. ».

A l'inverse moins de la moitié ont exprimé un sentiment global de satisfaction de leur prise en
charge : P11 : « On a quand méme la chance de bénéficier d’une prise en charge qui n’est pas des
moindres dans le pays dans lequel on vit. » P13 : « Et ben...plutét positif...plutét positif. J’ai un médecin
qui m’épaule assez bien. Voila jarrive ici et je trouve ¢a assez bien. Donc voila c’est plutét positif. » ;

P14 : « Moi je trouve que la prise en charge a été plutét bonne. Et bénéfique. »
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Description de leur parcours de soins :

Les caractéristiques des parcours de soins sont présentées dans le Tableau 2 (Annexe 3). Les
patients ont évoqué pour la plupart avoir eu recours a des séances de kinésithérapie, la prise
d’antalgiques, de nombreuses imageries. Nombreux ont évoqué des arréts de travail itératifs et
quelques-uns ont été en relation avec la médecine du travail. Quelques patients ont eu recours aux

spécialistes, certains a des médecines alternatives.

2- Gestion des thérapeutiques médicamenteuses :

Au cours de leur parcours, les patients ont eu des prescriptions régulieres de traitements
médicamenteux. lls ont rapporté de nombreuses problématiques en lien avec ces thérapeutiques :
- l'absence d’effet ressenti a été régulierement évoquée : P1 : « Les médicaments qu’on m’a donné ga
ne me servait pas. » ; P4 : « Le Doliprane ¢a me fait plus rien. » ;
- certains patients ont mis en avant les risques de dépendance et les sevrages : P9 : « Des problemes
de dépendance justement. » ; « C’est le sevrage et ¢a le terme que j'emploie c’est la violence. ». P10 :
« Et la dépendance des médicaments c’est tres dur. » ; P12 : « Grosses difficultés en ce moment, par
rapport au Tramadol, je suis devenu addict, clairement. Si j’arréte je fais un syndrome de sevrage. » ;
- quelques patients ont trouvé les prescriptions médicamenteuses excessives, en quantité et en
fréquence : P3: « Du co-doliprane et des antalgiques pour la journée. Les anti-inflammatoires qui
faisaient rien, donc on a arrété. »; P9: «Jai eu limpression davoir fait une overdose de
médicaments. » ; « Jai eu droit a tout, au Klipal, Tramadol... » ;
- le sentiment d’étre différent et « shooté » en lien avec les prises médicamenteuses a été souvent mis
en avant : P4 : « L’Acupan ¢a me soulage, sauf qu’entre le soulagement je suis un peu a l'ouest. » ; P6 :
« C’est tres difficile de prendre des médicaments tous les jours, parce que déja vous n’étes plus vous-
méme. » ; P14 : « Cette sensation vaseuse, j'ai pas supporté on va dire...alors on est shootés. » ;
- tous les patients ont ressenti des difficultés en lien avec les effets indésirables des médicaments : P3 :
« Parce que tous ces médicaments-la, ben je prends du co-doliprane mais a cété de ¢a faut que je
prenne autre chose parce que sinon je suis complétement constipé. » ; P7 . « Une intolérance avec
l'estomac en vrac. » ; « Je me rends compte ben que jai perdu énormément de mémoire. » ; P11 :
« J’en prends plus au quotidien. Ben y a eu 'hépatite déja, au Paracetamol et anti inflammatoire. » ;

P14 : « Le cété digestif, et puis ben la sensation d’étre tout le temps couchée. ».

3- Retentissement des douleurs :

Retentissement psychologique :

De nombreux patients ont exprimé une peur des douleurs : P1 : « Donc ce qui fait que j’ai toujours
une petite appréhension. » ; « D’avoir peur de me bloquer. » ; P6 : « On vit dans la peur constante. » ;
P10 : « Je ne fais plus de sport aussi, de peur d’avoir mal. » ; P11 : « Je sais que marcher me fait

peur. ».
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Quelques patients ont manifesté le fait de se sentir diminués par rapport aux autres. P3 : « On a
I'impression d’étre une grand-mere. » ; P6 ;. « C’est tres trés lourd en fait d’étre diminué. » ; P13 :
« D’avoir peur de la douleur, de plus se sentir capable, de se sentir diminué du fait d’avoir été arrété,
des douleurs... ».

Plusieurs patients ont mis en avant les difficultés d’acceptation des douleurs et de leur
retentissement : P6 : « Faut franchement étre costaud. » ; P8 : « L’acceptation elle a pris quelques mois
quand méme, tant pour moi que pour mon entourage. » ; P13 : « Le coté psychologique, je m’en étais
pas apergu jusqu’a présent, mais ne plus se sentir capable, se sentir handicapé en fait, c’est assez
compliqué dans le cerveau, surtout quand on a toujours été habituée a bosser a étre actif. ».

Quelques patients ont fait un lien entre du stress ressenti et les douleurs : P7 : « Quand y a trop
de stress le truc arrive, tout doucement mais arrive. » ; P11 : « On va dire que mes périodes de crises
je peux les mettre sans probleme en paralléle avec un autre événement de ma vie. Les grosses grosses
crises en général...je pense que le méme mouvement ne m’aurait pas créé des douleurs s'il y avait pas
de tensions préalables dans ma vie. » ; P12 : « Toujours avant les vacances, beaucoup de stress pouf
ca lache. ».

Moins de la moitié des patients ont mis en relation le versant psychologique et le versant
physique : P5 : « Cet épuisement ¢a m’entraine un épuisement aussi la-haut (montre sa téte) alors je
me dis qui c’est qui entraine l'autre quoi. » ; P9 : « Je suis le premier a dire que quelqu’'un qui va pas
bien dans sa peau g¢a peut avoir des répercussions fortes sur le physique ¢a jen suis tout a fait
conscient. » ; P12 : « Je pense qu'il y a pas que le mécanique, il peut y avoir aussi le psychologique qui

rentre en compte dans la douleur. ».

Retentissement fonctionnel :

Tous les patients ont eu le sentiment d’étre limités dans les actes de la vie quotidienne et
principalement dans les activités sportives. P3 : « C’est la qu’on se dit qu’avec du recul, je ne suis plus
capable de faire certaines choses. » ; P6 : « Vos enfants, vous disent euh... « tiens on va jouer un petit
peu au foot, on va faire ci... » Ben non moi je peux pas jouer, j’ai mal au dos. » ; P8 : « Ben y a pleins
de choses que je ne fais plus comme avant en fait.je me leve plus de mon lit comme avant, je ne
m’habille plus comme avant...je passe plus I'aspirateur comme avant (rires), je mets plus le linge a

sécher comme avant. ».
Autres retentissements :
Les patients ont également rapporté un retentissement des douleurs sur le plan financier, dans

leur vie professionnelle et dans leur vie personnelle de maniére générale. Ces retentissements sont

détaillés dans le Tableau 3 (Annexe 3).
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4- Connaissances :

Plus de la moitié des patients ont exprimé un manque de connaissances de leur pathologie :

- quelques patients ont mis en avant I'errance médicale et I'absence de diagnostic formel : P4 : « Y avait
rien de particulier a chaque fois, sauf que la douleur elle est toujours la. » ; P5: « On faisait des
examens, on en faisait rien alors j’me suis dit c’est bon je perds mon temps et mon argent et voila. » ;
P9 : « Mais c’est vrai que I'errance médicale...c’est terrible pour le patient. » ; P14 : « Y a pas de choses
flagrantes en fait. » ;

- certains patients ont exprimé le manque de communication sur les évolutions, les prises en charge
possibles : P6 : « Des fois un petit peu plus de pédagogie ¢a serait pas mal. » ;

- des fausses croyances ont été rapportées. La plupart ont fait un lien entre leurs douleurs et leur travail.
Pour d’autres les croyances étiologiques ont été plus surprenantes : P9 : « Donc le début de mes

douleurs je le mets a 2013. C’est I'année ou j’ai attrapé une campylobacter jejuni. ».

Les patients ont été questionnés sur leurs connaissances dans ces programmes de réadaptation
pour lombalgies chroniques, tant sur les activités proposées que sur les offres du territoire de Dinan. La
plupart des patients ont exprimé n’avoir aucune connaissance de ces programmes. Certains ont évoqué
de la kinésithérapie, des traitements non médicamenteux ou encore une prise en charge globale. lls
étaient quelques-uns a connaitre certaines offres du territoire : 'école du dos a Rennes, Spormed a

Rennes ou encore la prise en charge a I'hopital de Saint-Malo.

5- Attentes:

Attentes générales :

Quelques patients ont exprimé le besoin de retrouver des capacités perdues : P11 : « Réussir a
faire que c’est le corps qui parle et pas la peur. ».

La majorité des patients a manifesté le souhait d’améliorer leur qualité de vie : P3 : « Mieux vivre
au quotidien. » ; P10 : « Retrouver une vie normale. ».

La moitié des patients inclus attendaient de repartir du stage avec moins de douleurs au
quotidien : P4 : « Avoir un mois sans douleur. (rire) Ce serait trop beau. » ; P14 : « Ben forcément

J'aimerai avoir moins mal (rires) ».

Attentes spécifiques :

Plus de la moitié des patients avaient pour attentes de pouvoir reprendre une activité physique :
P6 : « Refaire du sport de fagon réguliére. » ; P10 : « Et puis retrouver une activité physique que j'avais
avant quoi. ».

Un seul patient a évoqué la reprise du travail comme une attente de ce programme : P2 :
« Pouvoir reprendre le travail. » ; « Tout est clair, faut avancer c’est tout, faut avancer pour reprendre le

travail. ».
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Certains patients ont manifesté le souhait de repartir de ce programme avec la mise en place
d’un suivi médical.

Quelgques patients avaient des attentes concernant une prise en charge psychologique : P13 :
« Rebondir psychologiquement, parce que je pense que c’est la moitié du boulot. » ; P14 : « Etre
mentalement soutenue. Parce que j’ai besoin d’étre accompagnée je pense. ».

La plupart des patients espéraient trouver dans ce programme une écoute active et bienveillante
de la part des soignants : P3 : « Avoir plus de gens a I'écoute, des professionnels quoi. » ; P13 : « Ben
c’est sOr que c’est toujours mieux de se sentir compris. Comme la dans un groupe on a tous les mémes
douleurs, les mémes...ouais c’est réconfortant. ».

La moitié des patients attendaient de repartir du stage avec des conseils d’auto-soins. Comme
par exemple : des exercices a faire au domicile, des conseils de postures a privilégier, savoir comment
gérer les pics douloureux en maintenant le mouvement : P4 : « J'espére qu’avec mes petits moyens,
tout ce que je vais apprendre ici ca me servira. » ; P13 : « Surtout en terme de position/posture, les
mauvais gestes que je fais depuis des années. » ; P14 : « Je pense que c’est de savoir gérer, de faire
des exercices, le but du programme la justement pour que voila au quotidien ben qu’on ne ressente
plus de douleurs mais pas endormir la douleur pour I'endormir. ».

Pour quelques patients il a semblé important de comprendre I'évolutivité de la symptomatologie,
de connaitre les mécanismes des douleurs et de savoir adapter ses activités en fonction des douleurs :
P7 : « J'aimerai bien savoir a quel degré je suis et si ¢a va évoluer ou si on peut réussir a le descendre
un peu. » ; P11 : « Savoir dire stop, enfin ne pas étre dans 'appréhension mais savoir m’arréter parce

que la vraiment je vais me faire mal. ».

Certains patients ont évoqué des attentes en lien avec la gestion des thérapeutiques
médicamenteuses et non médicamenteuses :
- quelques-uns espéraient ne plus avoir a prendre de traitement médicamenteux au long cours ou tout
du moins diminuer les quantités prises : P7 : « Ne plus en prendre ce serait le top, si on pouvait
supprimer ¢a !! Si je pouvais ne plus en prendre. » ;
- d'autres exprimaient une envie de savoir gérer les prises de médicaments, d’élargir leurs
connaissances dans cette gestion au quotidien : P10 : « Savoir comment on peut prendre juste un
Doliprane et prendre autre chose quand on est vraiment en crise. » ;
- certains souhaitaient trouver des alternatives aux thérapeutiques médicamenteuses : P12 : « Trouver

des alternatives aux anti-douleurs, comme le TENS la ¢a a l'air sympa. ».
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Discussion :

1- Reésultats principaux :

Caractéristiques de la population d’étude :

Notre étude est uni-centrique, portée sur le programme de réadaptation au sein de I'hdpital de
Dinan. Ce programme correspond aux recommandations actuelles des sociétés savantes (6-7). La
distance entre le domicile des patients et le centre correspond a une distance moyenne parcourue pour
motif de soin pour une population (16). Les patients habitent sur le territoire de prise en charge de
I’hépital de Dinan, qui est un établissement de proximité.

Les critéres d’inclusion correspondent aux données épidémiologiques de cette pathologie (3-4)
(17) ; une mixité avec une prédominance de femmes, I'absence de critere d’age, un delta important
entre le plus jeune patient et le plus agé, un retentissement professionnel important, des douleurs

lombaires d’une durée d’évolution en moyenne de 10 ans.

Réle de coordinateur du médecin généraliste :

Il est mis en avant, au travers de cette étude, que I'orientation vers le programme de réhabilitation
multidisciplinaire est rarement réalisée par le médecin généraliste des patients.

La majeure partie des patients se dit insatisfaite de sa prise en charge depuis le début des
douleurs, tant sur le plan de la communication que sur la longueur du parcours. De plus, les parcours
de soins se ressemblent, avec une surconsommation de soins et restent en inadéquation avec les
recommandations actuelles. Enfin, on note une méconnaissance presque totale de ces prises en charge

multidisciplinaires de la part des patients.

Dans la loi, il est inscrit que le médecin généraliste doit étre le pivot et le coordinateur de
I'organisation de ces soins complexes (18).

Cependant, au travers d’une thése sur les soins complexes (19) et d’'une autre sur les attentes
des médecins généralistes concernant les structures de prises en charge des douleurs chroniques (20),
il ressort une méconnaissance de ces filieres et une difficulté d’orientation des patients. D’aprés Tajfel
et al. (21), les médecins généralistes estiment que leur formation sur la prise en charge de la douleur
est insuffisante, que le recours a des centres anti-douleur représente une infime part des consultations
malgré une connaissance de ces centres. En 2008, deux argumentaires sur les douleurs chroniques
ont été réalisés par la HAS (22-23). Ces deux documents ont pour objectif de mettre en lumiere les
populations cibles des centres anti-douleur afin d'y favoriser I'accés. Il en ressort que les médecins
généralistes sont les premiers interlocuteurs, qu’il y a une mauvaise qualité de I'échange entre les soins
primaires et les spécialistes et que les délais d’accés a ces structures ralentissent le bon déroulement
de la prise en charge. De plus, il est mis en avant que les médecins généralistes sont mis en difficulté
par défaut de connaissances, de temps et d’expérience. Scott et al. (24) ont mis en évidence une
différence entre les connaissances médicales et ce qui est réellement fait en pratique quotidienne,

« ['écart entre savoir et faire ».
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De plus, ces parcours sont le résultat d’'un manque de communication entre chaque intervenant.
En effet, dans ces prises en charge complexes on observe une succession de dispense de soins. La
méconnaissance du travail des autres, le manque de visibilité de ce travail et la connaissance

incompléte de 'ensemble des ressources expliquent ces successions de soins (19).

Ces prises en charge mettent en difficulté les médecins généralistes entrainant des pratiques et

prescriptions discordantes avec les recommandations actuelles.

Peurs et croyances, éducation thérapeutique :

Nombreux sont les patients a exprimer une peur de la douleur et a émettre des fausses
croyances, entrainant une limitation des activités et un retentissement psychologique. Ils manifestent
également le sentiment de se sentir diminués ; ce qu’ils ont du mal a accepter. En réponse a ces
difficultés, ils expriment I'envie de pouvoir faire des activités, en majorité de pouvoir reprendre le sport
et de ressentir moins de douleurs. Tout cela leur semble réalisable au travers de l'acquisition de

compétences d’auto-soins, d’'une meilleure communication et d’'un accompagnement psychologique.

Thomas et al. (25) et Crombez et al. (26), mettent en évidence une corrélation importante entre
la peur de la douleur et I'incapacité fonctionnelle. La peur de la douleur est reconnue dans la littérature
comme étant un facteur de passage a la chronicité chez des patients présentant un épisode subaigu de
lombalgie et d’échec des thérapeutiques (27). De plus, il a été démontré que les croyances d’évitement
sont présentes également chez les médecins généralistes et impactent leur prise en charge (28).
Mbarga et al. (29) ont montré qu’en I'absence de diagnostic objectivable permettant d’expliquer leurs
douleurs, les patients émettent des explications pour donner un sens a leur vécu, en prenant peu en
compte la part psychologique. Holt et al. (30), ont mis en évidence les besoins de réassurance et
d’éducation des patients au cours de consultation avec leur médecin généraliste, pour des douleurs
lombaires, afin de diminuer leurs préoccupations. Salerno et al. (31) ont mis en avant que I'utilisation
des antidépresseurs dans ces prises en charge n’est pas concluante. Les effets indésirables de ces
médicaments sont fréquents avec un bénéfice modéré, uniquement sur la diminution des douleurs et

non sur les récupérations fonctionnelles.

Des questionnaires, tels que le FABQ et BBQ (Annexe 4), permettent d’évaluer la peur de la
douleur et les fausses croyances afin d’adapter les prises en charge en fonction de ces risques
d’évolution défavorable. L'accés a 'accompagnement psychologique est aujourd’hui restreint du fait de
I'absence de prise en charge par la sécurité sociale des psychologues. Le travail par la relaxation et les
approches cognitivo--comportementales peut étre mis en place en médecine générale mais nécessite

un accompagnement supplémentaire par des professionnels.

L’éducation thérapeutique est définie par ’TOMS comme une action ayant pour but « d’aider les
patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec
une maladie chronique ». Pour 'OMS, les douleurs chroniques rentrent dans le champ des maladies

chroniques. Cette définition sied parfaitement aux attentes des patients présents dans ce programme.
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L’éducation thérapeutique permet I'acquisition de compétences d’auto-soins et d’adaptation (32). Une
formation des médecins généralistes a I’éducation thérapeutique est essentielle afin d’accompagner le
patient dans le vécu de sa maladie chronique pour limiter le retentissement fonctionnel et la chronicité

des douleurs.

L'assurance maladie a édité deux documents, un a l'attention des professionnels médicaux (33) et
I'autre pour les patients (34). L'objectif est de mettre en avant les messages clés de ces prises en charge

complexes afin de limiter le risque de chronicisation des douleurs.

Gestion des thérapeutigues médicamenteuses :

La mauvaise tolérance et la difficile gestion des thérapeutiques médicamenteuses rapportées par
les patients font se poser la question de I'intérét de cette sur-prescription en médecine générale. Les
patients manifestent I'envie de repartir du programme avec des alternatives et des conseils concernant

les thérapeutiques médicamenteuses.

Jauregui et al. (35) ont montré un bénéfice de l'utilisation du TENS dans les douleurs lombaires
chroniques, entrainant une diminution des douleurs et une moindre utilisation des traitements
médicamenteux. Toutefois, il n’est pas possible de prescrire le TENS en médecine générale, le recours
a des centres spécialisés est nécessaire.

De méme, 'activité physique semble avoir un effet bénéfique préventif sur les douleurs lombaires
(36) permettant trés certainement de limiter I'utilisation des thérapeutiques médicamenteuses. Les
recommandations actuelles (6) prénent la réévaluation réguliére des antalgiques prescrits. Les opioides

doivent étre utilisés en seconde intention.

Il semble essentiel de favoriser les alternatives aux thérapeutiques médicamenteuses en
médecine générale. L’éducation thérapeutique et I'activité physique doivent en faire partie. Le recours
au TENS devrait étre facilité, I'accés rapide auprés de professionnels de santé proposant des

techniques de gestion de la douleur non médicamenteuses doit aussi étre une solution.

Cette étude a permis de mettre en évidence le role d’évaluateur et de dépistage du médecin
généraliste. L’objectif étant de repérer les facteurs de risque de passage a la chronicité et les patients
arisque. Cette sensibilisation a pour but de développer I'information et 'éducation thérapeutique aupres
des patients. Enfin, le médecin généraliste a un role de coordinateur vers des prises en charge non

médicamenteuses ou spécialisées une fois qu’il a évalué, dépisté et informé.

2- Résultats secondaires :

Vie professionnelle et financiére :

Les patients sont nombreux a connaitre un retentissement de leurs douleurs sur leur vie

professionnelle et pour autant peu expriment une réelle attente du programme sur la reprise du travail.
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Il est reconnu que I'activité physique est encouragée dans la prévention et le traitement des
douleurs lombaires (36). Un groupe de recherche francais a été créé en 2000 pour émettre des
recommandations sur le role de I'activité physique et I'activité professionnelle dans la prise en charge
des douleurs lombaires (37). Il est mis en avant I'importance d’une reprise du travail précoce. Toutefois,
I'objectif d’une reprise rapide d’'une activité professionnelle doit étre atteint en partenariat avec le
médecin du travail. Idéalement, des la quatrieme semaine d’arrét de travail le patient doit étre mis en
relation avec son médecin du travail (38). Le médecin du travail peut tout a fait étre sollicité a tout
moment au cours de la prise en charge. La visite de pré-reprise permettant une évaluation des
conditions de travail, un aménagement de poste éventuel, une réassurance et un rappel des mesures
de prévention. Cette relation du patient avec son médecin du travail peut étre initiée par le médecin
généraliste. On constate aujourd’hui une insuffisance de relation entre le médecin traitant et le médecin
du travail (39), du fait d’'une méconnaissance du rbéle de ce dernier, des difficultés de contact et du

manque de prise en considération des risques liés au travail.

Cet échange médecine générale-médecine du travail est un des élément clé de la prise en charge
des patients présentant des lombalgies chroniques. L’objectif étant de favoriser un retour rapide au

travail et de fagon encadrée.

Certains patients ont mis en avant des difficultés financiéres et administratives. Il semble
important d’en tenir compte dans les prises en charge. Un suivi et un bilan social semblent donc

recommandés.

Vie personnelle :

Du fait des nombreuses conséquences au quotidien de leurs douleurs, les patients espérent

pouvoir retrouver une vie considérée comme normale pour la plupart.

Une étude qualitative récente (40) objective des ruptures dans les trajectoires de vie des patients
et met en évidence « un retour a ce qui est percu comme la normalité » par les patients en fin de
programme de réadaptation. Les effets bénéfiques du programme se retrouvent essentiellement pour

les activités personnelles, I'effet est moins marqué avec les activités professionnelles.

3- Forces et limites :

Cette étude est centrée sur les patients. Elle adopte une méthodologie qualitative innovante par
rapport a la littérature sur le sujet. Cette méthodologie est la plus adaptée pour répondre a I'objectif
principal au vu de la subjectivité des facteurs étudiés. La population d’étude est représentative de la
population générale, les résultats peuvent donc étre généralisés. Le programme ciblé correspond aux

recommandations actuelles. Tous les patients du programme pouvaient étre inclus dans cette étude.
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Le seul critére d’exclusion est le refus des patients, cela peut entrainer un biais de volontariat. Le
codage a été réalisé par le seul investigateur de I'étude, cela peut créer un biais de subjectivité et de

classement. Il existe un biais de mémorisation du fait de questions en lien avec le passé des patients.

4- Perspectives :

Ce programme de réhabilitation rachidienne a été mis en place et créé il y a 4 ans. L'objectif est

de le faire évoluer, de le faire connaitre et de l'insérer dans un territoire de soins.

Un des réles du médecin généraliste mis en lumiére dans cette étude est I'éducation thérapeutique
afin de permettre aux patients de connaitre leur pathologie et de diminuer le retentissement fonctionnel.
L’objectif est d’accompagner le patient vers I'acquisition de compétences d’auto-soins associées a la
réassurance et la valorisation avec I'entretien motivationnel. Actuellement sur le territoire de Dinan, cet

outil supplémentaire est en plein développement. Il semble essentiel de poursuivre son expansion.

Au travers de cette étude, il est mis en avant le manque de coordination avec la médecine de
ville et I'importance du rble de coordinateur du médecin généraliste. Cette étude a pour objectif
d’améliorer le lien ville-hépital ainsi que le lien avec les paramédicaux. Le décloisonnement de chaque
profession pour une mise en commun et un travail en coordination semble pertinent. L’accés aux
thérapeutiques non médicamenteuses, aux psychologues et aux équipes douleurs doit étre favorisé.
Aujourd’hui, ce travail en coordination est valorisé avec la création des pbles de santé, permettant le
partage des dossiers patients entre les différents acteurs (kinésithérapeute, médecin généraliste,
psychologue, infirmier...). L'objectif étant de ne pas méconnaitre le travail de I'autre et de proposer une

prise en charge globale du patient.

Il nous semble pertinent de proposer une formation médicale continue sur ce sujet, en utilisant les
résultats de cette étude. De plus, une distribution large d’'une brochure sur I'école du dos pourrait étre

nécessaire et bénéfique a la valorisation de cette prise en charge.
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Conclusion :

Les douleurs lombaires chroniques sont fréquentes et invalidantes.

Cette étude met en évidence les parcours complexes que traversent les patients présentant des
lombalgies chroniques. Ces parcours ne correspondent pas toujours aux recommandations actuelles et
sont insatisfaisants pour les patients. Les peurs, les fausses croyances et le retentissement
psychologique pourtant au premier plan dans la chronicisation des douleurs ainsi que I'échec et

l'intolérance des thérapeutiques médicamenteuses ne sont pas suffisamment pris en compte.

Le r6le du médecin généraliste va bien au-dela de la prescription des traitements médicamenteux
et de la kinésithérapie. Son premier role d’évaluation et de dépistage est primordial. Il semble également
important de le replacer au centre de ces prises en charge complexes, notamment dans son réle
d’'information et d’éducation thérapeutique auprés de ses patients mais aussi de coordinateur des

différents acteurs professionnels.
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Lexique:

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

APA : Activité physique adaptée

BBQ : Back belief questionnaire

FABQ : Fear-avoidance beliefs questionnaire

HAS : Haute autorité de santé

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

MSA : Mutualité sociale agricole

OMS : Organisation mondiale de la santé

RQTH : Reconnaissance qualité de travailleur handicapé

TENS : Stimulation nerveuse électrique transcutanée
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Annexes :

Annexe 1 : Programme type de I'école du dos de Dinan :
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Annexe 2 : Guide d’entretien :

|- Introduction :

Je suis interne de médecine générale. J'ai fait un stage dans le service de rhumatologie de Dinan.
Dans ce service jai régulierement pris en charge des patients présentant des douleurs lombaires
chroniques ou aigués, nécessitant des antalgiques forts et une hospitalisation. J’ai constaté la fréquence
de ce motif d’hospitalisation et le retentissement majeur des douleurs pour les patients. J'ai aussi pu
découvrir a travers ce stage I'Ecole du Dos de Dinan qui est un programme permettant de prendre en
charge les patients présentant des douleurs lombaires chroniques. Au cours de mes stages, j'ai constaté
que les douleurs lombaires chroniques sont fréquentes en population générale. Cette prise en charge
multidisciplinaire réalisée a Dinan, correspond aux recommandations actuelles. C’est pour moi une
guestion essentielle de santé publique au vu de la fréquence de la pathologie. Je souhaite, a travers
mon travail de thése, pouvoir vous donner la parole et voir avec vous vos attentes concernant cette
prise en charge a I'école du dos de Dinan.

Cet entretien va étre enregistré, les données seront anonymisées et analysées, si vous en étes
d’accord. (Signature du consentement).

IlI- Questionnaire quantitatif pour caractériser I'’échantillon :

e Pouvez-vous vous présenter ?
Sexe: Femme Homme
Age :
Profession: active sédentaire
Antécédents médicaux et chirurgicaux :
Tabac :
Durée des symptdmes :
Distance entre I'école du dos de Dinan et votre domicile
Durée de l'entretien :
e Comment avez-vous été inclus dans ce programme ?
e Quel parcours de soins avez-vous eu avant cette prise en charge a I'Ecole du dos ?

I1l- Questions ouvertes :

1- Difficultés :
Quelles ont été les répercussions/questionnements au quotidien depuis que vous présentez
des lombalgies ?
Sous-questions si besoin de précisions :
» Avez-vous ressenti des difficultés de compréhension de vos douleurs sur le plan diagnostic ?
» Avez-vous ressenti des difficultés concernant la prise en charge de vos douleurs sur le plan
thérapeutique ?
» Avez-vous eu des répercussions professionnelles ?
» Avez-vous eu des répercussions personnelles ?
2-Connaissances :

Quelles sont vos connaissances dans ce programme ?

Sous-questions si besoin de précisions
» Qu’est ce qui va vous étre proposé comme activité au cours de ce programme ?
» Connaissez-vous les prise en charge qui existent sur le territoire de Dinan ?
3- Attentes :
Qu’attendez-vous de ce programme d’école du dos ?
Sous-questions si besoin de précisions :
En ce qui concerne le diagnostic ?
En ce qui concerne les thérapeutiques ?
En ce qui concerne le suivi ?
En ce qui concerne la communication ?

YV VY

4- Ouverture :
Que pensez-vous de votre prise en charge globale depuis le début de vos douleurs ?



33

Annexe 3 : Tableaux :

Tableau 1 : Caractéristigues de la population d’étude :

P@1 F |63ans| Sédentaire 0 20PA | >40ans 20km 28’
P2 H |33ans Active 0 10PA 3ans 25km 14
P3 F |54ans Active 0 0 lanl/2 2km 22
P4 F |4lans Active 0 0 7ans 15km 13
P5 F | 56ans Active HTA 0 6ans 45km 27
P6 H |38ans Sédentaire 0 0 13ans 2km 27
P7 F | 50ans Sédentaire 0 0 15ans 1km 22
P8 F |48ans Active 0 0 lanl/2 45km 23
P9 H |47ans Sédentaire Diabéte 0 1llans 17km 33

phosph
até

P10 F |42ans Active 0 0 6ans 20km 14

P11 F | 36ans Sédentaire 0 0 20ans 30km 22

P12 H |33ans Active Asthme | Vapot 15ans 1km 15

e
P13 H |37ans Active 0 10PA lanl/2 30km 19
P14 F |29ans Active 0 0 3ans 25km 15

(1) : km signifie kilométre
(2) : P signifie Patient.
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Tableau 2 : Parcours de soin des patients :

Antalgiques :

Morphiniques

Anti-inflammatoires

P13 : « J’ai eu un gros traitement morphinique. »

P1 : « C'était des antidouleurs et un AINS, j’ai dd tester tous les AINS qui existent,
depuis 45 ans. »
P9 : « Selon les crises douloureuses c’est antalgiques et anti inflammatoires, tout

ce qui peut se faire. La quand j’ai le plus mal c’est la morphine pendant 2-3 jours. »

Kinésithérapie

Médecines douces :

ostéopathie,

P7 : « Jai fait de I'ostéo, beaucoup d’ostéo. J'ai fait de I'acupuncture...on essaye
tout. »
P9 : « Or officiel et médical j’ai tout essayé. »

P11 : « Auriculothérapie, j'ai commencé a ouvrir a I'étiopathie, ostéopathie... »

radiographies, IRM,
scanner

acupuncteur, P13 : « Je suis plutdt homéopathique, enfin je me soigne avec des remédes de
étiopathe... grand-méres mais je prends jamais de cachet. »
P14 : « Je me dirige plus vers les choses plus naturelles...médicamenteuses...je
suis pas fan. »
Imageries : P2 : « Oui j’en ai eu pleins, des IRM, pleins de radio. »

P9 :« Alors IRM, scanner...euh je sais méme plus les trucs qu’on vous injecte, j’ai

fait a peu pres tout ce qui puisse se faire. »

Suivi spécialisé
Infiltrations

Chirurgie

P7 : « Je vois la rhumato quand vraiment ¢a va plus et que le médecin ne sait plus

trop comment me gérer. »

Maintien des

activités physiques

Arrét des activités

physiques

P6 : « Quand je peux, ben j'essaie de courir un petit peu. »

P8 :« Du sport ? Non, j'en fais plus, j'en faisais. »

P10 : « Au final ben j’ai arrété le sport et au final ¢a n’arrange rien du tout quoi. »

Recours aux
urgences et/ou SOS
médecin et/ou

hospitalisation

P3: « J'ai eu les pompiers a 2h du matin. »

P10 : « Les urgences ? Oui! 4 fois. Complétement bloquée. » ; « Hospitalisée 2

fois. »

Arréts de travail

Contact avec la

médecine du travail

P14 : « Les arréts de travail...c’est long en plus enfin pour ma part, 1 mois, 2 mois,

méme voir 3. »

P6 : « La MSA, m’a convoqué plusieurs fois. »

P10 : « J’ai déja rencontré la médecine du travalil, ils ont parlé de reclassement. »
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Tableau 3 : Retentissement financier, vie personnelle et professionnelle :

Versant familial

- Difficultés de profiter de
moments simples du

quotidien

- Difficultés pour se
projeter, pour prévoir des

activités

- Difficultés de faire
comprendre les douleurs

a I'entourage

P13 : « Y a des soirées ou oui y a le mal de dos qui
s’installe et donc je pense plus au mal du dos qu’a
m’amuser. » ; P14 : « Par rapport a ma fille, donc les
frustrations de ne plus pouvoir la porter, donc lui
expliquer les choses, comme quoi je ne peux plus la

porter parce que j’ai mal. ».

P6 : « On réserve toujours la semaine avant parce
que je sais pas dans quel état je serai. Vous pouvez

rien prévoir en fait. ».

P1: « Ou alors des fois c’est « ah oui c’est vrai t'as
mal. » ; P9 : « Le mal tant qu’il ne se voit pas je crois
que les gens ils n’arrivent pas & savoir ce que c’est.
Mais méme dans mon entourage trés proche,

hein. ».

Versant

professionnel

- Douleurs induites par le

travail
- Arréts de travails
iteratifs et multiples.

Réflexion de la part des
collegues ou de |la

hiérarchie

P2 : « Y a des moments je me sens mieux et tout, et
puis ben voila dés que lactivité professionnelle
P6 :

moment ou je reprends le travail... » ; P12 : « Jai

reprend, ben tout retombe. » ; « Jusqu’au
voulu changer de métier, je suis devenu peintre. Je
voulais plus étre carreleur c’est ¢a qui m’a flingué le
P13: «l

d’aménagement de poste dans ce boulot-la. Je me

dos. » ; n’y pas de possibilité
retrouve dans lincapacité de pouvoir faire mon

métier. ».

P6 : « J'ai eu 2 gros arréts plus l'arrét en mi-temps
thérapeutique depuis plus d’un an. Au bout d’un
moment, on vous fait comprendre ben que... » ; P7 :
« Mais j'essaie aussi de pas montrer trop, vous
connaissez les employeurs. Si tu montres trop ben
tes plus prét de la porte de sortie que de rester. » ;
« Apres c’est pareil j’ai un collegue je peux pas le
laisser non plus. On travaille qu’a deux donc
euh... » ; P10 : « J'ai aussi eu des remarques de la

part de mes collegues et de ma hiérarchie. ».
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- Contact avec Ila

médecine du travail,
reclassement,

adaptation de poste

- Difficultés de ne plus
pouvoir faire un travail

qui était apprécié

P3: « Jai fait 2 jours et hop...A la reprise de mon
travail, temps partiel thérapeutique. » ; P8 : « Apres
c’est mi-temps thérapeutique sur 3 a 6 mois. » ; « On
a fait un aménagement de poste. Etant gérante
unique...euh...voila. Je vais pas vendre la société a

je sais pas qui. ».

P3: « Quand mon médecin m’a dit qu’il allait peut-
étre falloir penser a changer. J'aime mon travail, je
me plais bien, j'aime mon travail. C’est dur. » ; P10 :
« Jai déja rencontré la médecine du travail, ils ont
parlé de reclassement, mais j’ai pas trop...envie, ¢a

m’emballe pas. ».

Gestion
administrative et

financiére

- Manque de
connaissances des
démarches

administratives

- Perte de salaire

- Colts des soins non
remboursés, reste a

charge

P12 : « Je suis au courant de pas grand-chose au
niveau administratif. ».
P13 : « J'ai monté le dossier pour la RQTH, jai pas

de réponse encore. »

P2 : « Y a un loyer a payer, faut un salaire tous les

mois. ».

P9 : « Tout ¢a a un codt financier, depuis 5-6ans, je

suis entre 400 a 800¢€ tous les ans a ma charge. »
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Annexe 4 : lllustrations :

Evaluation individuelle face a la douleur
FEAR AVOIDANCE BELIEF QUESTIONNAIRE (FABQ)

Référence : Waddell G, Newton M, Henderson | et al. Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) the role of fear-
avoidance belief in chronic low back pain and disability. Pain 1993;52:157-68

Version frangaise : Chaory K,Fayad F, Rannou F et al. Validation of the french version of the Fear Avoidance Belief
Questionnaire. Spine 2004;29:908-13

Vous trouverez ci-dessous des pensées que d'autres patients nous ont dites a propos de la douleur
Pour chaque remarque, veuillez entourez le chiffre entre 0 et 6 qui exprime le mieux ce que vous
éprouvez et ce qui atteint ou pourrait atteindre votre dos

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

TOTAL DES ITEMS

Echelle 1 : croyances concernant le travail (6 + 7+ 9+ 10 + 11 + 12 + 15,0 a2 42)

Echelle 2 : croyances concernant I'activité physique (2 + 3+ 4 +5, 0 a 24)

lllustration 1 : Fear Avoidance Belief Questionnaire, version francaise :
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Version francaise du Back Beliefs Questionnaire

Instructions :

Nous essayons de comprendre ce que les gens pensent des probléemes de dos. Merci de nous donner
votre avis concernant le mal de dos, méme si vous n’en avez jamais souffert.

Répondez a TOUTES les questions en indiquant votre degré d’accord avec les propositions suivantes
en entourant le nombre approprié sur I'échelle allant de 1 a 5. « 1 » indique que vous n'étes
absolument pas d’accord avec la déclaration, et « 5 » indique que vous étes entiérement d’accord
avec la totalité de la déclaration.

Il n’existe pas vraiment de traitement pour le mal de dos

Le mal de dos peut vous empécher a la longue de travailler

Le mal de dos signifie des épisodes de douleur pour le restant de la vie
Les médecins ne peuvent rien faire contre le mal de dos

L’exercice physique est recommandé pour le mal de dos

Le mal de dos rend tout plus difficile dans la vie

La chirurgie est le moyen le plus efficace pour soigner le mal de dos

Le mal de dos peut vouloir dire que vous finirez dans une chaise roulante

© o N O AW N R

Les médecines paralléles sont la réponse au mal de dos

[
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. Le mal de dos est synonyme d’arrét de travail de longue durée

[ =Y
a

. Les médicaments sont le seul moyen de soulager le mal de dos

[
N

. Le dos reste toujours fragile aprés un premier épisode douloureux

[y
Lo

. Il faut impérativement se reposer guand on a mal au dos
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. Le mal de dos s’aggrave progressivement en vieillissant

lllustration 2 : Back Beliefs Questionnaire, version francaise :
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Résumé francais : Introduction : Les douleurs lombaires représentent un des premiers motifs de recours
aux soins primaires, avec un co(t important pour la société. Des recommandations sur la prise en charge des
patients présentant des lombalgies chroniques ont été établies récemment par 'HAS, soulignant I'importance
d’'une prise en charge multidisciplinaire précoce centrée sur le patient, en tenant compte de ses facteurs de
risque et de ses objectifs.

Objectif primaire : Mettre en évidence le parcours antérieur et les attentes des patients a l'inclusion d’un
programme de réhabilitation multidisciplinaire de I'école du dos de Dinan.

Méthodes : Une étude qualitative a été réalisée afin de recueillir par entretiens semi-dirigés le parcours de
soin et les attentes des patients inclus dans le programme de réadaptation de I'hdpital de Dinan.

Résultats : Les médecins généralistes adressent peu les patients dans ce programme. Le parcours de soin
est trés similaire d’'un patient a 'autre et non conforme aux recommandations actuelles. La gestion des
thérapeutiqgues médicamenteuses est compliquée avec des intolérances fréquentes et des appréhensions. Le
retentissement psychologique est au premier plan, entrainant des limitations fonctionnelles. Les attentes des
patients sont centrées sur une reprise des activités, une meilleure communication de la part des professionnels
de santé et I'acquisition de compétences d’auto-soins.

Conclusion : Le parcours de soins des patients est en inadéquation avec les recommandations actuelles et
engendre une insatisfaction des patients. Les peurs, les croyances et le retentissement psychologique pourtant
au premier plan dans la chronicisation des douleurs et I'échec des thérapeutiques ne sont pas suffisamment
pris en compte. Il semble important de replacer le médecin généraliste au centre de ces prises en charge
complexes, notamment dans son rdle d’information et d’éducation thérapeutique auprés du patient mais aussi
de coordinateur des différents acteurs professionnels.

Résumé anglais : Introduction : Low back pain is one of the first reason of seeking primary care and a cost
for society. Recommendations were recently issued by HAS, highlighting the importance of early
multidisciplinary care, a centred patient approach considering their risk factors and goals. Aim : Highlight
patients journey and expectations when they are started a schedule in the school of the back in Dinan.
Method : A qualitative investigation through the carrying out of semi-structured patient interviews. Results :
General practitioners submit rarely patients in this school of the back. The care process is similar from patient
to patient and doesn’t correspond to recommandations. Disease management is difficult, in its apprehension
and intolerance. The psychological impact is at the forefront and results in functional limitations. The patient’s
expectations are focus on resumption of physical activities, a better communication and abilities of self-care.
Conclusion : The care process of patients doesn’'t match recommandations associated with patient
dissatisfaction. Fears, beliefs and psychological impact at the forefront in the pain chronicization and treatment
failures are not well enough noticed. It seems necessary to replace the general practitioner at the core of those
complex process of pain recovery, notably in his information and therapeutic educator role but also as care
coordinator.

Rubrique de classement : Médecine Générale - Douleurs chronigues

Mots-clés : douleurs lombaires chroniques, douleurs lombaires non spécifiques, traitement non
médicamenteux, réhabilitation multidisciplinaire, prise en charge bio-psycho-sociale, étude
qualitative

Mots-clés anglais MeSH : chronic low back pain; non-specific low back pain ; therapy non-drug ;
multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation ; qualitative study
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