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INTRODUCTION

La lombalgie est définie par 'Haute Autorité de Santé (HAS) dans son rapport de 2019 (1) comme « une
douleur située entre la charniere thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur ». La lombalgie commune,
anciennement non-spécifique, y est décrite comme « une douleur lombaire qui ne comporte pas de signes
d'alerte (drapeaux rouges (annexe 1)) », pouvant faire évoquer une pathologie secondaire. La lombalgie
commune est un motif de consultation fréquent en médecine générale. 84% de la population fera au cours de
sa vie I'expérience d'une lombalgie commune. 90% de ces lombalgies guérissent entre quatre et six semaines.
Aprés ce délai, on parle de lombalgie commune subaigué (LSA) (évoluant depuis quatre a six semaines et
moins de trois mois), puis au-dela de trois mois, de lombalgie chronique. Celle-ci implique des conséquences
professionnelles, sociales et économiques. En effet, la lombalgie est la troisieme cause d'invalidité dans le
régime général. 85% des dépenses de santé sur la lombalgie sont générées dans sa phase chronique alors
qu’elle ne représente que 7% des patients (2).

L'enjeu actuel est d'éviter le passage a la chronicité, ou d’en limiter au moins les conséquences. L""HAS 2019
(1) recommande une prise en charge basée sur le modéle « bio-psycho-social » (BPS) (annexe 2). Celui-ci tend
a remplacer le modéle biomédical, qui se base sur « l'application directe de la méthode analytique des sciences
exactes conduisant du diagnostic au traitement sans considérer I'homme. » (3). Le modéle BPS (3-5) prend en
compte les aspects biologiques, psychologiques et sociaux de la maladie (annexe 3). Si on comprend facilement
a quoi se référent les éléments biologiques et sociaux, il est moins évident de déterminer ce que prend en
compte |'aspect psychologique. Cela ne désigne pas uniquement les facteurs dit « émotionnels » comme
I'anxiété ou la dépression. L'aspect psychologique du modéle BPS est plus large, incluant des facteurs
personnels émotionnels, cognitifs et comportementaux (3).

Selon Laroche (6), les cognitions sont « des processus mentaux susceptibles d'influencer la perception et les
réactions comportementales qu’elle détermine : interprétations, croyances, significations de la douleur,
anticipations, expériences douloureuses antérieures, personnelles ou observées, décisions sur le(s)
comportement(s) a adopter, attention et diversion de Iattention. ». Un comportement va correspondre a la
facon de réagir d’un individu, face a une situation. Parmi ces comportements lors de la maladie, on note les
stratégies d'adaptation, appelés « coping » qui sont des « processus adoptés pour faire face a un évenement
stressant »(3). Ainsi, on va retrouver des comportements positifs (distraction par rapport a la douleur), ou des

comportements négatifs (dramatisation, évitement). Par exemple, la kinésiophobie est la peur de la douleur lors



d’'un mouvement. Elle peut entrainer une diminution des activités du patient par anticipation de la douleur. Cela
correspond au modele de peur-évitement décrit par Vlaeyen (7) (annexe 4).
Une revue de la littérature de 2015 (8) a montré que les facteurs psychosociaux ont une plus grande influence
sur la chronicisation de la lombalgie que les facteurs biomédicaux. Ces facteurs peuvent étre répartis en trois
catégories : (annexe 1) (1)

- les drapeaux jaunes (indicateurs psychosociaux avec risque accru de chronicité)

- les drapeaux bleus (facteurs de pronostic liés aux représentations percues du travail et de

I'environnement par le travailleur)
- les drapeaux noirs (facteurs de pronostic liés a la politique de I'entreprise, au systéme de soins et
d’assurance)

Le centre antidouleur (CAD) du centre hospitalier du Haut Anjou (CHHA), déja sensible a ce modéle BPS,
propose depuis 2014 un programme d’éducation thérapeutique du patient (ETP) pour les lombalgies chroniques.
Initialement réservé aux maladies chroniques selon la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
(9), I'ETP étend maintenant ces indications. Le rapport Saout (10) décrit : « I"éducation thérapeutique s’entend
comme un processus de renforcement des capacités du malade et/ou de son entourage a prendre en charge
I'affection qui le touche, sur la base d’actions intégrées au projet de soins. Elle vise a rendre le malade plus
autonome par I'appropriation de savoirs et de compétences afin qu'il devienne I'acteur de son changement de
comportement».
Dans la dynamique actuelle de prévention de la chronicité de la lombalgie commune, le CAD a proposé la mise
en place d'un projet éducatif, destiné aux patients lombalgiques subaigus. Ce dossier a été validé par I'Autorité
Régionale de Santé (ARS). L'action éducative ciblée (AEC) serait effectuée a la demande du médecin traitant
(annexe 5). Elle devrait étre dispensée par une infirmiére ressource spécialisée en ETP, ayant une expérience
dans la prise en charge de la lombalgie chronique. Le déroulement comprendrait un diagnostic éducatif (annexe
6) et deux séances d’éducation thérapeutique (ET) : axées sur la réassurance, les drapeaux jaunes et les
représentations erronées (annexe 7). En cas de mauvaise évolution, il serait proposé aux généralistes de
réadresser le patient au CAD pour l'intégrer rapidement dans une prise en charge pluridisciplinaire (en
partenariat avec des spécialistes, le centre de rééducation du CH de Laval, et le Parcours d’Activité Physique et
Santé de Mayenne (annexe 8)). L'AEC s’appuie sur le modéle BPS axé sur du socioconstructivisme. Celui-ci
permet au patient le développement de son projet de soins et de vie. Il s'effectue en groupe. En effet, on

s’appuie sur la notion de « patient ressource » car les discussions vont partir des expériences de chacun. Le



patient peut ainsi trouver du sens dans ces nouvelles connaissances, qui pourront modifier sa perception de la
maladie, et ainsi initier un changement de comportement (annexe 9). De plus, son savoir pourra bénéficier a
d’autres patients. L'AEC vise donc a déconstruire les fausses croyances des patients, et permettre ainsi des
attitudes plus appropriées face a la lombalgie. Le but est de diminuer I'incapacité fonctionnelle, la durée d'arrét
de travail, et d’améliorer la qualité de vie du patient. L'opinion des généralistes et leurs attentes envers I’AEC
en création a été nécessaire avant le démarrage de ce programme. En effet, ils constituent les soignants de
premier recours pour les patients lombalgiques subaigus. L'évaluation des difficultés des généralistes dans ces
prises en charge, permettrait de mieux cibler les besoins de ces derniers, et de pouvoir adapter I'AEC si besoin.
L'objectif principal de cette étude était donc d'analyser dans le territoire mayennais et segréen, 'intérét des
médecins généralistes pour cette action éducative ciblée, effectuée par une infirmiére ressource, pour la prise
en charge des lombalgies subaigués communes. Pour connaitre le contexte général des généralistes de ce
territoire, il convenait d'analyser les difficultés que ceux-ci pouvaient rencontrer pendant leurs prises en charge,

et de connaitre plus largement leurs besoins quant a la gestion des patients souffrant de LSA.



METHODES

Choix de la méthode qualitative

L'étude porte sur |'opinion des généralistes sur un projet en cours de création sur I'ET chez le patient LSA. II
nous semblait indispensable de comprendre le mode de prise en charge des généralistes pour cette pathologie,
avec les difficultés éventuelles rencontrées pour mieux analyser I‘opinion des médecins sur le projet. Nous
avons également demandé a ces médecins leurs idées, pour améliorer plus largement les prises en charge des
LSA. L'étude des opinions des généralistes sur ce nouveau projet éducatif et la compréhension du contexte
d’exercice des médecins a conduit a choisir la méthode qualitative. En effet, une étude avec simple envoi de

questionnaires avec une explication sur I’AEC aurait entrainé des biais de confusion.

Choix de la technique des entretiens semi-dirigés

L'action éducative ciblée (AEC) étant toujours au stade de projet au moment des entretiens (et donc encore
inconnus des médecins), il convenait de leur présenter le projet. La présence de la chercheuse en face-a-face
avec le médecin lors de la présentation de I’AEC a permis de répondre aux questions éventuelles des médecins.
La chercheuse a pu d'emblée corriger une mauvaise compréhension du projet par l'interviewé au cours de
I'entretien, ce qui limite le biais de compréhension dans les réponses de l'interviewé.

L'entretien semi-dirigé plutot que le focus groupe permettait également a chague médecin de s’exprimer plus

facilement, et de donner leur opinion sur I’AEC sans l'influence d'autres participants.

Echantillonnage et modalités de recrutement

L'échantillonnage ciblait les médecins généralistes exergant en Mayenne et dans le territoire segréen (Maine et
Loire). En effet, il s'agit du territoire que couvre le centre hospitalier du Haut Anjou. Le recrutement a été
réalisé sur un mode aléatoire. Les cabinets médicaux ont été recrutés via les pages jaunes. Selon les cabinets,
la mise en relation était soit directement téléphonique, soit via une demande par mail. Pour les deux modes de
prise de contact, un message type était adressé (annexe 10). Devant |'absence de réponse, certains médecins

ont été relancés via des connaissances.

Guide d’entretien, conditions de réalisation et déroulement des entretiens.

Le guide d’entretien figure en annexe 11.



En début d’entretien, les objectifs de I'étude, la définition de LSA ainsi que le déroulé de I'entretien étaient
présentés. Il semblait plus pertinent de débuter I'entretien par les questions sur le contexte d’exercice des
médecins et sur leurs prises en charge. En effet, débuter par les questions reliées a |'objectif principal risquait
d'influencer les réponses concernant la gestion de la LSA des médecins, notamment sur les représentations.
Cela permettait d'établir un climat de confiance entre le médecin et la chercheuse. 1l était plus facile ensuite de
présenter le projet d’AEC, pour que le médecin puisse faire une critique de celui-ci.

Le guide d'entretien a été testé lors de cing entretiens test (car les médecins exercaient en dehors de la zone
de recherche). Le guide d’entretien a continué d'évoluer au fur et a mesure des entretiens. La chercheuse était
I'interviewer. Les participants rencontraient la chercheuse dans le lieu de leur choix. L'entretien était enregistré
par dictaphone numérique, sous couvert d'anonymat. Un consentement oral était demandé en début
d’entretien, puis écrit en fin d’entretien.

Les entretiens ont été effectués entre aolit et décembre 2018. A noter que les entretiens ont eu lieu quelques
mois aprés le lancement de la campagne nationale de I’Assurance Maladie « Mal de dos : le bon traitement c'est
le mouvement » (11) qui est a destination de la population générale, des professionnels de santé et des

entreprises. Ils se sont poursuivis jusqu’a saturation théorique des données.

Retranscription
Les entretiens ont été intégralement retranscrits a I'aide du logiciel de traitement de texte Microsoft Word, en

respectant les propos des médecins. Ils ont été anonymisés par la suite et forment le verbatim de I'étude.

Analyse des données
L'analyse thématique du verbatim est faite de maniére descriptive par I'enquétrice. Il n'y a pas eu de double

lecture des entretiens. Une analyse interprétative est ensuite faite dans la discussion.

Avis juridique
L'étude a bénéficié de I'accord du comité d'éthique du CHU d'Angers avant de débuter les entretiens.
L'étude n'a pas été soumise au Comité de Protection des Personnes, conformément a la Iégislation en vigueur a

la date de I'étude.



RESULTATS

1. Caractéristiques des médecins

Au total, 19 médecins ont été interrogés : 6 femmes et 13 hommes. Ils étaient agés entre 29 et 68 ans, pour
une moyenne d'age de 49 ans.

9 médecins exercaient en cabinet de groupe, 4 exercaient au sein de pole de santé pluridisciplinaire, 6
médecins exercaient seuls. Un des médecins seul n'exercait plus la médecine générale pour se consacrer a
I'ostéopathie et aux thérapies alternatives.

Les entretiens ont duré entre 21 et 78 minutes pour une durée moyenne de 39 minutes.

La saturation théorique a été atteinte au 17¢ entretien. Les deux entretiens suivants n‘ont pas apporté de
données nouvelles.

Tableau I : Caractéristiques de la population (médecin 1 a 9)

Médecin [Sexe Age Distance Mode d’exercice | Formations et exercices
(ans) | par rapport a complémentaires
I” AEC (km)
M1 Femme | 61 > 50 Cabinet de - Intervention ET
groupe - FMC douleur et lombalgie
- MSU
M2 Homme | 29 > 50 Cabinet de /
groupe
M3 Homme | 42 21-30 Pole santé - Externat Belgique
pluridisciplinaire | - Structure accueil handicap
- MSU
M4 Femme | 32 <10 Cabinet de /
groupe
M5 Homme | 32 <10 Cabinet de /
groupe
M6 Femme | 42 <10 Cabinet seul /
M7 Homme | 68 21 -30 Cabinet seul /
M8 Homme | 33 > 50 Cabinet de - SSR
groupe - Régulation SAMU
- Intervention ET
- FMC douleur et lombalgie
- MSU (ancien)
M9 Homme | 62 31-50 Cabinet de - Coordinateur maison de retraite
groupe - MSU (ancien)

Tableau II : Caractéristiques de la population (médecins 10 a 19)




Médecin [Sexe | Age Distance Mode d'exercice | Formations et exercices
(ans) | Par rapport a complémentaires
I'AEC (km)
M10 Homme| 69 31-50 Cabinet seul - Structure accueil handicap
- MDA (ancien COTOREP)
- Commission permis de conduire
- Formation interne en service de
rhumatologie
M11 Homme| 32 31-50 Cabinet de - IRSA
groupe - Thése sur le théme de I'activité
physique
M12 Homme| 59 31-50 Cabinet de - DU ostéopathie
groupe - DU réparation du dommage
corporel
- Régulation SAMU
- Intervention ET
- MSU
- Recherche clinique (ancien)
- Médecin-pompier (ancien)
- Groupe qualité
M13 Homme| 54 31-50 Cabinet seul - Ecole d’ ostéopathie
(ostéopathie - DU acupuncture
uniqguement) - DU posturologie
M14 Femme | 52 11-20 Pole santé - MSU
pluridisciplinaire | - Intervention ET (ancien)
M15 Homme| 55 21-30 Pole santé - Ecole ostéopathie MSU
pluridisciplinaire | - Enseignant ostéopathe (ancien)
M16 Homme| 68 > 50 Cabinet seul - Structure d’accueil handicap
- Intervention ET
- Régulation SAMU
M17 Femme | 60 21 -30 Cabinet seul /
M18 Femme | 31 31-50 Cabinet de - DU addictologie
groupe - CSAPA
M19 Homme| 59 11- 20 Pole santé - SSR

pluridisciplinaire

- Formation ETP et intervention ET
- Centre épidémiologie
- MSU




2. Gestion et difficultés soulevées par les généralistes dans la

prise en charge de la lombalgie subaigué commune

2.1. Prise en charge diagnostique

2.1.1. Clarté du diagnostic de lombalgie subaigué commune

La définition de la lombalgie commune subaigué était rappelée en début d’entretien. Pour certains médecins, le
subaigu avait une autre signification, mise en rapport avec le seuil de chronicité, qui semblait relatif au
praticien, tantot mis plus précocement « Moi j'aime pas trop les six semaines a huit semaines, pour moi c'est
déja chronique (...) au-dela des deux mois, c'est déja plus dur, parce qu'il y a déja un phénoméne

d'adaptation. » (M13), tantot plus tardivement « Méme apreés six semaines je trouve qu'on est encore dans
I'aigu.» (M12).

Le médecin 10, ancien lombalgique, différenciait les lombalgies communes par catégorie « mécanique » ou

« psychosomatique ». « Il y a le mec se fait un lumbago en portant un sac de ciment, bon bah ¢a c'est le truc
classique, qui arrive complétement cassé avec sa bonne, son attitude antalgique, sa cassure. Il y a la lombalgie
chronique, alors la ¢a on pourra parler chez le, dans le temps on avait le spasmophile, maintenant on a le
fibromyalgique. Il y a le lombalgique chronique par dégénérescence arthrosique, et puis aprés il y a tous les
lombalgiques avec radiculalgie. » (M10).

Un des médecins ostéopathes effectuait une démarche étiologique ostéopathique en cas de lombalgie
commune. Il évoquait ses difficultés en cas de lombalgie commune sans particularités ostéopathiques : « Des
fois ils disent deux mots, (...) spécifiques a une pathologie ou un dysfonctionnement particulier, pas un truc
global, c'est pas du global, c'est un truc spécifique. (...) Quand on sait ce que c'est, on peut traiter efficacement
alors que ce qui est aspécifique c'est beaucoup plus compliqué donc déja il faut faire un diagnostic. » (M15).
Tandis qu’un autre médecin ostéopathe voyait la lombalgie commune comme un diagnostic d’élimination
confirmé par un spécialiste. Il n'évoquait pas de diagnostic ostéopathique : « Je me fais aider, aprés donc...

un : éliminer une pathologie d'organe, d'ordre rhumatologique, ensuite (...) s'assurer qu’il n’y a pas une
pathologie mécanique et puis ensuite bien aprés voir un petit peu le contexte, qu'est-ce qu'il y a, est-ce qu'il y a

du surpoids, est-ce qu'il y a un contexte psychosocial qui fait que et caetera et caetera... » (M12).



2.1.2. La place de I'examen clinique

Plusieurs jeunes médecins insistaient sur I'importance d’un bon examen clinique, pour que le patient se sente
pris en considération et en confiance. C'est ce qu’expliquait par exemple la médecin 4 : « Surtout prendre le
temps de les examiner bien globalement, comme ¢a ils ont pas I'impression de ne pas avoir été vu, balancé
voila 25 euros au revoir. Et ca I'examen clinique la-dedans a toute son importance. Parce que sinon, ils ont
l'impression que ¢a a été survolé, et c'est pas faux. » (M4).

Le médecin ostéopathe 15 semblait considérer I'examen clinique des médecins non ostéopathes comme
incomplet : « La biomécanique c'est important. Le fonctionnement c'est important. L'homme est toujours en
mouvement. Donc effectivement la biomécanique quand vous connaissez pas, c'est un peu compliqué (...). Par
exemple les médecins ils allongent leur patient pour regarder le dos. Non, il faut le faire marcher. » (M15). Il
alertait sur la perte en qualité de I'examen clinique des nouvelles générations de médecins : « Depuis 25 ans je
suis maitre de stage (...). Enfin c'est la médecine qui évolue mais vous perdez en clinique vous étes moins bon

en cliniqgue que nous, beaucoup moins bons. (...) Vous examinez pas assez les gens. » (M15).

2.1.3. Laplace de I'imagerie

La majorité des généralistes attendaient le stade subaigu pour prescrire une radiographie en I'absence de
drapeaux rouges : « Donc je difféere la premiére fois quand ¢a fait quelques jours et que j'ai pas de critéres
d'inquiétude, j'ai pas d'antécédent de cancer, j'ai pas de perte de poids ou j'ai pas de traumatisme donc je
différe. Aprés, passé quatre a six semaines je fais quand méme une radio systématique » (M4). Quatre
médecins effectuaient des radiographies plus précoces : « Quand les gens reviennent que ¢a marche pas le
traitement médicamenteux, méme au bout de quinze jours j'ai tendance a faire la radio. (...) De principe. (...)
Voila c'est peut-étre un peu tét, mais je le fais quand méme. » (M5). Ce dernier médecin effectuait également
des clichés a visée comparative.

D'autres médecins, au contraire, essayaient de limiter la prescription d'imagerie : « Apres on va trouver des
choses a tout le monde, des hernies discales... Alors qu'aprés y a des hernies discales asymptomatiques en lien
avec un trajet nerveux ou en lien avec quelque chose de tangible. Moi je prends des exemples comme ¢a qui dit
qu'il n'y a pas besoin de faire des examens et que tout peut rentrer dans l'ordre. (...) L'examen dans l'immédiat
a quoi ¢a va servir... » (M2). Un autre expliquait la réaliser afin d'envisager un geste thérapeutique : « S’ily a
un intérét chirurgical ou éventuellement des infiltrations, hein.» (M10).

Plusieurs médecins prescrivaient un complément d'imagerie : « Et puis en fonction de I'évolution, si ¢a traine,



dans ce cas-la je propose de faire un examen complémentaire un peu basique, la radio en général, I'IRM ou le

scanner en fonction de I'évolution. » (M6).

2.2. Prise en charge thérapeutique

2.2.1. Prise en charge antalgique

Les généralistes proposaient une prise en charge médicamenteuse. Parfois |'observance des patients n'était pas
optimale : « Le patient il va toujours se plaindre il n‘a plus d'anti-inflammatoires ou il me dit « les antalgiques
ca ne me fait rien », je lui dis vous en prenez ? « J'en prends pas », bah si on a mal, on prend, si on a pas mal,
donc si on prend rien c'est qu'on n'a pas mal, c'est que c'est supportable donc on peut aller travailler. » (M9).
Un des médecins, ancien lombalgique, évoquait une influence de son propre antécédent sur sa pratique, en
prescrivant parfois du palier 3 : « C'est vrai que moi vu mon expérience personnelle, j'insiste beaucoup pour
contréler la douleur. Trés vite. Ca ne me dérange pas de monter trés vite dans les paliers. Je passe rapidement
a la morphine s'il faut. » (M3).

Une jeune médecin était obligée de composer avec I'éducation des patients recue de son prédécesseur : « Parce
qu'au niveau des anti-inflammatoires.... 70 ans quand ils disent : « ah bah j'ai pris du VOLTARENE depuis plus
d'une semaine-la. »... Donc ¢a nous on leur dit déja ... Mais pas forcément tout le monde. Moi je reprends une
patientéle, donc il y a des habitudes qui ont déja été prises et c'est pas... Forcément évident de dire « bah celui

d'avant il faisait n'importe quoi », on peut pas dire ¢a. » (M4).

L'ostéopathie était régulierement le premier recours des patients en cas de lombalgie. La réaction des médecins
non ostéopathes variait face a cette habitude des patients, parfois indifférents, parfois irrités : « IIs viennent
nous voir nous, alors qu'ils ont déja vu l'ostéopathe et je leur explique bien qu'euh.... C’est pas dans cet ordre-
la que ¢a se fait. (...) Mais ¢a c'est un peu agagant. » (M4). On retrouvait chez beaucoup de médecins des
réticences a 'ostéopathie, notamment sur de mauvaises expériences des patients : « J'avoue honnétement je
suis pas trés fan de l'ostéopathie (...). Il avait fait une manipulation sur une personne en lui disant « vous avez
une vertebre déplacée », c'était simplement une métastase osseuse sur un cancer du sein donc euh... » (M10).
Ce médecin travaillait néanmoins avec des ostéopathes en qui il avait confiance : « Ou alors je vais le faire
vraiment quand je suis sdr, (...) je fais pas faire ¢a par n'importe qui, (...)c'est des mecs qui font ¢a

correctement et qui font pas ca sans bilan avant. » (M10).
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L ‘intervention des ostéopathes sur la gestion du patient pouvait poser probléme : « Ils vont beaucoup voir les
ostéos d'emblée ici et ils reviennent en disant « 'ostéopathe m'a remis une vertébre en place » ou « le bassin
en place » ... (...) si de ce discours il découle aprés, des fausses croyances ou des prises en charge ol on va
quand méme étre enquiquiné « Ben oui il m'a dit de venir, il faut faire un scanner » je suis quand méme
embété. » (M3). Plusieurs des médecins ostéopathes trouvaient que I'ostéopathie était plus sure quand elle
était pratiquée par un médecin. « On est en train de perdre une qualité de soins, parce que tous ces gens-la
n'ont pas une connaissance médicale des autres pathologies que nous pouvons avoir, n'ont aucune
connaissance en pharmacopée que nous pouvons avoir pour les soins... » (M12). Les médecins ostéopathes
rapportaient une mauvaise connaissance des patients et des médecins sur les pratiques ostéopathiques :

« Dysfonctionnement on peut dire. Plutét pour dire « blocage », ce n'est pas le terme approprié mais
dysfonctionnement. Parce-que dysfonctionnement en ostéopathie, contrairement a ce que les gens pensent,
c'est pas... C'est un dysfonctionnement global, I'ostéopathie c'est un traitement plus global que localisé,
contrairement a ce qu'on pense. » (M15). 1l précisait que les ostéopathes non médecins pouvaient entretenir
cette notion de mauvaise connaissance du fonctionnement de I'ostéopathie : « Donc ce qu'il faut c'est expliquer
bien aux gens, parce que beaucoup d'ostéopathes en particulier, n'expliquent pas les choses. Ils aiment bien,
les ostéopathes, ils aiment bien une espéce de fatra un petit peu magique quelque part, « on va faire ca, je vais
vous détendre le foie, qui va faire, ci, ¢a... » Oui enfin ¢a... C'est c'est des paroles. Ce qu'il faut, c'est expliquer
les choses (...) il y a des raisons tout a fait objectives. » (M15).

Par rapport a |'efficacité de I'ostéopathie dans la lombalgie, on notait trois visions différentes des trois
ostéopathes. Le médecin 15 avait une vision biomécanique de |'ostéopathie « Mais I'ostéopathie c'est pas la
science de la manipulation... l'ostéopathie, c'est un peu l'art de la rééquilibration. (...) Et on se sert
éventuellement d'une manipulation et autres pour équilibrer. Et reprendre et enlever le dysfonctionnement. (...)
Les causes (...) parce que des fois il y en a plusieurs. » (M15). Le médecin 12 voyait une faible part de
biomécanique dans I'efficacité de I'ostéopathie. « Il y a des trucs dans I'ostéopathie qui sont un petit peu,
comment dire... Qui sont efficaces, quand vous (...) remettez des articulaires postérieures (...) en
fonctionnement ¢a, ¢a soulage la douleur, ¢a c'est clair. C'est ce que j'appelle les 5 % sur les 95 % » (M12).
L'ostéopathie avait un fort effet placebo selon lui : « Le probléme dans notre discours, c'est de savoir...
L'ostéopathie marche dans 99 % des cas. Quand elle marche hein. (...) Mais bon bref : c'est I'apposition des
mains, vous pouvez poser un chakra, vous pouvez allumer un cierge, vous pouvez asperger d'eau bénite, le

tout c'est d'y croire » (M12).
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Le médecin 13, ancien généraliste, avec formation en ostéopathie, acupuncture, posturologie, associait la
pratique de ces différentes techniques. Il n‘individualisait pas |'ostéopathie : « Le travail. (...) La maison et puis
le plaisir, le loisir. Quand vous n'avez pas ces trois choses-la (...) et que les gens ont mal, (...) La posturologie
prend en charge tout ce systéme la (...) Donc vous avez la vue, I'odorat, I'ouie, la proprioception profonde, le
tactile qui fait partie de systémes permettant de m'adapter. Il y a cing systemes, cing sens quand vous
manipulez. » (M13). 1l regrettait la place donnée aux techniques alternatives dans le parcours de soins : « Ce
que je reproche c'est qu'on n‘a pas Il'esprit plus ouvert, a part l'inflammation merde il y a quoi d'autre a cété de
ca, il y a peut-étre un truc mécanique mais il n'y a pas toujours en mécanique, il n'y a pas toujours
inflammatoire. (...) Il ne faut pas séparer la médecine orientale, I'acupuncture, I'auriculothérapie qui est plutét
frangais et la manipulation qui est vieille comme le monde. Faut pas le refuser. » (M13).

Les thérapies alternatives étaient régulierement sollicitées par les patients. Les médecins les toléraient, malgré
parfois leur avis négatif « Et puis, bon en Mayenne on a aussi un bon noyau dur de magnétiseur et conneries
comme ga.... Et du coup ils aiment bien... Ils sont un peu ouverts a tout, aussi. » (M4), ou interrogatif « Et il y
en a un autre c'est pareil, contexte dépressif, lui c'est chronique, il fait de la magnétothérapie ou magnéso {(...)
Alors, ils y vont... ils y vont, alors je ne sais pas si c'est la chose qui fait du bien ou si c'est la prise en charge...
Vous voyez ce que je veux dire ? L'impression d'étre pris en considération ? (...) Ca fait du bien... Mais qu'est-ce

qui fait du bien ? (rire) On ne sait pas hein, toujours.» (M16).

2.2.2. Repos et arrét de travail

Les médecins préconisaient aux patients un repos relatif et le maintien des activités : « Le repos et I'activité
physique, parce qu'on a tout dit et son contraire, (...) a une époque on interdisait de faire du cheval quand on
avait une lombalgie. Voila il ne fallait plus faire du sport, il ne fallait plus marcher, il ne fallait plus courir,
maintenant on dit tout I'inverse, en restant raisonnable, donc je crois effectivement qu'il faut insister la-dessus.
» (M7). Le médecin 10 expliquait la difficulté a suivre les recommandations de limitation d'arrét de travail «
Maintenant vient la nouvelle campagne de la CPAM (...) qui dit qu'il faut remettre tout de suite les gens en
activité plutét que de les laisser dans un lit. C'est vrai sur le fond ils ont raison, maintenant le probléme, quand
le type il peut pas rentrer dans sa bagnole, on peut pas le... Ou qui travaille et qui porte des charges... Bah on
peut pas non plus le remettre au travail tout de suite. » (M10). Les demandes d'arréts de travail n'étaient pas
toujours liées aux conditions physiques du travail : « Moi j'ai des gens dans ma clientele qui ont des lombalgies,
des anciens magons, des charpentiers qui sont tombés de toit ou des chauffeurs de poids lourds qui ont

manipulé des charges... Mais ils continuent de bosser et puis voila, alors que d'un autre cété, le mec entre
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guillemets haut fonctionnaire qui est dans son petit fauteuil de bureau (...), ben dés qu'il a un petit pet de
travers, il faut qu'il se mette en arrét alors que son boulot il n'est pas... (...) il n'est pas physique, il sort bien
pour aller faire ses courses, donc il pourrait aller a son bureau pour bosser c'est comme ¢a que je le vois le
truc. » (M10).

La situation financiére des patients conditionnait parfois une reprise anticipée ou le refus d'un arrét « C'est pas
dans les postes que dans la cadence qu'on leur demande en fait (...) on a beaucoup ici de personnes qui sont
payés a la tache. Donc en fait plus ils font vite, plus ils vont étre payés. (...) Comme ils se sont mis des objectifs
de rémunération importants (...). Aprés ils ne peuvent plus diminuer(...). Et ces gens-la on a beaucoup de mal a
les arréter. » (M18). Le médecin 16 trouvait que les patients avaient un comportement différent envers I'arrét
de travail, en fonction de la perte ou non de revenus : « Il y a des gens, on n'a pas besoin de les remettre au
travail, ils sont agriculteurs, je peux vous dire, ils y vont. C'est plutdt les gens qui sont salariés ou les gens qui
sont, voila, fonctionnaires encore un peu plus, s'ils n'ont aucune perte de salaire. Malheureusement c'est bien,
mais apreés, ¢a n'incite pas non plus forcément a se secouer un peu quoi (..). Il faut accepter des fois d'avoir
mal un peu, le travail peut faire qu'on va oublier quoi. Enfin c'est mon avis. » (M16).

Parfois, les médecins évoquaient leurs difficultés a objectiver la douleur et le retentissement fonctionnel de la
lombalgie des patients, et ainsi a objectiver la nécessité de I'arrét : « Parfois c'est difficile de juger aussi. (...) Ils
nous disent qu'ils ont mal au dos, mais on n'est pas forcément sir qu'ils n'ont pas juste envie d'un arrét de
travail. » (M6). D'autres généralistes étaient en difficulté devant des prolongations d‘arrét de travail ou des
demandes d‘arréts longs, notamment la difficulté a étre celui qui refuse I'arrét au patient : « Si vous étes
médecin généraliste, c'est pas si simple que ¢a, quelqu'un qui vous dit qu'il ne peut pas travailler (...) Je
voudrais bien qu'on m'explique comment faire s'il a décrété qu'il ne voulait pas y aller.» (M16).

Les médecins avaient en téte la possibilité d'un bénéfice secondaire. Certains ne s'en mélaient pas du tout : « I/
y @ aussi des gens qui je vous dis, ont a gagner en faisant ca, en étant reconnu malade. (...) Il y a un bénéfice
secondaire mais des fois méme qui est non-avoué, ol il y a un ancrage avec des pathologies, mais je vais... Ce
n'est pas notre réle de rentrer la-dedans. » (M12).

Les médecins regrettaient le manque d'aide des instances pour gérer ces demandes d'arrét : « Parce qu'apres,
moi, dans ces cas-la, il y a un moment moi je ne sais plus quoi faire, quand on s'est tourné vers le médecin du
travail, vers le médecin de la sécu, personne ne tranche, on attend que I'arrét soit prolongé pour dire qu'il y a

une invalidité... ¢a c'est des situations un peu compliquées. » (M18).
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2.2.3. Promotion de I'activité physique

Beaucoup de médecins intégraient dans leurs consultations des conseils d'ergonomie, tout en sachant que peu
suivraient ces conseils « Ce qui est certain c'est qu'on donne des conseils basiques, on sait bien : éviter les
efforts, se reposer, pas se pencher en avant, s'accroupir et cetera.» (M7). Les médecins encourageaient leurs
patients a pratiquer une activité physique dés la premiére consultation pour lombalgie : « Dés la premiere
consultation, je leur dis, (...) dés que la douleur le permet, il faut bouger parce que plus vous allez bouger, plus
vous allez récupérer rapidement. (...) c'est pas au bout de quatre semaines que je lui ai dit. » (M8).

Un des médecins ostéopathes donnait des exercices adaptés au patient : « Je fais du sur-mesure et évolutif
(...) en fait, les gens, ils sont trés limités. On ne peut pas faire grand-chose en exercice de base, sans risque. Et
plus il gagne, plus il est performant mais dangereux (...) dangereux dans le sens ou il peut rebloquer et peut
aggraver la pathologie (...) C'est évolutif. On peut aller trés tres loin dans les exercices mais en fait aprés il faut
une petite surveillance, minimale.» (M15).

Les médecins recommandaient la pratique d’'une activité physique, notamment pour lutter contre le
déconditionnement : « Je leur dis que la fonte musculaire va au contraire aggraver les choses sur le long
terme. » (M2). Les médecins essayaient de sensibiliser les patients contre la sédentarité : « Moi, je passe pas
mal de temps a leur expliquer (...) on est I'une des structures biologiques sur terre la plus efficace pour marcher
vite et longtemps. Donc on n’est pas fait pour rester assis. On est fait pour bouger et marcher. » (M19).

Il était conseillé aux patients de maintenir une activité tout en respectant le seuil douloureux : « C'est
important d'avoir, de garder une activité. C'est vrai qu'il faut pas forcer, dés qu'il y a le moindre signal d’alerte,
faut pas aller au-dela .» (M5). Les médecins discutaient avec le patient pour convenir d’un sport lui
correspondant : « Leur dire de faire un travail de renforcement au niveau des abdominaux et lombaires soit par
du gainage ou activité physique ou natation... Faire ce qu'ils veulent en fait. Il faut qu'ils essaient de faire
quelque chose qui leur plaise, sinon ils n'adhéreront pas. Donc ¢a pour les gens qui ne sont pas actifs c'est
important. » (M11). Quelques précautions étaient néanmoins recommandées par les médecins pour certaines
activités sportives ou mouvements. Selon certains médecins, il était déconseillé de faire de la brasse, du VTT,
des sports de raquettes, ou du footing :« Aprés la course a pied, c'est pas forcément I'idéal ca tasse pas mal
quand méme. » (M5).

Régulierement, les médecins constataient que les patients n‘avaient pas forcément repris ou commencé la
pratique d’une activité physique malgré leurs conseils : « la plupart du temps les patients ne respectent pas les

consignes qu'on leur a donné initialement, j'insiste surtout., (M8). La médecin 17 évoquait la difficulté a modifier
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les habitudes des patients : « On vient demander une solution au médecin, mais le corps il faut qu'il suive. Oui
la téte elle demande une solution, elle demande des médicaments, elle demande quelque chose et le corps
ben... (...) Et méme si nous on donne des conseils, bon...» (M17). Quelques médecins notaient des
interventions sportives gratuites locales « Voila I'hdpital de (nom de ville) a développé des séances de sport.
J'ai quelques personnes qui ont été, les autres ne se bougent pas. (...) Elle était contente parce qu'il y avait du
sport gratuit. (...) Et elle s'est arrétée parce qu'apres c'était plus gratuit. Mais c'était déja quelqu'un qui se

prenait en charge. » (M17).

2.2.4. Prise en charge kinésithérapeutique

Pour favoriser le mouvement et |'activité physique, la prescription de kinésithérapie était fréquente chez les
médecins : « Avec un renforcement musculaire qui doit se faire, car souvent quand j'ai pas de signes d'alerte,
au bout d'un mois quand ¢a commence a durer, apres je les envoie faire un peu de rééducation chez le kiné,
pour renforcer le dos.» (M4). Quelques médecins prescrivaient de la kinésithérapie dés le stade aigu. Les
prescriptions précoces avaient pour but de lutter contre le déconditionnement et d‘avoir une éducation
ergonomique : « Systématiquement médicament kiné ... Pour reconditionner un petit peu notre activité
physique. » (M3). Le médecin conseillant lui-méme des exercices aux patients, trouvait plus pertinent de
prescrire de la kinésithérapie au stade chronique. « Dés que ca se chronicise la kiné a toujours son intérét. »
(M15). Les médecins attendaient du kinésithérapeute une éducation notamment posturale a la lombalgie.

Les médecins prescrivaient également de la kinésithérapie dans le but d’autonomiser leurs patients. Plusieurs
médecins encourageaient I'apprentissage d'auto-exercices pour les patients : « Et puis ils faisaient chez eux
tous les matins ou une fois de temps en temps dans la journée, mais c'est eux qui géraient. (...) @ partir du
moment ou ils se lassent peut-étre de venir chez le kiné, s'ils peuvent le faire chez eux, je pense que c'est pas
plus mal. » (M6).

Quelques médecins recherchaient des techniques passives : « Moi je donne du kiné. D'abord ils ont I'impression
qu'on s'occupe d'eux, et on va quand méme leur montrer des choses a faire ou a ne pas faire, on va leur faire
des massages un petit peu, j'espére, un peu décontracturants... (...) Qu'on prenne en compte leur souffrance,
qui est réelle, oui. » (M16). Le kinésithérapeute pouvait aider a lutter contre les peurs des patients : « Alors ¢a
on est aidé par les bons kinés. » (M17).

A la suite d'une lecture scientifique (12), et en comparaison aux recommandations issues de la campagne de

I'assurance maladie, une des médecins semblait étre déroutée concernant la pertinence de ses prescriptions de
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kinésithérapie : « Aprés je ne sais plus trop quoi penser la-dessus puisque j'ai lu récemment la, enfin oui on a
les brochures de la CPAM pour dire que l'activité physique c'est bien pour le dos, la kiné, et puis dans Prescrire
ils ont fait une méta-analyse la derniérement (...) ou finalement il n'y a pas de différence d'évolution avec ou
sans kiné, avec ou sans exercices physiques, enfin... Avec exercices physiques adaptés ou non, ¢a ne change
pas grand-chose, donc euh, oui j'en parle parce que ¢a ne peut pas faire de mal (...) voila de remettre les gens
un petit peu... » (M18).

Les médecins soulevaient néanmoins quelques difficultés dans la prise en charge kinésithérapeutique des
patients. Les délais d'acces a la kinésithérapie étaient la premiére difficulté décrite par les médecins. Cela
pouvait jouer sur la chronicisation d'aprés certains médecins : « On va avoir un délai qui est minimum de trois
semaines, (...) ¢a fait déja 15 jours qu'ils ont mal, on prescrit une rééducation, ben c'est vrai que c'est
compliqué quoi. Et que ca a tendance a pérenniser les choses ca, et comme ils attendent souvent beaucoup du
kiné, donc en fait ¢a peut pas aller mieux avant quoi. » (M14). Certains médecins reprochaient aux kinés de ne
pas respecter leur prescription : « Bon les kinés, on leurs demande de faire de I'éducation gestuelle et patati et
patata, ils le font pas, ils font ce qu'ils veulent. » (M10). Un autre médecin regrettait le peu de communication
avec les kinés, notamment par I'absence de communication des bilans diagnostiques kinésithérapeutiques. « Le
probléme des kinés, c'est qu'ils ont refusé, il y a quelques années, de faire un bilan de départ et un bilan
définitif c'est une erreur ! (...) Parce qu'il y a que comme ¢a qu'on peut progresser. (...) Quand c'est du flou, ¢a

ne peut pas avancer. » (M15)

2.2,5. Prise en charge des facteurs professionnels

La plupart des médecins disaient recourir a la médecine du travail. Un des médecins, dont le pdle de santé
comportait un médecin du travail, ne décrivait pas de difficulté. La majorité des médecins décrivaient un
manque de moyens, notamment au niveau des adaptations de poste : « Alors souvent si I'arrét a été trés long,
on refait plutét une reprise @ mi-temps, et souvent le mi-temps se passe bien, et puis on peut étre bloqué a la
reprise du temps plein, que la, la charge de travail ne va pas étre la méme... » (M1). Certains décrivaient aussi
le peu de prévention primaire sur le lieu de travail : « Parce que des fois, on n'a pas l'impression que les
médecins du travail ont beaucoup de prises la-dessus. Euh.... Ouais non nous y a quand méme des usines a
user les gens.» (M18). Les médecins étaient conscients du manque d’effectifs en médecine du travail et du
retentissement sur la prévention : « En entreprise aussi, (...) mais médecine du travail c'est aussi un domaine

qui est un peu déserté, mais tout ce qui va étre ergonomie, c’est pas forcément toujours la. » (M4).
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2.2.6. Lutte contre le surpoids

L'abord du surpoids était fréquent, et parfois délicat : « Donc la c'est difficile de dire aux gens : « Perdez du
poids », parce que c'est le probléme : « Ah bah non je peux pas, je mange rien » (...) entendre, pour eux, c'est
dur. » (M17). La gestion du surpoids (demandant du temps) pouvait contribuer a la chronicisation de la
lombalgie pour I'un des médecins « Ben le surpoids. Donc ca c'est vrai que c'est pas facile de régler ¢a en
quatre a six semaines. » (M8). Certains médecins décrivaient un cercle vicieux entre la lombalgie, le
mouvement et le surpoids : « C'est compliqué aussi quand il y a déja un surpoids, car bouger c'est déja

compliqué... Et puis du coup c'est plus difficile de les remettre dans l'action. » (M1).

2.2.7. Prise en charge des facteurs émotionnels

Les médecins avaient conscience des facteurs émotionnels (dépression, anxiété, événements de vie des
patients), mais peu les prenaient en compte dans la prise en charge. Il était parfois difficile pour eux d'aborder
le sujet : « C'est vrai que c'est pas évident pour un patient qui vient pour un mal de dos et qui revient au bout
d'un mois, de dire : « attention c'est peut-étre une problématique psychologique plus qu'une problématique
douloureuse » parce que les patients sont pas forcément trés ouverts a ce genre de réalité. » (M8). Une des
médecins, anciennement dans un réseau d'ET, n’hésitait pas a expliquer aux gens la possible composante
psychologique de leur lombalgie :« Mais le facteur déclenchant psychologique, je pense que ¢a c'est important
de l'aborder.(...) Faut vraiment aller creuser hein. Moi, il y en a, ¢a va aller, ils vont comprendre vite fait, mais il
y en a, il faut vraiment aller creuser. » (M14). Le médecin ostéo-acupuncteur, ancien généraliste, regrettait la
faible prise en compte des composantes psychologiques par les médecins : « Le psy c'est important. C'est trés
important. On n'en prend pas compte assez, en médecine, dans notre relation. » (M13). Un des médecins
ostéopathes exprimait son désintérét pour les facteurs psychologiques du patient « On n'est pas la pour
soulever le profond subconscient du patient euh... Comme pourrait le faire Sigmund (Freud), mais il y a des fois
a creuser. Mais bon... Moi ¢ca m'intéresse pas. (...) Mais le patient s'il en a envie, il va voir un psychanalyste. »
(M12). Le médecin 16 voyait les facteurs psychologiques comme non modifiables, et donc ne nécessitant pas
d’'étre soumis au patient : « Moi je ne mets jamais en avant le psychologique. Parce que si vous leur dites que
c'est psychologique... (...) Ils ont du mal a I'accepter, et au contraire moi je trouve que c'est un peu contre-
productif, parce que vous n'étes pas plus avancé quand vous leur avez dit que c'est psychologique je veux dire,
vous comprenez ? Si vous leur donnez pas aprés les moyens, de traiter le psychologique, ils vont vous dire

« J'avais mal au dos, on ne prend pas en compte mon mal de dos, on me dit que c'est psychologique... » (...)

Qu'est-ce que vous proposez sur le plan psychologique ? (...) Changer de femme, changer de mari ? Non mais...
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Vous voyez... La vous vous avancez dans des choses... Il faut, il faut faire des propositions concrétes la. »
(M16). 1l pensait braquer les patients en abordant I'aspect psychologique : « Parce que sinon, si vous vous
contentez de leur dire que c'est psychologique... Non au contraire, ils vont dire : « Moi c'est pas
psychologique » non mais vous savez bien, « c’est la, c'est la » (montre le dos). Ils cherchent une explication,
plutét simple. (...) Parce que se remettre en cause psychologiquement... C'est trés joli (rire) ce n'est pas si
simple que ¢a a faire hein ! » (M16).

L'orientation de la prise en charge vers le psychologue provoquait des fortes réticences chez les patients :

« Ben c'est toujours difficile. Aprés c'est : « oui mais je suis pas fou ». Oui mais non, ce n'est pas ¢a qu'on dit.
Mais oui non ce n'est pas facile. Enfin je trouve. » (M18). L'aspect financier était un obstacle supplémentaire
pour recourir au psychologue : « Parce qu'en fait, en libéral, le probléme que I'on a c'est la prise en charge
psychologique... (...) C'est un gros budget. (...) Ca c'est quand méme un gros probléme qu'on n‘ait pas acces a
des psychologues avec une prise en charge plus correcte au niveau financier.» (M3). Ce dernier contournait
I'obstacle financier en proposant une prise en charge au sein d'une structure : « Je vois souvent des facteurs
psychologiques (...) ou psychosociaux, le professionnel ou le familial. Donc je suis plus embété souvent, et la je
référe a des algos, en espérant qu'il y ait une équipe pluridisciplinaire avec une prise en charge psychologique
derriere. » (M3).

L'ostéopathie et les médecines alternatives pouvaient servir de relais « corps-esprit » pour la prise en charge
des facteurs psychologiques : « Le médecin rhumatologue je lui demande son avis pour étre siir que je fais pas
fausse route (...). Et on est bien sur une lombalgie simple donc on va alléger. Entre-temps, il est rassuré. Il a
été voir l'ostéopathe et I'ostéopathe par I'apposition des mains I'a guéri. Puisque ¢ca guérit par apposition des
mains, puisqu'on lui avait dit qu'il y avait rien, (...) l'ostéopathe est le sauveur alors que c'est les médecins qui

ont fait le boulot. » (M12).

2.2.8. Prise en charge des représentations

Quelques médecins disaient ne pas avoir de difficultés a prendre en charge les représentations des patients.
D'autres expliquaient que ce n'était pas un aspect qu'ils abordaient en consultation : « Ce n'est pas du tout
quelque chose que j'évoque les représentations sur le corps, les pensées... Non c'est vrai. » (M18). Les
médecins étouffaient rapidement les croyances sur le mouvement en discutant précocement avec les patients :
« Donc moi tres tét le discours c’est que I'activité physique, quelle qu’elle soit, que ce soit la marche ou au
travail, est importante et fondamentale. Donc moi je shunte assez rapidement. » (M19). Une des médecins

ayant fait la formation douleur expliquait arriver a changer la perception de ses patients en discutant : « Ben du
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coup oui le repos, « j'ai mal au dos donc il faut que je me repose. » En fait c'est amusant car ils disent que
finalement, ce n'est pas au lit qu'ils sont le plus génés, donc hop on peut redémarrer en leur disant : « Ben
vous voyez ¢a peut étre intéressant effectivement de changer d'activités le long de la journée, de marcher, de
s‘asseoir, et éventuellement de s'allonger pour bouquiner » mais enfin voila. Mais oui la fausse croyance sur le
patient qui veut se reposer pour soigner son mal de dos, c'est a rediscuter. » (M1).

Pour les patients croyant en la nécessité d’'une imagerie diagnostic, certains médecins faisaient réfléchir les
patients sur le but de I'imagerie et sur les conséquences que cela aurait pour eux : « Ah il faut essayer de les
convaincre, (...) des fois je leur dis « bon une fois qu'on aura fait une IRM ou scanner, qu'est-ce qu'on va faire ?
(..) Vous allez vous faire opérer ? » « Ah bah non surtout pas ! ». C'est ce que je leur dis, (...) je pense que
c'est un peu superflu. » (M10). Réguliérement les médecins pouvaient cependant prescrire une imagerie si les
patients n'étaient pas rassurés par la simple discussion. « Ils disent oui oui, puis ils reviennent quinze jours, un
mois aprés, donc on voit qu'il y a une angoisse la derriére. Donc euh, bon je sais pas. (...) Bon moi, a partir du
moment ou ¢a les obnubile, on va les faire. (...) Mais on est dans la prescription anxiolytique, hein, pas
médicalement justifiée. » (M3). Ce médecin prévenait avant la réalisation de I'imagerie de I'absence de
corrélation anatomo-clinique de leur douleur : « Mais en les prévenant que ce n'est pas parce qu'il y a une
hernie que c'est cette hernie qui leur fait mal. Hein, je leur explique I'étude (...) parmi ceux ol on a fait un
scanner, une fois sur deux y avait une hernie, une fois sur deux y avait pas de douleur et vis versa » (M3).
L'interprétation des imageries variait suivant les médecins. Une jeune médecin remettait en question la
corrélation anatomo-clinique :« Chez les plus jeunes, je regarde s'il y a des pincements, globalement on en

retrouve, est-ce que c'est ¢a qui cause vraiment les douleurs... ? » (M4), mais elle expliquait tout de méme::

« Ben je leur explique qu'il y a de I'usure... » (M4). D'autres discours pouvaient étre également ambivalents :

« Je leur dis réguliérement que tout le monde a de I'arthrose et que c'est pas pour ¢a qu'on souffre. Et puis que
De toute facon s'il arréte de bouger, I'arthrose ils vont en avoir deux fois plus. (...) Voila en général je réponds
trés bref comme ¢a, en leur disant « ben si vous faites rien, ¢a va étre pire dans deux ans » » (M17). Un des
médecins avait un raisonnement par cause uni-factorielle : « Bon si vous avez de I'arthrose... On ne meurt pas
d'arthrose, on n'a pas mal tout le temps quand on a de l'arthrose, on a mal par moments point. C'est fini. On
ne va pas envoyer au psychologue. Non non mais vous voyez ?» (M16). Une des médecins voyait I'imagerie
comme un outil, une aide dans la prise en charge, et dans I'abord psychologique chez des patients a vision
mécanique : « Si je sens que je vais pas pouvoir avancer sans avoir fait l'imagerie, je vais la demander. (...)

Pour eux, tant qu'il n'y en a pas ol qu'ils vont pas forcément facilement reconnaitre qu'il y a un facteur
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déclenchant autre qu'une pathologie... je dirais objective, voila on est obligé de passer par la. (...) Moi ¢ca me
permet d'avancer aprés. Ca me permet de dire « la radio est normale ». ». (M14). L'imagerie pouvait servir
d’argument supplémentaire au médecin pour remettre au travail quelqu’un qui traine sur l'arrét : « Ben c'est la
plainte, le mal de dos c'est un argument « j'ai mal au dos je ne peux pas travailler » si vous avez un métier
physique, ¢a peut quand méme... Donc a ce moment-la, moi j'aime bien trancher par la radio (...) Pour dire,
voila vous avez effectivement un peu d'arthrose, point. (...) Et de les remettre au travail. » (M16).

Les médecins respectaient certaines représentations, notamment sur des solutions thérapeutiques alternatives,
si elles n'interféraient pas avec le reste de la prise en charge : « Il n’y a pas d’incompatibilités pour moi, parce
que c’est du domaine de la croyance. Donc je ne suis pas la pour que les gens changent de religion, (...) ¢a m'est
égal que les gens y aillent, (...) C'est pas moi qui paye donc ce n‘est pas mon probléme, ils font ce qu'ils
veulent. (...)dans la mesure ou ¢a peut les soulager, (...) Seul le résultat compte, donc aucun probleme. »
(M19).

Certains médecins contredisaient le diagnostic posé par I'ostéopathe : « Les vertébres ca se déplace pas. (...)
C'est insupportable. (...) Je leur dis clairement que si c'était déplacé, vous seriez paralysé. Donc on serait bien

au courant que c'est déplacé. » (M4).

2.2.9. Auvis et prises en charge complémentaire

En cas de difficultés, les médecins faisaient appels aux spécialistes. Un médecin décrivait une prise en charge
plus médicalisée en cas de profil particulier : « Si le patient est déja connu douloureux chronique,
fibromyalgique, tout ¢a, je vais aller trés vite. Tout de suite on va demander imagerie, I'avis du centre
antidouleur.» (M11).

L'acces aux soins de second recours était souvent jugé difficile par les médecins, notamment avec des mois de
délais (rhumato, MPR, centre antidouleur) hormis les chirurgiens. Un exemple étant : « Si un moment ils [les
patients] ont un doute sur notre prise en charge, dans le Nord Mayenne il n'y a plus de rhumatologue donc si
on veut avoir un appui, un conseil, une recommandation par le biais du spécialiste, la aujourd'hui il faut les
envoyer a Alencon, la encore c'est 40 km, des délais de consultation qui sont @ deux mois pour des
lombalgies...» (M8).

Ils expliquaient que ces difficultés logistiques pouvaient jouer sur le passage a la chronicité de leurs patients.
La difficulté d'accés aux soins jouait un role dans la chronicisation de la lombalgie pour les médecins : « Parce
que c'est vrai que le centre antidouleur (...), on commence a avoir du mal a avoir des rendez-vous. Donc je

pense que la chronicité elle joue beaucoup la-dessus. » (M14),
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Cela pouvait étre un cercle vicieux : I'absence de soins entrainait une demande de prolongation d’arrét de
travail : « Quatre mois de délai. Donc de toute fagon, pour les lombalgiques encore plus chroniques, c'est « ah
ben je reprends pas le travail parce que je vais faire trois semaines a I'école du dos, donc on verra aprés
docteur, vous me renouvelez mon arrét de travail » donc en fait c'est trop long. C'est beaucoup trop long. »
(M17). Des médecins expliquaient que certains patients renoncaient a des soins devant des délais trop
importants : « jusqu'a présent quand on veut un rendez-vous, on a des rendez-vous a des mois et des mois...
Alors vous savez les gens renoncent. » (M16).

Au niveau logistique pour les médecins, la communication avec les spécialistes n'était pas toujours évidente,
I'acces était chronophage pour les médecins généralistes : « Parfois c'est compliqué, nous on n'a pas forcément
le temps de téléphoner. Quand on appelle, nous on attend, on poirote, nous on a nos consultations qui
poussent derriére, donc on a toujours trés peu de temps. » (M6). Un des médecins soulignait la différence
d'accessibilité entre le privé et le public : « Vous appelez dans le privé, en trois secondes c'est réglé voila. (...)
Bon [I'hépital, c'est d'une lourdeur maintenant.... Personnellement je travaille de moins en moins avec I'h6pital a
cause de ¢a, uniqguement a cause de ¢a. Ca ne met pas du tout en cause les compétences, bien au contraire,
mais on en a ras-le-bol de passer des quarts d'heure.» (M7). Et une fois 'accés établi, les généralistes n'avaient
pas toujours de retour sur la prise en charge spécialiste : « Moi je joue le jeu, je pense que mes collégues aussi
et, on n‘a pas de retour. (...) Et donc ca, ¢a nous met un peu en colére. » (M3).

La formation continue des généralistes ne correspondait pas a leurs attentes. Les médecins regrettaient le
manque de formations proposées par les spécialistes : « Le service de rhumato a (ville) il est pas trés moderne,
les rhumatos je ne les ai jamais vu organiser une seule réunion avec les généralistes, de prise en charge. »
(M9). Ils regrettaient leur contenu inadapté a la médecine générale « Sur la lombalgie ? (...) Jai di en faire, en
FMC mais c’est des trucs trés techniques quoi.» (M19).

Les prises en charge multidisciplinaires étaient recherchées par les médecins : «ca leur permet de reprendre
une formation, de dédramatiser, d'envisager un autre métier, de voir ce qu'il peuvent faire. Enfin c'est vraiment
extrémement positif. (...) ca c'est vraiment un programme trés complet, oui c'est ¢a, c'est trois semaines, ils
dorment la-bas, et il y a kiné, ergo, y a un peu psy donc c'est un peu complet.» (M14). Les médecins utilisaient
aussi le réseau lombaction comme partenaires : « Et les problemes qui trainent ou on s'en sort pas, on a tout
essayé, ol on sent qu'il n'y a pas que la lombalgie mais des fois des contextes un petit peu plus compliqués, de

problémes familiaux, professionnels, sociaux et caetera... Donc je passe la main au réseau lombaction. » (M7).
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Les rhumatologues étaient sollicités pour un avis diagnostic : « On a besoin de trancher trés rapidement. Est-ce
qu'il y a un probléme vrai, organique, il n'y en a pas, on le sait, c'est psychologique donc on le sait, aprés on
peut gérer ¢ca quoi. Mais pas que ca traine. Pour les gens c'est... Je trouve qu'il y a tout a perdre quoi. Et la
société a tout a perdre, en colits, c'est évident. » (M16).

L'avis des chirurgiens était également sollicité, souvent a la demande du patient : « En cas d'hernie discale je
vais prendre un avis auprés du neurochirurgien et voila méme si je temporise. Encore une fois ¢a dépend du
patient... » (M2). Les médecins relevaient une différence de prise en charge selon les secteurs d'activités :

« Donc en général je suis au CHU. A la clinique ils ont un peu le bistouri entre les dents. Donc voila je préviens
les patients, je leur dis, vous choisissez votre prise en charge et je leur donne mon point de vue. » (M3).

Un des médecins expliquait que les délais faisaient que les rendez-vous n’étaient pas toujours au moment le
plus pertinent de la prise en charge « Mais apres méme si le centre antidouleur... (...) Ils nous donnent des
délais qui sont souvent trés longs et... Au final y a plein de fois ol ¢a se résout, ol on a essayé plein de choses
et parfois le centre antidouleur arrive a un moment ol ce n'est plus aidant, ot ils prennent ce qu'on a déja

fait. » (M2).
2.3. La place de la relation médecin-patient

2.3.1. L'approche des patients

Les médecins soutenaient leurs patients : « Tu ne peux pas leur dire : « bah voila un coup de baguette magique
ca va aller mieux ». Tu as déja fait tout ton maximum. Aprés, c'est du soutien, de I'entretien, de la motivation,
des choses comme ¢a. » (M11). Ils informaient : « je les informe du risque de chronicité, avec le
déconditionnement, (...) je leur dis les conséquences que ¢a peut avoir sur leur emploi, avec voila, la
désinsertion. (...) Pour leur faire comprendre pourquoi je pousse pour qu'ils retournent au travail. C'est pas pour
leur dire « voila c'est des fainéants, faut retourner au travail ». C'est « j'ai peur que vous perdiez votre emploi
et que vous n'en retrouviez pas. » (M3). Ils donnaient parfois des informations complémentaires via des
supports : « C'est vrai que tout ce petit flyer de la Sécu (...) je trouve qu'il est pas mal fait et ca permet déja
d'avoir des idées sur certaines choses.» (M6). Ils recommandaient « Et je leur dis bien, je les invite fermement
a bien écouter ce que va leur apprendre le kiné, a répéter certains exercices qu'ils peuvent faire chez eux. »
(M7). Ils expliquaient mais parfois la compréhension était difficile : « Mais c'est vrai que nous, on parle de
choses, mais on est dedans, donc parfois je pense qu'on utilise des termes ot on leurs explique, mais je crois

pas qu'ils comprennent tout. » (M6). Cela dépendait des connaissances de base du patient : « J'avais beaucoup
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moins de mal en zone rurale, parce que les agriculteurs connaissent les bétes. (...) Finalement ils avaient déja
beaucoup de notions qui étaient connues par eux, tout simplement par leur mode de vie, parce qu'ils savent ce
que c'est qu'une béte, et nous on est des bétes aussi. » (M17). Ils essayaient de faire une éducation dans la
limite du temps dont ils disposaient : « Voila c'est I'éducation, on peut faire, mais comme c'est chronophage, on
I'a fait assez vite, et donc pas trés bien. » (M7). Beaucoup de médecins montraient eux-mémes les exercices a
faire : « Apres on montre déja en consultation des choses pour économiser le dos, remuscler un petit peu les
paravertébraux. Aprés voila, c'est des petites choses mais voila je suis pas expert (sourire) » (M2).

Les médecins s'adaptaient a chaque patient : « Aprés, tout est question du patient qu’on recoit en entretien, on
le ressent avec la personne, il y en a, on va pas agir pareil que d'autres, il y en a, ¢a va étre tout simple on leur
dit : « Faut faire ci faut faire ¢a » et ils sont patients, ils écoutent, ils font tout ce qu'on leur dit. D'autres par
contre, ca va pas le faire, il va falloir les revoir, insister sur certains points. » (M11). La prise en charge était
centrée sur un projet autour du patient : « Bah il faut leur dire, il faut leur expliquer tout ¢a justement. (...)
Enfin, essayer de leur poser les choses, qu’ils comprennent et qu'ils adhérent au projet.» (M11).

Plusieurs médecins cherchaient une autonomisation du patient : « Moi je leur propose, et voila enfin je sais pas,
je pense que les jeunes, on fonctionne beaucoup comme ¢a, mais voila la participation du patient a sa prise en
charge la, pour moi, dans ce probleme-Ia, elle est essentielle. Si le patient fait pas I'effort, ¢ca fonctionnera pas.
Donc qu‘on soit clair. » (M3).

L'adhérence des patients restait tout de méme limitée : « Le probléme c'est qu'on leur dit de faire des choses et
apres ils le font, ils ne le font pas et on les revoit ou on les revoit pas, c'est un peu ¢a.» (M15). Plusieurs
médecins expliquaient que le généraliste pouvait étre moins entendu car il était I'interlocuteur habituel des
patients : « Ce que dit le médecin, c'est un peu comme le parent vis-a-vis du gamin, c'est « tu comprends pas,
tu m'écoutes pas » (M17).

Un des médecins regrettait I'absence de formation en communication dans les études de médecine « Donc en
fait tous nos mots, tous nos gestes, ont une signification extraordinaire pour les patients mais a des moments
bien précis. Et c'est ca que je regrette un petit peu dans notre cursus en tant que médecin généraliste, j'ai

prescrit comme tout le monde, anti inflammatoires, myorelaxants, antalgiques... » (M13).

2.3.2. Le temps de consultation

La notion de temps était importante dans les consultations de médecine générale. Il pouvait manquer : « Non
mais c'est vrai qu'il faut prendre le temps pour... C'est vrai que c'est des consultations de moins apres. Mais

voila, aprés le probléme c'est qu'on est tous débordés. Dans le Nord Mayenne... Ouais non c'est compliqué. »
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(M2). Une médecin expliquait que I"éducation thérapeutique n’était pas adaptée a la médecine générale :

« C'est comme tous les processus éducatifs (...) il faut donner un conseil, il faut I'expliquer, mais aprés il
faudrait revenir quelques jours aprés par-dessus, en disant qu'est-ce que vous avez retenu ? Qu'est-ce que
vous commencez a faire ? Et ¢a c'est éducatif. Donc le généraliste a I'heure actuelle n'a pas beaucoup de temps
pour amorcer, entretenir et renforcer les processus éducatifs. » (M17). Les médecins respectaient I'évolution de
la réflexion du patient : « Au départ ils veulent pas l'entendre, ils viennent parce qu'ils ont besoin d'un
médicament et ils veulent aller mieux. C'est seulement oui quand ils ont... peut-étre déja une certaine

chronicité, qu'ils se rendent compte que le médicament n'aide pas forcément beaucoup. Donc voila. » (M6).

2.3.3. La confiance des patients

Deux médecins insistaient sur l'importance de la confiance que leur accordait le patient dans la prise en

charge : « J'ai 40 ans d'exercice, ils me connaissent bien, et ils racontent bien. Voila alors aprés, ce sont des
patients qu'on voit,(...) qui sont en vacances ici, ils vont pas raconter au médecin. » (M7). Parfois la confiance
des patients n'était pas toujours placée envers les généralistes. Cette confiance était soit en I'imagerie « C'est
que mes patients aujourd'hui, ils ont presque plus confiance en I'examen complémentaire qu'en I'examen
clinique. » (M8), soit envers les spécialistes : « Oui mais vous étes pas spécialiste quoi, alors envoyez moi voir
le spécialiste » (M8). Parfois la confiance des patients était envers I'ostéopathe : « Et puis il y en a d'autres ils
n'en démordent pas, de toute facon on a beau leur dire « je pense que c'est pas ¢a, c'est pas possible, c'est pas
ca » voila : ils ont confiance en leur ostéopathe. » (M6).

Il était plus difficile de limiter les examens sans la confiance du patient : « C'est un peu problématique pour
nous, parce que la confiance n'est pas toujours au rendez-vous. Alors qu'on ne passe pas a la vitesse
supplémentaire, dés lors qu'on va pas, soit faire d'examen complémentaire, soit avoir recours au spécialiste...
(...) Il faut arriver a convaincre les gens qu'il y a peut-étre des choses qui servent a rien, et ¢a c'est vrai qu'on a
du mal, nous, a y arriver parce qu'ils attendent de nous une prescription. » (M8).

La confiance envers le discours des médecins sur le mouvement était renforcée par la campagne d'Assurance
Maladie : « Donc maintenant ¢ca commence a changer avec les pubs que font la CPAM sur l'activité physique.
(...) Mais y a pas si longtemps, il y a un an méme pas de ¢a, on n‘avait pas ce discours des patients : « Ben non
moi on m‘avait dit que faut rester au canapé » ... Ah non non ¢a surtout pas. Mais la ¢a facilite la
communication. « Jai vu (...) les trucs de la CPAM qui disent qu‘au contraire il faut bouger ». Ils ne me disaient

pas ca avant. (...) Mon discours résonne avec ¢a et du coup (...), ils font entre guillemets plus confiance.» (M3).
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2.3.4. Le statut du généraliste

Certains médecins trouvaient que le role du médecin généraliste n'était pas assez mis en valeur : « Vous voyez,
je pense, ce que je regrette aussi c'est que le médecin généraliste n'a pas la place importante comme j'aurais
aimé, au lieu de distribuer, soit renouveler une ordonnance, soit distribuer des bonbons... Tiens vous allez faire
ca, vous allez voir ¢a... Ca, ca m'énerve.(...) c'est pour ¢a que j'ai arrété la médecine générale. » (M13). Un des
médecins exprimait un manque de reconnaissance a travers le tarif de la consultation. Un des médecins
ostéopathes comparait aux tarifs des thérapies alternatives : « Quand vous avez tous les naturopathes,
ostéopathes, chiropracteurs, consommato-thérapeutes qui vous prennent des 50-60 € et que vous, vous étes a

25 €, vous n'étes plus crédible. » (M12).

2.3.5. La gestion d'une évolution défavorable

Les médecins semblaient sentir une perte d’adhésion de leurs patients en cas d’échec : « Quand ¢a n‘avance
pas oui on voit qu'au fur et @ mesure ils t'échappent. Ils se disent : « De toute facon il m'a donné ca, il m'a
donné ¢a... » Mais méme si on essaie de mettre des choses en place dans I'entretien, quand il voit que ¢a ne
marche pas et que tu as essayé des choses et tout ca... Au bout d'un moment (...) tu sais que tu es en train de
le perdre et tu n'as pas 36 solutions. » (M11). Parfois, en cas de désaccord, le patient prenait a parti le
médecin : « Dés qu'on leur demande de reprendre en général (...) ¢a s'agite un peu partout, ils ne sont pas

contents, ils vous disent « c’est pas vous qui avez mal ». » (M17).

2.3.6. Les pressions exercées sur les médecins

Les médecins se sentaient le devoir d’apporter une réponse aux patients : « S’ils cherchent d'autres choses,
quelque part, on doit leur fournir un peu de réponse. C'est pas toutes les réponses mais... » (M13). Il pouvait y
avoir une pression des patients sur les prescriptions des médecins : « Surtout que le voisin a eu un scanner,
l'autre il a eu une IRM... Vous comprenez (rires) (...) bien sir, il y a une pression quand méme. (...) Ou alors

« comment ¢a se fait qu'on t'a pas fait ci ? Qu'on t'a pas fait ¢a ? » On a ¢a nous, forcément. » (M16). En cas
de refus du médecin, cela pouvait conduire a un nomadisme médical « Non bah un moment... Je les secoue,
méme si ¢a leur plait pas, des fois ils vont changer de médecin. (Rires) » (M9).

La peur de I'erreur médicale existait chez les médecins, entrainant un recours a l'imagerie et aux avis
spécialisés : « Je demande les examens, au moins ¢a me permet d'étre serein, et d'étre sir de ce sur quoi je
suis. » (M12). La crainte des conséquences judiciaires était présente : « Si jamais vous n'avez pas fait la radio,
et bien c'est vous qui allez étre emmerdé devant le tribunal, et l'ostéopathe il est tranquille. » (M12). Les

médecins subissaient aussi la pression des caisses d’assurance maladie : « Je suis désolé de parler de ¢a, mais
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faire la radio, ¢ca permet d'avoir un support sur lequel vous appuyer pour dire : « il n'y a pas de probléme ». Et
puis un bassin de face... qu'est-ce que ca colte ? Qu'est-ce que ca colte ? (...) Qu'est-ce qu'on vient nous

emmerder avec ¢a ? Ca colite moins cher que huit jours d'arrét de travail en plus. » (M12).

3. Attentes des généralistes sur I'évolution du parcours de

soins de la LSA

3.1. Une majoration des moyens

3.1.1. Prévention primaire et secondaire

Les médecins souhaitaient sensibiliser les gens a une participation active dans leur santé a travers le
mouvement : « Ben je pense l'activité physique si on peut les stimuler a étre plus actif dans leur vie de tous les
jours, soit par les déplacements, le sport ou une autre activité. Le fait d'étre plus actif, je pense que ¢a limite
quand méme . » (M11). Ils souhaitaient un développement de I'apprentissage des régles d’ergonomie : « C'est
histoire de faire I'éducation qu'on peut faire, ou les gens se penchent toujours en avant pour ramasser un
crayon, on leur dit de faire travailler leurs jambes un petit peu davantage, mieux se positionner quand on doit
soulever une chaise, mieux équilibrer, pas porter tout d'un cété. » (M7).

La sensibilisation au mouvement prédominait : « Bouger sans forcer, bouger, étirer. » (M13). Les médecins
souhaitaient un encouragement a la pratique du sport, et donc un développement des infrastructures : «
Malheureusement moi ce que j'ai chez moi, c'est du sport en salle. (...) développer un petit peu I'offre sportive
sur le secteur ce serait pas mal... » (M8). Un des médecins souhaitait une gratuité de I'accés au sport : « Ca
devrait étre gratuit, il y a des complémentaires santé qui prennent en charge des abonnements aux salles de
sport, ¢a devrait étre généralisé, ca devrait pas étre que les salles de sport, ¢a devrait pas étre que les
complémentaires, ¢a devrait venir de la Sécu et caetera. » (M3).

Les médecins souhaitaient une sensibilisation sur I'alimentation et le surpoids : « Ben c'est toujours pareil,
apres c'est aussi des probléemes de santé publique, les problématiques de surpoids et obésité qui sont quand
méme la plupart du temps... on n'a pas beaucoup de gens secs qui viennent nous voir pour des problémes de

lombalgie. » (M8).
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3.1.2. Education

Un des médecins était favorable a I'intégration de I'éducation civique dans la population générale, pour
responsabiliser les gens : « Il faudrait faire de I’ (...) éducation civique tout bétement. (...) Ce que c'est que la
sécurité sociale, que tout le monde y cotise (...), que c'est un bien commun et que globalement faut essayer de
faire ce qu'on peut faire.» (M12). Une autre parlait d’éducation a la santé, adaptée aux adultes : « Qu'il y ait
des sessions d'éducation thérapeutique dans tous les domaines, pour comprendre et puis pour qu'on soit pas

tout seul nous a leur dire... » (M17).

3.1.3. Informations et débats

Une des médecins souhaitaient le développement de sites web a contenu médical fiable, a visée explicative :

« Soit des sites internet qui soient médicalisés, qui soient bien faits et qui permette d'expliquer aux gens (...).
Donc une part a l'avenir de I'éducation va se faire par I'écran. » (M17). Elle proposait également le support
télévisuel : « Je pense qu'il y aurait des gens pour écouter. (...) Et derriére I'écran, qui ne se sentiraient pas
attaqués ou visés en se disant « c'est mon corps qui n'est pas bien », parce que la on n'est plus dans la
consultation individuelle, donc les gens peuvent capter une information sans se sentir visés. » (M17). Elle était
également favorable a des débats sur des themes de santé : « En Allemagne, au sujet des vaccinations, il y a
eu des débats contradictoires publiques (...) Je pense que ca fait évoluer le discours sur la santé et la médecine.

(...). Mais qu'il y ait un acces public. » (M17).

3.1.4. Médecine du travail

Les médecins souhaitaient plus de moyens pour la médecine du travail, que ce soit en prévention primaire ou
secondaire : « C'est 'adaptation de poste, de la pénibilité au travail. C'est ¢a l'enjeu majeur, enfin je pense. »
(M5). Une des médecins insistait aussi sur la sensibilisation du mal-étre au travail : « Ben je pense que, quand
méme, le mal-étre dans le travail, ¢a c'est sir que ga peut jouer. » (M14).

Un des médecins souhaitait une intégration des activités sportives dans le temps de travail, co-financées par
I’ARS ou la CPAM : « S'il y avait des employeurs qui pourraient dire, voila, qu'ils intégrent ca, (...), sur les
pauses de midi, (...) vous allez a la salle de sport, qu'on vous paye pour votre séance hebdomadaire ou
bihebdomadaire et caetera. C'est simplifié. C'est intégré dans les horaires, les gens ils rentrent a six heures du
soir, ils sont épuisés, ils n‘ont pas envie d'y aller. Alors je comprends que, enfin voila, s'ils payent une heure ou
deux de salle de sport, pour aller a la salle de sport deux fois par semaine et qu'a c6té ils ont beaucoup moins

d'arrét de travail (...) Voila, ils s'y retrouveraient. » (M3).
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3.1.5. Un meilleur accés aux soignants

Les médecins souhaiteraient un acces plus facile aux kinés, et aux spécialistes : « Si on avait effectivement des
consultations spécialisées de lombalgie dans le secteur, les gens se diraient « ah tiens c'est le spécialiste de
mon probléme », et probablement qu'ils seraient un petit peu plus dans I'adhésion s'il y avait encore une fois
des délais plus... » (M8). Ils souhaitaient également un meilleur acces aux psychologues.

Le médecin acupuncteur voulait orienter les lombalgiques aigus rapidement vers les thérapies alternatives en
complément de la médecine conventionnelle : « Je pense que l'idéal, c'est vraiment entre la premiére et la
deuxiéme semaine qu'il faut soigner les gens, il faut remettre les gens sur pieds tres vite. L'adaptation trés vite.

(...) Pour éviter...» (M13).

3.2. Formation et sensibilisation des médecins

3.2.1. Formation des médecins

Un des médecins souhaitait une formation des externes adaptée a la médecine générale : « Il manque aussi
probablement des cours spécifiques dans le cadre du deuxiéme cycle, moi je suis désolé, toutes les semaines
j'en vois cing ou six, des problemes de lombalgie, au début de ma prise en charge c'était anti-inflammatoire
repos (...). Le ceeur de métier de la moitié de la promotion, c'est les probléemes de la vie courante des patients.
Et s'il pouvait y avoir un petit peu plus de cours sur comment on peut prendre en charge et on guérit un
probléme de dos, les jeunes, les internes en médecine générale, quand ils s'installent, ils feraient probablement
un travail de meilleure qualité et ils n'attendraient pas comme moi, d'avoir un peu de recul pour faire des
choses qui sont un petit peu plus cohérentes. (...) Si ¢a, ¢ca peut étre développé, apreés ce serait gagnant pour
tout le monde. » (M8). Un des médecins souhaitait un meilleur apprentissage des moyens non
médicamenteux : « Je trouve dommage que... Dans les facultés de médecine, on ne nous apprenne pas plus
l'effet placebo, qu'on n'utilise pas plus des granules, ot il ny a rien dedans. (...) Je trouve dommage qu'on se
prive..» (M12).

Une des médecins souhaitait des formations de proximité : « Les formations, j'essaye d'en faire un petit peu,
mais il y a toujours I'histoire de la distance, on est toujours pénalisé quand on est ici. (...) On est en train de
monter un groupe qualité, (...), et du coup ma collégue elle s'est déplacée jusqu'a Nantes et tous les médecins
qui encadrent un groupe qualité, ils se déplacent la-bas, trois ou quatre fois par an, et a Nantes, (...) ca leur

parait évident que tout le monde doit venir a Nantes pour la région Pays de Loire, alors que Nantes ce n'est pas

28



du tout le centre de la région Pays de Loire... Mais quand on leur parle de, par exemple, Laval (...) ou d'Angers

ben ils disent « mais c'est loin ». Ben c'est loin... Pour vous... (Rires) » (M18).

3.2.2. Discussion avec les autres acteurs du parcours de soin

Un des médecins évoquait aussi l'intérét d'une meilleure communication avec les ostéopathes : « If faudrait
qu'il y ait une homogénéisation du discours, et pour ¢a (...) finalement, il faut qu'on soit entre professionnels.

(...) Avec au moins les paramédicaux notamment... » (M3).

4. L'avis des généralistes sur I'action éducative ciblée

L'avis des médecins généralistes était majoritairement favorable a I’AEC, malgré parfois certaines réserves.

Pour les médecins 13 et 15 ne voyaient pas d’utilité a ce projet tel qu'il est présenté.
4.1. L'action en elle-méme

4.1.1. Contenu

La promotion du mouvement était le message que les médecins souhaitaient en majorité voir relayé par I'AEC.
Ils souhaitaient que les patients connaissent les possibilités d'activités physiques, pour éviter une aggravation :
« On est parti sur l'idée que le lombalgique devait bouger, moi c'est vraiment sur comment il doit bouger. Faut
pas qu'on lui raconte n'importe quoi, qu'il fasse pas n'importe quoi et que ce soit pas délétére en fait. » (M1).
Les médecins voulaient que des notions pratiques d’ergonomie soient montrées : « J'aurai imaginé oui des
choses de réadaptation au niveau postural » (M18). Les médecins pensaient qu’un apprentissage sur le corps,
et le dos au quotidien pourrait étre bénéfique : « Et puis leur apprendre a vivre avec leur dos, comment se
muscler.» (M14).

Le médecin évoquant le manque de confiance envers I'examen clinique des patients, souhaitait avoir I'appui de
I’AEC concernant les examens complémentaires : « Alors c'est peut-étre quelque chose sur lequel il faudrait
insister, (...) « vous avez mal au dos, on vous prend au sérieux, on est d'accord », c'est pas parce qu'on fait pas
un examen complémentaire qui colite de I'argent et qui sert & rien qu'on va pas régler votre probléme. » (M8).
Les médecins souhaitaient aussi qu'il y ait des explications sur la neurophysiologie de la douleur : « Expliquer
pourquoi ils ont mal, (...), le mécanisme de la douleur et caetera pour leur dire ce qui se passe (...) comment la
téte, des fois, amplifie les phénoménes de la douleur. » (M9). La gestion médicamenteuse devait étre abordée,

y compris I'automédication : « Des traitements qu'on peut trouver en automédication, qu'on peut gérer soi-
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méme, euh peut étre que les patients peuvent apprendre a gérer c¢a, tout en ne faisant pas de bétises quoi. »
(M18). Les médecins souhaitaient que I’AEC aborde les alternatives thérapeutiques aux médicaments :

« Reprendre un peu l'idée que la douleur ce n'est pas que traiter par des médicaments. Et que y a d'autres
facons de traiter la douleur. » (M1). Les médecins souhaitaient aussi que la place de |'ostéopathie soit abordée :
« Peut-étre parler de I'ostéopathie, des limites de I'ostéopathie, ce que peuvent apporter les ostéopathes dans
le domaine, parce que la effectivement, les patients ont a apprendre et nous peut-étre aussi, d'ailleurs on sait
pas trop ce qu'ils font. » (M7).

L'AEC devrait réexpliquer ce qu'était une lombalgie commune. Il était intéressant de rediscuter les possibles
étiologies connues des patients, comme l'arthrose : « Ca peut étre utile dans une structure, d'expliquer que
l'arthrose, elle est la, mais c'est tout, bon. » (M13). Une médecin pratiquant anciennement I'ET souhaitait que
soit abordé aussi la participation psychologique de la lombalgie : « Je pense que le cété psychologique, il
faudrait vraiment l'intégrer (...) En fait je pense qu'ils sont, ils ont du mal @ comprendre que (...) ¢ca peut
accentuer les choses. Je trouve que ce serait bien que ce soit un peu posé (...) Abordé, (...) et si en plus on en
rajoute une couche, je pense que ca peut vraiment nous aider quoi. » (M14). Deux médecins souhaitaient aussi
que les représentations soient abordées : « Bah aprés ¢a c'est du cas par cas, les histoires de croyances, les
choses comme ¢a, il faudrait expliquer le pourquoi du comment. Comment ¢a se passe et caetera. » (M7). Une
des médecins voulait que soit évoqué la durée d’évolution naturelle d’'une lombalgie commune : « Elle doit
insister sur le fait que c'est long. » (M6). Les médecins souhaitaient aussi que soit abordées les régles
d’hygiéne de vie globale : « Tout ce qui tourne autour de I'hygiéne de vie : le sommeil, I'alimentation, I'activité
physique. Oui, ¢a c'est des choses un peu évidentes, mais ¢a fait jamais de mal de le répéter. Euh... Peut-étre
que le tabac aussi a une influence sur le ressenti des douleurs, j'en sais rien. » (M18). Les médecins insistaient
également pour aborder I'importance de la participation active du patient : « Leur expliquer qu'ils sont

responsables de leur santé, de pas attendre que les choses aillent mieux, de les responsabiliser quoi. » (M8).

4.1.2. Approche des patients

Les médecins adhéraient a la prise en charge en groupe, a |'exception le médecin 15. En effet, pour lui, la
lombalgie commune devait étre une prise en charge individuelle : « Il y aura forcément des différences entre
les uns et les autres (...) donc effectivement méme s'il y a un discours global, chacun a des questions un petit
peu précises pour leur cas. (...) Je ne vois pas trop le rapport les uns avec les autres, qu'est-ce que vous voulez

parler de semblable ? » (M15).
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Le respect de I'anonymat était une condition : « Surtout que c'est un groupe anonyme (...) ¢a libére mieux la
parole, et les gens vont pouvoir dire des choses qu'ils ne diraient peut-étre pas... non ce n'est pas un
inconvénient. » (M16). Le groupe permettrait des échanges d’expériences « Le groupe c'est l'avantage aussi,
c'est de pouvoir aider mutuellement. « Tiens j'ai pas fait ¢ca », « tiens-toi t'as fait ca », ca peut étre utile en
groupe. » (M13).

L'approche éducative était bien accueillie par les médecins : « Le point positif c'est la nature méme du projet je
pense : I'éducation. » (M2). Les médecins souhaitaient que I’AEC puisse rassurer les patients : « Faut peut-étre
dédramatiser. (...) leur dire : « C'est pas immuable vous allez pouvoir guérir ». » (M11). 1l était important que
le soignant explique aux patients : « Ce qu'on attend du spécialiste, c'est aussi qu'il lui explique bien. Vraiment
d'ou ¢a vient, pourquoi c'est comme ca, et I'évolution la plus classique c'est ¢a, et du coup on part vers ¢a.»
(M6). Un des médecins faisant de I'ET souhaitait |'utilisation de maquettes pour que les patients se
représentent : «Et puis leur montrer (...) sur des maquettes... (...), comment un bassin fonctionne quand il est
debout, et comment un bassin fonctionne quand on est, quand le bassin est a 90° quoi... Ca ne peut pas
fonctionner de la méme maniére. » (M19). Il fallait que le patient puisse s'approprier les explications : « Qu‘elle
puisse prendre le temps pour expliquer, pour faire faire au patient, faire reformuler, faire des choses qu'on fait
en consultation mais enfin jamais suffisamment je pense. » (M2). L'intérét était d'arriver a faire réfléchir le
patient sur ses ressources : « Ca ne sert a rien de délivrer des grands messages. Enfin aprés c'est les amener
a.... Ce qui pourrait les améliorer... Ou pas (rires), ce n'est jamais trés facile. » (M18). Plusieurs médecins
souhaitaient qu‘une partie de I'AEC fasse pratiquer les patients, notamment de I'ergonomie ou des exercices de
rééducation : « Ce qui est économie du dos (...) ce serait profitable que ce soit fait sur un temps plus long, en le
faisant refaire derriére au patient. » (M2). L'argument donné fréquemment était que faire pratiquer les patients
renforcerait le discours sur le mouvement : « En attendant il faudrait une structure qui soit a la fois kinétique,
donc mettre les gens en mouvement (...) On a envie qu'il y ait d'autres personnes qui aient le temps de leur
dire « voila si vous voulez vous remettre a courir, a bouger, il va falloir faire tel ou tel effort ». » (M17).
L'approche devrait étre bienveillante envers le patient : « Mais il ne faut pas étre culpabilisant, on peut pas se
battre sur tous les domaines. » (M3) et nuancée : « Ca passe aussi par le fait de dire... Ben si on dit au patient
c'est comme ci, c'est comme ca, c'est A c'est pas B, ca c'est blanc, c'est pas noir, ¢a fonctionne pas pour moi. »
(M3). Il ne fallait pas tomber dans le paternalisme : « Attention au dogmatisme, attention a I'argument

d'autorité. » (M3).
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4.2, Le soignhant

4.2.1. Quel corps de métier et pourquoi ?

Les médecins étaient interrogés sur le corps de métier qu'ils imaginaient pour I’AEC. IIs pouvaient donner
plusieurs réponses. Les professions qui se dégageaient étaient en premier kinésithérapeute, puis venaient a

proportion égale médecin et infirmier.

Figure 1 : Soignants souhaités par les généralistes pour
I'AEC

R

m kinésithérapeute (13) m médecin (9) infirmier (9) m indifférent (3)

= ostéopathe (2) ergothérapeute (3) = psychologue (1) = podologue (1)

m éducateur sportif (1) = psychomotricien (1)
Leur formation de base permettait une connaissance de la pathologie, nécessaire pour diriger I’AEC : « Ben oui
faut quand méme connaitre la pathologie, (...) faut quand méme pas mal connaitre un brin d'anatomie. » (M5).
Un des médecins ostéopathes considérait que le kinésithérapeute pouvait avoir une compréhension du
fonctionnement du rachis, que n‘aurait pas un autre soignant : « Ce serait quand méme plutét kiné un truc
comme ¢a... Quelque part qu'il s'y connaisse si vous voulez, que ce soit un médecin qui ne connait rien au
rachis euh... Ou une infirmiére, c'est trés bien, on peut faire plein de choses mais ils vont recracher ce qu'on
leur a appris. Alors que des fois, il faut sortir un petit peu des sentiers battus. Méme s'il y a une base, a un
moment il faut pouvoir s'il pose une question, qu'est-ce que vous pensez de |'ostéoporose par rapport a la
lombalgie chronique » (M15). Plusieurs médecins voyaient un soignant « du corps » en rapport avec la part
rééducative et ergonomique qu'ils souhaitaient voir au sein de I'AEC : « Kiné, ce serait vraiment pas mal. Alors
aprés... Ben c'est siir que niveau ostéoarticulaire... Soit un médecin généraliste qui ait vraiment une formation
particuliere sur la rhumato, la rééducation. Soit un rééducateur, soit un rhumato. (...) L'aspect rééducation oui.

Et renforcement musculaire, ergonomie et renforcement musculaire.» (M4). D'autres médecins au contraire,
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voyaient davantage un infirmier. Certains voyaient un infirmier pour I'approche plus élargie qu'il pouvait avoir
par rapport au kiné : « Non je pense que ¢a peut étre un infirmier. Ca peut étre intéressant et c'est vrai
qu‘apres le kiné c'est vrai qu'on va peut-étre fermer ce c6té psychologique donc infirmier moi je pense que ¢a

pourrait étre pas mal en fait. » (M14).

4.2,.2, Compétences du soignant

Pour huit des médecins les compétences du soignant importaient plus que son métier : « Tant que c'est
quelqu'un de formé, moi que ce soit un infirmier, un kiné ou un médecin je pense qu'apres si c'est quelqu'un de
motivé et de formé, je pense qu'il n'y a pas de soucis. » (M11). Les médecins attendaient du soignant une
connaissance rhumatologique : « Une infirmiére qui voit des pathologies comme ¢a et qui a travaillé avec des
kinés et ben elle vaut des compétences en kiné pour ce domaine-la bon aprés il suffit de former une

personne. » (M9). La connaissance du sujet était nécessaire pour faire adhérer les patients : « Bah en fait je
pense que pour arriver a étre convaincant, faut quand méme avoir un bagage sur la problématique, dans le
cadre des lombalgies communes je pense que ¢a ne demande pas non plus énormément de remise a niveau. »
(M8). La formation en éducation n’était citée que par deux médecins.

Il fallait quelqu’un qui favorise une bonne relation soignant-malade : « Si c'est de I'éducation thérapeutique, il
faut qu'elle communique bien. (...) Le terme le plus important pour moi, c'est la communication avec les
patients. La on est dans I'éducation... » (M3). Le soignant devait étre dans I'empathie : « Oui, enfin il faut déja
une compétence dans la relation humaine, faut étre déja un peu dans I'empathie, dans la bienveillance... Pas
dans le c6té purement technique. (...) La communication est largement aussi importante que I’explication. »
(M19). 1l fallait une sensibilité pour pouvoir prendre en compte la psychologie du patient : « Quelqu’un qui est
psychologue, pas forcément de métier. (Rires) (...) Il y a des gens ca les bloque quoi. Parce que justement ils
vous disent... « C'est pas la téte ». Donc je ne suis pas sir que ce soit un psychologue qui doive recevoir les
gens moi.» (M16). Le soignant devait motiver les patients : « Si c'est quelqu'un qui est hypermotivant, qui a un

bon feeling avec les gens, des fois ¢a suffit. » (M11).

4.2.3. Le soignant est une infirmiére : réactions

Une fois leur préférence énoncée, il était expliqué aux médecins que le soignant serait une infirmiére ayant un
Dipléme Universitaire (DU) douleur et une formation en ET, ainsi qu’une expérience d’ET en lombalgie
chronique. Le médecin 13 ne répondait pas car il était sceptique envers le projet en lui-méme. Pour cing des

médecins, I'infirmier n‘était pas le soignant idéal a ce poste. 13 des médecins n'avaient aucune réticence au fait
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que ce soit un infirmier. « C’est lidéal. Ca va étre ce qu’on appelle les infirmiéres de pratique avancées ca.
C’est trés bien. J'adhére a 200%. » (M19).

Deux médecins expliquaient que le statut-méme de I'IDE risquait de rencontrer le scepticisme des patients. Un
des médecins expliquait que le soignant attendu au centre antidouleur pour I’AEC serait |'algologue et non un
infirmier. Le médecin 8 expliquait qu'il trouverait probablement des réticences chez ses patients : « Moi je suis
sur un bassin de population un peu rural, un peu rude (...). Et donc (...), tu parlais de fausses croyances, ils ont
des idées bien arrétées sur qui fait quoi. (...) Je pense que pour susciter I'adhésion, peut étre en tout cas sur les
premieres fois, un professionnel qui touche au probléme de la douleur et du dos ce serait peut-étre plus
pertinent. Non pas dans son discours, mais dans sa position sur le plan de la prise en charge du probléme. »
(M8). Deux médecins proposaient pour faciliter I'adhésion des patients que le soignant se présente comme
spécialiste : « Qu'elle se présente en tant que spécialiste de la douleur. (...) parce qu’encore une fois c'est vrai
que c'est pas, quand on est un patient lambda, bah c'est pas l'intervenant qu'on s'attend a voir pour parler, que
ce soit douleur, probleme lombaire. » (M8).

Un des médecins ostéopathe exposait clairement sa préférence envers un kinésithérapeute et expliquait le
manque de connaissance des infirmiers sur la pathologie : « Quand il y a des choses plus techniques avec des
questions-réponses éventuellement individualisées, il faut quelqu'un qui ait une certaine compétence. Parce que
si c'est du global... le mec qui lui dit alors « c'est quoi... on m'a parlé de, je ne sais pas moi, retro...listhesis...
machin, qu'est-ce que vous en pensez par rapport a mon ostéoporose ? » Ben il va dire « je ne sais pas trop »
(rire) » (M15). Globalement le médecin était défavorable a l'intégration des infirmiers dans I'éducation
thérapeutique des patients : « Je veux dire on peut expliquer plein de choses mais.... Oui c'est un peu comme
le suivi du diabéte quoi... le suivi du diabéte par les infirmieres, je veux rien dire mais... C'est dramatique... (...)
Il faut que les gens comprennent pour avancer, (...) je n'ai rien contre les infirmiéres pas du tout, mais le
probléme, c'est qu'elles ne savent pas, elles ne comprennent pas comment ¢a fonctionne le diabéte donc
comment expliquer ? » (M15). Pour lui le soignant adéquat était un kiné ou un éducateur sportif : « Au point de
vue fonctionnel des choses, je verrais plutét le kiné. Un kiné motivé ou un éducateur sportif ! Pourquoi pas ? Le
mec s'y connait sGrement mieux que l'infirmiére. » (M15). D'autres réticences rejoignaient ces derniéres : I'IDE
n'était pas dans le parcours de soins habituel de la lombalgie. « Parce qu'elle a moins sa place Ia je dirai. On
n'est pas sur la gestion d'un traitement médicamenteux, je vois moins, mais apreés... (...) j'ai rien contre
l'infirmiére (Rires), (...) mais une infirmiére va étre moins dans la boucle de la lombalgie de facon habituelle

quoi. » (M1). Le médecin 8 temporisait toutefois « Néanmoins, encore une fois, dans les autres projets
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d'éducation thérapeutique (...) qu'il y a sur mon secteur, il y a des infirmiers, des pharmaciens qui font des
projets d'éducation thérapeutique, alors que c'est pas forcément des domaines d'activité dans lesquels ils ont

un impact. » (M8).
4.3. Qui adresser et quand ?

4.3.1. Population cible

Les médecins adresseraient initialement les patients ayant une bonne adhésion au traitement, mais sans
résultats : « (...) si on fait tout bien et que la personne elle me dit : « j'ai commencé la kiné, je prends tous les
antidouleurs et j'ai toujours super mal. » (M11). Les patients n'ayant pas de raisons apparentes de
chronicisation pourraient étre candidats : « Ben j'allais dire ceux qui sont bien dans leur peau, bien dans leur
vie, bien dans leur travail, eux, je veux dire ils n'ont aucun intérét, ils n'ont pas envie d'arrét de travail, ils ont
envie de faire du sport, ils ont envie de mener la belle vie si possible, donc ils n'ont aucun bénéfice escompté...
» (M16). Un des médecins souhaitait adresser les patients dont il pressentait que I'évolution serait défavorable :
« Je pense que ce sera quand méme plus les gens ol je sens que ce sera plus difficile que j'adresserai plus
facilement (...) Et donc s'ils ont eu cing jours et qu'ils ont encore trés mal et je vois que c'est pas normal, que
c¢a n'avance pas comme on voudrait, ben la ce sera une bonne occasion d'appeler et puis de voir s'il peut étre
vu rapidement. » (M11). Un des médecins adresserait les patients qui lui poseraient difficulté, a savoir les
patients avec des problémes psychologiques : « Mais je vous dis, c'est pas forcément mon créneau...
Malheureusement c'est surtout pour ceux avec qui on n'arrive pas a s'en sortir, vous voyez, ceux avec qui on ne
sait plus si c'est le dos, le psychisme, c'est surtout ceux-la qui m'embétent le plus.» (M16). Les patients avec
bénéfice secondaire pourraient étre adressés : « Savoir la personnalité de la personne, savoir un peu est-ce
qu'il y a un bénéfice secondaire des fois... (...) Si je vois quil y a tout un faisceau qui me dit : « bon ben ¢a va
pas avancer » bon ben la dans ce cas-la...» (M11). Plusieurs médecins pensaient adresser les patients non
soulagés sur le plan antalgique : « Non c'est vrai que les lombalgies hyperalgiques, qu'on n‘arrive pas du tout a
soulager et on n'arrive pas vraiment a voir pourquoi on n'arrive pas a les soulager, c'est vrai que c¢a, ¢ca nous
intéresse aussi. (...) Quand ils sont douloureux, je pense que les gens sont préts a aller voir, aller dans un
programme comme ca, il suffit qu'on leur explique bien. Je ne suis pas sire qu'on ait des soucis pour les
envoyer. » (M14). Les médecins adresseraient les patients en arrét de travail : « Pour les sortir de I'arrét de
travail » (M10). La médecin 4 souhaitait adresser les patients ayant besoin de soutien : « Je pense pas que

tous les patients soient réceptifs, c'est le mot que je cherchais. Mais il y a des patients qui ont besoin d'étre
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écoutés en plus, et ca je pense que ce sera pas mal, parce que c'est du temps qu'on aura pas. » (M4).

Les médecins étaient également demandeurs pour adresser a I'AEC les lombalgies récidivantes : « Il y a des
gens effectivement, qui récidivent sur ce point, ce genre de pathologie, sans qu'il y ait d'anomalies autres
d'accord, et c'est vrai que s'ils pouvaient étre pris en charge un petit peu réguliérement, pour I'éducation aussi
certainement pour expliquer ce que c'est et cetera, et les rassurer quelque part aussi, les aider aussi

srement. » (M7).

4.3.2. Place dans le parcours de soin

Plusieurs médecins adresseraient en cas d’échec de la prise en charge kinésithérapeutique. En effet, une
médecin expliquait que la prise en charge semblerait trop lourde si I’AEC intervenait avant de voir les effets de
la kinésithérapie : « Ben pour un patient jeune qui a mal au dos pour la premiére fois, et juste depuis quatre
semaines (...). Est ce qu'ils voudront bien aller jusqu'a Chateau-Gontier, je ne sais pas (...) Ben plutét une fois
qu'on a fait le bilan, et amorcé une prise en charge ambulatoire sur place je veux dire. (...) Aprés kiné, ¢a
n'améliore pas trop. Enfin si, il y a des patients qui se sentent améliorés mais c'est pas trés objectif
finalement. » (M18). Plusieurs médecins souhaitaient adresser les patients dés le stade aigu : « Ou tout au
moins dans les premiéres semaines oui dans les premiéres semaines ¢a c'est sir que... (...) De la méme
maniére qu'il ne faut pas attendre que la glycémie soit a trois grammes pour faire quelque chose, dans la
lombalgie il ne faut pas attendre pour faire quelque chose dans quatre mois... Et que si on peut prendre ¢a trés
tot ben ¢a peut étre plus efficace. » (M19). Le médecin 12 expliquait qu'il solliciterait I’AEC uniquement aprés
un avis spécialisé pour ses patients : « Alors moi j'ai tendance un petit peu dans ce que vous venez de

dire... Centre antidouleur oui, aprés avoir demandé un avis rhumatologique. Moi je suis désolé mais dans votre
parcours de soins, il me manque une étape qui est celle de 'avis de I'expert, pas de la douleur, mais de I'expert
rhumato qui va me dire : bon ben non on continue, on va sur le centre antidouleur ou, non faut explorer parce
que c'est peut-étre un probléme plus pathologique d'organe, rhumatologique qu'une simple douleur elle-

méme. » (M12).

4.3.3. Possibilité que les patients n'adhérent pas au projet

Pour une des médecins, le fait que I’AEC ne comporterait pas de participation physiquement active des patients
serait un frein : « Je ne sais pas s'ils seraient préts a aller juste en parler. (...) Je ne sais pas s'ils adhereraient
trop a dire, bon... Ben on a été, on a parlé, on m'a dit de prendre ¢a ou ¢a ou... Bon, je sais pas la ou la

spécificité du programme se mettrait. » (M4). A l'inverse, un autre médecin pensait que ce serait les patients
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cherchant des solutions passives qui n‘adhéreraient pas : « C'est pas quelque chose qui est envisageable pour
eux. (...) Parce que tout simplement encore une fois, ils attendent de nous un probléme, une solution. Alors la
on va vous envoyer a Chateau-Gontier pour discuter (...) Ils vont rigoler mais l'idée est trés bonne. » (M8).

Le médecin 10 ne pensait pas que I’AEC pouvait convaincre les gens de changer leurs habitudes : « Quand vous
dites a une personne bah faut nager, faut marcher ou faut faire de la natation ben oui mais non il fait rien. C'est
pas parce qu'ils iront peut-étre faire un tour a Chateau-Gontier (...) c'est pas pour ¢a qu'éventuellement ils le
feront. » (M10). Il mettait en garde d’adresser des patients non motivés au changement : « Si aprés une fois

qu'ils sont sortis ils n'en n'ont rien a foutre c'est pas la peine. » (M10).

4.4. Accessibilite

4.4.1. Distance pour le patient

Quel que soit le lieu d'exercice du médecin, la distance de I’AEC avait son importance. Ainsi, les médecins a
moins de 10 kms de I’AEC étaient satisfaits de cette offre de proximité : « Si c'est local, c'est pratique, puisque
toujours devoir aller... ¢a, les gens, ¢a les gonfle. » (M4). Et a l'inverse, les autres voyaient la distance comme
un obstacle. Une des médecins exercant a plus de 30 kms de I’AEC expliquait que la distance pouvait freiner les
patients subaigus contrairement aux chroniques : « Je ne sais pas comment ¢a sera recu par les patients.
Quand c'est sur la consultation du centre antidouleur, c'est vrai que nous on adresse des patients tellement
super chroniques désespérés qu'ils y vont parce qu'ils ont une demande tellement (...) ... mais la au bout de
quatre semaines, j'essaye d'imaginer un patient jeune qui a mal au dos, (...) est ce qu'il voudra aller a Chateau-
Gontier...» (M18). L'AEC a distance pouvait étre une solution transitoire, mais les médecins attendaient une
offre de proximité : « Ca peut étre intéressant d'envoyer sur Chateau Gontier dans un premier temps, le temps
que ¢a se mette en place, mais aprés a terme ca serait sympa qu'on ait une délégation de Chéateau Gontier qui
viennent nous voir. (...) Ce serait aidant. » (M1). Un médecin ET expliquait que la structure locale pourrait
mettre en confiance les patients : « C'est peut-étre plus facile... Enfin psychologiquement, c’est peut-étre moins
stressant pour les gens d’étre dans leur propre environnement (...) qu’ils connaissent tous : le pdle santé, plutot
que dans le... que d’étre dans une structure plus hospitaliére (...) Moi je le vois dans le cadre de I"éducation en
diabéto... Ca c’est clair et net.» (M19). 1| proposait un relais au sein de son péle santé et évoquait l'utilisation du
systéme de télémédecine qui était déja mis en place dans le pdle santé avec le CHHA : « Pourquoi pas
envisager des consultations avancées ou des consultations d’éducation thérapeutique euh... Sur le péle santé de

(ville) ou faire ca en télémédecine, pourquoi pas ? Au moins pour les bilans. (...) Puisque nous sommes équipés
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en salles de télémédecine, avec Chateau-Gontier.» (M19). Les médecins s'interrogeaient sur les possibilités
d'accés a I'AEC pour les personnes travaillant. Le médecin 8 pensait que ces patients actifs ne pourraient pas
accéder a I'AEC : « Parce que le subaigu la plupart du temps, c'est aussi des gens qui sont en activité
professionnelle, donc leur dire : allez, faut faire une heure de voiture, de route dans la semaine sur votre

travail, c'est pas quelque chose qui est envisageable pour eux. » (M8).

4.4.2. Rapidité de la prise en charge

Il était important également pour les médecins que I’AEC respecte les courts délais de prise en charge
annoncés : « Effectivement faut étre rapide et faut mettre le paquet t6t pour que c¢a se passe bien et que ¢a se
résolve tot plutot que se retrouver avec des situations qui se chronicisent, et ¢a c'est pareil dans toute la
médecine. » (M2). Une des médecins pratiquant anciennement de I'ET expliquait travailler déja sur les
représentations des patients, mais que I'apport de I’AEC serait dans la rapidité de prise en charge : « C'est trés
bien, bon maintenant c'est vrai qu'on leur explique déja qu'il ne faut plus rester allongé, donc ¢a voila, on
travaille sur ces croyances-la déja un petit peu (...). Mais c'est vrai que ce qui est intéressant c'est de le faire

assez rapidement quoi, donc si, c'est tres intéressant. » (M14).

4.4.3. Joignabilité et facilité pour adresser

Les médecins réclamaient une facilité pour adresser leur patient, prenant peu de temps : « Faut faire attention
que ce soit pas chronophage et générateur de travail. » (M3). Un des médecins était méfiant par rapport a ce
qu'il avait pu rencontrer dans d'autres occasions : « Par rapport a une mise en place de structure qui peut
apporter des choses, il faut que ce soit simple d'organisation, pour le patient et aussi pour le médecin, parce
que quand je vous entends dire : « il faut envoyer un courrier », ¢ca me fait penser a ce systeme lourd et
rébarbatif du CHU quoi.» (M7).

Un des médecins insistait sur la tracabilité de la prise de rendez-vous : « En termes de mode de prise de
contact, il y a le téléphone mais ca ne laisse pas de trace. (...) Voila moi j'aime bien fonctionner par fax, par
mail. » (M3).

Certains médecins exprimaient des doutes pour le respect des délais sur le moyen-long terme: « Parce qu'il ny
en a pas d'autres en Mayenne des filiéres courtes comme ¢a, donc si toute la Mayenne débarque ca va vite étre

submergé quoi. (...) Faut voir (...) si c'est viable sur la durée, mais c'est une bonne idée. » (M5).

38



Un des médecins évoquait la limite par rapport au nombre d‘intervenant formé : « I/ en faudrait deux déja.
Parce qu'elle a des vacances, elle aura des vacances... (...) Et elle peut étre malade. Tant qu'il n'y en a pas deux

de formées, ca risque de foirer de temps en temps. » (M9).

4.4.4. Coit financier

L'absence d'avance de frais était appréciée : « Aprés c'est quelque chose du coup, qui est intra-hospitalier ? (...)
Donc c'est pris en charge pour les patients. » (M4). Une des médecins expliquait que la perte de salaire d'une
journée pour le patient pourrait étre un frein : « Et puis apres, si la personne a repris son travail, il va aller
consulter comment ? Il prend une journée ? » (M17). Elle proposait une incitation financiere pour les personnes
limitant leurs arréts de travail : «Mais la personne qui accepte de pas trop s'arréter au travail, on peut peut-étre
lui financer I'arrét de travail. Que ce ne soit pas une journée de perdue.» (M17). Les frais de déplacement
étaient a prendre en compte également : « La non seulement, sur le plan de I'organisation c'est pas simple
pour eux, mais en plus sur le plan financier, ¢a leur fait des frais et ils ne sont pas préts, ils ne sont pas préts a

faire ces efforts la, ¢a j'en suis persuadé. » (M8).

4.5. Communication ville-hopital

4.5.1. Echange avec les médecins sur les patients

Les médecins souhaitaient un réel échange entre I'AEC et les généralistes : « Non votre retour donc voila. Que
I'échange ait du sens. Je fais I'effort, je vous les adresse, je vous fais un courrier...» (M3). Le médecin 15
expliquait le risque d'incohérence dans la prise en charge en cas d'absence de communication : « Nous ce qu'on
voudrait aussi c'est un retour. C'est pour tout. Parce qu’avec la délégation de taches, ce qui ne va pas, c'est
qu'on n'a pas de retour, et sans retour, on va dans le mur. C’'est comme ¢a. » (M15). Un des médecins
souhaitait la communication d'études réalisées sur I’AEC pour mettre en évidence son efficacité : « Je suis assez
branché études et caetera et je suis trés « evidence-based medicine » donc euh moi il me faut des chiffres et
me prouver que ¢a a un intérét. Donc c'est important que voila il y ait... Pour moi hein... Cette notion d'inclus
dans le programme entre guillemets. (...) Voila il faut essayer déja d'avoir un feed-back voila a trois mois, six

mois, un an, savoir comment il se porte et caetera. » (M3).

4.5.2. Consultation de controle avec le médecin généraliste aprés I'’AEC

Un des médecins proposait qu’une consultation de contréle chez le médecin traitant soit prévue dans I’AEC :

«Les obliger a (...) revoir le médecin traitant bien sir, a un certain délai, un délai que vous déciderez, identique
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a tout le monde. (...) Pas trop tard pour pas les perdre de vue, pas trop tét pour que les effets soient positifs.
(...) C’est pour savoir si vous avez évolué. S’il n'y a rien, s'il n'y a pas d'enjeux, les gens ne vont rien faire.»
(M15). Un des médecins souhaitait que des échelles soient communiquées pour permettre un suivi commun
entre I'AEC et le généraliste. « Je veux bien faire une échelle évaluative... (...) Et ca me semblerait logique, de

faire une évaluation avant apreés. Voila, est-ce que notre chiffre a diminué. » (M3).

4.5.3. Formations

Les médecins souhaitaient étre conviés a des réunions de présentation de I’AEC : « D'abord expliquer ce que
vous faites pour qu'on sache ce que vous dites a nos patients, pour qu'on ait un discours un petit peu, (...) ¢a
me semble primordial, de toute facon vous ferez bien une information quand la structure sera en place et
qu'elle fonctionnera ? (...) Donc il me semble que la cohérence du projet, c'est aussi que le discours soit aussi
proche, celui du généraliste, que celui que vous tiendrez la-bas. » (M7). Une des médecins expliquait que les
courriers regus enrichissaient sa pratique : « Moi ¢ga m'apprendra peut-étre des choses sur le schéma corporel
aussi, puisque ce n'est pas une approche que j'avais forcément, euh... (...) Quand on lit les courriers, on

apprend des choses hein, et puis aprés on se renseigne, enfin voila. » (M18).

4.6. Intéréts de I'AEC

4.6.1. Pour le patient

L'AEC apportait une possibilité de soins a un moment ou les généralistes avaient peu d'alternatives
thérapeutiques : « Ca permettrait quand méme d'étre plus rapide dans les prises en charge en fait, parce que
nous, on est un peu perdu, on attend, on voit juste les gens, on n‘a pas le temps, mais on attend qu'ils aillent
mieux, mais ¢a prend du temps. » (M6).

Plusieurs médecins mettaient en lien I'accélération de la prise en charge avec la limitation du risque de passage
a la chronicité : « Si vous avez une prise en charge plus efficace dés le début, plus tot on traite bien, vite, plus
tot ils guérissent, faut pas laisser passer le cap des 10 semaines. » (M9).

Certains recherchaient la reprise du travail de leurs patients comme objectif principal : « Non c'est vraiment la
reprise du travail le plus rapidement possible et qu'ils ne se focalisent pas sur le probléme de dos, et puis qu'ils
puissent avancer sur le reste. » (M14). D’autres, cherchaient a limiter I'isolement social : « Ben la prise en
charge, justement la réintégration dans les milieux sociaux habituels pour permettre une rééducation plus

rapide pour pas s'isoler de la société, se mettre du coté des malades, des « t'as mal ot ». » (M9).
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En intéréts plus modestes, I’AEC pourrait étre le moyen de rencontrer d’autres personnes en situation similaire :
« Et puis s'apercevoir qu'on est pas tout seul a avoir mal, je pense que c'est intéressant de toute facon. » (M1).
L'AEC pourrait étre un soutien aux patients : « Chez certains patients qui ont des vraies lombalgies, des
patients qui sont lombalgique chronique avec plusieurs lombalgies et qui souffrent de ¢a, c'est de leur dire
qu'on les écoute, on les prend en charge et qu'on les laisse pas tomber. Voila c'est clair. » (M12). Cela
permettrait une reprise de confiance des patients : « On le fait bien pour tout ce qui est cardio maintenant,
cardio pneumo diabéto (...) les gens qui vont sont vraiment trés contents de ce qu'ils apprennent, de la
confiance qu'on leur redonne (...), de ce qu'ils peuvent faire et moralement c'est hyper important aussi. » (M7).
Les médecins voyaient en I’AEC une limite possible des récidives : « Et puis surtout, une action d'éducation
thérapeutique, c'est sur du long terme. (...) Dés qu'il aura de nouveau un épisode de lombalgie, il saura

comment réagir. » (M8).

4.6.2. Pour le médecin

L'AEC apparaissait complémentaire a la prise en charge du généraliste : « c'est une prise en charge
complémentaire, ca dispensera pas de la kiné et caetera. » (M3). Cela pouvait étre un soutien pour le médecin :
« Des soutiens, des aides qui font ... qui nous aident pour éviter que c¢a passe a la chronicité, et puis surtout
prendre le temps d'expliquer ce que c'est qu'une lombalgie. » (M7). Cela pourrait étre un gain de temps pour
les médecins : « L'éducation (...) comme c'est chronophage, (...) Donc c'est pour ¢a que ce genre de structure
peut apporter un plus. » (M7).

Pour les médecins, I'’AEC permettrait d'avoir un avis extérieur : « Un intervenant extérieur ¢a peut toujours étre
bien sur des situations qui sont en train de se chroniciser. Ca peut toujours faire du bien en plus. Je vois plus
l'intervention extérieure comme quelque chose de positif. (...) Et pas comme une intrusion dans la prise en
charge.» (M2).

Cela pourrait donner une nouvelle orientation a leur prise en charge : « Ben l'infirmiére nous donne un
nouveau départ j'allais dire, vous comprenez ? Parce que peut-étre qu'on a mal embarqué la prise en charge.
(...) Négligé quelque chose qu'on n'a pas vu. (...) Je n'en sais rien. Psychologique, je n'en sais rien. » (M16).
L’AEC pouvait se substituer a I'avis spécialisé : « Beaucoup plus qu'avec un avis rhumatologique, parce que le
rhumatologue qu'est-ce qu'il fait ? Bon ben il represcrit des anti-inflammatoires parce qu'il n'a pas envie de rien
faire, il fait un bilan radiologique mais il ne veut pas avoir, comme nous, il ne va pas avoir le temps d'avoir une

action thérapeutique longue... » (M8).
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L'intérét de I’AEC était la répétition d’un discours cohérent par plusieurs intervenants, et ainsi de renforcer ce
discours : « Par exemple, leur médecin traitant ils le voient depuis vingt ans : ils en ont marre. (...) Et du coup,
aller voir quelqu'un d'autre, des fois, qui est spécialisée dedans, ils vont dans le centre antidouleur donc ils se
disent : « bon bah la c'est une personne qui s'y connait elle va m'aider, tout ¢a ». (...) Méme si elle redit la
méme chose que le médecin, au final ce sera des choses qui vont peut-étre mieux passer (...) avec une autre
personne. » (M11).

Une des médecins attendait de I'AEC une aide pour gérer les bénéfices secondaires de ses patients : « Si on
veut court-circuiter les demandes injustifiées [d'arrét de travail], (...) des faux lombalgiques, des gens qui ne se
prennent pas en charge. (...) Donc la il faut que ce soit beaucoup plus rapide. (...) Oui et puis que le lumbago ne

soit pas un confort.» (M17).

4.6.3. Pour la société

L'AEC pourrait permettre une diminution des colts de la lombalgie sur différents plans (consommation de soins,
arrét de travail) : « Au niveau avantages, ben c'est pareil on va réduire les colits, moins d'arrét de travail,
moins de kiné, moins de recours a des spécialistes, moins d'imagerie complémentaire inutile. » (M8),

« On va réduire la quantité de prescriptions médicamenteuses qui sont pas toujours indiquées et qui sont pas
toujours intéressantes. » (M8).

Le colt économique d’une ET en groupe plutét qu‘individuelle était soulevé : « Avec un intervenant qui est la
pour une heure a discuter pour huit personnes versus un arrét de travail d'un an par personne, bon ben

I'économie est la, et puis surtout une action d'éducation thérapeutique, c'est sur du long terme. » (M8).

4.7. Réserves des médecins

4.7.1. Le projet ne répond pas aux demandes d'un médecin

Le médecin ostéopathe avait une attente ciblée sur la rééducation : « Effectivement, la question c'est : qu'est-
ce qu'on va leur proposer également comme mouvement, (...) est-ce qu'ils vont montrer quoi a n'importe qui...
» (M15). Pour lui, I'AEC n'allait pas suffire : « On leur a déja expliqué 10 000 fois avant. Donc enfin je ne sais
pas si ¢a, ¢a va vraiment faire avancer le schmilblick. Uniquement ca, ce nest pas suffisant. » (M15).

Le médecin expliquait qu'il attendait I'avis d’un expert, et que 'infirmier ne pourrait pas répondre a sa
demande : « Je suis pas contre I'éducation thérapeutique, mais ce que je veux dire, c'est qu'il faut qu'il y ait du
global mais un peu du ciblé (...). Dans ces trucs-1a, on veut un peu comme une expertise quelque part. Donc il

faut quelqu'un de compétent, c'est ca le truc. Sinon, on va se dire : « ben ils ont fait quoi ? » « Bon ils m'ont
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posé des questions » (...) ben c'est-a-dire qu'a un moment il faut qu'il y ait des compétences spécifiques qui

peuvent répondre aux problématiques de chaque personne isolément. » (M15).

4.7.2. Le projet ne répond pas aux besoins des patients

Le médecin 12, qui n'était pas d'accord avec la définition de la LSA, trouvait que I'éducation n‘avait pas sa place
pour les lombalgies subaigués : « Ce que je veux dire la-dedans, c'est qu'il faut savoir mettre des actions en

place, il faut savoir aussi les arréter. (...) Ca peut étre utile aux lombalgies chroniques...» (M12).

4.7.3. Les conséquences possibles

Un des médecins ostéopathe expliquait qu’on risquait de surmédicaliser des patients n'ayant pas besoin de
I'AEC : « Le subaigu me fait peur. (...) On ne passe pas son temps chez le médecin. Donc je n'ai pas envie
d'avoir des gens qui vont étre subaigus et qui vont aller continuellement chez le médecin... » (M12). Ce médecin
craignait qu’on chronicise les patients en proposant cette AEC : « La lombalgie on voudrait pas que ce soit une
maladie chronique, donc je trouve que... ce que vous me proposez, cette espéce de réseau lombalgie, une
espéce d'arme a double tranchant : c'est-a-dire que : « ca y est, je suis handicapé parce que j'ai ma lombalgie,
je suis dans la bonne case. ». » (M12). 1l pensait que cela risquait de rendre le patient dépendant aux soins :

« Je voudrais pas qu'on tombe vers une espéce d‘auto-entretien : « « Si je dis que j'ai plus mal au dos, je vais
pas pouvoir y aller, donc je vais y aller parce que je vais dire que j'ai mal au dos. » » (M12). Le fait de proposer
I'AEC pouvait enfermer les patients dans le statut de malade : « Ben la preuve, je suis malade, c'est qu'ils me
prennent en charge. » (M12).

Il craignait également, comme le médecin 15, une perte de qualité de soins par la multiplication des
intervenants : « Et je pense que plus on met de rouages, plus on perd du bon sens. » (M12). Il craignait une
concentration des soins vers |'hopital : « On s'en va vers de I'hospitalo-centrisme... (...) et aprés on se plaint
que les gens vont aux urgences, vont a I'hdpital. Mais pourquoi ? Parce que tous les réseaux appartiennent a
I'hépital, de toute fagon. Il n'y a pas un réseau qui a le droit de se développer s'il n'appartient pas a I'hépital. »

(M12).

4.7.4. Nécessité d'une offre de soins plus large

Le médecin 12 proposait de renforcer les missions du généraliste plutot que de rajouter une structure : « I/ faut
redonner aux médecins un tout petit peu de pouvoir, de pouvoir agir en étant cohérent dans ce qu'ils font, et
dans ce qu'ils disent. (...) Plus de pouvoir d'écoute, c'est quand méme lui qui sait... » (M12). Plusieurs médecins

auraient souhaité une intervention de psychologues. Le médecin 16 expliquait que si I’AEC abordait I'implication
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des facteurs psychologiques dans la lombalgie, il fallait proposer derriére, une prise en charge psychologique :
« Si vous voulez, si vous ouvrez une porte, aprés il faut assumer... (...)si vous allez faire comprendre a
quelgu'un que son mal de dos est lié a ses soucis psychologique (...) Oui d'accord et aprés, comment vous
allez... Va falloir I'aider psychologiquement ! (...) Mais qu'est-ce qu'on propose aprés ? » (M16). Le médecin 11
proposait d'inclure une prise en charge psychologique si certains critéres étaient repérés lors de I'AEC : «Peut-
étre essayer de trouver des check-points qui font dire que « ben 13, il y a telle chose qui va pas » quand on fait
l'entretien (...), des choses comme ¢a qui disent « ben cette personne-la en gros il y a aussi un probléme
psychologique » qui fait que ca va pas trop aider... »(M11), « Si on sent que la personne, elle est tres fragile et
que c'est un facteur de chronicisation, peut-étre I'envoyer ou lui proposer un soutien psy ou de motivation, des
choses comme ¢a. » (M11).

Plusieurs médecins parlaient d'une structure pluridisciplinaire incluant médecin, kiné, psychologue, et incluant
parfois ostéopathe et des thérapies alternatives dans la prise en charge des lombalgies subaigués : « Faut toute
une équipe pluridisciplinaire ! Il faut un algologue, il faut des kinés, des médecins de rééducation fonctionnelle,
faut des ergothérapeutes, des psychologues, faut des... Eventuellement des acupuncteurs, (...) des gens qui
pratiquent I'hypnose, des psychologues comportementaux, il faut tout un tas de trucs derriére, il faut toute une

équipe... » (M10).
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DISCUSSION

1. Forces et faiblesses de I'étude

La principale force de I'étude est I'originalité de ce travail : le CAD du CHHA étant le seul Centre Hospitalier du
territoire mayennais a proposer un programme d’éducation thérapeutique ambulatoire, consacré a la prévention
de lombalgie subaigué commune. La particularité de I'étude était I'analyse des prises en charge des généralistes
pour la LSA, tout en leur proposant de considérer une nouvelle possibilité thérapeutique. Le recueil des
entretiens s’est effectué dans une période entre deux événements importants pour la lombalgie commune.
Premiérement, il se situait quelques mois apres le début de la campagne nationale de I’Assurance Maladie « Mal
de dos : le bon traitement c’est le mouvement » (11). On a pu voir ainsi les premiers effets sur la population et
I'influence sur la prise en charge des médecins. Deuxiémement, les nouvelles recommandations de I'HAS (1)
ont été publiées pendant la rédaction de la thése, ce qui a permis de donner un regard nouveau aux données

recueillies.

L'échantillonnage n'a pas permis de recruter autant de femmes que d’hommes. Il a néanmoins permis de réunir
une large diversité de profils de généraliste en fonction de I'age, du milieu d’exercice, de la localisation par
rapport a I’AEC, et de leurs activités complémentaires (ostéopathie, thérapies alternatives, éducation
thérapeutique, FMC douleur). Certaines personnes n'ayant pas répondu au premier contact via les pages jaunes
ont été relancées via des connaissances. Une faible partie des médecins sollicités a néanmoins accepté de
participer a I'étude, il y a donc un biais de volontariat. Deux médecins (1, 8) avaient suivi une formation sur la
douleur chronique destinée aux généralistes, avec le responsable du projet d’AEC. Cela a pu induire un biais de
confirmation.

C'était la premiére étude qualitative pour la chercheuse. La qualité des entretiens et du recueil des données a
donc pu étre moindre par rapport a celle d’'un chercheur expérimenté.

Plusieurs entretiens ont été interrompus, ce qui a pu influencer le cours de la réflexion des médecins. La
médecin 4 a cuisiné et mangé pendant I'entretien. Des sollicitations extérieures (téléphones, personne

interpellant) ont interrompu les entretiens 8, 9, 14, 16, 17.
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2. Prise en charge de la LSA : Une intégration incompléte du
modéele bio-psycho-social
L'étude a permis de mettre en évidence qu’une partie des médecins seulement, intégrait le modele BPS. Cela
pouvait étre dii en partie, aux représentations que les médecins avaient : a la fois sur la lombalgie, et le modéle
sur lequel ils appuyaient leur pratique médicale. Ainsi, les modeles biomédical et biopsychosocial apparaissaient
dans la facon d'exercer des différents médecins ; mais il se distinguait néanmoins, de nombreuses nuances,
dans la gestion des facteurs psychologiques (émotionnels, cognitifs, comportementaux). Le médecin 15
ostéopathe suivait une démarche basée sur la biomécanique. Le médecin 10 raisonnait en cause uni-factorielle :
opposant la lombalgie mécanique a la lombalgie psychogéene, et associait « représentations » a « psychogéne »,
Le médecin 12 avait conscience des représentations des patients, qu'il gérait partiellement, en revanche, il ne
gérait pas les facteurs émotionnels. Ses représentations en rapport avec le plan médico-légal, pouvaient
influencer son recours aux avis complémentaires. La médecin 14 essayait d'intégrer toutes les dimensions du

modéle BPS.

2.1. La place des facteurs socio-professionnels

Les médecins avaient conscience du role du travail dans la lombalgie de leurs patients, autant sur les
contraintes physiques que sur le vécu au travail, correspondant aux drapeaux bleus et noirs (Annexe 1).

La gestion de ces drapeaux noirs ne pourra étre prise en charge que par les médecins du travail, en relation
avec les entreprises ; et non pas par I'AEC, comme souhaité par certains médecins. Les difficultés que les
médecins soulevaient étaient le manque de moyens d’agir sur ces drapeaux (adaptation de poste, prévention
primaire). La campagne de I'Assurance Maladie comporte un volet destiné aux entreprises (13), pour
sensibiliser sur ces difficultés et sur la nécessité d'agir. Il sera intéressant de mesurer I'impact de cette

campagne sur les aménagements effectués dans les entreprises.

2.2. La place des facteurs émotionnels

La majorité des médecins avait conscience des facteurs émotionnels de leurs patients. Mais nombre d’entre eux
voyaient ces facteurs comme non modifiables, et donc ne pouvant pas étre pris en charge. Certains médecins
pensaient que leur role n'était pas dans |'abord de ces facteurs. D'autres pensaient que mettre le patient devant
la composante psychologique de sa lombalgie risquait de I'aggraver. Parfois ils envoyaient chez le psychologue,
car ils n'abordaient pas cette composante avec leur patient. En traitant séparément ces facteurs, en

compartimentant les facettes de la lombalgie, le risque est de rester cloisonné dans cette dichotomie de la
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médecine. L'absence de formation pour cette approche globale pourrait mettre le médecin en difficulté, et la

relation thérapeutique peut en patir.

2.3. La place des facteurs cognitifs et comportementaux

La prise en charge des facteurs cognitivo-comportementaux était quant a elle peu abordée. La notion de
fausses croyances ou représentations, était peu connue des médecins. Pourtant, celles-ci ont un role majeur
dans la chronicisation de la lombalgie (8,14,15). Malgré des exemples donnés, plusieurs médecins minimisaient
leurs roles dans I'évolution de la lombalgie. Une minorité de médecins avaient conscience que les soignants,
pouvaient eux-mémes étre porteurs de fausses croyances pouvant ainsi les transmettre. En effet, leur influence
sur les représentations des patients pouvait impacter positivement ou négativement I'évolution de la lombalgie
(douleur, incapacité fonctionnelle, présence au travail et la qualité de vie) (15-18).

Quelques exemples se sont dégagés des entretiens, ol les croyances et peurs des médecins et/ou des patients,
s'entremélaient, s'influencaient. Les médecins incriminaient réguliérement le surpoids comme facteur de
chronicisation de la lombalgie. A I'heure actuelle, les études montrent des résultats contradictoires (19-21) tant
qu’au surpoids comme facteur de risque de survenue de lombalgie et de sa chronicisation. Cette interprétation
des médecins pourrait induire un biais cognitif chez le patient : « tant que je serai en surpoids j'aurai mal au
dos ». Les idées recues sur le mouvement étaient abordées d’emblée par les médecins dés la premiéere
consultation, sous forme d'informations et de conseils. Pour eux, cela suffisait a abolir les représentations du
patient. Pourtant certains conseils et informations donnés en matiére d'activité physique pouvaient étre source
de confusion, et provoquer kinésiophobie et évitement d’activité physique. En effet, les messages concernant le
respect de la non-douleur lors d’une activité, renvoyaient a I'image de la douleur comme signal de danger. Le
patient pouvait ainsi assimiler la douleur a une Iésion ou a une aggravation de lésions du dos. De méme, on
retrouvait 'idée que le dos n'allait pas supporter certains mouvements comme la course a pied, certaines
techniques de nage, ou des sports de raquettes... Ces contre-indications, sans fondement dans la littérature
(22), reposaient sur des idées recues des médecins. La conséquence pouvait étre la création ou le renforcement
chez le patient de la perception de fragilité de son dos, favorisant la kinésiophobie.

Beaucoup de médecins étaient confrontés aux idées regues des patients sur la nécessité d'une imagerie dans la
démarche diagnostique de leur lombalgie. Cependant, eux-mémes prescrivaient précocement |'imagerie malgré
I'absence de drapeaux rouges, pour différentes raisons (authentification d’une lésion anatomique, support pour

faire évoluer la prise en charge du patient, protection médico-légale du médecin...). Les prescriptions hors
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recommandations d’imagerie, a la demande des patients, semblaient concerner les personnes réfractaires aux
explications ou celles ayant peur d’une maladie grave. L'objectif était alors de rassurer le patient, pour qu'il
puisse passer a autre chose ou, en d'autres termes : changer sa représentation pour une autre. Dans tous les
cas, le discours du médecin dans l'interprétation du compte rendu d'imagerie est crucial. En effet, une étiologie
de lombalgie secondaire étant rarement retrouvée, des éléments radiologiques peuvent malgré tout interpeller
le patient. Les conclusions d‘imagerie peuvent alors entrainer des effets néfastes sur l'incapacité fonctionnelle
(23,24), ainsi que sur les croyances et les comportements (25). Plusieurs médecins n'identifiaient pas la notion
d’absence de corrélation anatomo-clinique de la lombalgie (24,26), et pouvaient ainsi renforcer chez le patient
la notion de dommage sur sa colonne. Leur discours était parfois ambivalent, avec par exemple, une
banalisation de I'arthrose, tout en alarmant sur le risque d’enraidissement associé, ou d'usure. Ces derniers
avaient des représentations erronées sur l'interprétation a donner aprés une imagerie.

Les facteurs comportementaux pouvaient étre notés par les médecins, mais considérés comme immuables.
Souvent ils comparaient leurs patients observants, actifs, qui ne se mettaient pas en arrét de travail, aux
autres, qui ne suivaient pas leurs recommandations, ne faisaient pas d‘efforts, et « trainaient » sur les arréts de
travail. Pour ce deuxiéme type de patients un sentiment d’agacement chez les médecins est senti, voir parfois
une stigmatisation. Ces a priori pourraient nuire a la relation thérapeutique. En effet, une étude qualitative (27)

montre le découragement des soignants pour réaliser une éducation face a des patients non motivés.

2.4. La place des facteurs biomécaniques

Au cours des entretiens, les éléments prédominants explorés par les médecins concernaient le mouvement :
activités professionnelles, loisirs, sédentarité et mouvements a risque. Il a été constaté une confusion chez
certains médecins entre les facteurs de risque de lombalgie aigug, (ou les facteurs biomécaniques semblent étre
prédominants (8,20,21)) et les facteurs de risque de lombalgie chronique (psychosociaux : drapeaux jaunes,
bleus et noirs) (8). Cette incertitude peut induire des difficultés a déterminer les besoins des patients pour
guérir. En effet, en considérant les facteurs biomécaniques comme des facteurs de risque de chronicisation, les
médecins vont encourager leur traitement. Ainsi, la prise en charge repose essentiellement sur des points
biomédicaux : arrét de travail pour limiter les mouvements a risque devant l'incapacité fonctionnelle a les
effectuer, prise de contact avec la médecine du travail pour la gestion des mouvements a risques,
encouragement des mesures ergonomiques, reprise d’une activité physique, essentiellement via la prise en

charge kinésithérapeutique pour reconditionner le patient.
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2.4.1. Activité physique : le discours sur le mouvement

Le discours unanime des médecins était de favoriser le mouvement. Pour cela, ils insistaient pour que les
patients ne restent pas alités, qu'ils essayent de poursuivre leurs activités quotidiennes, et se mettent a
pratiquer une activité physique. C'est également le message principal de la campagne nationale de I’Assurance
Maladie (11), qui a possiblement influencé le discours de certains médecins interrogés. Un nouveau barométre
BVA effectué en 2018, confirme la tendance a une amélioration des croyances sur le mouvement de la
population générale et des médecins (28). La cohérence de la campagne avec le discours des médecins,
facilitait la prise en charge de ces représentations. Les généralistes souhaitaient également une promotion du
mouvement par un accés gratuit aux activités sportives. Cela est concordant avec la volonté de I'HAS de
développer la pratique d'activité physique. Le principe de prescription d’activités physiques remboursées (29)
commence a émerger dans le cadre de pathologies chroniques. Méme si la lombalgie commune n’est pas
concernée par cette mesure, le Parcours d’Activité Physique et Santé Mayenne (PAPS 53) (annexe 8) existe
depuis cing ans. La Mayenne était un département pilote pour la promotion de sport a prix réduit. Pourtant, une
seule médecin citait ce concept, sans en connaitre le nom, retenant surtout que le programme devenait payant
par la suite. Certains médecins s'appuyaient sur des mesures locales, en lien avec les réseaux d'éducation
thérapeutique. Le médecin 19 insistait sur l'intérét social de I'activité physique.

Il convient de noter que l'intérét réel de I'activité physique dans la lombalgie n'est pas encore clairement établi.
Les études décrites dans les recommandations américaines montrent une légere amélioration pour les
lombalgies chroniques, sur la douleur et la fonction, par la pratique d’activité physique (30,31). Il ny a pas
d’effet démontré ou un manque de preuves (31-33) pour les lombalgies de moins de trois mois. Ainsi, les
recommandations américaines de 2017 (30) ne conseillent pas d'exercice physique au stade aigu ou subaigu
d’une lombalgie commune. Les nouvelles recommandations de I'HAS (1), avec une preuve de grade B,
préconisent en premier lieu I'exercice physique comme traitement principal pour une évolution favorable de la
lombalgie et |a reprise des activités quotidiennes, dont le travail, dés que la douleur le permet. Cependant, les
revues de la littérature (34-37) citées ne concernent que les lombalgies chroniques. L'HAS précise « Pour
chacune de ces activités physiques, I'association a un traitement usuel était bénéfique sur les critéres de
jugement, mais n‘était pas significative lorsque comparé ou ajouté a d’autres interventions actives ».

La question de I'activité physique améne une notion évoquée plusieurs fois par les médecins : celle du
déconditionnement des patients. Lutter contre le déconditionnement était un argument pour la promotion du

mouvement. Le déconditionnement était selon eux, parfois la cause, parfois la conséquence de la lombalgie.
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Des chercheurs (38) se sont interrogés sur |'état des preuves de ce déconditionnement chez le lombalgique, ils
s'apergoivent que les preuves du role du déconditionnement dans la lombalgie sont minimes. Le
déconditionnement du lombalgique semble similaire a celui d'une personne sédentaire non lombalgique.
Néanmoins, ils concluent que l'inactivité semble étre un facteur délétére : par les conséquences psychosociales
qu’elle engendre (troubles anxio-dépressifs, restrictions d'activités sociales, difficultés de couple, financiéres) et
les conséquences physiques (déconditionnement physique avec une baisse des capacités fonctionnelles). En
effet, le niveau d’activité et de handicap serait associé aux comportements du patient (catastrophisme et
kinésiophobie) (39). Les comportements passifs étaient associés a un risque d‘incapacité persistante (40-42).
La déduction peut donc étre la suivante : chez une personne sédentaire non douloureuse, le mouvement n’est
pas associé a la douleur, contrairement au lombalgique ol le mouvement peut y étre, et ainsi créer une
kinésiophobie et un comportement d'évitement. La différence entre le sédentaire et le lombalgique pourrait étre
la peur de la douleur, cette derniére entrainant un comportement d’évitement elle majore ou provoque le
déconditionnement physique et psychosocial. En partant du modéle de Vlaeyen (7), I'nypothése formulée serait
. les peurs de la douleur et ses conduites d’évitement seraient le catalyseur du déconditionnement psychosocial
et physique. D'autres études vont dans ce sens (43), en exposant les capacités physiques comme un facteur
prédictif important des peurs-évitements chez les lombalgiques chroniques. De ce fait, il conviendrait de

préconiser un maintien du niveau d’activité du patient pour éviter les comportements d’évitement.

2.4.2. Kinésithérapie

Globalement, les attentes des médecins par rapport a la kinésithérapie correspondaient aux missions formulées
par I'HAS 2005 (44). Ils recherchaient dans ces soins : des techniques actives, de I"éducation posturale et une
aide a promouvoir la participation active des patients. Les techniques passives étaient souvent citées, comme
antalgiques et pouvant étre associées a d'autres traitements.

Il faut noter qu'ils avaient tendance a la prescrire trop tot par rapport a ces recommandations (avant le stade
subaigu). IIs attachaient une grande importance aux notions d’ergonomie et a I'éducation posturale. L'HAS
2019 (1) ne mentionne pas spécifiquement I"éducation posturale ou I'ergonomie. De plus, cette derniére na pas
prouvé son intérét dans la prévention de récidives de lombalgie (45). La question pourrait se poser de la
participation de ces régles posturales (sans fondement) dans la kinésiophobie des patients.

La plupart des médecins souhaitaient agir par la kinésithérapie, sur les facteurs physiques du patient, ainsi que
sur son comportement. L'HAS a fait évoluer les missions du kinésithérapeute. Ainsi en 2005 (44), pour les LSA

et lombalgies chroniques, le kinésithérapeute devait avoir, par ces exercices thérapeutiques, une « action
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physique et psychologique qui redonne confiance au patient envers ses capacités ». La deuxiéme partie de la
phrase pourrait étre interprétée comme une gestion (entre autres) de la kinésiophobie, mais cela restait floue.
Il était demandé au kinésithérapeute de prendre en compte les facteurs psychosociaux, mais il était aussi
précisé qu'ils pouvaient relever d'une prise en charge spécialisée. Cela pourrait suggérer que la prise en charge
des facteurs psychosociaux pouvait dépasser leurs compétences. Les missions d’éducation correspondaient a
I'apprentissage d'auto-exercice et de regles d’hygiéne de vie. Le kinésithérapeute devait également favoriser la
participation active du patient. Cependant, une étude montre que les kinésithérapeutes ont tendance a axer
leur prise en charge sur les exercices physiques, et a laisser de coté la réassurance et la participation active du
patient lombalgique chronique (46). La position de I'HAS en 2019 (1) est plus explicite pour les missions des
kinésithérapeutes. Premiérement, elle modifie les indications de la kinésithérapie. Il n'y a plus de distinction
entre I'aigu et le subaigu. La kinésithérapie concerne a présent les lombalgies communes a risque de chronicité.
Cela pourrait conduire a une prise en charge plus précoce des patients a risque de chronicité. Son role éducatif
y est plus détaillé (bien que reposant sur un accord d'expert) : il est dans la réassurance, la lutte contre les
fausses croyances, et la promotion des bienfaits de I'activité physique. Les études citées par I'HAS(1)
comparent souvent différentes techniques de kinésithérapie. La revue Prescrire (12) synthétise de son coté des
données issues de plusieurs revues de la littérature (47-49) : elle conclue a I'absence d'efficacité démontrée en
termes de douleur et d'incapacité fonctionnelle de la pratique d’exercices physiques, supervisés ou non, pour les
lombalgies aigués. Concernant les lombalgies subaigués, les résultats sont discordants concernant |'incapacité
fonctionnelle et I'impact sur le nombre de jour d’arrét de travail. Prescrire conclue que les conseils aux patients
devraient se limiter a poursuivre ses activités quotidiennes, qui permettaient d'arriver a un niveau minimum
d’activité physique. Ces données remettent en question les principes sur lesquels sont basés la plupart des
médecins actuellement. L'hypothése sur le choix des indications de kinésithérapie par I'HAS pourrait étre la
suivante : la kinésithérapie pourrait permettre une approche davantage centrée sur I'éducation et le modéle
BPS. Le kinésithérapeute pourrait participer a la prise de conscience du patient de I'aspect multifactoriel de sa
pathologie. A travers les exercices supervisés, le kinésithérapeute pourrait mobiliser les compétences du patient
et ainsi I'aider dans son autonomisation (par autogestion de la douleur, apprentissage d'exercices a réaliser a
domicile) et une modification de ses peurs (kinésiophobie, dos fragile...). La clé de la réussite pourrait étre
approche multimodale en combinant des techniques rééducatives, éducatives, comportementalistes. Plusieurs
études montraient l'efficacité de |'association de ces approches : les exercices combinées a I'éducation réduisent

le risque de nouvel épisode de lombalgie, contrairement a une éducation seule (50). De méme, dans un essai
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ciblant les lombalgies aigués et subaigués, ol on retrouve une supériorité a court terme sur les plans douleur et
fonction, en faveur de I'association éducation/intervention (exercice + thérapie manuelle) par rapport a une

intervention éducative seule (51).

2.4.3. Ostéopathie

La place des ostéopathes est délicate dans la prise en charge du lombalgique. En effet, certains ostéopathes
font partie des professionnels de santé (médecin et kiné), tandis que les ostéopathes « ni-ni » (ni médecin, ni
kinésithérapeute) ne font pas partie des professionnels de santé (52,53). Le médecin traitant reste le premier
recours dans le parcours de soins. Cependant les habitudes de soins des patients lombalgiques se dirigent vers
I'ostéopathie en premiére intention. Ne dépendant pas du parcours de soins du fait de leur statut, aucune
régulation des patients n'existe pour les ostéopathes. L'HAS (1) aborde cependant les thérapies manuelles dans
ces recommandations, mais en deuxiéme intention. Elle rappelle I'importance de les associer a d'autres
thérapeutiques, dont des exercices supervisés. Les techniques manuelles correspondent a des techniques
passives, or I'HAS dirige clairement le parcours de soins pour favoriser la participation active du patient, et donc
des techniques actives. Ainsi, il conviendrait de rester attentif aux représentations engendrées (54) et aux
comportements par I'ostéopathie. Les ostéopathes ont donc une responsabilité vis-a-vis de leur discours, dans

la prise en charge des lombalgies communes.

2.4.4. Chirurgie

L'avis chirurgical était plus souvent sollicité par les patients que par le médecin. Pour la chirurgie lombaire, les
généralistes trouvaient une hétérogénéité de pratique entre les chirurgiens en Mayenne. Ils décrivaient des
indications chirurgicales retenues parfois de facon excessive. Selon un rapport décrit dans les recommandations
HAS « lombalgie chronique de I'adulte et chirurgie » (55), cette variabilité des pratiques est retrouvée au
niveau national. Toutefois la région Pays de Loire fait partie des régions avec un nombre d’interventions
majeures sur le rachis élevé. (annexe 12)

Il était préconisé en 2015 (55) de proposer une prise en charge pluridisciplinaire, incluant une éducation ainsi
une prise en charge rééducative avec une orientation cognitive pour les peurs-croyances liées a la douleur, et
une prise en charge antalgique. La chirurgie devait étre envisagée ensuite en I'absence d’amélioration.

Les derniéres recommandations HAS 2019 (1) proposent de consulter le chirurgien, en troisiéme intention pour
une lombalgie commune (aprés un avis rhumatologique ou MPR), ce qui pourrait limiter les interventions. De ce

report au recours a la chirurgie, on pourrait imaginer une diminution du nombre du chirurgie du rachis, au profit
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d’une augmentation du recours aux rééducations, et pourquoi pas aux prises en charges éducatives. Pour cela,

il faudrait développer I'offre des structures de rééducation multidisciplinaire en Mayenne. En effet les structures
actuelles sont déja saturées, ce dont se plaignent déja les médecins. Par contre, les médecins arriveront-ils plus
a canaliser les demandes des patients a voir un chirurgien ? Si face a la demande, parfois pressante, le médecin
n‘a rien a proposer comme alternative, on peut penser que le patient ira tout de méme voir le chirurgien, avant

d’avoir effectué sa rééducation.

3. L'AEC en pratique comparée aux demandes des médecins

généralistes et aux nouvelles recommandations

Nous avons pu évaluer les difficultés a la prise en charge des patients lombalgiques subaigus. Les obstacles a
I'amélioration de la lombalgie viennent de différents horizons : des facteurs multiples dépendants du patient,
des facteurs dépendant des soignants et du systéme de soins.

L'objectif de I’AEC est d'étre dans une médecine curative plutét que réadaptative.

3.1. L'explication du choix du travail sur les croyances

Demoulin (18) résume que « d‘aprés le modéle de I'autorégulation de Leventhal (56) le patient développe des
croyances et des émotions relatives a son affection. La représentation qu'il se fait de celle-ci et son sentiment
d'efficacité personnelle vont conditionner son comportement. ». Ce constat peut faire évoluer les consciences et
intégrer la prise en charge des peurs, fausses croyances et comportements inappropriés dans la prise en charge
du lombalgique comme le vecteur permettant I'amélioration du mouvement. C'est la remarque faite par
Dupeyron et Coudeyre (38): les programmes multidisciplinaires ont montré une efficacité, or ce sont des
programmes mobilisant les comportements actifs des patients. C'est pourquoi ces chercheurs encouragent les

stratégies cognitivo-comportementales et éducatives. L’AEC suit cette ligne de conduite.

3.2 La place de I'éducation thérapeutique dans la lombalgie a risque de chronicité

La prise en charge basée sur le modeéle biomédical a montré ses limites. L'’ANAES 2000 (57,58) remettait déja
en question I'éducation biomédicale type école du dos, tandis que I'’éducation selon le modéle BPS était déja
citée pour gérer les lombalgies chroniques. Les recommandations européennes de 2006 (59) recommandaient
une intervention éducative bréve, encourageant le retour a une activité normale, dispensée par un

kinésithérapeute ou un médecin pour les lombalgies chronique. Dans les recommandations de 2015
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« Lombalgie chronique de I'adulte et chirurgie » (55), il était précisé que la chirurgie n'était pas supérieure une
prise en charge rééducative intensive, avec une approche cognitivo-comportementale sur les peurs et croyances
liées a la douleur, ainsi qu'a une éducation thérapeutique. Cependant dans les derniéres recommandations de
I'HAS 2019 (1), la place de I'éducation a été limitée a la neurophysiologie de la douleur. L'intérét de I'éducation
combinée aux autres techniques par rapport a la chirurgie n’est plus mentionné. Pourtant plusieurs revues de la
littérature encouragent les démarches éducatives dans la lombalgie commune (3,8). Une revue de la littérature
de 2015 (8), reprend 13 essais avec interventions sur les croyances et les capacités d’'adaptation. Elle met en
évidence |'absence d'efficacité d'une simple information. Les interventions type TCC ont un faible niveau de
preuve d'efficacité. Les autres stratégies (éducation individuelle, groupe et coordination du travail) n‘ont pas fait
leurs preuves. Pourtant, malgré I'absence d’effet démontré, elle reste optimiste sur la possible efficacité de
cette méthode, avec quelques ajustements. Elle formule plusieurs hypothéses qui auraient influencé
négativement les résultats de ces interventions, notamment par la formation insuffisante des soignants dans
I'utilisation des outils de dépistages ou d'interventions des facteurs psychosociaux (60,61).

L'autre revue de la littérature de 2011 (3) justifie le manque de recommandations fortes dégagées de la revue
par I'hétérogénéité des critéres d'évaluation des études. Il recommande néanmoins une éducation
thérapeutique en prévention secondaire, basée sur le modéle BPS et les croyances.

D'autres pistes que I'éducation a la neurophysiologie de la douleur semblent intéressantes dans la prévention de
la chronicisation de la lombalgie. Une revue (62) insiste que la prévention de la chronicisation passera par la
sensibilisation et I'éducation aux causes et aux conséquences de la lombalgie chez le patient subaigu. Cela
dépasse la seule éducation sur le mécanisme de douleur. De méme, des essais randomisés controlés (63)
concernant un programme d'auto-management (incluant des compétences pour pouvoir résoudre des
problémes, prendre des décisions, utiliser des ressources, se fixer des objectifs, autoadaptation) montrent une
légére efficacité en terme de douleur et de fonction. Le contenu du programme est également plus large qu’une
éducation a la neurophysiologie de la douleur.

D'autres essais ont montré qu’une prise en charge multidisciplinaire équivaut a une éducation associée a des
conseils dans la lombalgie subaigué (64). Méme si les recommandations HAS 2019 (1) ne préconisent pas
d’éducation thérapeutique en rapport avec les croyances, elles mettent tout de méme en avant la lutte contre
les peurs et fausses croyances a travers les généralistes et les kinésithérapeutes.

Le premier degré de lutte contre les peurs et les fausses croyances possible par les soignants, correspond a la

réassurance. Cela permet déja de limiter les idées regues sur la nécessité de repos en cas de lombalgie.
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Néanmoins, cela n'est pas suffisant. Pour accompagner les patients dans leur démarche face a leur lombalgie,
les médecins discutent, et pratiquent au quotidien une forme d’éducation avec leurs patients. Cette éducation
pourrait étre décrite la plupart du temps comme I'éducation frontale. « La pédagogie classique, ou dite «
frontale » La pratique habituelle d’enseignement en éducation thérapeutique suppose une relation linéaire entre
un émetteur (le soignant), détenteur d’un savoir, et un récepteur (le patient) qui enregistre, puis mémorise une
suite de messages. Dans cette approche, le soignant suppose qu'il lui suffit de transmettre, c’est-a-dire
d’expliquer, éventuellement d'argumenter » (65).

Parmi les entretiens, on s'apergoit que les discussions des médecins avec les patients sur les bienfaits de
I'activité physique, et la nécessité de la participation active de ces derniers n‘est que rarement effective. De
plus, en dehors des représentations accessibles a la simple réassurance, les médecins n’ont pas toujours les
clés pour les repérer et les gérer. Les patients n‘intégrent pas leur role d'acteur dans leur prise en charge. Il n'y
a donc pas de changement de leurs comportements ni de leurs représentations, ni de motivation.

Le terme d'éducation thérapeutique du patient est soumise a décret, et a donc un cadre réglementaire tres
précis (66). Ainsi d'autres approches d'éducation existent : le behaviourisme (comprenant la thérapie cognitivo-
comportementale) et le socioconstructivisme (approche de I'AEC).

L'HAS (1) recommande en deuxiéme intention la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), associée a une
prise en charge incluant des exercices supervisés.

Cette approche a prouvé son efficacité dans la lombalgie au stade subaigu et chronique (67-69).

Une étude chez des patients lombalgiques aigus et subaigus montre un risque de chronicité diminué de 9 fois
par un traitement type cognitivo-comportemental en six sessions, comparé a une simple information (68). Cela
montre I'intérét d’'une intervention précoce agissant sur les facteurs cognitifs et comportementaux.

L'approche TCC recherche un changement de comportement, notamment des comportements d’évitement et
ainsi une diminution de l'incapacité fonctionnelle. Dans cette approche, les croyances, les souhaits du patient
sont moins intégrés par rapport au socioconstructivisme.

L'alternative proposée par le centre antidouleur est donc une éducation basée sur le modéle
socioconstructiviste. Ce modéle cible une modification de croyances pour agir sur le comportement. On formule
I'nypothése que les résultats au long cours seront plus importants, car si le comportement n‘a pas de sens pour
le patient, le risque est I'abandon de ce comportement.

Un essai randomisé (69) concernant une prise en charge cognitive sur six sessions, contre soins usuels chez des

patients LSA, a montré une amélioration en terme de fonction, douleur et qualité de vie a un an.
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Ce qui est recherché a travers I’AEC est la modification des représentations des patients, pour une appropriation
des stratégies d’adaptation favorable a I'amélioration de la lombalgie (promotion activité physique, retour en
activité professionnelle et sociale, réassurance et donc pas de nécessité d'imagerie...).

Cette démarche socioconstructiviste nécessite une action éducative en groupe (65), notamment car elle
s'appuie sur la notion de « patient ressource », On se base donc sur le vécu et les expériences de chaque
patient pour pouvoir modifier les pensées des participants et faire émerger de nouveaux comportements, que le
patient aura lui-méme intégré ; a la différence d'une TCC oU les comportements sont suggérés au patient.

Le programme d’AEC a lieu sur quelques semaines. Le fait que les séances soient espacées dans le temps,
permet au patient de s'approprier les informations, d’avoir un temps de réflexion lui permettant d’approfondir
ses connaissances entre les séances. L'intérét du groupe réside sur le fait que le patient puisse y avoir une
motivation supplémentaire pour réaliser ses objectifs. L'autre avantage d'une prise en charge éducative en
groupe concerne le moindre colt par rapport a une éducation individuelle (financier et temps soignant).

En deuxiéme intention, I'HAS recommande une éducation a la neurophysiologie de la douleur, une prise en
charge de type cognitivo-comportementale. Actuellement, la solution des médecins pour permettre une prise en
charge biopsychosociale était d’'adresser a un programme pluridisciplinaire. Par I’AEC, nous proposons de réunir
I"éducation au principe de la douleur a la prise en charge des facteurs cognitifs pour influencer les

comportements d'adaptation.

3.3. L'importance du soignant

Cependant, les obstacles a ces prises en charge concernaient les délais. L'HAS (1) ne cite pas le profil du
soignant pour cette prise en charge pluridisciplinaire :« le type de professionnels impliqués dépend a la fois de
'expérience du clinicien prenant en charge initialement le patient, de la situation individuelle, des préférences
du patient, et des ressources du systéme de soins disponibles localement. (AE) ».

La réflexion du CAD dans le choix de l'infirmier ressource avec pratique avancée pour s'occuper de I’AEC a été
la suivante : le programme d'ET déja existant concernant la lombalgie chronique prenait en compte un
algologue, des IDE, hypnothérapeute, psychologue, et un ergothérapeute.

Pour pouvoir respecter les délais de réception des patients et en fonction de la disponibilité des soignants, il est
apparu raisonnable de confier cette mission a une des infirmiéres du centre antidouleur, ayant des compétences
spécifiques (DU douleur, licence de santé publique, formation de 40h en ETP, 30h de coordination ETP et

expérience de 5 ans dans le programme d’ETP lombalgie chronique). En effet le choix du psychologue pour
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gérer cette AEC a été rapidement écarté du fait de I'orientation plus forte psychologique de sa formation et de
ses prises en charge. A travers les entretiens avec les médecins questionnés sur le choix du soignant, I'impact
biomédical était fortement présent. Il n‘est pas question de renier I'importance de la part biologique de la
lombalgie, mais de permettre I'intégration des parties psychosociales. On retrouvait ici I'influence des modéles
des médecins : les biomédicaux, qui considéraient la part biomédicale trop spécifique pour étre dispensée par
un soignant sans formation particuliere. Certains médecins favorisaient les métiers du corps (médecin et
kinésithérapeute), pour leurs connaissances biomédicales et ainsi la possibilité de répondre aux questions des
patients, et d'avoir la confiance des patients grace a leurs compétences biomédicales. Le soignant attendu par
les médecins en majorité était le kinésithérapeute. Cela pourrait également refléter les habitudes de
prescriptions des médecins, d'éducation au mouvement. Pour les médecins insistants pour que I’AEC renforce le
discours sur le mouvement, la demande d’un kiné a ce poste était logique. Certains étaient plutot favorables a
un IDE. Pour eux, le modele BPS intégrait plus facile un IDE que les métiers du corps (médecin et kiné). En
effet, sa place est a créer dans le parcours du lombalgique. Cela lui permettrait de prendre en compte toutes les
dimensions de la lombalgie. La majorité des médecins avait cependant des propos modérés, intégrant assez
bien I'ensemble biopsychosocial : il fallait une personne connaissant la physiopathologie du rachis
(biomécanique) par sa formation ou son expérience, pour permettre d'éclairer les patients sur le modeéle
biopsychosocial en faisant prendre connaissance des facteurs psychologiques et cognitivo-comportementaux, et
de leur retentissement socioprofessionnel.

A I'annonce de l'infirmiére au poste de I’AEC, les médecins n'y voyaient cependant pas d’inconvénients en tant
que généralistes. Ils jugeaient I'IDE compétent pour ce poste, la condition requise était I'expérience sur la
pathologie. Seul le médecin formateur ostéopathe ne trouvait pas suffisamment apte un IDE pour ce poste. Ses
propos étaient a nuancer, en effet sa vision d'un projet hospitalier ambulatoire correspondait a un bilan
diagnostique et une aide a une orientation de prise en charge rééducative physique. Le projet d’AEC ne
correspondait pas a ses besoins. Deux autres médecins expliquaient que I'IDE n'appartenait pas au parcours du
soin du lombalgique a leur sens. Méme si les médecins étaient en accord avec le choix du soignant pour I'AEC,
deux autres expliquaient cependant qu'ils risquaient de se heurter a un refus de leurs patients du fait du statut
de I'IDE. La confiance des patients ne serait pas acquise. Les médecins expliquaient en effet que pour certains
patients, le role de chaque soignant était particulier, et que les patients accordaient a certains plus de crédit
qu'a d'autres : parfois les spécialistes plus que les médecins généralistes, parfois les ostéopathes plus que les

généralistes, et parfois les kinés ou les médecins plus qu’aux IDE. Cela dépendait des représentations de
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chacun. Un patient ayant une représentation biomécanique du corps va ainsi apporter plus de crédit a
I'ostéopathe qu’au médecin.

Dans la littérature, I'évaluation de I'efficacité de I'éducation en fonction du type de soignant apparait dans
quelques articles, sans comparaison entre les différents intervenants.

Une revue de la littérature (3) cite que « certains travaux ont démontré I'impact des conseils donnés par une
infirmiére par rapport a des soins courants (70) ». Une revue de la littérature (71) retrouve qu’une éducation
délivrée en soins primaires ayant pour but de changer des comportements, était plus efficace par un médecin
que par un IDE ou un kinésithérapeute. Il s'agissait d'une analyse en sous-groupe. En effet I'autorité du
médecin semblait plus efficace pour induire un changement de comportement.

Les réflexions des médecins ainsi que I'analyse de la littérature, ont participé a I"évolution de I’AEC. Finalement,
I'AEC sera animé par plusieurs intervenants. Ainsi il y aura la participation de plusieurs IDE, dont un IDE avec
un DU de psychologie (avec approche cognitive et comportementale). L'intérét peut étre d'adapter, en fonction
du groupe une approche cognitivo-comportementale, ou socioconstructiviste selon les profils des patients. De
méme, I'algologue du service participera a I’AEC, notamment au premier atelier, qui évoque notamment les
causes multifactorielles de la lombalgie et la place de I'imagerie. Il pourrait avoir plus d'impact que I'IDE chez
des patients réticents a une éducation par une IDE. De plus, on peut formuler I'nypothése que le discours
concernant la limitation de I'imagerie et I'interprétation de I'imagerie, sera peut-étre mieux entendu et compris
venant d'un médecin algologue. En effet il est possible que le soignant de I’AEC contredise |'avis du médecin
traitant ou du spécialiste. Ce patient peut avoir davantage confiance envers un soignant habilité a prescrire,
plutot que I'IDE ou le kiné.

Il conviendrait d'effectuer d'autres études, mais il est intéressant de prendre en compte le statut et les
compétences du/des soignants qui délivreront une éducation.

En effet, les patients seront amenés de plus en plus fréquemment a rencontrer les IDE par I’évolution de la
|égislation (72-76) concernant les IDE avec pratique avancée.

Dans le contexte de soins mayennais, qui est le troisiéme désert médical en 2015 (77) et le quatriéme
concernant les kinésithérapeutes en 2017(78), un programme d’éducation thérapeutique délivré par un IDE

serait déja une aide pour les médecins.
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3.4. La population cible

Le projet était présenté aux médecins comme indiqué pour les patients subaigus. Les médecins faisaient
remarquer qu'ils souhaitaient pouvoir intégrer les patients présentant des lombalgies aigués, s'ils jugeaient
qu'ils étaient a risque de chronicité, ainsi que les lombalgies récidivantes dans I’AEC. Ces critéres des médecins
correspondent finalement a la nouvelle définition par I'HAS des lombalgies a risque de chronicité. Les critéres
d’inclusion dans I'AEC pourraient ainsi évoluer, répondant aux critéres des médecins, et de I'HAS.

Un des médecins, souhaitait avoir des critéres pour orienter la prise en charge thérapeutique. Les scores
prédictifs de chronicité pourraient répondre a cette demande (1).

En effet, deux scores se dégagent de la littérature (79,80) pour déterminer un niveau de risque de chronicité :
le Start Back Screening (81) et I'Orebrd Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (OMPSQ)(82). (annexes
13 et 14). Un article (83) conclue que le choix entre le Start Back Screening et 'OMSPQ est a adapter selon
I'utilisation que I'on en fait. Le Start Back Screening semble plus approprié au sein d’une démarche
thérapeutique. L'OMPSQ short semble plus pertinent a seule visée pronostic. L'évolution de ces critéres ferait
discuter I'utilisation en pratique par les généralistes des scores prédictifs de chronicité, notamment celui choisi
pour I’AEC : Start Back Screening Tool (annexe 13). Cette population cible correspondrait également a une
population pertinente selon Dupeyron (84) : « L'échec d’un traitement médical bien conduit, I'absence de
réponse a la kinésithérapie ambulatoire et la présence de facteurs de chronicité psychosociaux et professionnels
peuvent constituer des éléments permettant d’orienter au mieux le patient ». Les points de vue des généralistes
et de I'HAS different sur le moment ou I'éducation pourrait étre délivrée. L'éducation a la neurophysiologie de la
douleur et les approches type TCC sont recommandées en deuxiéme intention par I’'HAS. Tandis que les
médecins pensaient pertinent d’adresser a I’AEC les patients présentant des facteurs de risque de chronicité dés
le stade aigu en premiére intention, ainsi que des patients avec échec de la prise en charge ambulatoire (soit en

deuxiéme intention).

3.5. Le délai de prise en charge pour I’AEC était une des demandes

les plus fortes des médecins.

La prise en charge de la LSA en Mayenne semblait imprégnée par |'attente : attente des examens, des séances

de kinésithérapie, d’'une place en rééducation, d'un rendez-vous chez le spécialiste, de solutions de la médecine
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du travail... Les médecins I'évoquaient bien et un état des lieux réalisés par le CHHA en 2018 sur les délais des
spécialistes de Mayenne relatifs a la lombalgie retrouvait des délais entre trois et six mois selon la spécialité.
Plusieurs médecins allaient jusqu'a mettre en lien le délai d'accés aux soins comme un facteur indépendant de
chronicisation de la lombalgie.

On pourrait s'interroger également, en effet, sur les représentations que cela implique « c'est le kiné qui va me
soigner, je n‘ai pas de kiné avant un mois, donc je vais avoir mal encore au moins un mois », « je n‘ai pas le
soin qu'il me faut tout de suite, mon mal de dos a le temps de s'aggraver pendant ce temps la... ». Ces
représentations pourraient étre cependant favorisées par un comportement catastrophiste. Une revue de la
littérature (85) a cherché le retentissement du délai d'attente des soins pour les troubles musculo-
squelettiques. Il y avait de faible niveau de preuve concernant une influence du délai d'attente avec la
participation au travail. De méme, il y avait peu de preuve concernant une influence sur I'anxiété et la
dépression. Les fausses croyances n'étaient pas abordées. Une étude qualitative (86) soulevaient chez les
patients des impacts psychologiques négatifs sur le délai d’attente, notamment concernant I'anxiété ressentie et
le sentiment de démoralisation. D'autres études sont a effectuer. Une hypothése pourrait étre qu’un délai
d’attente plus long aurait un impact chez des patients présentant des stratégies d’adaptation négatives.

Les médecins expliquaient qu’un des intéréts de I’AEC était I'accélération de la prise en charge des patients.
L'autre argument sur I'importance de la rapidité de prise en charge par I’AEC concerne le lien entre le délai
d'intervention et l'influence sur les croyances. En effet les études ont démontré qu’une intervention précoce
permet un plus grand impact sur les croyances (87,88).

Concernant la distance, I’AEC étant un projet pilote, il sera d'abord localisé au CHHA. La distance rebutait
plusieurs médecins pour plusieurs raisons. Le frein principal pour les patients serait le temps consacré et les
frais engendrés. Mais une des médecins soulignait de fagon pertinente que la distance parcourue, I'effort que les
patients pouvaient consacrer au soin était proportionnel a leurs attentes et a la valeur qu'ils accordaient aux
soins. Ainsi I'ostéopathie pouvait étre payante car elle valait la peine. Toutefois, I'investissement financier
restait la plupart du temps modéré, et I'échec de plusieurs séances conduisait le patient chez le médecin. De
méme, faire 10 minutes de voiture pour se rendre a un programme ou I'on discute de la lombalgie ne
correspond pas au méme investissement que de faire une heure de voiture et devoir prendre sa demi-journée
pour se rendre a ce programme. On s’attend donc a voir une population a proximité de I’AEC. Il pourrait étre
intéressant d'évaluer la distance que les gens sont préts a parcourir pour participer au programme d‘éducation.

Cela pourrait permettre d’évaluer la nécessité de couverture du territoire de structures éducatives relais.
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L'objectif a terme est de remettre le projet « clé en main » aux maisons de santé.

Les médecins avaient de mauvaises expériences pour la communication hopital-ville. L'accessibilité aux
structures actuelles dans tous les domaines médicaux était chronophage pour les médecins et les patients. Cet
aspect, qui peut étre négligé depuis I'hdpital, a une grande importance pour les professionnels et les patients.
Quand toute démarche est complexe, on risque de décourager les médecins et les patients. Une nouvelle
structure devrait tenir compte des erreurs actuelles. En pratique, I'AEC accueillera les patients adressés par le
médecin via un courrier. Le patient pourra prendre rendez-vous lui-méme par téléphone auprées du centre
antidouleur avec I'IDE. Le délai de rendez-vous est estimé a environ une semaine. Le diagnostic étant fait
rapidement aprés la prise de contact, I'hypothése est que le patient se sent soutenu et encouragé par cette
perspective de prise en charge. Les deux ateliers éducatifs auront lieu entre deux et trois semaines apres le
diagnostic, avec une semaine entre les deux ateliers. Le patient serait ensuite recu 15 jours apres la fin des
ateliers pour la synthése (Annexe 15). Ces délais apparaissent raisonnables, toujours a condition que I'offre ne
soit pas saturée, ce qui correspondait a la crainte des médecins. La question correspondra aux financements de
soignants pour maintenir des délais de prise en charge corrects, et de secrétaires pour recevoir les appels (des
projets d'application pour Smartphone sont également en cours de développement en douleur chronique et
pourraient constituer une alternative).

La communication de I'hOpital vers les généralistes reposera sur des courriers. Il parait intéressant que I'AEC
adresse dés le bilan éducatif un compte rendu au médecin et au kinésithérapeute. En effet, I’AEC va intervenir
ponctuellement. Les autres professionnels de santé continueront a voir le patient pendant et aprés I'AEC. I
parait important que I’AEC adresse le résultat du bilan éducatif rapidement. Plus les soignants auront
rapidement connaissance de ces peurs et représentations, plus ils pourront participer a leur prise en charge. A
défaut d'avoir des techniques spécifiques éducatives pour ces représentations, ils pourront cibler un discours
rassurant sur ces points. Les kinésithérapeutes étant les principaux partenaires des médecins pour la LSA, il

parait essentiel que la communication les concerne au méme titre que les médecins.

3.6. Sa place face aux craintes des médecins

Certains médecins craignaient une surmédicalisation et un risque de chronicisation en recommandant I’AEC.

La surmédicalisation est surtout basée sur un excés de consommation des soins (recours a I'imagerie,
dépendance a la kinésithérapie, en particulier aux techniques passives). Le but de I'éducation thérapeutique est

au contraire d’avoir un projet centré sur le projet de vie du patient. Il s'agit de donner au patient les clés
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nécessaires pour qu'il puisse gérer sa pathologie avec un minimum d‘aide médicale. Les comportements
d'autogestion sont encouragés. L'exemple que le médecin 12 citait concernant la dépendance a un réseau
d’éducation thérapeutique était différent car il citait un patient chronique, qui semblait chercher a rompre son
isolement social par le réseau. Mais les conditions sont tres différentes de I'AEC, qui s'inscrit dans une
démarche ponctuelle (2 séances + 2 bilans). A noter que la réglementation de I'éducation thérapeutique du
patient impose au moins quatre temps : diagnostic éducatif, deux ateliers et une synthése.

Il peut étre cependant intéressant de rappeler au patient ce caractere ponctuel de I’AEC. Les objectifs du
patient au bilan éducatif joueront un role important dans la démarche qu'il va entreprendre.

Le méme médecin, évoquait aussi la possibilité que les patients ne soient pas adhérents envers I’AEC. En effet,
I"éducation demande de I'énergie pour mobiliser ses connaissances et ses émotions : « S‘approprier un nouveau
savoir, c'est donc intégrer de nouvelles informations dans une structure de pensée qui fait barrage. Tout le
paradoxe de |'apprendre est la... Le patient apprend selon sa personnalité, en s‘appuyant sur ce qu’il connait
déja, mais dans le méme temps, il doit aller a son encontre. » (65). Ainsi, certaines personnes ne seront
possiblement pas enclines pour se remettre en question et envisager d'autres solutions. Ces patients risquent
de refuser ou de ne pas adhérer a I’AEC. Cette composante renforce I'importance du diagnostic éducatif, qui
permet de sonder également les intentions du patient, et de servir d’entretien motivationnel. En effet I'entretien
motivationnel a prouvé son efficacité dans les démarches éducatives (18). Il est important de cibler avec le
patient les objectifs de I’AEC, pour que le patient y trouve du sens. En effet, les études ont montré que, si des
informations sont données sans contexte, ni adaptation aux besoins du patient, celles-ci ne sont pas efficaces
(3). L'éducation repose sur une prise en charge centrée sur le patient ol c’est au soignant de s'adapter a
chacun.

Une autre réticence des médecins était la délégation de taches par I’AEC. Le médecin 15 était contre celle-ci,
expliquant le risque de perte de cohérence dans la prise en charge. En effet, en passant par d'autres
intervenants, les patients pouvaient rencontrer des intervenants orientés vers un modéle BPS, et ainsi ne plus
étre en cohérence avec le modéle biomédical que ce médecin ostéopathe avait. Ce débat est particuliérement
vrai pour les pratiques ostéopathiques. En effet les bases de ce métier reposent sur du structurel. En abordant
les facteurs émotionnels, cognitifs avec ce médecin, celui-ci les reniait, ne les prenait pas en compte. Les
soignants pouvaient penser qu'intégrer le modéle BPS, c'était rejeté I'aspect biomédical. La confusion est Ia : le
modeéle BPS intégre la partie biomédicale, mais on rajoute de la place également aux parts psychologiques et

sociales. On ne remplace pas le biomédical, celui-ci est un prérequis dans I'ETP.
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Le challenge des années a venir va étre de réussir a faire intégrer a toutes les professions, méme celles basées
principalement sur du biomécanique (ostéopathe, kiné, rhumatologue, chirurgien), le modéle biopsychosocial.
La solution pour les médecins regrettant cette délégation de taches peut donc étre la formation a I'éducation
thérapeutique. L'autre probléme soulevé par le médecin 12 était la revalorisation de la rémunération. Le débat

sur le mode de rémunération de I'éducation thérapeutique en médecine de ville reste encore d'actualité.

3.7. Ce qui n’ira pas dans le sens des médecins

Les médecins souhaitaient que I'’AEC se place en tant qu’expert. La mise en évidence de facteurs influencant la
lombalgie, que le médecin traitant n’aurait pas forcément vu, pourra constituer I'expertise attendue des
médecins. Cependant, I'éducation thérapeutique n’est pas un expert dictant au patient ce qu'il doit faire. L'’AEC
est la pour accompagner le patient pour la réalisation de ses objectifs.

Plusieurs médecins voyaient en I’AEC la solution pour avoir rapidement un interlocuteur qui puisse dire « non »
a l'arrét de travail demandé par leurs patients ayant des bénéfices secondaires. L’AEC a vocation de s'intéresser
aux croyances et aux peurs : cela comprend les drapeaux jaunes et une partie des drapeaux bleus (peur de la
rechute, faible espoir de reprise du travail). Par sa démarche centrée sur le projet du patient, les facteurs socio-
professionnels seront abordés. Néanmoins I’AEC n’a pas pour role de remplacer le médecin du travail. L'HAS (1)
a d'ailleurs statué sur la prise en charge des drapeaux bleus et noirs, comme relevant du médecin du travail.
Pour les médecins regrettant |'absence d’une prise en charge multidisciplinaire. L'objectif du CAD était de
trouver un équilibre a I'aide d'une intervention éducative minimale, car le but n’était pas de surmédicaliser
d’emblée le patient, ni d'exploser les dépenses. Néanmoins, certains patients seront a haut risque de chronicité.
Ces patients seront repérés dés le bilan éducatif, grace notamment au score prédictif de chronicité, le Start
Back Screening Tool (annexe 13), maintenant recommandé par I'HAS, a terme les médecins doivent
s'approprier ces outils prédictifs de chronicité. Le bilan en fin d’intervention a deux vocations : renforcer les
acquis et les représentations en cours de changement en séance collective par un entretien individuel ; ainsi
que de pouvoir intégrer rapidement les patients a haut risque de chronicité, ou I’AEC n’aura pas suffi a
améliorer la lombalgie. Ces derniers patients pourront ainsi étre intégrer rapidement dans un programme

pluridisciplinaire (algologue, psychologue, programme d’ETP plus structuré).
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4, Perspectives pour la suite : implications en pratique et en recherche

4.1. La sensibilisation et la formation des soignants

L'orientation de I’AEC sera différente des attentes des généralistes sur plusieurs points. Les facteurs cognitivo-
comportementaux sont encore mal connus des médecins et ils ne sont pas encore pleinement intégrés dans
leurs pratiques (18). Les croyances des soignants influencent négativement leur gestion des patients. (89-91)
Or, il faut que la prise en charge du patient reste cohérente. Si I'on commence a faire évoluer la représentation
du patient, alors que celle du médecin reste en |'état, le discours tenu lors de I’AEC risque de ne pas étre suivi.
Cela est également valable quand le patient retournera chez le kinésithérapeute. Le patient risque d'étre perdu.
La premiere étape sera d'informer les médecins du territoire, de la création de I’AEC et sa vocation. Cette
information minimale sera effectuée via un courrier et une plaquette d'information (annexe 16) qui seront
envoyées en mai 2019 aux médecins.

La deuxieme étape sera d'adresser le résultat du diagnostic éducatif du patient aux soignants, pour ainsi faire
un début de sensibilisation aux représentations erronées des patients.

La troisieme étape sera de les sensibiliser sur la part non négligeable de représentations induites par les
soignants. Celles-ci viennent d'une communication mésadaptée, et leurs propres représentations erronées,
provenant de la population générale, ou de connaissances médicales non remises a jour.

Indirectement, la prévention de la chronicisation de la lombalgie pourrait passer par la formation continue des
médecins et paramédicaux sur les principales représentations (imagerie, exercice physique, modéle
biomédical/BPS...).

La communication des soignants avec le patient était parfois difficile. Or, le discours médical peut avoir un
impact sur les attitudes du patient (6), ainsi que sur ses croyances, jusqu’a plusieurs années (92). Celui-ci peut
générer de l'inquiétude, de la culpabilité en cas de mauvaise observance, ou de la frustration lorsque les
stratégies de protection échouent (92). L'exemple fréqguemment retrouvé dans les entretiens, était : la
conversation du médecin avec le patient ayant consulté un ostéopathe. Le médecin rejetait formellement le
modeéle ostéopathique du patient, voir montrait un agacement envers le discours ostéopathique. Ainsi, il risquait
de heurter le patient. Le patient n'intégrerait pas le modéle du médecin puisqu'il resterait sur celui de
I'ostéopathe. Tout cela influencerait négativement la prise en charge (inobservance, altération relation médecin-
patient...). Cependant, I'étude (92) explique I'impact positif de la réassurance sur 'augmentation de la confiance

en soi du patient. Il est nécessaire que les soignants prennent conscience de la portée de leurs discours, et
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acquiérent des compétences spécifiques pour maitriser leur sémantique, leurs attitudes et leur abord du
patient.

Beaucoup de patients attendaient passivement des solutions selon les médecins. Les médecins essayaient de
favoriser la participation active de leurs patients a travers différentes méthodes. Ainsi, ils réassuraient,
écoutaient... Certains les faisaient verbaliser leurs envies, tentaient de les responsabiliser les patients en créant
un projet commun avec eux. IIs se faisaient aider par les kinésithérapeutes. D'autres avaient une attitude plus
paternaliste. Les médecins parlaient parfois des patients sur un ton stigmatisant. Les médecins ne trouvaient
pas toujours de solutions pour gérer ces attitudes passives. Les généralistes désiraient ainsi une aide de I'AEC
pour favoriser la participation active du patient. Méme si I’AEC peut étre une aide en deuxieme intention, il
serait important de former les généralistes sur les techniques de communication et de motivation des patients,
car ils sont au centre du parcours de soins.

Cette formation (non spécifique a I’AEC, et non spécifique a la lombalgie) devrait étre adaptée aux contraintes
de temps de la médecine générale. Les techniques devront aider a favoriser une communication sans création
de fausses croyances, et a favoriser une observance thérapeutique, notamment par I'éducation des patients. La
thése de Laurent (93) cite notamment le partage de la décision médicale, |'entretien motivationnel (connu pour
les consultation d'arrét du tabac), et les interventions bréves. Il est urgent d'intégrer des cours de
communication aux études des soignants, sous la forme d’ateliers pratiques. En effet les cours magistraux ne
suffisent probablement pas a pouvoir mettre en pratique de telles méthodes. (A noter que |'entretien
motivationnel est déja cité dans les études de deuxiéme cycle d'étude médicale via I'item sur |’addiction au
tabac (94)).

Un autre probléme résidera dans |'envie des médecins de s'intéresser a ces facteurs psychologiques au sens
large. Le médecin 12 expliquait qu'il ne traitait pas les facteurs psychologiques, car cela ne faisait pas partie de
son role selon lui, mais il évoquait surtout son manque d’intérét pour ce domaine de la médecine. Une revue de
littérature (95) expliquait que malgré le repérage partiel des facteurs émotionnels et cognitifs, les
kinésithérapeutes exprimaient leur préférence pour la gestion des facteurs biomécaniques. Une étude
qualitative (27) retrouvait ce sentiment chez les soignants qui pouvaient juger manquer de compétences pour
effectuer une éducation. Un des facteurs de motivation était néanmoins la généralisation de I'éducation
thérapeutique au sein d’'une équipe pluridisciplinaire.

L'hypothése serait que les soignants intégreraient le modéle BPS, s'ils se sentaient a |'aise dans cette pratique.

Il faudrait donc les former en conséquence, et généraliser cette pratique pour qu’elle devienne une habitude, et
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non pas |'exception.

Complémentaires a la formation des soignants, d‘autres approchent s’'additionnent. En effet, une revue de la
littérature (3) signale I'utilisation du Guide du dos (96,97) pour améliorer la compréhension de la relation entre
les activités et la lombalgie, ainsi que de son retentissement fonctionnel. Ce livret ne remplace pas un
programme éducatif structuré, mais pourrait constituer une aide peu chronophage pour les généralistes.

L'HAS met également un support a disposition des soignants. Celui-ci se base sur la neurophysiologie de la
douleur. Il est cependant dommage que ce lien internet (98) qu'il ne soit pas plus mis en valeur pour attirer
I'ceil du soignant (1).

Les médecins avaient apprécié I'envoi par I’Assurance Maladie des dépliants d'information sur la lombalgie a
destination des patients. La brochure est toujours accessible sur internet (99). Cependant ils regrettaient I'envoi
limité en nombre de brochures. La mise a disposition directement dans les cabinets de médecine générale
semblait favoriser |'utilisation de ces supports. Il se poserait la question d’une possibilité de commande de

dépliants par les médecins, sans frais a engager de leur part.

4.2. Deux métiers en évolution : Kinésithérapeute et infirmier

Le kinésithérapeute est un soignant de confiance pour les patients, et permet un suivi régulier. Il est important
que le discours des kinés ne reste pas centré sur du biomédical. En effet, il est logique de constater que les
représentations du kinésithérapeute influencent également les prises en charge (100). Les kinésithérapeutes
restent les partenaires privilégiés des généralistes dans la prise en charge des lombalgies communes.
Cependant, seulement 30% des kinés transmettent leur bilan diagnostic kinésithérapeutique aux médecins,
d'aprés une enquéte en 2003 (44). Il semblerait essentiel que les kinésithérapeutes et les généralistes
développent leurs échanges. En effet, si un des soignants repére une représentation, il apparaitrait pertinent
que l'autre soutienne ce méme point. L'usage des messageries sécurisées pourrait faciliter 'échange
d'information entre les soignants.

Les nouvelles recommandations HAS (1) placent le kinésithérapeute au coeur de la gestion des représentations
et la promotion de la participation active du patient. Cependant, une revue de la littérature (95) reléve que la
formation actuelle des kinésithérapeutes ne leurs permet pas de se sentir compétents pour une prise en charge
BPS. Il pourrait donc y avoir un réel intérét a la formation des kinésithérapeutes au concept établi dans I'’AEC,
et plus largement a I'éducation thérapeutique. L'accés a la pratique de I'éducation thérapeutique aujourd’hui

contient une formation obligatoire de 40 heures en France, cela pourrait étre intégré a leur formation initiale.
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Une revue de la littérature de 2018 concernant les lombalgies chroniques (101) évoque I'intérét d’une évolution
vers une kinésithérapie adaptée au modéle biopsychosocial, devant l'inefficacité de la kinésithérapie

« classique ». Une autre revue de la littérature (102), rassemblant trois essais de qualité modérée, semble
montrer une supériorité d'une prise en charge bio-psycho-sociale en soins primaires pour les lombalgies
chroniques effectuée par un kinésithérapeute par rapport a un programme d’'éducation. Les possibilités de prise
en charge étant nombreuses, cela ne permet pas de conclure quelle technique semble efficace.

Cependant, les médecins interrogés se plaignaient déja de la pénurie de kinésithérapeutes, ce que confirme le
rapport de 2017 (78), avec une moyenne 6,5 kinés pour 10 000 habitants en Mayenne contre de 10,8/10 000
en Pays de Loire). La profession infirmiére est celle la plus représentée parmi les professionnels de santé en
France (103). Ainsi, toujours dans le souci d’'une adaptation au contexte territorial, il est possible que les

infirmiers de pratique avancée jouent un role futur dans |'éducation thérapeutique (72-76).

4.3, Nécessité d'études

Des études seront nécessaires pour évaluer la réelle efficacité de I’AEC. Il conviendra de définir des critéres
d’efficacité qui seront comparables a d’autres études. (Incapacité fonctionnelle, handicap et qualité de vie
(échelle de Dallas), délai de retour au travail, de douleur, représentations (Fear Avoidance Beliefs
Questionnaire) et anxiété/dépression (Hospital Anxiety and Depression) (annexe 17 a 19)).

Ainsi, le diagnostic éducatif intégre ces différentes échelles.

Si I'AEC prouve son efficacité, 'objectif sera de développer le projet en libéral, au sein de maison ou péle de
santé. Cette démarche bénéficie du soutien de I’ARS. Cela pourra permettre de répondre a la demande de
proximité des médecins généralistes, et peut étre de lever le frein des patients craignant la structure
hospitaliére.

Par ailleurs, I’AEC est pour l'instant ouverte aux patients lombalgiques subaigus. Les médecins souhaitent
élargir les indications aux lombalgies récidivantes et aigués a risque de chronicité. Cela sera a rediscuter dans
les critéres d'inclusion. L'apparition dans les recommandations HAS 2019, du terme « lombalgie a risque de
chronicité » pourrait étre un argument supplémentaire pour inclure ces catégories de patients dans les études.
Il serait intéressant d’étudier I'efficacité de I'étude en fonction du score Start Back initial des patients (annexe
13), ainsi qu’en fonction de la durée d'évolution de la lombalgie. Cela permettrait d’adapter les soins des
patients en fonction du risque de chronicité du patient. En effet, il est possible que I'’étude montre une

inefficacité de I’AEC sur les patients a haut risque de chronicité. Il serait alors possiblement plus pertinent
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d'intégrer ces patients directement dans des programmes pluridisciplinaires, comme le suggéraient certains
médecins. De méme, un des médecins craignait la surévaluation des besoins d'éducation des patients. Cette
interrogation concernerait potentiellement les patients a faible risque de chronicité : il sera donc intéressant de
déterminer I'intérét réel de proposer I'AEC pour ce groupe de patients.

Les études sont donc indispensables pour démontrer I'efficacité de I’AEC, ainsi que pour évaluer le plus
précisément possible sa population cible.

Par ailleurs, la démarche du CAD se poursuit dans la formation des soignants. Il pourrait étre intéressant
d’évaluer I'évolution des patients bénéficiant de I’AEC, en fonction de la formation de I'équipe soignante de ville
(généraliste et/ou kinésithérapeute formés par le CAD). Les courriers standards concernant le patient
(diagnostic éducatif et synthése finale) seraient systématiquement communiqués. Quatre groupes pourraient
ainsi se dégager :

- AEC avec généraliste et kinésithérapeute formés par le CAD

- AEC avec généraliste et kinésithérapeute sans formation complémentaire

- AEC avec généraliste formé par le CAD et kinésithérapeute sans formation complémentaire

- AEC avec kinésithérapeute formé par le CAD et généraliste sans formation complémentaire

L'hypothése serait ainsi que les groupes avec soignants formés pourraient étre plus efficaces que le groupe sans
soignants de ville formés. Cela pourrait renforcer I'hypothése qu’une démarche cohérente et pluridisciplinaire en
soins primaires serait efficace. Cela encouragerait également la formation des soignants.

Ces travaux de recherche pourraient faire l'objet d’une thése a I'avenir.
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ANNEXES

Annexe 1 : Listes des drapeaux rouges, jaunes, bleus et noirs

(Source : Fiche mémo - Prise en charge du patient présentant une lombalgie commune HAS mars 2019 page 3)

v W

D'agpvis in Socdtd hangaise e médecine du traval (SFMT). Swr médico
dos manpulations de chavges. Recommandalions de bonne pratique. Rouen: SFMT, 2013

M DRAPEAUX ROUGES

Douteur de type non mécanique : douleur
d'aggravation progressive, présente au repos
et en particulier durant fa nuit.

Symptdme neurologique étendu (déficit

dans le contrdle des sphincters vésicaux cu
anaux, atteinte motrice au niveau des jambes,
syndrome de la queue-de-cheval).
Paresthésie au niveau du publs (ou périnée).
Traumatisme Important (tel qu'une chute de
hauteur).

Perte de poids inexpliquée.

Antécédent de cancer, présence d'un syndrome
fébrie.

Usage de drogue Intraveineuse, ou usage
prolongé de corticoides (par exemple théraple
de |'asthme).

Défarmation structurale importanta de la
colonne.

Douteur thoracique (rachialgles dorsales).
Age d'apparition inférleur & 20 ans ou
supérieur a 55 ans.

Flavre,

Altération de |'état général.

M DRAPEAUX BLEUS

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

Charge physique élevée de travail.
Forte demande au travall et faible contrdle
sur le travad,

Manque de capacité & modifier son travad,
Manque de soutien social,

Prassion temporelle ressentle.

Absence de satisfaction au travai,

Stress au travall,

Faible espolr de reprise du travall,

Peur de la rechute,

< Indicateurs d'un risque accru de passage 4 la

chronicité et/ou d'incapacité prolongée.

- Problémes émotionnels tels que la dépression,

Fanxiété, le stress, une tendance a une humeur
dépvass‘veeﬂe retrait des activités sociales

vappovtmmaldedos commelnaéequela
douleur représenterait un danger ou qu'elle
pourrait entrainer un handicap grave, un
comportement passif avec attentes de solutions
placées dans des traitements plutdt que dans
une implication personnelle active

Comportements douloureux inaporopriés,
en particuller d'évitement ou de réduction
de l'activité, #és & la peur.

» Breblomes s au travail (nsatistaction
professionnelle ou environnement de travail
jugé hostile) ou problémes Bés a l'indemnisation
(rente, pension d'invalicité),

M DRAPEAUX NOIRS

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

* Politique de l'employeur empéchant la
réintégration progressive ou le changement
de poste.

* Insécurité financidre.

+ Critéres du systéme de compensation.,

* Incitatifs financiers.

» Manque de contact avec ke milieu de travail.

» Durée de l'arrdt maladie.

s nsQue Pour ns rvolisurs axposés 4
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Annexe 2 : Résumé des recommandations HAS 2019 sur la prise en charge non médicamenteuse dans la

lombalgie commune

(Source Fiche mémo - Prise en charge du patient présentant une lombalgie commune HAS mars 2019)

(grade B).

— Prise en charge non meédicamenteuse

Avant d'envisager une prise en charge non medicamenteuse, le diagnostic médical de lombalgie commune doit
avoir &té pose [AE).

L'exercice physigue est le traitement principal permettant une évolution favorable de la lombalgie commune

Tableau 1. Prises en charge non médicamenteuses indiguées ou possibles en cas de lombalgie commune.
Différentes prises en charge peuvent étre associées.

psychologigue, sociale [b) et
professionnelle

Premiére Autogestion et reprise des activités Indiguées
intenti quotidiennes [y compris la reprise [grade B)
gLl précoce de l'activité professionnelle
si possible)
Activités physiques adaptées Indiguées Activité progressive et fractionnée selon la préférence du
et activités sportives [grade B) patient.
Kinésithérapie Indiguée Chez les patients présentant une lombalgie chronigue ou
[grade B) i risque de chronicité.
Deuxiéme Education a la neurophysiologie Indiguée Chez les patients présentant une lombalgie chronigue ou
: . de la douleur (a) (AE) a risque de chronicité.
intention
Technigues manuelles (manipulations, Possibles Uniguement dans le cadre d'une combinaison
mobilisations) [grade B) multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervisés.
Interventions psychologiques Possibles Uniguement dans le cadre d'une combinaison
type TCC (grade B) multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervisés ; par un professionnel ou une
equipe formes aux TCC de la douleur.
Troisiéme Programme de réadaptation Possible Chez les patients présentant une lombalgie ou une
intention pluridisciplinaire physique, [grade B) douleur radiculaire persistante, en présence de facteurs

de risque psychosociaux faisant obstacle a leur
rétablissement, ou en cas d'échec d'une prise en charge
active recommandée.

A moduler en fonction de la situation médicale,
psychosociale et professionnelle du patient.

TCC : technigues cognitiva-compartementales ; (al sectionrachis friindex phplrecommandation-lombalgielneurophysiclogie-douleur] ; (b) il est recommandé que

les programmes comportent des excrcices actifs supervisés, une approche multidisciplinaire, des TCC et des mesures d'ordre social.
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Annexe 3 : Modéles biomédical et biopsychosocial

(Source : Dupeyron A, Ribinik P, Gélis A et al. Education in the management of low back pain. Literature review
and recall of key recommendations for practice. Ann Phys Rehabil Med. 1 juill 2011;54(5):319-35.)

Modeles biomédical et biopsychosocial.

Modele biopsychosocial : modéle intégré tenant compte des interrelations
entre les aspects biologigues, psychologiques et sociaux de la maladie

Biologique Analyse clinique, de la condition physigue et mentale
Psychologique Facteurs personnels psychologigues et comportementaux
influant sur le fonctionnement de 'individu
Social Reconnaissance de 'importance du contexte social,
des pressions et contraintes sur le fonctionnement
de I'individu, notamment du retentissement
socioprofessionnel

Modele biomédical : modele fondé sur I application directe de la méthode
analytique des sciences exactes conduisant du diagnostic au traitement
sans considérer |"homme

Anatomie et biomécanigque humaine Influence directe de la lésion sur
la douleur limitée au systéme
lombopelvien

Annexe 4 : Modéle peur-évitement

(Source : Vlaeyen La psychologie de la peur et de la douleur Revue du Rhumatisme 76 (2009) 511-516)

LESION/EFFORT
ABANDON

/ DEPRESSION

HYPERVIGILANCE

PEUR DU MOUVEMENT
(NOUVELLE) LESION, DOULEUR
PEUR FAIBLE

EXPERIENCE DOULOUREUSE ~ EXPOSITION

CATASTROPHISME

Fig. 1. Modele cognitivo-comportemental de la peur liée a la douleur. Si la
douleur, causée par une lésion ou un effort, est interprétée comme menagante
(catastrophisme vis-a-vis de la douleur), la peur liée a la douleur progresse. Cela
conduit a un évitement/échappement, suivi d’une incapacité, d’un abandon et
d’une dépression, responsables d’une persistance des expériences douloureuses
et donc d’un cercle vicieux de peur et d’évitement croissants. En I’absence de
catastrophisme, il n’existe pas de peur liée a la douleur et les patients affrontent
rapidement les activités quotidiennes, ce qui les meéne a une guérison rapide [7].



Annexe 5 : Parcours du patient dans le projet d’action éducative ciblée

(Source : centre antidouleur du CHHA)

Hospitalier
EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT (E.T.P.) Farcous l petere
La lombalgie commune : éviter le passage a la chronicité Couriernfomaion
#volution du patient

¥ Courrier médical

Y’ Lepatienttéléphone Bilan Educatif Ateliers Educatifs Evaluation de fin
pour prendre rdv Partagé collectifs de programme




Annexe 6 : Diagnostic/Bilan éducatif du projet d’AEC

(Source : centre antidouleur du CHHA)

Hosnitalier DIAGNOSTIC EDUCATIF
m Programme ETP La Lombalgie chronique
T e A Module 2 - La lombalgie subaigué

L T = T L £SO

. Demande de ROV du patient le ... /o /...
Date de naissance : ... [ [ . . .
Contact téléphonigue par IDEle ... /... /oo,

Date: . [ o Verification critéres inclusion par teléphone : oui O non O

Ie i froo fn

Réalisé par © ...

I- DIMENSION BIO-MEDICALE

CRITERES D’INCI.USIONl
ATTENTES SPECIFIQUES DU PATIENT PAR RAFPPORT A SA PRISE EN CHARGE

Oui  Mon
RDV prévu avec un neurcchirurgien ou chirurgien du dos O O
RDV prévu pour scanner, IRM, autres O O
RDV prévu pour un traitement spécifique (infiltration....) ] ]

= Siun seul « owi » ©non inclusion au programme et réorientation vers le médecin traitant.

VERIFICATION DES ELEMENTS DE SECURITE AVANT INCLUSICHN

Chui MNon

Patient moins de 20 ans ou premier épisode aprés 55 ans

Traumatisme important

Syndrome inflammatoire, infectieux, fiévre

Traitements prolongés par corticoides

Baisse de I'état général

Antécédent de cancer, VIH

Douleur qui augmente progressivement, non liée a I'activité physique

Douleur augmentée en position allongée, mal localisée (dos et thorax)

Signes de compression nerveuse (sciatique, paralysie sphinctérienne...)

Dosage CRP perturbé

= Si un seul #oui » : y a-t-il eu une exploration ? OJoui O non
Laguelle et quels resultats ?

= Si pas d'exploration, patient a réorienter vers son medecin traitant.

VERIFICATION DE LA REALISATION D'UN BILAN BIOLOGIQUE
Bilan bio réalisé * Joui O non
—* Si oui, date du bilan -
Résultats : NFS :
V5
CRP -
- Sinon : remettre ordonnance du médecin de la consultation douleur. OJ
Le bilan est 3 effectuer impérativement avant le programme.



ANTECEDENTS

MEDICALX

CHIRURGICAUX

LE PATIENT A-T-IL DEJA BENEFICIE XUN PROGRAMME ETP #
Ooui Onon
= Sioui, lequel :

LA DOULEUR

HOSPITALISATIONS LIEES & LA LOMBALGIE
Dates :
Durée

DESCRIPTION DE LA DOULEUR
Début de la douleur :

Localisation de la douleur -
Fréquence de la douleur :

Evaluation de la douleur : (EN)
Maintenant :
Lors de crises :

FACTEURS INFLUEMCANT LA DOULEUR
(Facteurs déclenchant, situations particuliéres, moments précis dans la journée, facteurs apaisant la
douwleur comme le repos _..).

LE TRAITEME

TRAITEMENTS ACTUELS




COMMAISSANCE DU PATIENT PAR RAPPORT A SON TRAITEMENT
Le patient connait :

- Le nom de ses médicaments O oui O non
- la posologie de ses médicaments O oui O non
- L'action de ses medicaments O oui O non
- Lintérét de I'observance O oui O non
- Le role des traitements 3 visée antalgique O oui O non
(traitement de fond, traitement de la crise)
- Les traitements non médicamenteux O owi [ non
Remarques -

Echelle 5TarT Back Screening Tool
Score total

Sous score

[I- DIMENSION COGNITIVE

Vos douleurs sont-elles liges & une |&sion suite @ un port de charge, une activité physique, un accident
de travail, un chute, un AVP ?

Pensez-vous connaitre 'origine de vos douleurs ? [ oui [ non
Si oui, précisez

Pour vous, est-ce quelgue chose de grave ?

Que vous a dit votre médecin traitant ou votre kinésithérapeute (dos fragile, arthrose, discopathie,
contracture musculaire, en lien avec I'dge, votre poids__) ?

Quels conseils votre médecin vous a-t-il donné [repos, maintien ou arrét d'activités..) ?

Pour vous, les examens complémentaires pourraient-ils expliquer la cause de votre douleur et avoir un
intérét dans votre prise en charge ? O oui O non
Pour vous, quel(s) serait{ent) lg{s) meilleur(s) traitement(s) (médicaments, chirurgie, repos, activité

physique ) ?

Pensez-vous que vos douleurs vont s'aggraver et pourquai ?

Scores FABQ
FABCQ 1 f24

FABQ 2 fa2




Ill- DIMENSION SOCIO-PROFESSIONNELLE

SITUATION PROF ESSIONNELLE|

Profession :

O En activité' O Temps plein O Temps partiel O A la recherche d’un emploi
O Poste de travail aménags

O En arrét de travail depuis le

O En invalidité

[ En retraite
O Autre :

Quelles difficultés rencontrez-vous dans votre travail par rapport & vos douleurs ? ¥ a-t-il un impact ?

Vous sentez-vous épaulé(e) dans votre travail malgré la douleur actuellement ?

Pouvez-vous dire qu'une bonne ambiance régne au travail ?

Que pensent votre supérieur, vos collégues de |a situation ?

SITUATION FAMILIALE1

OEncouple O Célibataire [ Divorcé(e)/Séparé(e) O veuf Nombre d'enfants:

Comment ¢a se passe au guotidien avec votre famille, conjoint, enfant ? [soutien de I'entourage,
conséquence sur les relations avec I'entourage...)

Que pensent-ils de votre probléme de dos ? Vous ont-ils conseille ?

Avez-vous connu des événements de vie difficiles (deuil, séparation, choc émotionnel ) ?

Qualifierez-vous votre enfance de paisible ?



ACTIVITES l[],U(::iTIDIENIi.IES-I

Quelles sont vos activités préférées ? Avez-vous des passions ? Qu'est-ce qui vous plait ?

La douleur vous empéche-t-elle de faire certaines activités (bricolage, jardinage, ménage...) ?

Avez-vous diminué vos loisirs, vos sorties._.?

Pratiquez-vous une activité physique réguliere (laguelle, a quelle fréquence, quelle durée_.) ¥

['aprés-vous, est-il préférable de limiter les activités physiques afin de diminuer votre douleur ?
Pourquoi ?

SCORES ECHELLE DE DALLAS|

Répercussions sur...
les activités guotidiennes %
les activités professionnelles/loisirs %
le rapport anxiete/dépression %
la sociabilité %

IV- DIMENSION PSYCHOLOGIQUE

Dans quel état d'esprit étes-vous aujourd’hui ? Comment vous sentez-vous (humeur, peur, tristesse,
stress, colére..) ¢

Avez-vous I'impression que votre caractére est modifié par rapport a d'habitude (irritabilité, moins de
patience..) ?

Avez-vous des craintes particulieres depuis I'apparition de vos douleurs ?

Score anxieté

Score dépression




Annexe

7 : Fiches pédagogiques des deux ateliers de I’AEC

(Source

: centre antidouleur du CHHA)

H talier
m PROGRAMME D'EDUCATION THERAPEUTIQUE :

FICHE PEDAGOGIQUE

T TIET] Module 2 - La lombalgie subaigué

Atelier 1 : La lombalgie subaigué : prévenir la chronicité

Objectif de I"atelier

et de favoriser une reprise rapide d'activités et eviter I'iatrogenie.

Deéwvelopper un travail cognitif avec le patient [croyances par rapport a I'imagerie, la chirurgie, les traitements

medicamenteux, les facteurs de chronicisation) afin de rassurer le patient sur le bon pronestic du mal de dos

Organisation de I"atelier

Public concerné : Patients participant au programme ETP module 2 € |a lombalgie subaigué ».

Mombre maximum de participants - de & a 8 patients.

- Personne(s) ressource(s) :

Documents utilisés :

Durée : 1 heure 30.
Liew : Salle d’ETP.

Docteur M. Mouri
V_Folliot (IDE)
C. Gicquelle [IDE)

Vidéos : & La colonne vertébrale # (2') ;. « Comprendre la douleur » (5 °) ; @ douleur en dos majeur ».
Diaporama.
Carte conceptuelle : «# Comment je vois ma lombaigie et avec quel traitement ».

Pré-requis : Eléments de sécurité vérifiés lors du diagnostic éducatif et bilan biologique récupéré.

Dér

oulement de I'atelier

¥ Etape 1(10°) : Lancement de Iatelier

» Etape 2 {10°) : Carte conceptuelle « Comment je vois ma lombaigie et avec quel traitement »

# Etape 3 {20") : L'imagerie et la chirurgie dans la lombalgie

» Etape 4 {20} : Prise en charge de la lombalgie

Remarque : Le déroulement de Iatelier est susceptible d’étre modifié
en fonction de la dynamigue du groupe.

L'I.D.E. fait un rappel sur la confidentialité.
Prézentation rapide de chaque patient (chacun se présente rapidement).

Projection de la carte conceptuelle.
Chague patient y apporte quelgues mots.
Mutualisation et verbalisation {mots-clés notés sur paperboard par I'animateur).

(recommandations HAS « lombalgie et chirurgie de I'adulte 2015 =, recommandations du
collége de médecins américains).

Rappel anatomique de |a colonne vertébrale - projection de la vidéo sur la colenne vertebrale.

Utilisation des mots-clés qui ont €t notés au tableau en début de séance pour aborder les
représentations.

Rappel anatomique de |a colonne vertébrale - projection de la vidéo sur la colenne vertebrale.

Interactions avec les patients sur leurs différentes croyances par rapport 2 la chirurgie et imagerie.

Projection de la vidéo © comprendre |z douleur »

Projection d'un diaporama sur les traitements medicamenteux et non medicamenteux.
Projection éventuelle d’extrait de I'émission # douleur en dos majeur #

Dizcussion avec les patients.

» Etape 5 (30') : Identifier les facteurs de chronicisation

Projection d'un diaporama sur les facteurs de chronicisation.

Chague patient est invité 3 titre individuel 3 repérer existence éventuelle de facteurs de chronicisation.
Tour de table pour mutualiser les facteurs de chronicisation.

Questionnements par rapport aux facteurs de chronicisation : sont-ils modifiables ? Comment ?
Démarche réflaxive.

» Evaluation de F'atelier :

Evaluation orale.
Circulations de la parole autour des guestions, réactions des participants et des précisions en
conséquence.




HoZpitalier FICHE PEDAGOGIQUE
m PROGRAMME D'EDUCATION THERAPEUTIQUE :
et Module 2 - La lombalgie subaigiie : éviter le passage a la chronicité.

Atelier 2 : les croyances délétéres 3 propos des lombalgies

Objectif de I"atelier
Identifier les croyances deélétéres favorisant les conduites d'évitement des patients souffrant de
lombalgie subaigué et y remédier afin de prévenir la chronicisation des lombalgies.

Organisation de I"atelier

- Public concerné : Patients participant au programme ETP Module 2 # la lombalgie subaigiie #.
- Nombre maximum de participants - de & a 8 patients.
- Durée 1 h303 2h00.
- Lieu : 3alle d'ETP.
- Personne ressource :
1. Renault (IDE)
- Documents et matériels utilisés :
Diaporama
Cartes « Vraie/Fausse », paperboard

Pré-requis : Avoir effectué I'atelier 1.

Dérpulement de I'atelier

Remarque : Le déroulement de Iatelier est susceptible d’étre modifié
en fonction de la dynamigue du groupe.

» Etape 1 {40°) : ldentifier les fausses crovances

{Approche interactive, diaporama et cartes « vraie [ fausse »)

Présentation de I'atelier puis, reprise de F'atelier précédent. Repérage des changements opérés et
ou des résistances actuelles. (10°)

Jeu « Rechercher les fausses affirmations ».

A partir des représentations individuelles, remédiation éducative par I'apport théorique [ origines
et constructions des croyances délétéres vis-a-vis de la lombalgie commune. (307)

¥ Etape 2 {15°) : Sortir du catastrophisme

(Approche interactive et magistrale (diaporama)).
Appaort théorique : kinésiophobie et catastrophisme (mouvement, douleur, peur _) (15°).

* Etape 3 (30° 45°) - Amorcer un travail individuel sur ses facteurs aggravants

(Approche interactive).
Reprise des facteurs aggravants que chacun des participants aura identifiés au cours du ler
atelier. Partage et recherche collective de solutions ou piste de solutions pour chacun. (30" a 45°).

¥» Etape 4 (10" : Conclusion
(Approche interactive (diaporama)).
Synthése et possibilités de poser ses derniéres questions [107).

» Evaluation de I'atelier :
Evaluation orale.
Clture de I'atelier.




Annexe 8 : Plaguettes d'information du Parcours d’Activité Physique et Santé en Mayenne (PAPS 53)

KOMITE DEPARTEMENTAL OLYMPIQUEh

SPORTIF DE LA MAYENNE
(CDOS 53)

Michel LIEBERT
Président du CDOS 53

Maison départementale des sports
109 avenue Pierre de Coubertin
BP 91035
53010 LAVAL CEDEX

02.43.67.10.30
mayenne@franceolympique.com

PLATEAU TECHNIQUE SPORTIF DU
CENTRE HOSPITALIER DE LAVAL

[0
FRANCE
0QY

o e s o

CONTACTS

CENTRE HOSPITALIER DE LAVAL
CENTRE HOSPITALIER DU NORD-MAYENNE
CENTRE HOSPITALIER DU HAUT-ANJOU
HOPITAL LOCAL D'EVRON

== HOPITAL LOCAL DE CRAON

06.22.69.82.13
medsport@chlaval.fr
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L’Inactivité physique est le 4éme
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8/ vous avez une ordonnance, il est
faclle de trouver une pharmacie pour se
procurer le médicament. Mals s/ on
vous prescrit de I'activité physique pour
améliorer votre santé, ol allez-vous ?»
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Votre Parcours A.P.S. se divise
en plusieurs étapes :

* Vous réalisez un diagnostic auprés d'un

médecin (médecin traitant ou
spécialiste)
¢ Vous bénéfi d’un il |

sé avec un éducateur sportif pour étre
conseillé sur les activités physiques les
mieux adaptées a votre situation.
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Annexe 9 : Les composantes du changement de comportement en quatre dimensions

(source : Golay A, Lagger G, Giordan A. Une éducation thérapeutique en quatre dimensions pour diminuer la

résistance au changement des patients obéses. Médecine Mal Métaboliques. mars 2007;1(1):69-7)

Dimension émotionnelle-affective Dimension métacognitive
Intentiﬂn, emotion AuTo-perception
Je suis concerné, J'y trouve un plus, Je réfléchis Je prends du recul
interpellé, questionné un intérét, un sens, sur ma maladie, sur mon savoir
un plaisir sur mon traitement
J'ai confiance en moi, J'ai confiance en J'examine ma situation, Je prends conscience
en mon soignant mon traitement les liens entre de mes conceptions
symptomes et maladie

. 2z

Je change mon
comportement si ...

'S Y

Dimension infracognitive Dimension cognitive

Raisonnements intimes habituels Savoirs, compétences, conceptions
Je m'interroge sur mes Je me demande quelles Je prends appui sur J'ancre les données
habitudes de penser sont mes valeurs mes conceptions, dans un savoir clé, dans

je fais des liens un concept organisateur

Je cherche a Je confronte mes choix Je me confronte a mon  Je trouve des aides a
comprendre |e pourquoi  de vie a ceux des autres vécu, aux autres, penser (symboles,
de mes fagons de faire aux infarmations schémas, métaphores...)

Figure 2 : Les composantes du changement de comportement en quatre dimensions.

Annexe 10 : message type lors du recrutement des médecins (oral ou écrit)

Bonjour,

Je suis interne en médecine générale et je travaille avec le Dr Nouri (algologue au centre antidouleur de
Chéateau Gontier) dans le cadre de ma thése.

Je méne une étude qui s'intéresse au theme de la lombalgie commune dans la période subaigué.

Je souhaiterais m'entretenir avec vous pour parler de cette pathologie et de sa prise en charge en
Mayenne, ainsi que d'une nouvelle action éducative qui va étre mise en place en Mayenne.

L’objectif de ce travail est de permettre de recueillir votre avis et connaitre vos attentes sur cette nouvelle
action éducative pour les patients atteint de lombalgie subaigué.

Pour cela, il nous semble intéressant de recueillir votre expérience sur la prise en charge des lombalgiques
subaigus, et d’obtenir votre avis sur I'action éducative apres vous I'avoir présentée.

Je souhaiterais échanger avec vous sur cette question pendant une trentaine de minutes maximum, dans le lieu
de votre choix. Vous aurez la possibilité d’interrompre totalement I'entretien a tout moment ; aucune
justification ne vous sera demandée. J'effectue les entretiens le mercredi jusqu'en octobre, s'il n'y a pas de

possibilité le mercredi je serai disponible d'autres jours de la semaine a partir de novembre.



Cet entretien sera enregistré, puis retranscrit (écrit sur ordinateur). Rien de ce qui aura été dit ne sera modifié.
Toutes les informations permettant de vous identifier (votre nom, le nom des personnes cités...) seront ensuite
rendu anonymes.

Nous vous en adresserons une retranscription par courrier si vous le souhaitez.

Nous vous inviterons a signer un consentement permettant I'enregistrement de I’entretien et I'utilisation de sa
retranscription anonymisée. (voir le document joint)

Le projet a été relu par la Commission d’Ethique du CHU d’Angers.

Si vous acceptez de participer a ce projet, je vous laisse me contacter :

Par téléphone ou par email

Dans l'attente de votre réponse,

Sincéres salutations,

Oriane Kerbourc'h

Annexe 11 : Le guide d’entretien

Merci beaucoup de me recevoir, je suis interne en médecine générale et mon travail de thése porte sur la
lombalgie en période subaigué, donc qui évolue depuis au moins 4 a 6 semaines mais durant depuis moins de
trois mois. Et donc lombalgie commune ot on n'a pas de craintes sur une métastase, un rhumatisme
inflammatoire, une fracture etc. Je travaille avec le Dr Nouri, qui est algologue au centre anti douleur de
Chéteau Gontier, le but c'est de parler sur une nouvelle action éducative qui va étre mise en place a Chateau
Gontier. Dans un premier temps on va parler de votre prise en charge de ces patients-la, et ensuite on parlera
de cette nouvelle action éducative aprés que je vous I'ai présenté.

1/Est-ce que dans un premier temps vous pouvez vous présenter ?

2/ Prise en charge de la lombalgie subaigué commune

-Est ce que vous avez des exemples de patients sur des lombalgies subaigués, qui durent depuis moins de trois
mois ?

Relance : qu'est-ce que vous recherchez dans une lombalgie qui dure ? Qu’'est ce que vous explorez durant ces
consultations ?

- Est-ce qu'il y a des choses qui favorisent selon vous que la lombalgie dure, se chronicise ? est ce que vous
voyez des facteurs de chronicité ?

-Si fausses croyances non citées : est ce que les fausses croyances, les peurs c'est quelque chose qui vous
parle ?

-Si ne voit pas ce que c’est une fausse croyance : C'est par exemple quelqu'un qui va penser que, s'il a mal en
fait, s'il bouge et qu'il a mal c'est qu'il va abimer son dos et que du coup il ne faut pas bouger... Ou alors ca
peut étre aussi « j'ai trés mal donc c'est que j'ai quelque chose de grave. Qu'ils explicitent ou pas, mais ¢a peut
étre des fausses croyances qu'ils peuvent avoir.

- En Mayenne / territoire Segréen, est ce que vous rencontrez des difficultés particuliéres ?



3/ Présentation du principe d’'éducation thérapeutique et d'action ciblée puis questions

Alors maintenant on va parler un petit peu d'éducation thérapeutique. La je prends I'exemple du diabete, ot il y
a des programmes d'éducation thérapeutique ol le but c'est d'avoir un programme un peu complet pour que le
patient apprenne a connaitre sa maladie, a la gérer, et puis a adapter un petit peu aussi sa vie a la maladie .

Et il peut y avoir des actions éducatives ponctuelles, par exemple apprendre a faire un dextro et a gérer ses
glycémies. Donc ¢a c'est quelque chose de ponctuel.

-Est-ce que vous auriez des idées du méme type pour la lombalgie subaigué ? (Relance)

4/Présentation du projet d’AEC puis questions

Si cela vous va, je vais maintenant vous présenter ce qui va étre mis en place a Chateau-Gontier. Donc le but,
ce serait, si vous avez un patient qui a une lombalgie qui évolue depuis 4 a 6 semaines et moins 3 mois, ol
vous n‘avez pas de craintes sur une cause secondaire... Que vous puissiez l'adresser au centre antidouleur de
Chéteau-Gontier, soit en appelant soit en adressant un courrier. Le but est que le patient soit recu assez
rapidement, dans les jours-semaines a venir pour faire un bilan déja de sa lombalgie avec un soignant. Et il
serait revu deux fois, en deux séances d'une heure et demi, par petits groupes de 8 personnes maximum,
toutes subaigués, pour débriefer, de la gestion des médicaments et travailler sur les fausses croyances qu'ils
peuvent avoir... Vous continuez votre prise en charge en paralléle. Si a la fin des séances, vous voyez que cela
évolue bien, nous n‘avons plus rien a faire, si par contre vous voyez que ¢a n'évolue pas, qu'il est en train de se
chroniciser, le but c’est que vous puissiez nous le réadresser, pour qu'il soit inclus dans un programme

pluridisciplinaire, soit avec I'algologue, le MPR...

-quelles sont vos impressions la-dessus ? pourquoi ? attentes ? freins ? idées a intégrer ? qu’est-ce que ca peut

apporter ? pour quels patients ? choses a modifier ?

-J'ai parlé de soignant, est-ce que vous verriez quelqu'un en particulier ? quel soignant, que ce soit médical ou
paramédical a ce poste ?

Quelles compétences souhaiteriez-vous pour ce soignant ?

Alors ce sera une infirmiére, qui s’occupe déja du programme d’éducation thérapeutique pour la lombalgie
chronique, qui a un DU douleur et une formation en éducation thérapeutique.

Pour vous le fait que ce soit une infirmiére... ?

relance

-Est-ce que vous auriez des idées, plus globalement je veux dire pour lutter contre la chronicisation de la

lombalgie ?

-Est-ce que vous verriez des choses a ajouter ?

Remerciements



Annexe 12 : Interventions majeures sur le rachis 2011

(source recommandations HAS « Lombalgie chronique de I'adulte et chirurgie » 2015

Mo séjours,
sdancea
M-

M 2562

M 72-7

[ 130 - 148
158 -172
B 240 - 321
[ 387 - 465
M 470 - 514
I 600 - 833
M o - 1482
M 1536 - 1886

ANH

Figure 1. France par région — GHM 08C521 Interventions majeures sur le rachis, niveau 1 (2011)
(source ATIH)



Annexe 13 : Start Back Screening Tool

(source https://www.mcgill.ca/spineprogram/files/spineprogram/start back9 item fr.pdf)

STarT Back Outil Triant

Pour ce premier ensemble de questions, veuillez penser a votre mal de dos pendant ces deux demiéres
semaines.

Pas d’accord D’accord
o

Mon mal de dos a irradié dans la/les jambe(s) a un certain moment ces 2

; derniéres semaines 0 a
5 Jai ressenti des douleurs dans I'épaule ou dans le cou 3 un certain moment
~ ces 2 demniéres semaines. O a
3 Ces 2 derniéres semaines, je n'ai marché que sur de courtes distances 4

cause de mon mal de dos. . O
4 Ces 2 dermieres semaines, je me suis habillé plus lentement que d’habitude a

cause de mon mal de dos. - -
5 Il n’est vraiment pas prudent, pour une personne dans un état comme le mien,

d’étre physiquement active. a s

Des pensées préoccupantes m’ont souvent traversé Uesprit ces 2 demiéres
6 semaines s =
- J'estime que mon mal de dos est épouvantable ct je pense que cela n'ira

jamais micux O U
3 En général, ces 2 dermiéres semaines, je n'ar pas profité de toutes les choses o o

que }'avais I'habitude d’apprécier

9. Globalement, & quel point votre mal de dos vous a-t-il géné pendant ces 2 derniéres semaines?

Pas du tout Légérement Modérément  Beaucoup Enormément
O O a O o
0 0 0 ! 1
Score total (tout 9) : Sous Score (Q5-9):

Traduit par Christophe Demoulin, I'Université de Liege, Belgique, le 2009 juin

© Keele University 01/08/07


https://www.mcgill.ca/spineprogram/files/spineprogram/start_back9_item_fr.pdf

Cotation de I’instrument :

1 point est attribué a I’item 1 si « beaucoup » ou « énormément » est coché.

1 point est attribué pou chacun des autres items (2 a 9) si « d’accord » est coché.

La sous-échelle psychosociale comprend les items 1,4, 7, 8 & 9.

Un patient est assigné au groupe a haut risque si le score de la sous-échelle psychosociale est supérieur
ou égal a 4.

Les patients restants sont assignés au groupe a faible risque si le score global de I'instrument est
inférieur a 4 et au groupe a risque moyen si ce score global est supérieur ou égal a 4.

Score total

3 ou moins 4 ou plus

Y

Sous score Q5-9

—

3 ou moins 4 ou plus

A 4 A r

Risque bas Risque Haut risque
moyen




Annexe 14 : Orebrd Musculoskeletal Pain Screening (version courte)
(Source : https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/OrebroFr.pdf)

Questionnaire Orebro Musculoskeletal Pain Screening (version courte)

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

7. Une augmentation de la douleur indique que je devrais arréter ce que je fais jusqu'a ce que la douleur di

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

8. Je ne devrais pas faire mes activités normales, y compris mon travail, avec ma douleur actuelle.

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

Voici une liste de cinq activités. VVeuillez entourer le chiffre qui décrit le mieux votre capacité actuelle & participer & chacune de ces activités.

9. Je peux faire un travail léger pendant une heure.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Je ne peux pas Je peux le

le faire & cause faire sans que

de la douleur la douleur soit
un probléme

10. Je peux dormir la nuit.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Je ne peux pas Je peux le

le faire & cause faire sans que

de la douleur la douleur soit
un probléme

Item 1. La premiére catégorie « 0-1 semaine » vaut 1 et la demniére «>52 semaines » vaut 10. La catégorie « 8-9 semaines » vaut 5.
Item 2, 3, 4, 5, 7 et 8. Le score est celui du chiffre entouré.
Item 6, 9 et 10. Le score égale 10 moins le chiffre entouré.

Total =
Score >49= risque élevé

Outil rep it avec la ission du Profe Steven J. Linton détenteur du copyright de 'Orebro Mt Pain ening Qi ionnaire.



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/OrebroFr.pdf

Annexe 15 : Bilan final / synthése de I’AEC

(source : centre antidouleur du CHHA)

EVALUATION INDIVIDUELLE FINALE

Centre . .
H italier PROGRAMME D'EDUCATION THERAPEUTIQUE DU PATIENT :
4 u Module 2 - La lombalgie subaigué

Mom / Prénom
Date: ... [ ..
Realise par - .o

Date de naissance - .. /. /.

|Ev0|ution de la douleuﬂfc,r_ Auto-évaluation de lo douleur)

Hospitalisations liées a la douleur depuis les ateliers ETP : [ cui O non
- Date:

- Durée:

Imageries réalisées en lien avec |a lombalgie subaigué depuis les ateliers ETP :

EN -

% d'amélioration :

Remarques -

|Evo|ution du traitement médicamenteu)d

Evolution du retentissement de la douleur chro niquel

(Cf. quto-évaluation de la douleur - échelle de retentissement émotionnel et échelle qualité de vie)

Dans la vie professionnelle

O En activité O Temps plein O Temps partiel O A la recherche d'un emploi
[ Poste de travail aménage

O En arrét de travail depuis le

O En invalidité

O En retraite

O Autre -

Dans la vie familiale (soutien de I'entourage, modification des relations.....)




Dans les activités guotidiennes (si reprise d'activités, a quel rythme, combien de temps....)

Dans la santé psychologique (comportement, humeur, peur, tristesse, Emotions __) -

Score anxiété | Score de dépression

Initial

Final

Evolution score échelle de Dallas :

% Activités Activités Anxiete/ .
B} . L i . , . Sociabilite
repercussions quotidiennes professionnelles/loisirs depression
Initial
Final

k—:ualuation des objectifs priorisés et négociés avec le patienﬂ

Guite & donne

O Fin du programme d’Education Thérapeutique du Patient Module 2 « la lombalgie
poursuite suivi avec médecin traitant.

[0 RDV avec médecin de la consultation douleur :

subaigue » et




Centre

Hospitalier

Annexe 16 : Plaguette d'information de I'’AEC a destination des médecins généralistes 4 »sit an o

(Source : centre antidouleur du CHHA)

Vérification des éléments de sécurité avant inclusion dans le PROGRAMME D’EDUCATION THERAPEUTIQUE POUR
LES PATIENTS PRESENTANT UNE LOMBALGIE
COMMUNE A RISQUE DE CHRONICITE

programme ETP Lombalgie @ risque de chronicité

Oui Non

Patient moins de 20 ans ou premier épisode aprés 55 ans

________________________________ Objectifs de I'éducation thérapeutique proposée :

LT e S it~ Eviter la chronicisation de la lombalgie en menant une éducation
Baisse de I'état général thérapeutique précoce auprés des patients.

Antécédent de cancer, VIH Détecter précocement les patients ayant des facteurs de risque de
———————————————————————————————— passage a la chronicité.

-------------------------------- Développer un travail cognitif avec le patient afin de favoriser une

Douleur augmentée en position allongée, mal localisée (dos et thorax) reprise d'activités le plus rapidement possible.

Signes de compression nerveuse (sciatique, paralysie sphinctérienne...) Eviter I'iatrogénie (éviter une surmédicalisation avec une imagerie le
plus souvent non nécessaire).

Dédramatiser la situation en rassurant le patient sur le bon pronostic
" " général du mal de dos.
Exclusion du patient du programme ETP |
’ ' .
en I'absence d ‘exploration Dynamiser de fagon positive les qualités et les ressources de chaque
patient.

Aprés votre avis médical initial, votre patient muni d’un courrier de
Contact : Mme C. Gicquello P n

votre part contactera ensuite par téléphone la Consultation Douleur
afin d’obtenir un rendez-vous pour la réalisation d‘un bilan éducatif.

Coordinatrice des programmes Education Thérapeutique du Patient

Tél : 7533 09 43 02 Vous serez tenu informé(e) de I'évolution de votre patient tout au long
de son parcours de soin

Courrier information Parcours

uolution du patient Education Thérapeutique du Patient (E.T.P.) du patient
La lombalgie commune : éviter le passage & la chronicité

Médecin traitant référent

Courrier médical

Le patient téléphone

pour prendre rdv
7533094302

L

Bilan Educatif 'S Ateliers Educatifs B Evaluation de finde
Partagé collectifs programme

Equipe ressource Lombalgie « Education Thérapeuti
Détection de facteurs de risque de passage & la chroni

Prise en charge

multidisciplinaire

[~ Itation d’Evaluation et de Trai de la Doul:
Programme d’ETP Lombalgie Chronique

Lombalgie
commune

Lombalgie commune & risque de chronicité Lombalgie

(lombalgie subaigiie)

(poussée aigué) chronique

v

jusqu'ad a6 de 4 4 6 semaines & 3 mois ou lombalgie

. o . aprés 3 mois
semaines) récidivante dans les 12 mois p



Annexe 17 : échelle de Dallas

(source : http://www.antalvite.fr/pdf/Auto-questionnaire%20de%?20Dallas.pdf)

Douleur du Rachis : Auto-questionnaire de Dallas { D.R.A.D.)
Version frangaise validée par la Section Rachis de la S.F.R.

Mom : Prénom : Sexe: FO MO Date :

A lire attentivement : ce questionnaire a éé congu pour permettre & votre médecin de savoir dans quelle mesure votre vie est
perturbée par votre douleur. Veuillez répondre personnellement 4 toutes les questions en cochant vous-méme les réponses.

Pour chaque question, cochez en mettant une croix (X ) & I"endroit qui comespond le mieux & votre état sur la ligne continue | de
0% a 1005, chaque extrémiie correspondant 4 une situation exiréme).

1. La douleur et son intensité :
Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien ?
pas du tout parfois tout le temps
[0 % | [ | | [ )100%|

2. Les gestes de la vie quotidienne :
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, sa brosser les
dents, shabiller, etc ) 7
pas du tout { pas de douleur) moyennement je ne peux pas sortir du lit
(0% | [ | | [ )100%]

3. La possibilité de soulever quelque chose:

Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulever quelque chose 7
pas du tout { comme avant) moyennement je ne peux rien soulever
[0 %f | [ [ [ [ )100% |

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

je marche FesgLe COmime ue plus lus du tout
J presq presque pi P

comme avant avant
[0 [ [ [ [ [ )100% |

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

pas du tout [ moyennement J€ ne peux pas rester assisie)
(pas d'aggravation de la douleur)
[0 %( | I | | | Y100% ]

6. La position debout :
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-i-¢lle pour rester debout de fagon prolongée ?

pas du tout moyennement Je ne peux pas rester debout
(e reste debout comme avant)
[0 % | I | | | )100% ]

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

pas du tout moyennement Je ne peux pas dormir du tout
( je dors comme avant)
[0%i [ [ [ | 007 |

Total X 3 comemeceeea i de répercussion sur les activités quotidiennes

Version frangaise de 'échelle de Dalias adapiée par la Section Rachis de la Sociéet Frangaise de Rlwmarologie- Juiller 97


http://www.antalvite.fr/pdf/Auto-questionnaire%20de%20Dallas.pdf

8. La vie sociale
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danses, jeux et divertissements, repas ou soirées
entre amis, sorties, etc....) 7

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

9. Les déplacements en voiture:
Dans quelle mesure la douleur géne-t-elle vos déplacements en voiture 7

pas du tout moyennement Jje ne peux me déplacer en voiture
(je me déplace comme avant)
(0% I I I I I [ 100%)]
10. Les activités professionnelles
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ?
pas du tout moyennement je ne peux pas travailler
(elle ne me géne pas)
[0 I I [ I [ [ [ 100%)]
Total X § = —————% de répercussion sur le rapport activités professionnelles/loisirs

11. L'anxiété /Le moral:
Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez i faire face 4 ce que l'on exige de vous ?

je fais entiérement face maoyennement je ne fais pas face
(pas de changement)
(0% [ [ [ [ [ [ 100%) ]

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

je les contrdle entiérement moyennement je ne les contrdle pas du tout
( pas de changement)
(0% | [ [ [ [ [ [ 1o0%)]
13, La dépression
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal 7
je ne suis pas déprimé{e) je suis complétement déprimé(e)
(0% | | I | I I | 100%)]
Total X § = —eeeeeeeeeea®y de répercussion sur le rapport anxiéié/dépression

14, Les relations avee les autres

Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleur a changé vos relations avec les autres ?
pas de changement changement radical
r— | | | | | T loo)]

15, Le soutien dans la vie de tous les jours
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (travaux domestiques,
préparation des repas, efc..) 7
aucun soutien nécessaire soutien permanent
(0%l I | I | | | 100%)]

16, Les réactions défavorables des proches
Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de I"imitation, de 1"agacement, de la
colére i votre égard 7

pas du tout parfois tout le temps
(0% | | I | I [ | 100%) ]

Total X § = e % de répercussion sur la sociabilité

Version frangatse de 1'dchelle de Dallas adapede par la Section Rachis de la Soctént Frangaise de Rhwmarologie- Julller 97



Annexe 18 : Fear Avoidance Belief Questionnaire
(source C. Nguyen et al. / Revue du Rhumatisme 76 (2009) 537-542

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 francaise : 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 = Particllement d"accord avec | d'accord avec
avec la la phrase la phrase
phrase
[FABQ PHYSIQUE , .
1 - Ma douleur a é1¢ provoquée par lactivité physique 0 1 2 3 Rl s 6
2 - L'activité physique aggrave ma douleur 0 1 2 3 Rl s 6
3 - L'activité physique  pourrait abimer mon dos 0 1 2 3 4 s 6
4 - Je ne voudrais pas faire d'activités physiques qui
peuvent ou qui pourraient aggraver ma doulcur 0 1 2 3 Rl s 6
$ < Je ne devrais pas avoir dactivités physiques qui
| peuvent ou qui pourraient aggraver ma doulcur ! o (12 3 4 35| 6
+ FABQ TRAVAIL
Les phrases suivantes concernent comment votre
travail actuel affecte ou pourrast affecter votre mal de
dos
6 -~ Ma douleur a é¢ causée par mon travail ou par un
accident de travail 0 1 2 3 Kl ) 6
7 - Mon travail a aggravé ma doulcur 0 1 2 3 Rl s 6
8 - Je mérite la reconnaissance de mon mal de dos en
tant quaccident de travail 0 1 2 3 Rl s 6
9 - Mon travail est trop lourd pour mot 0 I 2 3 Rl s 6
10 - Mon travail aggrave ou pourrait aggraver ma
douleur 0 1 2 3 4 S 6
11 - Mon travail pourrait endommager abimer mon dos 0 1 2 3 Kl s 6
12 - Je ne devrais pas effectuer mon travail habituel
avee ma douleur actuclle 0 I 2 3 4 s 6
13 - Je ne peux pas faire mon travail habitucl avee ma
douleur actuclle 0 1 2 3 Rl s 6
14 - Je ne poux pas faire mon travail habitucl tant que
ma douleur n'est pas traitée 0 1 2 3 4 H) 6
15 - Je ne pense pas que je pourrais refaire mon travail
habituel dans les 3 prochains mois 0 1 2 3 4 s 6
16 - Jo ne pense pas que je pourrais jamais refaire mon
vl L & 11 % 3 & 8] &
' TOTAL DES ITEMS

| Echelle 1 : croyances concernant le travail (6 + 7 + 9+ 10+ 11+ 12+ 15,03 42)

| Echelle 2 : croyances concernant I'activité physique (2+3+4+5 02a24)



Annexe 19 : Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

(source https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil _echelle had.pdf)

Outil assoce 2 a recommancaton de bonne pratique « Amét de la de Wbac - ou e aa
manger O [absanence s

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale
L'mwnmrmwu—a“hm-mam&m;.-m
fotal

de 053 Sept questions se rapporient & lamoéts (total A) st sept autes 2 8
ains: [obtenton de deux scones (nole manmale de chague scors = 21)

1. Je me sens tendulfe) ou énervéje) 9. Jéprouve des sensations de peur et ['al
- L3 plupert du temps 3 lestomac noue
- Souvent 2 - Jamas 0
- De temps &n temps 1 - Pariois 1
-Jamas [ - Assez souvent 2
- Trés souvent 3
2. Je prends plaisir sux mémes choses
Qu' utrefois 10.Jenem phus & mon appar
- Ou, tout autant 4 - Plus du tout 3
-Pas autant 1 - J& n'y acoonde pas autant ¢ allenton Que &
- Un pey seulement 2 dewas 2
- Presque plus 3 - I 38 peut que j& n'y fasse plus sutant asnton
1
3. J &l une sensation de peur comme $i quelque - Jy préte sutant d'atiention que par e passé
chose d'hombie allait m'arriver 0
- Ous, trés netament 3
-Ou mascenestpasyopgme 2 11. Jul I bougeotte ef n'arvive pas 3 tenir en
~Un peu, mais cela ne minguiéts pas 1 place
-Pas du ot 0 -Oul, cest oot Btle cas 3
- Un peu 2
4 Je ris facilement et vois le bon cdeé des choses - Pas wllement 1
-Adantqueparispassé O Pas du tout 0
- Plus autant qusvant 1
-Vraiment mons quavant 2 12. Je me réjouls d'svance A I'dée de faire
- Plus du out 3 certaines choses
- Autant qu avant 0
3 Je me fas du souci - Un pey mons quavant 1
- Trés souvent 3 ~ Bian mons qu'svant 2
- ASsez souvent i - Presque jamas 3
- Occasonneliement
- Trés occasiornellement 0 13 Jéprouve Ges 5ensations soudanes de
6. Je suis de bonne humeur - Vrmment trés souvent 3
- Jaman 3 - Agsez souvent 2
- Raremert 2 - Pas irés souvent 1
- Agsez souvert 1 - James 0
~La plupart du Semps 0

4. Je peux prendee plaise 4 un bon livre ou b une
7. Je peux rester tranquillement assisie) A ne rien  bonne émission de radio ou de télévision
faire et me sentir décontracté(e) - Scuvert 0
- O, quol quil arrive 0 -Paricss !

- Ows, on ghedeal 1 - Rarement 2

- Raremert 2 - Trés ravemant 3

- Jaman b

8. J ot limpression de fonctionner su ralent!

- Presque uours k]

- Trés souvent 2

- Parfols 1

-Jaman 0



https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-11/outil__echelle_had.pdf)

Ount ala Ge borne prasque « Armét de @ CONSOMMaton de WOAC | AU depestage
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Scores
Addmonnez 'es ponts des réponses - 1,357, 8 11, 13 T A=
Addtionnez les points des réponses - 2.4.6.8, 10,12 W Tawmi D=

Interpretation

Pour cépster des symptomalologes anoeuses & dégreseves. [INtSEENoN sunents peut &% roposée o
chacun des scores (AetD)

- 7 ou moins - sbsence de symptomatioge
-84 %0 sympomatoioge douteuse - 11 & plus © Sympomalologe cenane.
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KERBOURC'H Oriane
Intérét pour une action éducative ciblée dans la prise en charge de la lombalgie subaigué commune :

Enquéte qualitative auprés des médecins généralistes de Mayenne et du Haut Anjou

Introduction : La lombalgie commune est un probléme de santé publique. L'enjeu actuel est la
prévention de la chronicisation de la lombalgie commune. Les principaux facteurs de risque de
chronicité sont d’ordre psychosociaux, notamment cognitivo-comportementaux a travers les peurs,
croyances et comportements inadaptés face a la douleur. Le centre hospitalier du Haut Anjou a
souhaité développer une action éducative ciblée (AEC) sur les lombalgies communes subaigués (LSA)
réalisée par une infirmiére. Les généralistes adresseraient les patients.

Objectifs : L'étude analyse I'intérét des généralistes concernant le projet d’AEC, la compréhension
des difficultés des généralistes dans la prise en charge (PEC) des LSA, ainsi que leurs attentes en
dehors de I’AEC pour le territoire mayennais et segréen.

Méthodes : Enquéte qualitative par entretiens individuels semi-dirigés auprés de généralistes,
exercant en territoire mayennais et segréen, entre ao(t et décembre 2018. Analyse thématique du
verbatim.

Résultats : 19 médecins ont été interrogés. La plupart des généralistes étaient favorables a la
création de I'AEC. Leurs principales attentes étaient la PEC rapide de leurs patients, une structure de
proximité et une communication ville-hopital. L'AEC devait permettre la promotion du mouvement et
la participation active des patients. Les généralistes évoquaient davantage un kinésithérapeute qu’un
infirmier pour I’AEC, cependant l'infirmier n‘était pas un obstacle car I'expérience du soignant primait.
Les facteurs cognitifs étaient peu repérés et traités par les médecins. La PEC restait axée sur un
modéle biomédical. En termes de santé publique, les généralistes souhaitent un délai optimal d’accés
aux spécialistes, obtenir une aide lors de la gestion difficile d'arréts de travail, ainsi qu’une majoration
des moyens sportifs et d'adaptation de postes de travail.

Discussion et conclusion : La place de |"éducation thérapeutique n'apparait pas suffisamment claire
dans les recommandations de I’'HAS 2019. Cependant la gestion des facteurs cognitifs y est bien
évoquée ainsi qu’une sensibilisation au modele biopsychosocial. La formation initiale et continue des
soignants sur ce modele dans la lombalgie commune, ainsi que de I'éducation thérapeutique apparait

nécessaire pour optimiser la PEC des patients.

Mots-clés : Lombalgie commune / Lombalgie sub aigué / Education thérapeutique / Modéle

biopsychosocial / Croyance / Infirmier
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KERBOURC'H Oriane
Interest in an targeted educational action in the management of sub-acute common low back pain:

Qualitative study of general practitioners in Mayenne and Haut Anjou (French territories)

Introduction: Low back pain is a public health problem. The current challenge is preventing chronic
low back pain. The main risk factors of chronicity are psychosocial, especially fear-avoidance beliefs.
The hospital of Haut Anjou projected to develop a targeted educational action (AEC) on subacute
common low back pain (sLBP), conducted by a nurse. Patients would be recommanded by their
general practitioner (GP).

Objectives: The study’s goal is to analyse GPs’ interest for AEC, understand of the GPs’ difficulties in
the management of sLBP, as well as their expectations outside the AEC for the Mayenne and Segréen
territory.

Methods: Qualitative survey by semi-directed individual interviews with general practitioners,
practicing in Mayenne and Segré territory, between August and December 2018. Thematic analysis of
the verbatim.

Results: 19 doctors were interviewed. Most generalists were in favor of AEC's creation. They
expected a quick management of their patients, a structure of proximity and a city-hospital
communication. AEC would have to promote the movement and active participation of patients. The
GPs thought more about a physiotherapist than a nurse for AEC, but the nurse was not an obstacle,
the experience was their priority. Cognitive factors were poorly identified and treated by physicians.
The management remained focused on a bio-medical model. In terms of public health, GPs wanted an
optimal access to specialists, to get help in case of difficult work stoppages, as well as an increase in
the means for the adaptation of workstations and for the sports practice.

Discussion and conclusion: The place of therapeutic education is not sufficiently clear in the
recommendations of HAS 2019. However, the recommandations encourage management of beliefs
and awareness of the biopsychosocial model. Initial and ongoing training of healthcare’s professional
on the biopsychosocial model in low back pain, as well as the therapeutic education appears to be

necessary to optimize the management of patients.

Keywords : Common low back pain / subacute low back pain / therapeutic education /

biopsychosocial model / beliefs /nurse
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