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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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[.  INTRODUCTION

« J’ai mal au dos docteur ! » est devenue une phrase trés prononcée par les patients de
nos jours. En effet, plus de la moitié de la population francaise a présenté une lombalgie d’au
moins un jour sur les douze derniers mois (1). On estime méme que quatre personnes sur cing

présenteront une lombalgie au cours de leur vie (2).

Pour la Société Frangaise de Rhumatologie, la lombalgie chronique commune est
« une douleur lombo-sacrée a hauteur des crétes iliaques ou plus bas, médiane ou latéralisée,
avec possibilité d'irradiation ne dépassant pas le genou, mais avec prédominance de la douleur

pendant au moins 3 mois, quasi-quotidienne, sans tendance a I'amélioration. » (3).

Selon la Haute Autorité de Santé, la lombalgie chronique est définie par une lombalgie
de plus de trois mois. Il est proposé d’utiliser les termes de : « poussée aigue de lombalgie »
qui représente la majorité des cas et qui est définie par des douleurs aigues avec ou sans
douleur de fond préexistante, la « lombalgie a risque de chronicité », qui dure moins de 3
mois et enfin la « lombalgie récidivante », en cas d’épisodes répétitifs dans les 12 mois. La
prise en charge de la lombalgie chronique, évoluant depuis plus 3 mois, est regroupée avec

celle de la lombalgie a risque de chronicisation (4).

La lombalgie commune se différencie de la lombalgie symptomatique (ou secondaire)
par I’absence de cause systémique (infectieuse, tumorale, inflammatoire, traumatique). La
recherche de « drapeaux rouges » (Annexe 1) permettra d’orienter le diagnostic. Toutefois, les
lombalgies secondaires représentent moins de 2% des lombalgies vues en consultation, alors

que 80% des patients présentent des signaux d’alertes (5).

En France, les lombalgies sont a 1’origine de plus de 6 millions de consultations dans
90% des cas chez le médecin généraliste. Elle représente la 1¥ cause d’invalidité avant 45 ans
(6). L’INSEE a réalisé 2 enquétes, HID (Handicaps, Incapacité, Dépendance) en 1999 avec
une suite d’étude en 2001 et I’Enquéte Décennale Santé de 2002 a 2003 (7) qui ont été réalisé

dans des « ménages ordinaires » en France. Ces 2 enquétes ont pu montrer que la prévalence
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de la lombalgie d’au moins un jour dans les 12 derniers mois est ainsi estimée a 55%, celle de

la lombalgie de plus de 30 jours a 17% et celle de la lombalgie « incapacité » a 8%.

La lombalgie représente un véritable enjeu de santé publique puisqu’elle produit plus
de 110 000 arréts de travail d’une durée moyenne de 33 jours soit 3,5 millions de journées
perdues (8). Le cofit total de la prise en charge des patients ayant une lombalgie est non
négligeable (9). Il y a d’une part les cofits directs (médicaux et paramédicaux) et les cofits
indirects qui sont liés aux arréts de travail. Une étude de la CPAM de Metz (10) montre un
colt global moyen s’élevant a 15 679€ par patient. Cependant, d’autres études (11, 12)
montrent que les cotts indirects sont bien plus importants que les cofits directs. En effet, ces
colts directs sont évalués a 1,4 milliards d’euros par an et représente 1,6% des dépenses de
santé en France. Les cofits indirects sont estimés a environ 8 a 10 milliards d’euros et sont dus

principalement aux indemnités journalieres.

La recherche de « drapeaux jaunes » dans la lombalgie commune (Annexe 2) est une
étape importante car ceux-ci ont un lien étroit avec le risque de chronicisation de la lombalgie.
Des études (13,14) accordent aux facteurs psycho-sociaux (tel que la dépression, les
croyances, le manque de soutien de la famille ou des collégues de travail, le stress 1i¢ au
travail etc..) une place prépondérante dans cette chronicisation. Certaines croyances, erronées,

font de la lombalgie une maladie grave qui impose le repos et engendre un arrét de travail.

La prise en charge des lombalgies a souvent été¢ modifiée au cours du temps. Pendant
longtemps, le repos a été considéré comme une nécessité pour la guérison et éviter les
récidives de lombalgies. Les derniéres recommandations de la HAS en mars 2019, affirment
justement le contraire (4). Le repos est considéré comme un facteur de risque de
chronicisation. Le maintien des activités physiques est maintenant fortement recommand¢ par
les experts (15, 16). De plus, il est primordial que le médecin délivre une information

rassurante sur I’évolution de la lombalgie (4).

Les résultats du baromeétre d’opinion « connaissance et attitude vis a vis de la
lombalgie » mené par I’institut BVA pour I’ Assurance Maladie (17) mettent en évidence 2
croyances principales :

- 25% des personnes interrogées pensent que la lombalgie est un probleme grave

- Pres de 70% des personnes pensent que le repos est le meilleur remede a la lombalgie.
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Devant ce constat alarmant et devant le colit de la prise en charge de la lombalgie,
I’ Assurance Maladie a lancé le 17 novembre 2017 une nouvelle campagne de sensibilisation
sur la lombalgie aupres du grand public, mais aussi aupres des médecins et des entreprises :
« Mal au dos ? Le bon traitement, c’est le mouvement ! ». L objectif de ce nouveau concept
est de lutter contre ces idées regues et de recommander un nouveau comportement pour éviter

le passage a la chronicité.

Pour diffuser au mieux ce message, I’ Assurance Maladie a utilisé plusieurs supports :

des affiches publicitaires, des spots TV et radio qui ont été diffusés du 17 novembre au 8
décembre 2017, un vidéo pédagogique disponible sur Youtube, des messages relayés par
ameli.fr et les réseaux sociaux mais aussi des brochures en différentes versions pour les
professionnels de santé, les entreprises et le grand public. La brochure, a destination des
patients, s’intitule « Je souffre de lombalgie : de quoi s’agit-il et que faire ? ». Elle réunit
plusieurs messages clés tels que : « la lombalgie n’est pas une maladie grave », ou encore

« Pactivité physique permet une amélioration des symptdmes et des exercices réguliers

permettent de prévenir les rechutes ».

Dans cette thése, nous nous sommes intéressés plus spécifiquement a la brochure de la
CPAM a destination des patients et a I’impact qu’elle a eu aupres d’eux. Nous avons cherché
a évaluer les connaissances et les croyances des patients sur I’activité physique et la lombalgie
a I’aide de cette brochure. A-t-elle eu un impact et a-t-elle induit un changement de mentalité

vis a vis Dactivité physique lors d’une lombalgie ?
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II. Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective, interventionnelle, multicentrique, quantitative par
analyse d’un questionnaire a réponse fermée, adressé aux patients. Apres avoir demandé le
consentement aux personnes concernées, ce questionnaire a ¢té réalisé sur papier le jour de la

consultation de médecine générale puis via internet, sept jours plus tard.

A. Inclusion des patients

1. Criteres d’inclusion :

- Age compris entre 18 ans a 65 ans
- Tout patient ayant une lombalgie aigue, subaigué, chronique, récidivante ou ayant
présenté une lombalgie au cours des douze derniers mois, se présentant au cabinet de

médecine générale

2. Criteres d’exclusion :

- Patient en incapacité de donner son consentement

- Refus de participer a I’étude

- Femme enceinte, femme en post-partum dont la lombalgie est apparue pendant la
grossesse

- Patient ayant une sciatalgie ou cruralgie

- Patient atteint d’une lombalgie secondaire (processus tumoral, infectieux, d’origine
fracturaire)

- Patient présentant des troubles cognitifs ou handicap mental (sous tutelle)

- Patient atteint d’une pathologie psychiatrique décompensée

- Patients ayant déja eu la brochure « Je souffre de lombalgie : de quoi s’agit-il et que

faire ? »
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3. Période d’inclusion

L’inclusion des patients s’est déroulée du 17 juin 2020 au 14 janvier 2021.

4. Meédecins recruteurs

Les médecins investigateurs étaient tous des médecins généralistes : cinq médecins
titulaires du cabinet de médecine générale de Montaigu (Vendée — 85) et un jeune médecin

qui €tait I’investigateur principal.

B. Déroulement de I’étude :

1. Recrutement et premier recueil d’information

Deux modes de recrutement ont été¢ mis en place.

a) Premier mode de recrutement

A I’occasion d’une consultation en médecine générale pour une douleur lombaire
aigue, chronique ou récidivante, les patients étaient invités a participer a 1’étude. Apres avoir
délivré une fiche d’information sur I’étude (Annexe 3) et apres avoir recueilli leur
consentement oral et écrit (Annexe 4), les patients devaient répondre au questionnaire sous
forme papier. Une forme papier et non digitale a été utilisée pour le premier recueil afin
d’éviter des biais. En effet, soit il faillait fournir un support numérique (tablette ou ordinateur)
aux patients pendant la consultation, ce qui impliquait un investissement dans ce support.
Soit, il fallait que les patients répondent chez eux en rentrant de consultation, ce qui aurait

entrainé beaucoup de perdus de vue.

Des informations administratives étaient recueillies par le médecin généraliste. Ces
informations comprenaient : le nom et prénom du patient, sa date de naissance, sa profession,
les traitements médicamenteux prescris ou antérieurement utilisés (s’il y a eu plusieurs
épisodes de lombalgie), les imageries réalisées et les professionnels paramédicaux déja

consultés (a savoir les kinésithérapeutes, ostéopathes).
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La brochure-patient était distribuée a la fin de la consultation aprés avoir rempli le
questionnaire. Par consigne, les patients devaient lire la brochure a leur retour a domicile, le
jour méme, et étaient informés qu’ils seraient recontactés par mail sept jours plus tard pour

compléter a nouveau le questionnaire.

b) Deuxiéme mode de recrutement

Pour accélérer le recrutement, nous 1’avons mis en place directement dans les salles
d’attente. Les questionnaires étaient alors laissés a disposition des patients avec une page de
garde (Annexe 5) comportant les criteres d’inclusion principaux pour participer a 1’étude, un
résumé de la fiche d’information ainsi que les consignes pour répondre au questionnaire. Les
patients répondant aux critéres d’inclusion pouvaient remplir le questionnaire puis le déposer
au secrétariat du cabinet pour ainsi récupérer la brochure. Ils étaient informés qu’ils seraient

recontactés une semaine plus tard pour répondre de nouveau au questionnaire via internet.

Pour chaque patient qui remplissait le questionnaire, les critéres d’inclusion et
d’exclusion ont ensuite été vérifiés dans leur dossier médical. Les patients ne répondant pas

aux critéres, n’ont pas ¢té inclus dans I’étude et en ont été informés par téléphone ou par mail.

2. Deuxiéme recueil d’information

I1 a été décidé d’un deuxieme recueil d’information sept jours plus tard pour limiter les
perdus de vue et pour que les patients puissent se souvenir de la brochure qu’ils avaient lue

une semaine auparavant.

Les patients ont été contactés par téléphone sept jours apres la consultation. Afin
d’optimiser le taux de réponse des patients, les appels ont été passés via un téléphone portable
sans masquer le numéro.

Nous nous présentions et nous signalions que nous venions de leur envoyer un e-mail
avec le lien internet (via Google Forms) du questionnaire a remplir. Nous avons appelé les

patients aux heures ouvrables du lundi au vendredi.
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Si les patients ne répondaient pas, nous laissions un message vocal en nous présentant
et en leur signalant I’envoi de notre e-mail. Nous ne les rappelions pas une seconde fois s’ils
ne nous avaient pas rappelé.

En fonction du mode de recrutement, deux types de mails étaient envoyés (Annexe 6).

C. Description des supports utilisés

1. La brochure

La brochure de la CPAM a destination des patients « Je souffre de douleur lombaire :
de quoi s’agit-il et que faire ? » (Annexe 7) a été réalisé par I’ Assurance Maladie en 2017
dans le cadre de sa campagne d’information « Le bon traitement, c’est le mouvement » sur les
douleurs lombaires et les croyances concernant I’activité physique. Il s’agit d’un guide pour
inciter les patients a pratiquer et maintenir une activité physique quand on a des douleurs

lombaires.

Elle est composée de dix pages, format A3, facilement transportable. Elle décrit en
premier lieu, la physiopathologie du dos et des douleurs lombaires. Elle explique aux patients
qu’il s’agit d’une pathologie courante sans gravité et que 1’activité physique, pendant les
douleurs et au long cours, permet de diminuer les lombalgies et prévient le risque de rechute.
Elle donne aussi quelques conseils d’étirements et de renforcement musculaire a I’aide
d’exemples schématisés. Elle résume, dans des cadres de couleurs, les informations
importantes a retenir. Elle a été envoyée en petit nombre aux médecins généralistes lors de la
campagne de communication de 2017 afin qu’ils puissent les distribuer et en parler a leurs

patients. Ils pouvaient en recommander gratuitement ensuite.

2. Elaboration du questionnaire

a) Caractéristiques du questionnaire

Pour la réalisation du questionnaire et pour qu’il soit acceptable par les patients, le

questionnaire devait étre précis et court pour limiter les perdus de vus (Annexe 8).
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Un vocabulaire le plus simple possible a été utilisé pour une meilleure compréhension.

Par exemple, en définissant certains termes comme la « lombalgie » par « mal de dos » ou

« mal en bas du dos », ou encore « lumbago » par « douleur lombaire aigue ».

Pour la présentation du questionnaire sous forme papier, une mise en page simple a été

utilisé et elle devait se rapprocher le plus possible du questionnaire internet qui serait réalisé a

J7 pour éviter un biais d’information.

b)  Contenu du questionnaire

Le patient devait remplir le questionnaire pendant la consultation ou alors en salle

d’attente a JO. Ensuite, il se voyait remettre la brochure et remplissait de nouveau le

questionnaire sept jours plus tard.

Ce questionnaire, comportait quatre parties avec un total de dix-sept questions :
La premiére partie (a JO et J7) était composée de quatre questions sur les caractéristiques
de la lombalgie. Elle évaluait le type de lombalgie dont les patients étaient atteints (durée
de la douleur et s’il existe plusieurs épisodes sur les douze derniers mois) ainsi que
I’évaluation de leur douleur grace a I’échelle EVA.
La deuxiéme partie (2 JO et J7) comportait la composante « activité physique » du
questionnaire FABQ (Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire), sur les croyances et les
peurs a propos de la lombalgie et de I’activité physique. Sur les cinq questions de cette
composante « activité¢ physique », seules les quatre questions comptabilisant des points
dans la sous-échelle ont été gardées. Chaque item du questionnaire FABQ est évalué sur
une échelle de zéro a six, « zéro » étant le désaccord total avec 1’item et « six » étant
I’accord total avec I’item. Le score « activité physique » va donc de 0 a 24. Plus la valeur
du score est élevée, plus I’appréhension de I’activité physique est importante.
Une troisiéme partie (a JO et J7) sous forme de quizz concernant la brochure. Elle
comportait huit questions. Il fallait répondre par « vrai » ou « faux ». Les questions
¢taient courtes et simples. Chaque question trouvait sa réponse dans la brochure
distribuée par le médecin lors de la consultation de médecine générale.
Une quatrieéme partie (a2 J7) sous forme d’une seule question de satisfaction de la

brochure. Elle évaluait la brochure sur une échelle de zéro a dix.

17



Les questions €taient a réponses fermées uniques.
Le questionnaire a ¢té¢ anonymis¢ secondairement au questionnaire J7 afin de pouvoir

recontacter les patients.

Le questionnaire a d’abord été testé aupres de cinq patients dans le cabinet de

médecine générale de Montaigu. Le questionnaire semblait clair, il a donc été validé ainsi.

D. Criteres d’évaluation

1. Critere principal

Le critére de jugement principal était un taux supérieur ou égal a six bonnes réponses
sur huit au quizz. Les bonnes réponses ont été définies par rapport aux réponses données dans
la brochure.

Un taux de 100% de bonnes réponses n’a pas été choisi. Nous avons estimé que le seuil
de « supérieur ou égal a six bonnes réponses » montrait que les patients avaient compris la
brochure. Chaque bonne réponse rapportait un point. Nous n’avons pas non plus fait de
cotation de points différente d’une question a 1’autre. Nous voulions évaluer la compréhension

globale de la brochure et non la compréhension question par question.

2. Objectifs secondaires

I1 y avait plusieurs objectifs secondaires :

- Décrire les résultats du questionnaire dans 1’échantillon total lors du premier recueil
d’information

- Evaluer I’évolution de la douleur des patients entre le premier et le second questionnaire
grace a I’échelle EVA

- Evaluer les croyances et les peurs en rapport avec la pratique d’activité physique grice a
la premiére partie du questionnaire FABQ

- Evaluer la satisfaction des patients vis & vis de la brochure « Je souffre de lombalgie : de

quoi s’agit-il et que faire ? »
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E. Outils statistiques

L’ensemble des données du questionnaire a été enregistré sur un tableau Excel.

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne avec leur écart-type. Les
variables qualitatives ont été exprimées en pourcentages.

Des analyses en sous-groupes en fonction de la profession, de 1’age et du genre ont été
réalisées.

Un risque alpha d’erreur a 5% a été défini.

L’analyse bivariée a été réalisée a 1’aide du logiciel « R ». Pour comparer les taux de
réussites au quizz a JO et J7, un test statistique du Khi 2 de MacNemar en unilatéral a été
utilisé.

Un test de Student pour séries appariées en bilatéral a été utilisé pour comparer la
moyenne de I’EVA et la moyenne des items du questionnaire FABQ entre JO et J7.

Enfin, un indice net de recommandation de cette brochure a été calculé. Ce calcul étant
obtenu en soustrayant les « détracteurs » (nombre de patients ayant mis une note inférieure ou

¢gale a 6/10) aux « promoteurs » (nombre de patients ayant mis une note supérieure ou égale

49/10).

F. Comité d’éthique

Nous n’avons pas consulté de comité d’éthique pour cette étude.
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III. Résultats

A. Diagramme de flux

Echantillon total
n=104

Patients exclus
n=4

Echantillon lors du 1°" recueil
n =100
Supérieur ou égal a 6 bonnes réponses sur 8
n =42 (42%)

Perdus de vue
n=19

Echantillon lors du 2¢™e recueil
n=2381

Supérieur ou égal a 6 bonnes réponses sur 8
n =49 (60,5%)

Figure 1. Diagramme de flux
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B. Description de I’échantillon principal lors du premier recueil

1. Nombre de patients inclus et perdus de vue

Au terme du recrutement, nous avons pu inclure 100 patients dans 1’étude. Nous avons
récupéré 104 questionnaires, quatre patients ont été exclus : un patient ne remplissait pas les
criteres de 1’age (plus de 65 ans), et les autres patients présentaient des critéres d’exclusion
(lombalgies secondaires, sciatalgie associée). Ces quatre patients ont répondu au
questionnaire en salle d’attente d’ou 1’absence de controle initial. Ils ont été informés de leur
exclusion de 1’étude.

Il y a eu dix-neuf perdus de vue au cours de cette étude. Majoritairement des hommes
puisqu’on retrouve 38 hommes et 43 femmes dans 1’échantillon final.

Le délai moyen de réponse au questionnaire apres 1’envoi du mail a J7 était compris
entre z€ro et quatorze jours. La plus longue période entre I’envoi du mail et la réponse a été de

vingt-sept jours.

2. Profil des médecins recrutés

L’investigateur principal a recruté cinquante-six patients, les autres médecins ont

recruté seize patients et trente-deux patients ont été recrutés en salle d’attente.

Dans I’échantillon final, on retrouve cinquante-neuf patients recrutés par des médecins

généralistes et vingt-deux patients recrutés en salle d’attente.
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3. Description de I’échantillon total

a) Age et sexe
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Figure 2. Répartition des hommes et femmes selon 1’age
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Les femmes représentaient 51% de 1’échantillon total et donc les hommes 49%.

L’age moyen des patients était de 44,5 ans avec un écart-type de 12 ans.

La tranche d’age la plus représentée est celle des 45-54 ans pour les deux sexes.

b) Répartition des professions
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Figure 3. Répartition des catégories professionnelles selon le sexe
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Les professions les plus représentés sont les cadres (27%) et les ouvriers (21%), suivi
par les employés de la fonction publique (13%).

La catégorie « ouvrier » semble majoritairement représentée par des hommes. Celle
des « employés de la fonction publique » et « sans emploi » par des femmes. Pour les autres

catégories, il ne semble pas y avoir de différence.

¢) Traitements médicamenteux utilisés
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15 H Homme
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AINS AINS + palier | AINS + palier Il AINS + palier llI
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Figure 4. Répartition des traitements médicamenteux utilisés selon le sexe

Pour la majorité d’entre eux, I’association « AINS + antalgie de palier I » a été
utilisée. On observe une disparité entre les hommes et les femmes. 67% des hommes ont eu
recours a un antalgique de palier II et 58% des femmes ont eu recours a un antalgique de
palier L.

Chaque patient de cette étude, a été traité par AINS per os. Il n’y a eu qu’un seul patient qui a

¢été traité par AINS et antalgie de palier II1.
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Figure 5. Répartition des traitements médicamenteux en fonction de I’age

On observe un pic de consommation d’antalgiques de palier II pour la tranche d’age

45-54 ans. Dans les autres tranches d’age, les consommations sont sensiblement les mémes.

d) Recours a une imagerie

65% des patients n’ont pas réalisés d’imagerie (radiographies, scanner ou IRM) pour
leur douleur lombaire. Plus I’age des patients augmente et plus il semble y avoir d’imageries
réalisées. En effet, avant 45 ans (n=47), seulement 17% (n=8) des patients ont réalisés une
imagerie alors qu’au-dela (n=53), 51% (n=27) des patients ont eu une imagerie.

Parmi les 35 patients ayant fait une imagerie, 80% d’entre eux (n=28) étaient des

patients lombalgiques chroniques.
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e) Spécialités paramédicales consultées

Répartition des spécialistes paramédicaux
consultés

M Pas de spécialiste consulté
m Kinésithérapeute
m Kinésithérapeute et

ostéopathe

Ostéopathe

Figure 6. Répartition des spécialistes paramédicaux consultés

La majorité des patients ont consulté un kinésithérapeute et/ou un ostéopathe, bien que
45% des patients n’ont pas consulté de professionnel paramédical. Dans le détail, on obtient
33% de patients ayant consulté un kinésithérapeute, 8% un ostéopathe et 14% ont consulté un

kinésithérapeute et ostéopathe.
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20

15 M Pas de spécialiste consulté

M Kinésithérapeute
10 m Kinésithérapeute et ostéopathe
I Ostéopathe

Je n'ai pas mal Moins de 1mois Entre 1 mois et Plus de 3 mois
au dos et demi demi et 3 mois

[0,

Figure 7. Répartition des spécialistes paramédicaux consultés selon la durée de la lombalgie

Il semble que plus la lombalgie se chronicise et plus les patients ont recours a des
kinésithérapeutes. Quant aux patients ayant une lombalgie aigue, 53% d’entre eux ne
consultent pas de spécialité paramédicale. Le recours a un ostéopathe semble plutdt stable

quel que soit la durée de la lombalgie.
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f) Analyse de la douleur lombaire

Question Effectif (fréquence) | Effectif a J7
a JO0 (n=100) (n=81)
1. Avez-vous mal en bas du dos aujourd’hui ?
Oui 69 (69%) 50 (61,7%)
Non 31 (31%) 31 (38,3%)
2. J’ai mal au dos depuis
Moins de 1 mois et demi 23 (23%) 17 (21%)
Entre 1 mois et demi et 3 mois 9 (9%) 12 (14,8%)
Plus de 3 mois 50 (50%) 37 (45,7%)
Je n’ai pas mal au dos 18 (18%) 15 (18,5%)
3. Jai déja fait plusieurs épisodes similaires :
Non, c’est mon premier épisode 12 (12%) 11 (13,6%)
Oui, mais il y a plus d’un an que je 19 (19%) 17 (21%)
n’avais pas eu mal
Oui, plusieurs fois cette année 69 (69%) 53 (65,4%)

Tableau 1. Répartition des durées des lombalgies et du nombre d’épisodes

Deux tiers des patients inclus présentent une lombalgie au moment du recrutement. On

observe que la moitié des patients inclus dans 1’étude présente des douleurs lombaires depuis

plus de trois mois. Et pour les deux tiers, ils ont présenté plusieurs épisodes de lombalgies au

cours de I’année passée.
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Figure 8. Répartition des durées des lombalgies en fonction de 1’4ge

Il semble y avoir une augmentation de la chronicisation des lombalgies avec 1’age.

Dans la tranche d’age 25-34 ans, les durées des lombalgies sont sensiblement les mémes.
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Apres cette tranche d’age, les lombalgies de plus de trois mois semblent majoritaires. Elles

représentent méme 62% (n=18) des 45-54 ans (n=29).
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Figure 9. Répartition des durées des lombalgies en fonction de la catégorie socio-

professionnelle

Dans la catégorie professionnelle « ouvrier » (n=21), on constate que 52% (n=11) des
répondants présentent une lombalgie de plus de trois mois et dans la catégorie « employé de la

fonction publique » (n=13), ils représentent 54% (n=7).
C. Analyse statistique des résultats
1. Analyse de ’EVA au premier et deuxiéme recueil
La moyenne de ’EVA a JO est a 4,6 avec un écart-type a 2,9.
La moyenne de ’EVA aJ7 est a 3,6 avec un écart-type a 2,7 ; soit 1 point de moins qu’a JO,
cette différence est significative (p = 0.0008 avec un IC [0.63 — 2.33]). 20% des patients ont

une EVA a 7 a JO, douleur qui est considéré comme intense alors qu’ils ne sont plus que 10%

a J7. On note une tendance a la diminution des douleurs en I’espace d’une semaine.
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2. Analyse du questionnaire FABQ au premier et deuxi¢me recueil

Affirmation Moyenne a | Moyenne a | p-value

Jo J7 (test de
Student)

L’activité physique aggrave ma douleur 2,31 (2,2) 1,5 (1,9) 0,0093

L’activité physique pourrait nuire a mon dos 1,68 (2) 1,4 (1,8) NS

Je ne voudrais pas faire d’activités physiques qui 3,59 (2,5) 3,4(2,2) NS

pourraient aggraver ma douleur

Je ne devrais pas faire d’activités physiques qui 3,49 (2,5) 3,3(2,4) NS

pourraient aggraver ma douleur

SCORE TOTAL FABQ 11,1 (6,7) 9,7 (6,5)

Tableau 2. Moyennes des scores au questionnaire FABQ par item (NS = Non significatif)

On observe une différence significative au risque alpha de 5% pour le premier item

« Pactivité physique aggrave ma douleur » du questionnaire, les autres items ne montrent pas

de différence significative. (Annexe 9)
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3. Répartition des bonnes réponses au premier et deuxieme recueil

a) Pourcentages de bonnes réponses au quizz a JO et J7

Fréguence de bonnes au Quizz réponses a JO et J7

120%
100%

80%

60%
W Bonnes réponses a JO
40% M Bonnes réponses a J7
- I I I I
0%
Ql Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7 Q8

Questions du quizz

Frquence de bonnes réponses

Figure 10. Pourcentages de bonnes réponses par question au premier et deuxieme recueil
Question 1 : La lombalgie est une maladie grave ? Bonne réponse : Faux

Question 2 : 1l existe un lien entre l’intensité des douleurs et la gravité ? Bonne réponse : Faux
Question 3 : Lors d’une douleur lombaire aigue, je dois limiter le sport ? Bonne réponse : Faux
Question 4 : Pratiquer un sport au long cours fait vieillir plus vite le dos ? Bonne réponse : Faux
Question 5 : L’inactivité physique et la sédentarité retarde la guérison ? Bonne réponse : Vrai
Question 6 : La plupart des sports sont compatibles avec le mal de dos ? Bonne réponse : Vrai
Question 7 : Le lumbago nécessite un arrét de travail initial ? Bonne réponse : Faux

Question 8 : Faire du renforcement musculaire de mon dos évite les rechutes ? Bonne réponse : Vrai
La question 3 et 6 observent la plus forte progression de bonnes réponses entre JO et

J7. La question 7 ne note pas d’amélioration particuliere, ni la question 8 mais pour cette

derniére, le pourcentage de bonnes réponses a JO était déja de 99%.
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b) Moyennes des bonnes réponses

On obtient une moyenne du taux de bonnes réponses a 5,13/8 avec un écart type a 1,4
a JO versus 5,74/8 avec un écart type a 1,7 a J7.

En analysant par catégorie socio-professionnelle, on remarque que les cadres
obtiennent la meilleure moyenne (5,6/8) a JO, tandis que les étudiants obtiennent la moyenne
la plus basse (3,5/8), mais ils ne représentent que 2% de I’échantillon.

Les ouvriers, qui représentent 21% de notre échantillon, obtiennent la deuxi¢me
moyenne la plus basse avec 4,6/8. Pour le reste des catégories socio-professionnelles, elles

sont comprises entre 4,8 et 5,4/8.

4. Critere de jugement principal

42% des patients ont obtenu une note supérieure ou égale a 6/8 a JO contre 60,5% a J7.
Apres lecture de la brochure, cette différence est statistiquement significative (test de

Mac Nemar p=0,0033, OR a 3,8 et [C95% [1,57 - inf]).

Quizz a JO
Egal ou plus de 6 bonnes Moins de 6 bonnes
réponses réponses
Egal ou plus de 6
Quizz a J7 bonnes réponses 30 19
Moins de 6 bonnes
réponses 5 25

Tableau 3. Effectif du nombre de bonnes réponses au quizz entre JO et J7

30



5. Critere de jugement principal avec analyse en sous-groupe

a) Analyse du critére de jugement principal en fonction de 1’age

Réponses au quizz en fonction age

moins de 25ans 25a 34 ans 35a44ans 453 54 ans 55 ans et plus
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Figure 11. Effectif du nombre de bonnes réponses au quizz en fonction de I’age lors du

premier recueil

Proportionnellement, les patients de moins de 25 ans sont ceux qui ont fait le plus
d’erreurs au questionnaire a JO mais ils représentent une faible part de 1’échantillon (n=5).
Alors que les patients de 45-54 ans (n=29), qui semblent étre les plus gros consommateurs
d’antalgique de palier II et qui semblent présenter le plus de lombalgies chroniques, sont aussi
ceux qui ont le moins bien répondu au questionnaire. En effet, 65,5% d’entre eux ont eu une

note inférieure ou égale a 5 bonnes réponses sur 8.
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b) Analyse du critere de jugement principal en fonction de la catégorie socio-

professionnelle

Réponses au Quizz a en fonction de la CSP
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Figure 12. Effectif du nombre de bonnes réponses au quizz en fonction de la catégorie socio-

professionnelle lors du premier recueil

La catégorie « cadre » est celle qui aurait le mieux répondu au questionnaire a JO
puisque 59% des cadres ont six bonnes réponses ou plus. Proportionnellement, les ouvriers

obtiennent le plus bas taux de bonnes réponses supérieure ou égal a six avec 29% d’entre eux.

6. Note de satisfaction

La moyenne de la note de satisfaction est a 8,12/10 avec un écart type a 1,6. La note
minimale était de 3/10 et la note maximale de 10/10.

Nous avons calculé la moyenne de la note de satisfaction en fonction du mode de
recrutement. Les patients recrutés par un médecin généraliste ont mis une note moyenne de
8,3/10 et les patients recrutés en salle d’attente ont mis une note moyenne de 7,7/10.

L’indice net de recommandation de cette brochure est a +25.
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IV. Discussion

A. Critere de jugement principal

Les patients ont significativement mieux répondu au questionnaire de connaissance
apres lecture de la brochure : 42% de notes supérieures ou égales a 6/8 a JO, contre 60,5% a
J7.

Cependant, ces résultats sont a analyser avec précaution. En effet, I'intervalle de
confiance étant tres large, il faut rester prudent quant a la conclusion. Ces résultats peuvent
s’expliquer de différentes manicres :

- La premicre explication serait que notre intervention a eu, finalement, un impact
modéré sur le changement de croyances. Il s’agit de I’explication la plus probable.
Une brochure a elle seule, ne permettant pas un changement total de mentalité et de
comportement des patients a court et long terme.

- La deuxieme explication serait que 1’envoi du questionnaire a seulement sept jours du
premier est trop précoce. Les patients ont compris I’intérét de la brochure et les
messages clés mais ils n’ont pas eu le temps de changer leurs habitudes.

- Enfin, la derni¢re explication serait que les patients n’ont pas été franchement
convaincu par la brochure. IIs ont répondu au questionnaire en fonction de ce qu’on

attendait d’eux.

Il semble important de remarquer que la question 4 (« Pratiquer un sport au long cours
fait vieillir plus vite le dos »), la question 5 (« L’inactivité physique et la sédentarité retardent
la guérison ») et particulierement la question 8 (« Faire du renforcement musculaire de mon
dos évite les rechutes ») obtiennent des taux importants de bonnes réponses des JO
(respectivement 88%, 79% et 99% de bonnes réponses). Nous pensons qu’il existe un biais de
désirabilité sociale avec ces trois questions. En effet, il est possible que les réponses attendues
étaient finalement sous-entendues dans la question et que les patients ont donné une réponse
« socialement désirable ». Mais le point positif est que les patients semblent savoir qu’il est
nécessaire d’avoir une activité physique et sportive au long cours. D’ailleurs, en parcourant
les directives internationales, on constate que les recommandations belges (18) et danoises

(19) encouragent la réalisation d’exercice physique. Les recommandations canadiennes (20)
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ajoutent méme a ces préconisations, la réalisation d’exercice physique pour diminuer la
probabilité de récidive de lombalgie. La HAS (4) leur a emboité le pas, et recommande aux
patients lombalgiques, de pratiquer une activité physique afin de diminuer le risque de

récidive (grade B).

B. Critéres secondaires

Dans notre étude, il y a 51% de femmes et 49% d’hommes. La répartition de notre
échantillon selon le sexe est a peu prés semblable a celle de la population francaise. En effet,
une étude sur la fréquence des lombalgies dans la population francaise (1) montre une
prévalence sensiblement plus importante chez les femmes (57,2%) que chez les hommes

(54%).

Une enquéte nationale sur la population frangaise (1) montre que la prévalence des
lombalgies de plus de trente jours augmente avec 1’age, passant de 12,6% chez les 30-44 ans a
16,8% chez les 45-54 ans, pour les hommes.

Notre étude comporte une proportion de patients lombalgiques chroniques (versus des
lombalgies de moins de trois mois) plus importante que celle retrouvée habituellement dans la
population frangaise. Malgré tout, nous avons pu observer dans notre échantillon une franche
augmentation des lombalgies de plus de trois mois a partir de 35 ans : ils représentent 31,6%
des 25-34 ans, passent a 54,5% pour les 35-44 ans, puis a 62,1% chez les 45-54 ans. La
tendance de notre étude suit celle de la population francaise. Toutefois, notre échantillon est

peu important. Il faut rester prudent quant a 1’extrapolation de nos résultats.

La lombalgie touche plus fréquemment les ouvriers et les employ¢s car ces professions
nécessitent le port de charges lourdes, des postures prolongées ou encore des expositions aux
vibrations. Nous savons aussi que I’insatisfaction au travail et la faible qualification
professionnelle sont des facteurs de risques de passage a la chronicité (21). Dans notre étude,
les catégories socio-professionnelles les plus représentées étaient les cadres (27%), les
ouvriers (21%) et les employés de la fonction publique (13%). La forte proportion de cadres
s’explique sans doute par le fait que ces patients semblaient plus enclins a participer a 1’étude.
Ils ont manifesté une plus grande motivation et plus grande disponibilité a 1’égard de notre

étude. De plus, il s’agit aussi d’une profession nécessitant des postures assises prolongées
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donc a risque de lombalgie. Quant a la proportion d’ouvriers et d’employés de la fonction

publique dans notre étude, elle suit bien la tendance générale.

Concernant les traitements médicamenteux, notre étude va dans le sens des
recommandations de la HAS (4). Des anti-inflammatoires non stéroidiens étaient prescrit en
premier intention. Cependant, on note une majorité d’antalgiques de palier II associés alors
que les recommandations préconisent plutdt des palier I en premiére intention. Nous pouvons
I’expliquer par la présence d’une majorité de patients lombalgiques chroniques dans notre
étude, qui sont généralement plus grands consommateurs d’antalgiques que la population

générale.

La HAS ne recommande pas d’imagerie lors d’une poussée aigue de lombalgie (en
I’absence de « drapeaux rouges »). Une IRM est recommandée pour les patients présentant
une lombalgie depuis plus de trois mois (4). Dans notre étude, 65% n’avaient pas eu
d’imagerie. Sur les 35 patients qui avaient réalisés une imagerie, 80% étaient des patients

lombalgiques chroniques. Les recommandations frangaises sont donc plutdt respectées.

Notre étude a montré que le recours a un kinésithérapeute augmente avec la durée de la
lombalgie (Figure 7). La HAS recommande la prescription de kinésithérapie (4) chez les
patients présentant une lombalgie chronique ou a risque de chronicité. Notre étude suit donc

cette tendance.

Concernant I’EVA, on observe une baisse de la moyenne de plus d’un point entre le
premier et deuxiéme questionnaire. Il serait optimiste de penser que les lombalgies se sont
atténuées simplement par la distribution de cette brochure et donc une majoration de 1’activité
physique. Cette diminution s’explique plutdt par la mise en place de traitement
médicamenteux lors de la consultation avec un médecin mais aussi, de 1’évolution naturelle de
la lombalgie vers la guérison. Cependant, on constate qu’ils ne sont pas suffisants a la prise en
charge d’une lombalgie et que les patients sont toujours douloureux a une semaine de la
consultation. A noter que certains patients ne semblent pas avoir compris la consigne
concernant ’EVA. Plusieurs d’entre eux ne signalent pas de douleur lombaire actuellement,
mais leur EVA n’est pas a zéro. Nous pouvons 1’expliquer par le fait que certains patients
pensaient qu’il fallait noter leur EVA au moment ou ils sont douloureux. Ce qui a entrainé un

biais d’interprétation. Il aurait été intéressant de reprendre les consignes et d’évaluer ’'EVA
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des patients a trois mois, tout en analysant si les patients ont augmenté leur temps d’activité
physique. Une étude (22) a d’ailleurs été réalisé dans ce sens, comprenant un programme de
réentrainement a I’effort pour les patients lombalgiques chroniques et évaluant ’EVA au
début et apres trois mois post rééducation. Ils ont montré une différence significative avec une

EVA passant de 51,6mm +/- 13,2mm a 39,6mm +/- 11,9mm apres trois mois.

Concernant le questionnaire FABQ, les résultats de notre étude montre une diminution
du score total de 1,4 points entre JO et J7. Pour trois items sur quatre, nous n’observons pas de
différence significative. La différence s’observe uniquement, pour le premier item « L’activité
physique aggrave ma douleur ». L explication la plus probable réside simplement dans le
message premier de la brochure-patient : « le bon traitement, c’est le mouvement ». Nous
pouvons penser que les patients ont assimilé cette information apres lecture de la brochure. I1
est pourtant étonnant que le deuxiéme item « I’activité physique pourrait nuire a mon dos » ne
montre pas de différence significative entre JO et J7, car il se rapproche du premier item.
Quant aux items « Je ne voudrais pas faire d’activités physiques qui pourraient aggraver ma
douleur » et « je ne devrais pas faire d’activités physiques qui pourraient aggraver ma
douleur », plusieurs patients ont fait la remarque que la négation est moins compréhensible ce
qui pourrait expliquer en partie la baisse modérée au questionnaire a J7.

Nous avons pu observer dans notre étude que le score du questionnaire FABQ est plus
important chez les patients présentant une lombalgie chronique. C’est, d’ailleurs, ce qui est
démontré par cet article de Palazzo C. (23) : Les croyances et peurs sont corrélées a
I’incapacité fonctionnelle et au handicap. Lorsque les scores sont élevés chez les patients
lombalgiques chroniques, ils ont tendance a rester inchangés au cours du temps. Plusieurs
études (24, 25) ont mis en place des méthodes pour modifier ces croyances et peurs. Une
étude (26) a comparé le « guide du dos » ou « Back book » (27) avec des brochures
classiques, en montrant que les peurs et croyances étaient diminuées dans le groupe recevant
le guide du dos et inchangées dans le groupe recevant une brochure classique. Néanmoins, ces
différences disparaissaient a douze mois et n’étaient pas associées a une diminution de
I’incapacité fonctionnelle.

A noter aussi que plusieurs études (28, 29) ont révélé que les médecins généralistes
ayant des scores ¢levés au questionnaire FABQ respectaient moins les recommandations sur
la prise en charge des lombalgies communes aigués et I’information délivrée étaient moins

conformes aux recommandations.
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Concernant la note de satisfaction de la brochure, elle est évaluée a une moyenne de
8,12/10. Dans I’ensemble, les patients semblaient plutot satisfaits de cette brochure. Mais il
est regrettable que nous n’ayons pas permis aux patients de s’exprimer en commentaire libre

sur cette brochure. Certaines remarques auraient pu permettre de comprendre leur attente.

C. Forces et faiblesses de 1’étude

1. Points forts

Nous avons pu inclure cent patients dans cette étude et avec uniquement des médecins
généralistes comme recruteurs. Nous avons décidé d’exclure les autres spécialités médicales
et paramédicales pour limiter un biais de sélection qui pouvait modifier la prise en charge des

patients de 1’étude.

Notre étude était prospective et interventionnelle, réalisée dans un cabinet de médecine
générale. Il est possible que certains médecins recruteurs aient des croyances différentes
pouvant interférer dans 1’inclusion et la prise en charge des patients, comme 1I’ont montré
certaines études (30, 31), mais la consigne de notre étude était claire : promouvoir ’activité
physique dans la lombalgie car nous savons qu’elle a un lien établi avec 1’amélioration des

douleurs lombaires (32).

Selon la revue de littérature de Shorthouse (33), seulement quatre études ont été
réalisées sur I’intérét d’une information éclairée et ciblée pour un patient ayant une lombalgie.
Nos résultats semblent d’ailleurs concordants avec les leurs. Cependant, grace a la brochure,
notre étude cible aussi la prévention secondaire, contrairement a ces études qui ciblent plutot

la prévention primaire.

La brochure-patient « Je souffre de douleur lombaire : de quoi s’agit-il et que faire ? » a
¢été réalisée de maniere pluridisciplinaire et validée par les sociétés frangaises de médecine
générale, rhumatologie, médecine physique et réadaptation, entre autres. Cette brochure est
simple, courte et apporte une information claire et concise sur la conduite a tenir en cas de

douleurs lombaires.
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La décision d’utiliser uniquement la partie « activité physique » du questionnaire FABQ
est une force pour notre étude. Ce dernier est validé en version anglaise depuis 1993 par
Waddell et coll. puis en version frangaise en 2004 par Chaori et coll. Nous avons choisi de ne
pas utiliser la partie FABQW (W-Work) car n’ayant pas de lien avec notre étude. De plus,
nous n’avons pas ajouté le premier item du FABQPA « Ma douleur est causée par 1’activité

physique » car ne rapportant pas de point dans le calcul du score total.

2. Points faibles

Un point faible mais qui est a la fois un point fort : la réalisation de cette étude dans un
seul cabinet médical en zone semi-rurale. En voulant limiter les biais de sélection, nous avons

pris le risque de ne pas €tre représentatifs de I’ensemble des médecins généralistes.

D’apres 1’observatoire de Médecine Générale (34), les consultations pour des
lombalgies se situent en huitieme position, tous patients confondus. Elles représentent 6,8%
des consultations annuelles. Pour les patients de quarante a cinquante ans, elle est méme en
quatrieéme position devant I’hypertension artérielle et représente 11% des consultations.
Malgré cela, nous avons connu quelques difficultés de recrutement que nous pouvons
expliquer essentiellement par le temps nécessaire pour inclure un patient dans 1’étude. Ce que
nous pensions &tre un point fort s’est finalement révélé étre un point faible. Certes, il ne fallait
que cing a dix minutes pour proposer 1’étude, obtenir le consentement et laisser le patient
répondre au questionnaire. Cependant, une consultation de médecine générale compte en
moyenne quinze minutes et I’ajout du temps consacré au questionnaire s’est révélé etre

problématique pour les médecins recruteurs.

Pour compléter notre échantillon, nous avons décidé de recruter les patients dans les
salles d’attente en laissant un questionnaire a leur disposition. Bien évidemment, comme ces
patients n’ont pas tous regu les informations que délivraient les médecins recruteurs en
consultation, leurs dossiers étaient analysés a postériori pour savoir s’ils répondaient bien aux

critéres d’inclusion et qu’ils ne présentaient pas de critére d’exclusion.
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Nous pouvons avoir, pour partie, un biais de volontariat des patients en recrutant une
plus grande proportion de patients ayant une lombalgie chronique. On peut I’expliquer de
deux manieres :

- D’une part, ces patients sont probablement les plus motivés car ils présentent des
douleurs depuis plus de trois mois, voire des années pour certains. Ils sont donc
réceptifs et plus enclins a chercher des solutions pour soulager leurs douleurs.

- D’autre part, les patients peu symptomatiques ou ayant une lombalgie pour la premiére
fois, voient I’étude comme une contrainte et sont peu intéressés par la brochure car ils
sont plus a la recherche de solution immédiate (médicaments pour soulager la douleur
et arrét de travail). Pour certains, il est aussi possible qu’ils consultent moins les
médecins généralistes car ils sont moins douloureux et que leurs activités quotidiennes

(activité physique, travail) ne sont pas impactées.

La méthodologie utilisée de second contact par mail exclusivement, entraine
irrémédiablement une part de « perdus de vue », qui pourrait étre diminuée si les patients
pouvaient étre reconvoqués en consultation. On note aussi une plus grande proportion de
« perdus de vue » chez les patients ayant été recrutés en salle d’attente. En effet, 70% ont
répondu a J7 contre 86% chez les patients recrutés par un médecin. On peut ’expliquer du fait
du biais de désirabilité sociale. Les patients qui ont vu un médecin généraliste se sentent plus
redevable de répondre au questionnaire a J7 plutot que les patients « anonymes » en salle

d’attente qui n’ont pas d’informations complémentaires sur cette étude.

Par ailleurs, une limite de ce recueil par mail est le délai de réponse des patients. Le
mail était envoyé sept jours exactement apres 1’inclusion dans I’étude mais un certain nombre
de patients n’ont pas répondu au deuxieme questionnaire strictement le septieme jour. Ils ont

pris un peu de liberté avec I’engagement de réponse.

Nous avons pu observer, essentiellement lors du recrutement, que les patients étaient
génés par les termes « activité physique » et « sport ». En effet, le terme « activité physique »
était utilisé dans le questionnaire FABQ et le terme « sport » dans la partie quizz. Certains
patients demandaient de définir plus précisément ces deux termes. Par exemple, est ce que le
tennis de table ou la pétanque étaient considérés comme des sports.

L’activité physique, dans son sens strict, se définit comme « tout mouvement corporel

produit par les muscles squelettiques et produisant une dépense énergétique plus élevée que le
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métabolisme de repos » (USDHHS, 1996, Molnar et Livingstone, 200, Kesaniemi et al. 2001).
Cependant, les activités peuvent étre regroupées dans quatre catégories : I’activité domestique
(ménage, hygiene, etc...), I’activité physique de travail (transport de matériels, se déplacer
d’un bureau a ’autre, etc...), I’activité physique de transport (se rendre au travail en
marchant) et I’activité physique de loisir, dont le sport.

Nous aurions probablement di utiliser les mémes termes pour le questionnaire FABQ et
le quizz. Ou alors définir, en début de questionnaire, ce qu’était une « activité physique » et

un « sport ». Cette imprécision n’a, cependant, pas changé le critere de jugement principal.

Enfin, cette étude reste déclarative. Les patients ont pu modifier leurs réponses au
questionnaire afin d’influencer la prise en charge de leur médecin comme, par exemple, avec
I’échelle EVA qui reste une échelle subjective de la douleur. De méme, pour la réalisation du
questionnaire sept jours plus tard, nous ne pouvions pas vérifier que les patients complétaient
ce questionnaire sans rechercher les réponses directement dans la brochure ou sur internet.
Malgré tout, cela reste intéressant d’un point de vue pédagogique : si les patients regardaient
la brochure en méme temps que de répondre au questionnaire a J7, il est probable qu’ils en
retenaient des informations. Informer les patients de I’anonymisation secondaire de leur

questionnaire a permis de limiter ce biais.

D. Perspective d’avenir

1. Dans la théorie

Les résultats de cette étude ont montré un changement d’opinion concernant la
lombalgie et I’activité physique. C’est aussi ce que mettent en lumiére les résultats du
barometre mené par I’institut BVA pour I’ Assurance Maladie. En effet, deux ans apres le
lancement de la campagne d’information « le bon traitement, c’est le mouvement », une
enquéte a ét¢ menée du 14 juin au 1°" juillet 2019 sur 2000 frangais de 18 ans et plus pour
réévaluer les croyances des patients sur les douleurs lombaires. Cette enquéte a montré que
52% des frangais sont de plus en plus convaincus par I’importance de ne pas arréter leur
activité quotidienne en cas de lombalgie contre 44%, quatre mois auparavant. Ils ne sont plus
que 39% (vs. 44% il y a quatre mois) a stopper leur activités quotidiennes (35). Cette analyse

montre I’importance d’une information ciblée en consultation. Cela conforte la
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recommandation de la HAS qui insiste sur le fait que les patients ont besoin de réassurance

quant a leur pathologie.

Dans notre étude comme dans I’enquéte de I’institut BVA, on observe un changement
de mentalité des patients mais quels changements opérent-ils réellement ? Il aurait été
intéressant de réaliser une ¢tude a plus grande échelle, qui évalue le temps et I’intensité
consacrée aux activités physiques quotidiennes chez des patients présentant des lombalgies.
De méme il serait intéressant de voir 1’évolution a six mois, voire un an de ces mémes
patients. Présentent-ils toujours des lombalgies ? Les crises sont-elles moins fréquentes ?

Cette étude pourrait dans un second temps analyser le changement sur la qualité de vie

des patients et leur santé plus généralement.

2. Dans la pratique

L’activité physique est bonne pour la santé, elle est méme devenue un enjeu de santé
publique. Pour la tranche d’age de 18 a 64 ans, les recommandations de I’OMS en 2010 (36)
préconisent 150 minutes d’activité physique modérée ou 75 minutes d’activité physique
intense par semaine. Ils conseillent méme de doubler le temps pour en retirer des bénéfices
supplémentaires. En 2018, estimant que les recommandations ne sont pas atteintes, ’OMS
(37) se donne pour objectif une réduction de 15% de I’inactivité physique d’ici 2030. En effet,
23% des adultes et 81% des adolescents (de 11 a 17 ans) ne font pas assez d’activité physique,

selon les recommandations de I’OMS.

Pour promouvoir I’activité physique, ’'HAS a élaboré et promu un guide (38)
permettant la prescription sur ordonnance d’activité physique et sportive par tous les
médecins. Cette prescription s’apparente plutot a de la délivrance de conseils sur I’activité
physique choisie, en associant des programmes définis avec le patient. Elle aboutira aussi a la
remise d’un certificat de non contre-indication au sport. Cette prescription est donc plutdt
symbolique mais la consultation pour la promotion d’une activité physique est, elle,
importante car elle motive le patient, répond a ses questionnements, permet aussi une
réassurance. C’est cette réassurance dont les patients lombalgiques ont besoin, comme le
signale I’enquéte de I’institut BVA (34) : 36% souhaitent plus d’informations et 25% plus de

conseils. Les patients lombalgiques seraient donc de bons candidats a cette prescription. De
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plus, elle est facilement réalisable en médecine générale quand les moyens sont parfois limités
(désert médical, absence de places disponible dans des réseaux de soins, délai d’attente pour

de la kinésithérapie, etc...).

En Australie, de 1997 a 1999, des campagnes de sensibilisation sur la lombalgie et
I’intérét de I’activité physique ont fait leurs preuves en montrant un changement des
croyances et des comportements trois ans apres cette campagne (39).

En France, les campagnes de prévention nationales, sont plutot orientées sur
I’alimentation et I’activité physique (« manger-bouger ») ou encore, le Plan Cancer. Ce
dernier a, parmi ses objectifs, une diminution de la prévalence du tabagisme. Une campagne
de communication de grande ampleur a été mise en place : I’opération « Mois sans tabac », la
mise en place du paquet neutre et la parution des messages d’alerte sur ces paquets tels que
« Fumer tue », le remboursement des substituts nicotiniques ou encore 1’augmentation
réguliére des prix du tabac. Ces grandes campagnes de prévention semblent plus ou moins
efficaces mais peuvent avoir un impact réel sur les comportements : La campagne anti-tabac a
permis une diminution de la prévalence du tabagisme de 12% depuis 2014 (40). La prévention
seule est pourtant insuffisante pour éradiquer completement les pathologies liées a ces
facteurs de risque.

De son coté, la campagne autour de la lombalgie a sans doute été moins appuyée et
relayée en 2017. Les brochures d’information ne sont pas simples a obtenir aupres de
I’ Assurance Maladie : une cinquantaine de brochures initialement transmises pour un cabinet

de cinq médecins. Quand on connait la prévalence de la lombalgie, cela semble peu.

Toujours dans cette campagne autour de la lombalgie, la CPAM a réalisé une autre
brochure, cette fois-ci a destination des professionnels de santé et des entreprises. Elle
s’intitule « Lombalgie commune : comment orienter la prise en charge pluridisciplinaire et
favoriser le maintien d’une activité professionnelle » (41). L’objectif de cette brochure est
avant tout de prévenir un passage a la chronicité en encourageant le patient a maintenir ou
reprendre son activité professionnelle et en 1’incitant a participer a sa prise en charge. Elle
explique au praticien I’importance de rassurer le patient et de I’accompagner : explication de
la bénignité de la pathologie, prise en charge par un kinésithérapeute, recherche de facteurs de
risque de passage a la chronicité (« drapeaux jaunes »), visite de pré-reprise voire, temps

partiel thérapeutique, etc... Ce suivi rapprochée et pluridisciplinaire du patient souffrant de
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lombalgie aigue semble primordial pour limiter le risque de chronicisation. D’ailleurs, dans

ses dernie¢res recommandations, la HAS le préconise (4).

L’intérét de la diffusion de ce type de campagne de communication a grande échelle est
de pouvoir toucher un maximum de personnes en prévention primaire, secondaire ou tertiaire.
Cette communication de masse peut paraitre aux antipodes d’un dispositif du type du réseau
« Lombaction » qui ne peut accueillir que quelques dizaines de patients par an. Ce type de
réseau cible les travailleurs lombalgiques et apporte un soutien médico-psycho-social et
fonctionnel en réduisant les contraintes professionnelles, mais surtout en inscrivant le patient
dans une rééducation active intense. Les résultats de cette prise en charge montrent une
amélioration des patients et une réinsertion professionnelle plus fréquente (42, 43). Toutefois,
ce réseau souffre d’un manque de places disponibles et d’'un manque de communication. Pour
autant, il tend a se développer en Vendée (44).

Ces réseaux « Lombaction », la prescription d’activité physique, la réassurance en
consultation de soins primaires et les brochures de la CPAM font partie des outils disponibles
dans la prise en charge de la lombalgie. Ils ont tous comme objectif secondaire ou principal de
modifier les craintes et les croyances vis-a-vis de la lombalgie et de rassurer les patients. La
diffusion des messages clés, vers les patients, mais aussi vers les professionnels de santé
concernés est un levier important. Il est important que les professionnels de santé aient un

discours commun et convergent pour rassurer les patients et éviter un passage a la chronicité.

3. Etaujourd’hui ?

Beaucoup plus récemment, avec la pandémie au coronavirus SARS-CoV-2 et plus
particuliérement avec la succession des mesures de confinements et de couvre-feux, une étude
(45) a mis en évidence un effet délétere de ces mesures, avec une majoration des douleurs
lombaires chez 41% des patients ayant une lombalgie chronique. De plus, la pratique
d’activité physique a diminué. La sédentarité a augmenté en passant de 34,4% a 49% des
patients réalisant moins de deux heures d’activité physique par semaine. Ce faible niveau
d’activité physique est significativement associ¢ a une majoration des douleurs.

Une autre étude (46) a révélé que parmi les travailleurs qui ne souffraient pas de
lombalgie avant le confinement (n=2113), 10,4% en avaient développé une a I’issue du

confinement.
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L’acces limité aux activités physiques (fermeture des salles de sport et des complexes
sportifs) associée au confinement et a ’anxiété que cette situation dégage, ne pouvaient que

provoquer une aggravation des douleurs.

De plus, le télétravail a été largement préconisé par le gouvernement. Outre le fait qu’un
tiers des patients ont le sentiment que leur rythme de travail, pendant le confinement, a été
plus soutenu (47, 48), les postes de travail créés au domicile sont, pour la plupart, moins

adaptés qu’au bureau et donc, peuvent engendrer des lombalgies.

Pour pallier le manque d’activité physique, I’ Assurance Maladie préconise, via son site
internet, des activités extérieures et plusieurs sorties par jour et a également relancé sa
campagne d’information « Mal de dos ? Le bon traitement c’est le mouvement ! » via des

spots TV.

44



V. CONCLUSION

La lombalgie est une pathologie fréquente en médecine générale. L objectif principal de
cette theése était d’évaluer I’impact d’une information écrite sur les connaissances et les

croyances de patients concernant les lombalgies et 1’activité physique.

C’est un fait, ’activité physique est bénéfique pour la santé. Elle est actuellement
recommandée dans la prévention primaire, secondaire et tertiaire chez les patients atteints de

lombalgies. Et pourtant, la majorité des patients ne la pratique pas assez.

Cette étude a mis en lumicére les idées recues des patients sur la lombalgie et sa prise en
charge. Elle a aussi montré que la distribution d’une brochure a permis une amélioration des
connaissances des patients face a leur pathologie. Leurs croyances sont encore difficiles a

changer et un lourd travail reste a faire.

Lors d’une consultation de médecine générale, une information claire et appropriée aux
patients présentant une lombalgie aigue, ainsi que la remise d’une brochure sur les douleurs

lombaires permettraient probablement de limiter le risque de passage a la chronicité.

Enfin, une prise en charge pluridisciplinaire avec un suivi régulier semble étre une piste
fiable pour les patients présentant des lombalgies. Mais les difficultés de mise en place de ces
structures sont encore a améliorer.

Depuis la crise de la Covid-19, I’ Assurance Maladie a repris de plus belle sa campagne
d’information « Mal de dos : le bon traitement c’est le mouvement ! » et se développe de plus

en plus sur les réseaux sociaux.

Une étude a plus grande échelle serait intéressante pour conforter ou non nos résultats.
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ANNEXES

Annexe 1 : Drapeaux rouges

M DRAPEAUX ROUGES

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

Symptéme neurologique étendu (déficit

dans le controle des sphincters vésicaux ou
anaux, atteinte motrice au niveau des jambes,
syndrome de la queue-de-cheval).

Paresthésie au niveau du publs (ou périnée).

Traumatisme important (tel gu'une chute de
hauteur).

Perte de poids inexpliquée.
Antécédent de cancer.

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

Déformation structurale importante de la
colonne.

Douleur thoracique (rachialgies dorsales).

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

Fievre.
Altération de I'état général.

-

-

Annexe 2 : Drapeaux jaunes

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

Problemes émotionnels tels que la dépression,
I'anxiété, le stress, une tendance a une humeur
dépressive et le retrait des activités sociales

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

en particulier d'évitement ou de réduction

de l'activité, liés a la peur.
Problemes lies au travail (insatisfaction
professionnelle ou environnement de travail
jugé hostile) ou problemes lies a l'indemnisation
(rente, pension d'invalidité).
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Annexe 3 : Fiche d’information a I’intention des patients

FICHE D’INFORMATION A L'INTENTION DES PATIENTS

La lombalgie ou « mal de dos » est un motif fréquent de consultation en médecine générale.
Cette maladie regroupe bons nombres de croyances et de peurs sur sa prise en charge et sur
la pratique d’une activité physique pendant les douleurs.

A l'aide la brochure de I’Assurance Maladie « Je souffre de lombalgie : de quoi s’agit-il et que
faire ? », cette étude évalue les connaissances des patients face a ces douleurs lombaires et
les connaissances sur I'association « activité physique et lombalgie ». De plus, elle évaluera
la pertinence de cette brochure a I'aide d’une question de satisfaction.

Le questionnaire sera réalisé une premiéere fois en consultation de médecin générale, sous
format papier et sera renouvelé sept jours plus tard via un questionnaire internet. Votre
choix de vous engager ou non dans cette étude ne modifiera pas les soins médicaux que
vous recevrez. Le questionnaire sera anonymisé secondairement et les données ne seront
pas utilisées a d'autres fins. La confidentialité et le secret médical seront respectés.

Vous avez la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude
aupres de I'interne Alix Remaud, par mail : alix.remaud@gmail.com

Le consentement peut étre retiré a tout moment sans donner de raison et sans encourir
aucune responsabilité ni aucune conséquence.
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Annexe 4 : Formulaire de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR LA PARTICIPATION A UNE THESE DE MEDECINE GENERALE

oo 1 I F={ 0 1=T (=) USRS (nom, prénom), né(e) le
....................................... , accepte de recevoir le questionnaire puis I'appel téléphonique de
I'interne en médecine générale Alix Remaud pour participer a un questionnaire dans le cadre
de I’étude ci-dessus qui porte sur « le mal de dos ».

J'ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.

Les informations seront traitées dans le plus strict respect du secret médical ; mon
anonymat sera préservé.

J'ai bien compris que ma participation a I'’étude est volontaire.

Apreés en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j’accepte
librement et volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Signature de I'interne Alix Remaud, en charge de I'étude :

Faita coveeeeeeieeeeees B Signature :
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Annexe 5 : Page de garde du questionnaire en salle d’attente

VOUS AVEZ MOINS DE 65 ANS ET VOUS AVEZ EU MAL
DANS LE BAS DU DOS CETTE ANNEE ?

Vous pouvez donc aider une interne a écrire sa these en répondant a
ce questionnaire !

Les douleurs lombaires (mal en bas du dos) sont tres fréquentes et soumises a beaucoup de
croyances. A I'aide la brochure de I’Assurance Maladie, cette étude évalue les connaissances
des patients face a ces douleurs lombaires et les connaissances sur |’association « activité
physique et douleur lombaire ».

En quoi ¢a consiste ?

- Répondre au questionnaire suivant (attention, questionnaire recto-verso)
- Le déposer au secrétariat ou une brochure de I’Assurance Maladie sur les douleurs

lombaires vous sera remise
- Ununique mail vous sera envoyé dans 7 jours pour répondre de nouveau au méme
questionnaire via un lien internet. Il permettra d’évaluer la pertinence de la brochure.

Le questionnaire sera anonymisé secondairement et les données ne seront pas utilisées a
d’autres fins. La confidentialité et le secret médical seront respectés.

Alix REMAUD, interne
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Annexe 6 : Mails envoy¢s aux patients

Le premier, si les patients avaient été recruté en consultation par un médecin
généraliste était : « Bonjour Mme/Mr X, nous nous sommes vus en consultation le XX/XX
pour vos douleurs lombaires. J’espere que vos douleurs se sont atténuées. Comme convenu, je
vous transmets le questionnaire de 1’étude a laquelle vous avez acceptez de participer sur les
douleurs lombaires. Il s’agit du méme questionnaire auquel vous avez répondu en consultation

mais cette fois ci via ce lien internet. Cordialement ».

Le deuxieme, si les patients avaient été recruté a 1’aide des questionnaires laissés en
salle d’attente : « Bonjour Mme/Mr X, je suis Alix Remaud, interne au cabinet médical de
Montaigu. Vous avez accepté de participer a mon étude concernant les douleurs lombaires.
Vous avez pu répondre a un questionnaire en salle d’attente et je vous en remercie. Comme
convenu, je vous transmets le questionnaire de ma these. Il s’agit du méme questionnaire
auquel vous avez répondu il y a une semaine mais cette fois ci a réaliser via ce lien internet.

Cordialement ».
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Annexe 7 : Brochure patient « Je souffre de lombalgie : de quoi s’agit-il et que faire ?

wﬂhl-l‘

@l ‘Assurance
Maladie
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Le dos, ou colonne vertébrale, est une des parties les plus
solides du corps.

Cette colonne est constituée de vertebres reliées entre elles
par des disques et est renforcée par des ligaments et des muscles
puissants.

Les muscles et les ligaments
constituent des haubans

qui soutiennent la colonne
vertébrale. Rattachés a la
colonne vertébrale, ils agissent
comme les haubans d'un méat
de bateau, permettant ainsi de
se tenir debout et de mobiliser
son dos.

Le disque réalise un véritable systéme d'amortisseur entre
les vertébres.

7 wetiiees corvicales
12ndebons dorsales

S vertstres bmbares

aacen

Cette douleur va de la géne modérée a
la douleur intense, laquelle freine toute

activite et peut se ressentir jusque dans
les fesses.

Quand cette douleur apparait
brusquement on parle de « tour de rein »
ou bien de « lumbago ».

Dans le milieu médical, on parle de

« lombalgie commune ». Cela signifie
que la douleur est principalement
augmentée a l'effort et que I'examen
clinique et le bilan sont en faveur dune
atteinte mécanique habituelle.

§'il est vrai que la lombalgie fait mal,
ce n'est pas une maladie grave et elle
se soigne sans sequelles la plupart
du temps.

Il n'existe pas de lien entre l'intensité des
douleurs et leur gravité.

La douleur du dos peut avoir des origines
multiples : faiblesse des ligaments, du disque
intervertébral, et des articulations entre les
vertébres (dans l'arthrose lombaire notamment),

Certains mouvements peuvent déclencher

une lombalgie. Cependant, de nombreuses
lombalgies ne sont déclenchées par aucun
mouvement spécifique. On parle souvent de « faux
mouvement ». En réalite, les « faux mouvements »
font partie des mouvements ordinaires de la vie
quotidienne.

5 Mais si la douleur
disparait, elle peut revenir : c'est |a rechute.

et moins longtemps, et j'adapte mon environnement
(par exemple : la hauteur du plan de travail).

Toutes les techniques sont bonnes
(chaleur, autoétirements, médicaments).

Maintenir un maximum dactivite.

ON

Débuter ou poursuivre un sport.
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La crainte de la douleur et la peur

a la maison comme au travail, pour bénéficier debouger retardent la guarson

d'une meilleure évolution. La sédentarité

et le repos peuvent au contraire entretenir
le mal de dos. Larrét des activités, y compris
professionnelles, n'est pas une solution.

lombalgie
Certes, il n'est pas facile de faire de I'exercice
physique lorsqu'on a mal au dos. Il faut donc
conserver une activité physique supportable en
termes de douleur et augmenter graduellement faiblesse, mouvements
ses efforts. Limportant est d'étre régulier et de raideur A douloureux
persévérer. 20
Si la douleur persiste, cela ne signifie
pas forcément que la maladie s'aggrave.
perte peur
de I'habitude de se faire mal
de bouger (kinésiophobie)
inactivité
physique
L]
Le sport ameéliore le mal de dos et évite que le dos vieillisse plus vite. La pratique progressive et réguliére d'exercices dans la durée
La plupart des sports sont compatibles avec le mal de dos favorisera la récupération et préviendra les rechutes.
Voici quelques positions qui permettent de mobiliser le dos et qui
adaptées a mes désirs et a mes capacités, peuvent étre pratiquées quelques instants, chez vous, sans matériel
particulier.
Si vous pensez que vos conditions de travail peuvent jouer un role
dans votre mal de dos, parlez-en a votre médecin traitant et a votre Etendu, le dos bien plaqué au sol, les jambes
médecin du travail. Il est peut-étre utile daménager votre poste de fiéchies reposant sur I'assise d'une chaise,
travail. les mains croisées derriére la téte,

7~ \ Agenouillé, assis sur les talons,
le dos enroulé, le front contre le sol ef encadré
par les coudes, les avant-bras reposant au sol.

Aquatre pattes, creusez le dos en relevant 13 téte =
sur une inspiration. Ensuite, arrondissez le dos

en soufflant et en regardant vos genoux.

Alternez ces deux positions d'étirement du dos autant

de fois que vous le souhaitez jusqu’a ce que vous

en ressentiez les bienfaits.

Position : sur un tapis, allongé sur le dos, les jambes
fléchies, les pieds 3 plat sur le sol, les bras croisés

7 derriére |a téte, Exercice: ramener les genoux vers les
épavles en soufflant. Les mains ne poussent pas la téte
en avant, le dos reste collé au sol. Maintenir la position

6 secondes et alterner avec 6 secondes de repos.




Comment éviter

I'aggravation de la douleur ou les rechutes?

Les études prouvent que ceux qui restent actifs malgré la
douleur récupérent mieux, plus vite et ont moins de rechutes.

Jentretiens ma santé et la santé de mon dos en changeant quelques
habitudes. Cela permettra de diminuer mes douleurs :

» J'entretiens ma musculature du dos par une
activité physique réguliére : « Arréter de bouger,
c'est se rouilfer. »

» En cas de surpoids, | apporte une attention
particuliére 3 mon alimentation. Jen discute
avec mon médecin.

» J'adapte mon environnement. Par exemple,
en réglant la hauteur du siége en position assise,
jessaye de placer un appui au creux du dos.
Je me léve et je m'étire réguliérement.

» Lors d'un port de charge: je plie les genoux
ef je maintiens le poids prés du corps.

Pratiquer une activité physique au long cours
Cela contribue 3 une diminution du risque de douleurs du dos,
3 une diminution du vielllissement de I3 colonne et 3 une meilleure

santé globale. Cette pratique se fera de préférence en endurance
[par exemple : marche, vélo ou natation).

MAL DE DOS?
LE BON TRAITEMENT,
CEST LE
MOUVEMENT.

U

Pour en savoir plus sur la lombalgie
et entretenir votre santé et celle de votre dos:

» Rendez-vous sur ameli.fr

» Téléchargez gratuitement I'application mobile
Activ'Dos de |'Assurance Maladie a partir
de novembre 2017.

l App Store

Je ne me décourage pas:

|'agis sur ma lombalgie

7~ Faire un peu, c'est déja mieux que rien du tout
Toute augmentation de I'activité physique, méme

minime, est bénéfique pour ma santé et pour entretenir

la musculature de mon dos.

y— J'en parle 3 mon médecin
Mon médecin pourra adapter et compléter
ces informations en fonction de ma situation.

A RETENIR
« Le maintien des postures, notamment au travall, ne doit
pas s'accompagner d'une augmentation des douleurs.

« Dans le cas conlraire, je demande conseil 3 un
professionnel de santé. Il pourra également maider
& cholsir une activité réguliére ou un sport adapté,

= Lorsque la douleur disparail, je continue 3 pratiquer
une activité afin d'éviter les récidives.

Cette brochure a &1é élaborée en collaboration avec :

COLLEGE
de lo MEDECINE
GENERALE

RE MM

LML ANPRMATMALE
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L'Assurance Maladie en ligne

Sur ameli.fr

Renseignez-vous sur vos droits ef vos démarches
selon votre situation.

Informez-vous avec |'annuaire sanfé
sur les tarifs, les horaires, les spécialités et la localisation
des médecins et des établissements de soins.

Connectez-vous a votre compie ameli,
votre espace personnel.

Téléchargez gratuitement I'appli ameli

D App Slore P il

Par télephone

Renseignez-vous au

Service 0,06 € 'min
+ prix appel

ameli.fr

et Biock

02 Octobre 2017 DH esvé Plum

Assurance Maladhe -
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Annexe 8 : Questionnaire remis au patient

Questionnaire sur la douleur lombaire

NOM :
Prénom :
Adresse mail :
Profession :

1. Avez-vous mal en bas du dos aujourd’hui?

O Oui o Non

2. Jai mal au dos depuis :

0 Moins de 1 mois et demi

0 Entre 1 mois et demi et 3 mois
0 Plus de 3 mois

0 Je n’ai pas mal au dos

3. Jai déja fait plusieurs épisodes similaires :

o Non, c’est mon premier épisode

0 Oui, mais il y a plus d’un an que je n"avais pas eu mal

o Oui, plusieurs fois cette année

4. Sur une échelle de 0 a 10 (0 étant I'absence de douleur et 10 la pire douleur que vous
pouvez imaginer), a combien évaluez-vous votre douleur ? Entourez le chiffre correspondant.

0 -1 -2 -3 -4 -5—-6-7-8 -9 — 10 >

5. Pour chaque phrase, entourez le chiffre (de 0 a 6) qui exprime le mieux ce que vous

éprouvez :

Completement

Partiellement d’accord avec la

Parfaitement

en désaccord phrase d’accord avec
avec la phrase la phrase
L"activité physique aggrave ma douleur 0 4 5 6
L"activité physique pourrait nuire a mon dos 4 6
Je ne voudrais pas faire d’activités physiques 1 2 3 5 6
qui pourraient aggraver ma douleur
Je ne devrais pas faire d’activités physiques qui 0 1 2 3 4 5 6

pourraient aggraver ma douleur
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Quizz : Cochez vrai ou faux

1. La lombalgie (mal dans le bas du dos) est-elle une maladie grave ?
0 VRAI 0 FAUX

2. ll existe un lien entre l'intensité des douleurs et la gravité ?
o VRAI o FAUX

3. Lors d’une douleur lombaire aigue, je dois limiter le sport ?
o VRAI 0 FAUX

4. Pratiquer un sport au long cours fait vieillir plus vite le dos ?
o VRAI 0 FAUX

5. l'inactivité physique et la sédentarité retardent la guérison ?
o VRAI 0 FAUX

6. La plupart des sports sont compatibles avec le mal de dos ?
o VRAI 0 FAUX

7. Le lumbago (douleur lombaire aigue) nécessite un arrét de travail initial ?

O VRAI O FAUX

8. Faire du renforcement musculaire de mon dos évite les rechutes ?
o VRAI o FAUX
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Annexe 9 : Histogrammes des différences du questionnaire FABQ entre JO et J7

Item « I'activité physique aggrave ma douleur »

listogramme des différences question 1 entre J7
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p-value = 0,0093 avec un intervalle de confiance a 95% = [0,14 — 0,99]

Item « I'activité physique pourrait nuire a mon dos »

histogramme des différences Q 2 entre J7 et JO
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p-value = 0,41avec un intervalle de confiance a 95% = [-0,46 — 0,60]

Item « Je ne voudrais pas faire d’activités physigues qui pourraient aggraver ma douleur »

histogramme des différences Q 3 entre J7 et JO
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p-value = 0,67 avec un intervalle de confiance a 95% = [-0,41 — 0,64]
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Item « Je ne devrais pas faire d’activités physigues qui pourraient aggraver ma douleur »

histogramme des différences Q 4 entre J7 et JO
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p-value = 0,40 avec un intervalle de confiance a 95% = [-0,32 — 0,80]
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NOM : REMAUD PRENOM : ALIX

Titre de thése : Evaluation des connaissances et des croyances des
patients lombalgiques vis-a-vis de la campagne de sensibilisation de
I’ Assurance Maladie « Mal au dos ? Le bon traitement c’est le
mouvement ». Etude sur 100 patients au cabinet de médecine générale
de Montaigu.

RESUME

Introduction :

La lombalgie représente un enjeu de santé publique par son cotit direct et indirect majeur. 11
existe beaucoup de croyances erronées des patients concernant la lombalgie et I’activité
physique. En 2017, I’ Assurance Maladie a lancé sa campagne d’information pour promouvoir
I’activité physique lors d’une lombalgie et lutter contre les « idées regues ».

Le but de cette these a été d’évaluer les connaissances et les croyances des patients
lombalgiques vis-a-vis de la brochure « Mal de dos ? Le bon traitement c’est le mouvement »
de I’ Assurance Maladie et d’évaluer I’impact de cette brochure.

Matériel et méthodes :

Etude quantitative, prospective et interventionnelle. 100 patients de 18 & 65 ans ont été
recrutés de juin 2020 a janvier 2021. IIs souffraient d’une lombalgie ou avaient souffert d’une
lombalgie dans les 12 derniers mois. Ils étaient recrutés au cabinet de médecine générale de
Montaigu. Le principe était de leur remettre un questionnaire, puis de leur remettre la
brochure de 1’ Assurance Maladie et enfin de leur renvoyer le questionnaire 7 jours plus tard
afin d’évaluer I’impact des informations délivrées. Le critere de jugement principal choisi
¢tait un taux supérieur ou égal a 6 bonnes réponses sur 8 au quizz proposé.

Résultats :

Les résultats ont montré une augmentation significative du taux de bonnes réponses au quizz
(p=0,0033) : 42% de notes supérieures ou égales a 6 bonnes réponses sur 8 a JO versus a
60,5% a J7. Une diminution significative du score FABQ pour le 1°" item entre JO et J7
(p=0,0093) et une diminution significative de I’EVA entre JO et J7 (p=0,0008).

Conclusion :

La remise de la brochure de la CPAM s’est avérée étre une aide pour la prise en charge du
patient lombalgique. Elle a aidé notamment aux changements de croyances en apportant les
connaissances nécessaires au patient. Elle devra s’accompagner d’un suivi multidisciplinaire
et régulier pour limiter le risque de chronicisation. Les campagnes de sensibilisations sont une
aide supplémentaire a la prise en charge de ces patients. Et ¢’est pourquoi, avec la crise du
Covid-19, I’ Assurance Maladie vient de relancer sa campagne d’information.

Mots clés :
Lombalgie — activité physique — Assurance Maladie — campagne d’information — croyances —
suivi multidisciplinaire





