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INTRODUCTION

La lombalgie est une des pathologies les plus fréquentes dans les pays industrialisés. Celle-ci
se définit, habituellement, par une douleur de la région lombaire qui peut s’accompagner
d’une irradiation a la fesse, a la créte iliaque voire a la cuisse et ne dépasse

gu’exceptionnellement le genou.

La lombalgie est dite chronique lorsque la douleur évolue depuis plus de trois mois. On
appelle lombalgies non spécifiques, ou communes, les douleurs lombaires qui ne relévent

. . . . . 1
pas d’une cause infectieuse, inflammatoire, tumorale ou traumatique™.

La lombalgie chronique est un important probléme socioéconomique du fait des multiples
actes médicaux, paramédicaux et des nombreux arréts de travails qu’elle engendre. En effet,
70% de la population en age de travailler souffre ou a déja souffert de lombalgies®. 5 a 10%
des patients lombalgiques aigus vont devenir chroniques® et représentent a eux seuls 85%
des codts induits*”’. Ces colts sont dus & la prise en charge directe (consultations,
traitements médicamenteux, examens complémentaires, actes de kinésithérapie etc...) mais

également aux indemnités journaliéres des arréts de travail (codt indirect)®.

La lombalgie chronique est multifactorielle et sa prise en charge s’est modifiée avec
I’évolution des modeles conceptuels. Ainsi, le modele biomédical, né au milieu du XXeme
siecle, éminemment réductionniste, car il exclut du champ de la médecine les déterminants
psychologiques, sociologiques, économiques et culturels de la santé, est remplacé par le
modele biopsychosocial définit par Waddell en 1987°. Le modeéle biopsychosocial valorise
une approche intégrée des facteurs cliniques, psychologiques et sociaux aboutissant a des

stratégies multidisciplinaires™®.

En 2000, '’ANAES a publié de nouvelles recommandations pour la prise en charge de la
lombalgie chronique. Quatre axes thérapeutiques doivent étre abordés lors de sa prise en
charge : la prise en charge de la douleur, la restauration de la fonction, 'accompagnement

psychologique et la réinsertion professionnelle.




La thérapie cognitivo-comportementale, ou TCC, est en continuité avec cette approche

multidisciplinaire de la douleur lombaire chronique.

Cette thérapie non médicamenteuse implique activement les patients en individualisant la
prise en charge. La thérapie cognitivo-comportementale associe un travail cognitif (sur les
pensées et les croyances) mais aussi un travail sur les comportements (d’évitement et de
repli) et enfin se centre sur les aspects émotionnels de la douleur et son retentissement dans

la vie quotidienne des patients.

Ce type de psychothérapie a démontré son bénéfice sur l'intensité de la douleur et sur

. A 11
I’apprentissage du contréle de la douleur™.

Le médecin généraliste est le spécialiste de premier recours devant une lombalgie. En effet,
77% des patients atteints de lombalgie chronique consultent, en premier lieu, leur médecin
traitant. Par ailleurs, cette pathologie, trés fréquente, est le neuvieme motif de consultation

en médecine générale®.

C’est donc au médecin généraliste, premier acteur de la prise en charge d’un patient
lombalgique chronique, d’identifier les facteurs psychosociaux sous-jacents et de proposer

au patient, I'adhésion a une psychothérapie de type cognitivo-comportementale.

L'approche cognitivo-comportementale est largement documentée dans la littérature
internationale. Par contraste, elle reste insuffisamment connue, comprise ou pratiquée par

les praticiens de médecine générale.

C’est pourquoi nous nous sommes intéressés a la place qu’occupe, en 2013, la thérapie
cognitivo-comportementale dans la prise en charge des patients lombalgiques chroniques
par les médecins généralistes haut-normands.

Nous avons mené une enquéte, auprés de médecins généralistes hauts-normands, afin de
dresser un état des lieux sur l'utilisation de la TCC dans la prise en charge du patient

lombalgique chronique en Haute-Normandie.



Premiere Partie

LA LOMBALGIE CHRONIQUE ET LA THERAPIE
COGNITIVO-COMPORTEMENTALE :

Revue de la littérature




I. Lalombalgie chronique : un probleme de santé publique

L’ANAES et I'INSERM définissaient, en 2000, la lombalgie chronique comme un symptéme régit par
des douleurs siégeant dans la partie basse de la colonne vertébrale, non secondaires a une cause
organique particuliere, telles une infection, une tumeur, une infection rhumatismale inflammatoire

ou une affection métabolique, persistant depuis plus de 12 semaines™.

A. Epidémiologie

La lombalgie chronique est un probléme de santé publique majeur en France, comme dans la plupart
des pays industrialisés. Ce probleme résulte de la fréquence des lombalgies chroniques dans notre

insi qu 5 ussi io-é iqu u .
ays ainsi que des répercussions socio-économiques qu’elle engendre

La fréquence des lombalgies a beaucoup augmenté durant la seconde moitié du XXéme siecle sans
cause évidente™ . Actuellement, I'incidence des lombalgies est de 60 a 90 % et l'incidence annuelle
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de 5% ' . Les formes chroniques ne concernent que moins de 10% des épisodes aigus
lombalgies représentent la pathologie chronique entrainant le plus souvent une limitation d’activités
parmi la population de plus de 45 ans et dans une classe d’age allant de 45 ans a 64 ans, elles sont la
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troisieme cause de handicap chronique’ En France, 23,5% des patients consultant un

rhumatologue et 2 & 4,5 % des patients consultant un médecin généraliste souffrent de lombalgies **.

La prévalence des lombalgies en France a été évaluée par deux enquétes effectuées en population

générale : 'Enquéte Décennale Santé (EDS) et 'enquéte handicap incapacité dépendance (HID)™.

L'Enquéte Décennale Santé, réalisée par I'Insee entre 2002 et 2003, s’est intéressée a I'ensemble des
ménages résidant en France métropolitaine et d’age compris entre 30 et 64 ans soit 14248
personnes. D’aprés les résultats de cette étude, plus de la moitié de la population francaise a souffert
de lombalgie au moins un jour dans les 12 derniers mois. La prévalence est significativement
différente entre les hommes (54%) et les femmes (57,2%) mais ne différe pas significativement entre
les classes d’age. La prévalence des lombalgies, de plus de 30 jours dans les 12 derniers mois, est
également significativement différente entre les hommes (15,4%) et les femmes (18,9%). Cette
prévalence augmente avec I’age. En effet, pour les hommes elle passe de 12,6% pour les 30-44ans a
16,8% pour les 45-54 ans et a 19,7% pour les 55-64 ans. Pour les femmes, elle est de 16,4% pour les
30-44ans, de 20,6% pour les 45-54 ans et de 21,9% pour les 55-64 ans.



L’'enquéte Handicaps, Incapacités, Dépendance a été réalisée en 1999 en France auprés de 6929
personnes vivants dans un domicile ordinaire et agées de 30 a 64 ans. Dans cette enquéte, 7 a 8% de
la population de 30 a 64 ans souffre de lombalgie limitante, la fréquence étant significativement
différente entre les hommes et les femmes. Elle est de 7,9% chez les hommes et de 7,5% chez les
femmes. Chez les femmes, cette fréquence augmente avec I'age, passant de 6,2% pour les 30-44 ans
a 7,3% pour les 45-54 ans et atteignant 11,1% pour les 55-64 ans. Pour les hommes, la fréquence la
plus faible est observée dans la classe d’age intermédiaire, les fréquences étant de 7,7% chez les 30-

44 ans, 5,3% chez les 45-54 ans et 12,3% 4 55-64 ans™ .

Des études similaires ont été réalisées dans d’autres pays de I’'Union Européenne qui rapportent une
prévalence plus faible des lombalgies. Cependant, ces études avaient une période de référence a un
mois et non a un an. Ainsi, I'étude, menée en Grande-Bretagne, donne une estimation plus faible de
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39%"". Une enquéte, menée en Grece, estime & 32% la prévalence de lombalgie®.

B. Diagnostic clinique et para-clinique de la lombalgie chronique

La lombalgie chronique est définie comme une douleur de la région lombaire évoluant depuis plus de
trois mois’. Cette douleur peut s’accompagner d’une irradiation a la fesse, a la créte iliaque, voire a

la cuisse et ne dépasse qu’exceptionnellement le genou.

La démarche diagnostique, face a une lombalgie, comporte une évaluation initiale du patient par un
interrogatoire et un examen clinique minutieux afin d’éliminer une cause infectieuse, inflammatoire,

traumatique ou tumorale.

Les signes d’alertes ou « red flags » doivent étre systématiquement recherchés afin d’éliminer une
origine organique des douleurs lombaires. Ces signes d’alertes sont: age inférieur a 20 ans ou
supérieur a 50 ans, antécédent récent de traumatisme violent, douleur constante et progressive non
mécanique, douleur dorsale, antécédent de tumeur maligne, utilisation prolongée de corticoides,
antécédents de toxicomanie, immunodépression, VIH, mauvais état général, amaigrissement

inexpliqué, atteinte neurologique étendue, déformation structurale et fievre®.

Une fois ces signes d’alertes éliminés, la démarche diagnostique comprend une évaluation de la
douleur du patient par linterrogatoire, une évaluation fonctionnelle et une évaluation de la

composante anxieuse et/ou dépressive.



Pour toutes ces dimensions quelques outils sont disponibles tels :
- I’échelle visuelle analogique (EVA), cotée de 0 a 100mm selon I'intensité de la douleur,

- le Dallas pain questionnaire (Annexe 1) qui mesure I'influence de la douleur sur la qualité

de vie. Ce questionnaire explore a la fois le handicap, I'incapacité et la déficience.

- On peut également utiliser le questionnaire Eifel (Annexe 2), version francaise du Roland
et Morris disability questionnaire, qui est un auto questionnaire évaluant des handicaps ressentis

comme faibles a modérés *

- mais également I’Oswestry disability index (Annexe 3) pour des handicaps modérés a
séveres. L'Oswestry disability index explore les douleurs, les soins élémentaires, le port de charges, la

marche, la situation assise, debout, le sommeil, la vie sexuelle, |la vie sociale et les déplacements.
L'anxiété et la dépression peuvent étre évaluées

- soit par I'Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) (Annexe 4)

- soit par le Beck Depression Inventory (Annexe 5).

L’évaluation de I'évitement lié aux craintes est mieux explorée par le Fear Avoidance Beliefs
Questionnaire (Annexe 6) qui comporte 16 items avec sept niveaux de réponse explorant I'activité

physique et I'activité professionnelle.

Bien que toutes ces échelles nécessitent un temps non négligeable pour étre réalisées, elles peuvent

aider les praticiens dans leur pratique quotidienne.

La description du contexte professionnel et I'analyse des facteurs psychosociaux sont également

essentielles dans la prise en charge initiale du patient lombalgique.

Concernant les examens complémentaires, des radiographies du rachis lombaire (au minimum de
face et de profil, éventuellement complétées par des clichés de % du rachis) sont recommandées en
premiere intention. Les autres incidences (sacro-iliaques, charniére dorso-lombaire) ne sont justifiées
qgue s’il existe une suspicion clinique de spondylarthropathie. En régle générale, il n’est pas utile

d’effectuer d’autres examens de radiologie ni de les répéter en I'absence d’évolution clinique®.

Selon les recommandations de I’ANAES, l'indication d’un scanner ou d’une IRM doit demeurer
exceptionnelle en fonction du contexte clinique, nécessairement précédé du bilan radiographique

standard. L'IRM, non irradiante, est préférable au scanner. Le scanner conserve sa place en cas de



contre-indication ou d’inaccessibilité de I'IRM. Il n’y a pas lieu de prescrire de myélographie ou de
myéloscanner. Il nest pas recommandé de réaliser de nouveaux examens dans I'année qui suit la
réalisation des premiers. Il faut garder a l'esprit que le diagnostic lésionnel d’une lombalgie
chronique est difficile et n’a d’intérét que s’il conduit a une attitude thérapeutique particuliere ou a

des traitements dont le rapport bénéfice/risque est favorable™.

C. Impact socio-économique

La lombalgie chronique représente 5 a 10% de I'ensemble des lombalgies mais serait a I'origine de

plus de 85% des colits médicaux directs ou indirects de toutes les lombalgies™* *°.

Les co(ts directs concernent les consultations médicales, les frais d’hospitalisation, les traitements
médicamenteux, la kinésithérapie, les frais de réadaptation et de matériel orthopédique. Les colts
indirects concernent la perte de productivité a court terme et a long terme engendrée par un

travailleur lombalgique absent de son travail.

Le pronostic de la lombalgie chronique est sombre puisque la probabilité de reprise de travail est de
40 a 50% aprés 6 mois d’arrét de travail, 15 a 25% aprés un an et proche de 0% aprés deux ans

d’absence™.

Le rapport du Groupe technique national de définition des objectifs de santé publique (GTNDO), sur
les données relatives a la lombalgie chronique en France en 2003, montrait que la lombalgie
représentait 6 millions de consultations par an, un tiers de I'ensemble des actes de kinésithérapie, 5
a 10% des actes de radiologie et 2,5% de I'ensemble des prescriptions médicamenteuses. Le co(t
financier médical direct était évalué a 1,4 milliards d’euros, avec des co(ts indirects estimés entre 5
et 10 fois plus. La lombalgie chronique constituait la premiére cause d’invalidité chez les moins de 45
ans, la premiére cause d’arrét de travail , d’'une durée moyenne de 33 jours, représentant une perte

annuelle de 3600000 journées de travail™.

Les pathologies rachidiennes discales représentaient (en 1998) 8,9% de I'ensemble des effectifs
totaux reconnus en invalidité (4525 cas). Ce chiffre a augmenté en 2006 avec 7450 cas, représentant

10,1% des effectifs totaux™.

L'extrapolation des colts de la lombalgie chronique par patient a | ‘ensemble de la population

francaise, a partir de la prévalence des lombalgies chroniques de I'enquéte Handicap Incapacité



Dépendance (HID), conduit a une estimation annuelle de 2,7 milliards d’euros représentant environ

1,5% de I'ensemble des dépenses de santé annuelles en France.

Certaines affections chroniques du rachis lombaire peuvent étre reconnues en maladies
professionnelles depuis 1999 (tableaux n°97 et n°98 des maladies professionnelles). Le nombre de
nouvelles maladies professionnelles indemnisées au titre de ces deux tableaux est stable depuis
2003, avec un co(t global de 125,5 millions d’euros par an sur la période de 2004 a 2008 et 930 000

journées d’arrét de travail occasionnées annuellement.

Les lombalgies constituent également la premiere cause d’accident du travail avec arrét et la
premiére cause d’accident du travail avec indemnité permanente partielle. Le nombre des journées
de travail perdues pour lombalgie a augmenté de 2007 a 2009 pour évoluer de 10 millions a 10,7

millions®. La durée moyenne de ces arréts de travail est passée de 35 jours (1985) a 55 jours.

D. Facteurs de risque de passage a la chronicité

Dans le cadre de la lombalgie chronique, pathologie fréquente et sans caractére de gravité, I'objectif
n’est pas de réduire la fréquence des premiers épisodes (I’étiologie et les causes d’une lombalgie
sont le plus souvent méconnues) mais plutdt de limiter le passage a la chronicité en intervenant tres

tot sur les facteurs de chronicisation (« Yellow flags »).

On sait que la rechute fait partie intégrante de I'histoire naturelle de la lombalgie : le risque de

rechute est estimé 3 50% a 1 an, 60% a 2 ans et 70% a 5 ans”.

Dans les études en population générale, parmi les patients consultant, 62% vont continuer a avoir
des douleurs 1 an apres la consultation. 16% de ceux initialement en arrét de travail le sont toujours
a 6 mois>>. C’est pour ce type de patients qu’il est indispensable d’élaborer des stratégies optimales

de prise en charge afin d’éviter la chronicité.

Une analyse de la littérature, réalisée par F.Fayad et publiée en 2004 dans les Annales de
réadaptation et de médecine physique, a permis de récapituler 'ensemble des facteurs de risque de

. N e ey 72
la lombalgie et de son passage a la chronicité?®.
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1. Facteurs individuels

a) Facteurs médicaux et démographiques

Les antécédents de lombalgie sont un facteur de risque de chronicité ayant un fort niveau de preuve

|27-29

scientifique. La notion d’absentéisme professionne , de médicalisation®® , d’indemnisation®® et

de sciatique® sont des facteurs aggravants. L’age élevé est un facteur de risque de chronicité ayant

3334 Un mauvais état général (incluant les antécédents d’arrét

un fort niveau de preuve scientifique
maladie quelque soit la cause)®®, un antécédent de chirurgie lombaire®® et le sexe féminin®’ sont
des facteurs de chronicité ayant un niveau de preuve intermédiaire. Les facteurs de risque de
récidive de faible niveau de preuve scientifique sont I'absence d’activité physique, le début brutal de
la lombalgie, la présence d’une autre douleur a I'inclusion, la limitation pour soulever des poids de

plus de 15 kg, la notion de rééducation a I'inclusion, 'aménagement du poste de travail a cause de la

. , . e s . 2
lombalgie, le manque d’énergie et la sévérité de la lombalgie pendant la grossesse®®.

b) Facteurs cliniques

La sévérité de I'incapacité fonctionnelle®® , la présence d’une sciatique® et la durée de I'épisode
. N . . 4 . e s .

lombaire a I'inclusion® sont des facteurs de risque de chronicité ayant un fort niveau de preuve

scientifique. L’incapacité fonctionnelle peut étre évaluée par deux questionnaires validés et

internationaux : I’'Oswestry (Annexe 3) et le Roland et Morris (Annexe 2).

La sciatique est définie par la présence d’une douleur irradiant au dela du genou, accompagnée ou
non de signes neurologiques déficitaires. La sévérité de la douleur a I'inclusion ** et I'avis global du
médecin sur le risque de chronicité?® sont des facteurs de risque de chronicité de niveau de preuve
intermédiaire. L'intensité de la douleur est auto-évaluée sur une échelle visuelle analogique. Les
facteurs de risque de faible niveau de preuve scientifique sont la majoration des douleurs en station
debout et couchée, la présence d’une raideur lombaire, un indice de masse corporelle élevé, la

, . RN L g ey s . . .. 2
présence d’une impulsivité a la toux et la spécificité du diagnostic clinique®.
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c) Facteurs psychologiques

Parmi les facteurs psychologiques, les troubles de I’humeur, anxiété et dépression en particulier,
tiennent une place importante®’. La dépression constitue le facteur psychologique le plus
fréquemment associé aux plaintes douloureuses chroniques, quelque soit leur origine. Sa prévalence
varie selon le recrutement des patients et les instruments d’évaluation, mais elle atteint voire
dépasse les 50% dans nombre de grandes études*’. L’association est plus fréquente chez les femmes

et chez les personnes agées.

Les facteurs psychologiques incluent, également, des attitudes et des représentations inappropriées
par rapport aux maux de dos, comme par exemple I'idée que la douleur représenterait un danger ou
gu’elle pourrait entrainer un handicap grave ou encore des attentes de solutions placées dans des
traitements passifs plutdét que dans une implication personnelle active. Cette mauvaise capacité du

patient a « faire avec » est appelée « coping »*°.

Le seul facteur de risque de chronicité de faible niveau de preuve scientifique est la peur et la
croyance du patient concernant la relation entre sa lombalgie et son activité physique ou

professionnelle?. Il peut étre évalué par le questionnaire FABQ, (Annexe 6).

d) Facteurs socioculturels

Un statut social non satisfaisant auto-évalué par le patient est un facteur de risque de chronicité
ayant un niveau de preuve intermédiaire®. Les facteurs de risque de chronicité de faible niveau de
preuve scientifique sont le faible niveau d’étude® , I'insatisfaction pendant ses activités de loisirs®® ,
le nombre élevé d’enfants®, le statut parental (seul)®’, le fait d’étre divorcé ou veuf sans enfant® et

, , . . 2
la charge élevée de travail domestique®.

2. Facteurs professionnels

Les facteurs professionnels, indicateurs d’une augmentation du risque que ne s’installent et

perdurent la douleur et le handicap, sont de plusieurs types.

12



a) Facteurs psychosociaux

L'insatisfaction au travail est un facteur de risque de chronicité ayant un fort niveau de preuve

scientifique®.

L’absence de poste aménagé® , une faible qualification professionnelle®® , I'indemnisation®
I'inadéquation du salaire® et un arrét de travail (> 8 jours)®” sont des facteurs de risque de niveau

intermédiaire.

Les facteurs de risque de faible niveau de preuve sont la charge élevée de travail et le stress au

travail®.

b) Facteurs physiques

Une mauvaise posture au travail et la durée du port de charge sont des facteurs de risque ayant un
niveau de preuve scientifique intermédiaire. La flexion du tronc de plus de 60° durant le travail est un

facteur aggravant®.

Méme si les facteurs prédictifs de chronicité de la lombalgie chronique sont nombreux, il est
important de les identifier au mieux, et précocement, afin de pouvoir agir sur I'intensité et la durée
de la lombalgie. En effet, le développement de la douleur, depuis la phase aigué a la phase
chronique, a été conceptualisé comme un processus en trois étapes, définies chacune par des
réactions psychosociales spécifiques en interaction avec les facteurs physiologiques, cause de la
douleur initiale™. Par ailleurs, plus une affection comprend de domaines subjectifs (douleur,

incapacité), plus les facteurs psychosociaux prennent une place importante®.

La premiere étape correspond a la douleur aigué, consécutive a une lésion ou a une blessure. La
douleur et la Iésion favorisent I'’émergence de facteurs psychosociaux (stress secondaire a la douleur
et a la cause, arrét de travail, incapacité temporaire...). Si I'état douloureux n’est pas arrété par le
traitement initial, un état de douleur chronique peut se développer.
La deuxieme étape est associée a un déconditionnement physique, qui apparait apres quatre a six
mois d’inactivité. Il est la résultante de la peur de ressentir la douleur ou la peur de déclencher une
douleur par un mouvement (kinésiophobie), aboutissant a ce déconditionnement musculaire.
L'angoisse permanente, d’avoir a composer avec la douleur qui caractérise cette phase, peut se

transformer en troubles anxieux.
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La troisieme étape apparait bien aprés le délai normal de guérison physiologique. Associé au
déconditionnement physique, le déconditionnement psychologique apparait, caractérisé par
I"acceptation, par la personne, d’un statut de malade avec toutes ses conséquences. Les facteurs

psychosociaux se transforment en obstacles importants a la reprise d’activités quotidiennes et

professionnelles?.

Toutes ces étapes sont récapitulées dans le schéma suivant :

Douleur lombaire ﬁ-«
chronigque .

Chronicisation
Décondi ionnernent -

Psychologique

physique ‘

Professionnels
Personnels
Physigues

Facteurs Peurs €1 croyances

Médico-légaux

Psycho-sociaux

Figure 1 : Etapes favorisant I’évolution vers la lombalgie chronique. D’aprés P. Cherin et al. « Chronic low back pain :
news and treatment »"

II. Quels traitements choisir ?

La prise en charge de patients souffrant de lombalgie chronique doit tenir compte a la fois du terrain
initial psychosocioprofessionnel de I'individu, de I'aspect médical de ce sujet, ayant une douleur
chronique, plus ou moins invalidante, et des conséquences psychologiques et socio-professionnelles

gu’elle entraine.

14



Dans la lombalgie chronique, un processus de déconditionnement, a la fois physique et
psychologique, survient en méme temps qu’une désinsertion du milieu du travail. Le
déconditionnement physique est secondaire a I'immobilisation partielle ou totale de la personne qui
peut résulter de mauvais conseils faits au patient par le médecin et/ou I'entourage ; et de la crainte
de réveiller ou d’exacerber la douleur. Waddell et al. ont modélisé sur le plan cognitif, affectif et
comportemental les différentes relations entre la douleur, la Iésion, I'incapacité et les conséquences
crées. C'est la théorie du Fear Avoidance Beliefs (attitude d’évitement par peur de créer une lésion
ou de se faire mal) qui rend compte du cheminement de certains patients de la lombalgie chronique
vers I'incapacité chronique, la perte d’emploi et I'isolement social®’.

Ainsi en abordant les traitements de la lombalgie chronique, il faut garder en mémoire le fait que la
lombalgie n’est pas un probleme physique isolé, mais est associée parfois de facon importante, a des
facteurs de risque d’ordre psychosocial justifiant leur propre prise en charge, sous peine d’aboutir a

I’échec.

Différents types de traitements sont proposés aux patients lombalgiques chroniques:
médicamenteux, conservateurs et invasifs. En I'absence de symptomes de pathologie grave sous-
jacente, la prise en charge proposée dans la littérature pour les lombalgies chroniques privilégie les

traitements conservateurs.

A. Traitement médicamenteux par voie générale

Le principal objectif du traitement médicamenteux est de permettre au patient de contréler et de
gérer sa douleur, d’améliorer sa fonction et de favoriser sa réinsertion sociale et professionnelle le

plus rapidement possible.

e Le paracétamol doit &tre le traitement de premiére intention®. Il doit &tre prescrit & dose

efficace soit jusqu’a 4 grammes par jour administrés en 4 prises systématiques’.

* Les AINS a dose anti-inflammatoire peuvent étre prescrits a visée antalgique. Le traitement doit
étre de courte durée et ne devrait étre utilisé que lors des crises douloureuses durant de courtes
périodes (trois mois au plus)®®. En effet, au dela de ce délai, les bénéfices sont nettement

inférieurs aux risques (ulcére et hémorragie digestive, insuffisance rénale aigle).
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Les myorelaxants peuvent étre utilisés sur une courte durée®. Ces médicaments peuvent étre
prescrits préférentiellement chez un patient ayant une recrudescence de la douleur pendant une

période qui ne devrait pas dépasser deux semaines”.

Les antalgiques de niveau Il réduisent la douleur du lombalgique. Leur utilisation est
recommandée de préférence chez les patients qui ne répondent pas aux autres traitements. En
raison des effets additifs possibles, les formes retard sont préférables aux formes rapides et

devraient &tre prescrites de facon systématique plutdt qu’a la demande®.

L'utilisation des antalgiques de niveau lll peut étre envisagée dans la lombalgie chronique au cas
par cas et en respectant les contre-indications. Ce type de traitement s’adresse aux patients pour
lesquels les autres modalités thérapeutiques ont échoué, en particulier apres échec des
antalgiques de niveau | et Il et élimination d’un contexte dépressif. Le suivi doit comporter une
évaluation de la douleur, une recherche des effets indésirables. La durée du traitement doit étre

limitée et son arrét doit étre progressif.

Les antidépresseurs peuvent étre utilisés comme co-antalgiques dans la lombalgie chronique.
Deux études de forte qualité méthodologique ont démontré que les antidépresseurs avaient un
meilleur pouvoir antalgique que les placebos®™. Cependant, leur bénéfice, en dehors des

tricycliques qui ont un effet modeste, est discuté en I'absence de douleur neuropathique™.

Les corticostéroides par voie générale ne sont pas recommandés dans le traitement a visée

antalgique de la lombalgie chronique®.

) . . , . 4 .
Enfin, les antiépileptiques ne sont pas recommandés dans les lombalgies communes* mais ont

leur place dans les douleurs neuropathiques’?.
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B. Traitement médicamenteux par voie locale

e Les infiltrations épidurales de corticoides semblent avoir un effet antalgique a court terme. Cette
modalité thérapeutique ne doit pas étre un traitement de premiére intention®. Les injections
épidurales de corticoides ne sont pas recommandées dans les lombalgies chroniques sans

atteinte radiculaire®.

e Les infiltrations intra-articulaires postérieures de corticoides n’ont pas démontré leur efficacité

dans la lombalgie chronique®.

C. Traitements physiques

. , N N .. . 112
* Lerepos au lit n’est pas recommandé et peut méme étre nuisible pour le patient™ ™.

* L'efficacité n’est pas reconnue pour : I'utilisation des traitements physiques par la chaleur ou le
froid, les tractions, le laser, les ultrasons, les ondes courtes, les courants interférentiels, les

massages, le port de la ceinture lombaire, la neurostimulation électrique transcutanée®.

* L'intérét des manipulations vertébrales dans la prise en charge des patients lombalgiques
chroniques est controversé. Une méta-analyse récente conclut a I'absence d’efficacité dans la

lombalgie chronique®.

* Le traitement kinésithérapique est un temps important de la prise en charge du patient
lombalgique chronique. Depuis la réforme de la nomenclature générale des actes professionnels
des masseurs- kinésithérapeutes en 2000, ceux-ci peuvent, apres diagnostic médical et
prescription écrite du médecin mentionnant l'indication médicale de la masso-kinésithérapie
poser eux- mémes l'indication du contenu (qualitatif), du nombre et de la rythmicité des séances

(quantitatif) de masso-kinésithérapie.

Les objectifs de la prise en charge kinésithérapique sont la lutte contre la douleur, la

récupération des amplitudes articulaires lombaires, la récupération de la force des muscles du tronc
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et du segment lombo-pelvien et la récupération fonctionnelle®. Il est raisonnable de commencer par
une série de 15 séances réparties sur 2 mois. Il est recommandé de ne pas dépasser 30 séances en

une année. Au dela de ce seuil, une prise en charge spécialisée s'impose.

Il n’existe pas de protocole bien défini concernant le contenu qualitatif de la prescription masso-
kinésithérapeutique. Mais les traitements kinésithérapiques qui bénéficient des niveaux de preuve
les plus élevés sont les programmes d’exercices physiques’’. Une revue systématique récente™
confirme que comparés aux soins usuels, les exercices sous supervision améliorent la douleur et
I'incapacité de méme que la fonction a long terme. Aucun type d’exercice n’a démontré sa

supériorité par rapport a un autre.

* Les programmes multidisciplinaires associant des séances d’éducation et de conseils, des
exercices physiques intensifs a une prise en charge psychologique sont recommandés pour le
traitement a visée antalgique, fonctionnelle et dans une moindre mesure pour le retour au
travail des lombalgiques chroniques. (Diagnostic, prise en charge et suivi des malades atteints de
lombalgies chroniques. Recommandations ANAES. Décembre 2000) Ces programmes sont
conduits en hospitalisation sur 3 a 5 semaines, en groupes. Ces programmes s’adressent aux
patients en arrét de travail du fait de la lombalgie. Le taux de patients de retour au travail a 1 an

varie de 40 3 90% selon les études™®.

D. Thérapie cognitivo-comportementale

La thérapie cognitivo-comportementale, ou TCC, prend en compte le modele biopsychosocial qui
integre les composantes médicales, fonctionnelles, émotionnelles et socioprofessionnelles du
patient. Les TCC impliquent activement les patients en individualisant la prise en charge. Elles sont en
continuité avec I'approche multidisciplinaire de la douleur chronique et associent un travail cognitif
(sur les pensées et les croyances), sur les comportements (d’évitement et de repli) et les aspects

émotionnels de la douleur et de son retentissement dans la vie quotidienne des patients®.

Les recommandations de I"’ANAES en 2000 concluent que les thérapies comportementales sont
efficaces sur l'intensité de la douleur et le comportement vis-a-vis de la douleur en comparaison a un
placebo ou a une liste d’attente c’est a dire a une surveillance active du patient sans mise en place
d’un traitement. Aucune technique n’est supérieure aux autres. Les thérapies comportementales
associées a un autre traitement (exercice physique, kinésithérapie...) semblent plus efficaces sur la

douleur que ce méme traitement seul.
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Les patients inclus dans les programmes de TCC sont sélectionnés. Ils doivent avoir compris les
enjeux (motivation, mise en situation, role actif), ne pas étre en attente d’un traitement supposé

curatif ou radical, ne pas souffrir d’'une pathologie addictive ou de troubles psychiatriques lourds®”.

Cette thérapie est primordiale pour prévenir l'incapacité a long terme liée aux lombalgies
chroniques, et ce, en agissant sur le comportement du patient et les croyances personnelles sur sa

pathologie. Elle est d’autant plus efficace qu’elle est réalisée précocement™.

E. Traitements invasifs

. ey 7 s s . . 1
e L'efficacité de I'acupuncture n’est pas démontrée dans la lombalgie chronique™.

* |l semble que la stimulation des zones gachettes (neuro-réflexothérapie ou mésothérapie) ait un
effet antalgique a court terme dans la lombalgie chronique, mais son intérét éventuel, a long

terme, reste a définir dans la prise en charge du lombalgique chronique®.

* Enfin, concernant la chirurgie lombaire, les recommandations européennes ne sont pas en faveur
de l'arthrodése lombaire pour la prise en charge des lombalgies chroniques a moins que
I"application durant deux ans de tous les autres traitements conservateurs recommandés n’ait
donné aucun résultat et que des programmes combinant intervention cognitive et exercices ne
soient pas accessibles. Au vu du taux élevé de complications de la chirurgie ainsi que des co(ts
sociétaux et humains en termes de souffrance des patients chez qui la chirurgie rachidienne a été
un échec, le groupe d’experts recommande que seuls des patients soigneusement sélectionnés
souffrant de douleurs séveres (et présentant une atteinte discale dégénérative a deux niveaux

. . 7 3 4
maximum) soient concernés pour cette procédure®.
* Anoter que la découverte, a I'imagerie d’'une hernie discale isolée sans signes radiculaires ne doit

. N . . . s 1
pas conduire a proposer un traitement chirurgical ou une nucléolyse™.

Ainsi, il semble bien que le consensus soit établi sur I'intérét que représente une prise en charge
globale, biopsychosociale intensive et précoce de la lombalgie chronique, qui est préonée partout,

mais rarement mise en ceuvre activement en pratique. Dés lors, nous allons nous intéresser a la
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thérapie cognitivo-comportementale qui fait partie intégrante du parcours de soin du patient atteint

de lombalgie chronique.

III. Définition et principes thérapeutiques de la thérapie

cognitivo-comportementale

A. Définition de la thérapie cognitivo-comportementale

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) se sont développées progressivement en France
depuis les années 1970, mais les premiers travaux dans les pays anglo-saxons remontent a la fin des
années 1950 *°. Elles représentent I'application des principes issus de la psychologie scientifique a la
pratique clinique. Ces thérapies ont été fondées dans un premier temps sur les théories de
I"apprentissage : conditionnement classique, conditionnement opérant, théorie de I'apprentissage
social. Puis elles ont également pris pour référence les théories cognitives du fonctionnement
psychologique, en particulier le modeéle du traitement de l'information (processus de pensée

conscients et inconscients qui filtrent et organisent la perception des événements).

La thérapie cognitivo-comportementale est une procédure dont I'objectif est 'amélioration de la
gualité de vie du patient en adoptant une attitude de décentration, en retrouvant un sentiment de

contrdle sur sa vie et en développant des moyens de faire face a la douleur®.

Les TCC s’aident de stratégies multidisciplinaires et associent un travail cognitif (sur les pensées et les
croyances), mais aussi un travail sur les comportements (d’évitement et de repli) et enfin se centrent
sur les aspects émotionnels de la douleur et de son retentissement dans la vie quotidienne des

patientsll.
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B. Historique de la thérapie cognitivo-comportementale

1. Du comportementalisme aux thérapies

En 1926, le conditionnement classique (ou répondant ou pavlovien) a été mis en évidence par Pavlov
donnant naissance au courant comportementaliste en psychologie scientifique. Il consiste a associer
un stimulus neutre (par exemple un son de cloche), en le représentant % de seconde avant un
stimulus inconditionnel (nourriture) pour que se déclenche une réponse (salivation). Le stimulus
neutre déclenchera par la suite, a lui seul la réponse. L'ensemble des réponses émotionnelles
physiques reléve de ce conditionnement par lequel un stimulus neutre (un lieu, une image, un son...)

est associe automatiquement a des manifestations emotlonnelles6 .

Mary Cover Jones, en 1924, expérimente la premiéere thérapie comportementale : elle expose peu a
peu des enfants a I'objet de leur peur, tout en les récompensant de cette exposition, ainsi qu’en leur
montrant d’autres enfants qui eux n’ont pas peur. Cette premiére thérapie comportementale est
présentée comme une expérience scientifique. Richard L. Solomon en 1953 formalise I'idée méme
d’exposition, prouvant avec des chiens que si I'exposition est suffisamment longue, la phobie

disparait®.

En 1952, dans ses recherches sur l'anxiété, Joseph Wolpe propose un traitement dit de
« désensibilisation systématique » basé sur le principe d’inhibition réciproque qui consiste a produire
un état psychologique incompatible avec I'état anxieux pendant I'exposition a I'objet phobique. Il
s’inspira des premiéres expériences qui consistaient par exemple a donner de la nourriture a des
chats rendus anxieux par conditionnement préalable. En 1953, Burrhus F. Skinner place le
conditionnement opérant (ou Skinnerien ou instrumental) au centre de ses travaux montrant
comment les individus acquiérent leur comportement, en sélectionnant ceux qui seront positifs pour
eux. En effet, pour lui, I'organisme opére sur I'environnement et les conséquences de son action le
conduisent a modifier son comportement. Il répétera ou éliminera certaines réponses. Une action
qui a des conséquences positives va tendre a se répéter (renforcement positif). Inversement, devant
les conséquences négatives d’une action, I'organisme aura tendance a émettre des comportements
d’évitement (renforcement négatif). L'absence de conséquences positives ou négatives a une action

entrainera progressivement sa disparition : c’est I'extinction’®.
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2. Apparition de la thérapie cognitivo-comportementale

Parallelement, entre les années 1950 et 1960, de nouvelles approches thérapeutiques voient le jour.
En effet, malgré certains succes dans le traitement des névroses, d’autres troubles dont la dépression
s‘averent plus résistants aux thérapies d’inspiration comportementalistes. Les alternatives
proposées, notamment par les américains Albert Ellis et Aaron Beck, se démarquent par leur
utilisation de concepts auparavant considérés comme trop « mentalistes », tels que les croyances ou

, . 62 T ; . . , . . e .
les émotions™. Beck sera a I'origine d’un questionnaire de mesure de la dépression, toujours utilisé

aujourd’hui, le Beck Depression Inventory. (Annexe 5)

La thérapie rationnelle qu’Albert Ellis élabore a partir de 1953 et qu’il baptisera par la suite de
« thérapie rationnelle-émotive » se revendique ainsi de la philosophie stoicienne. Elle repose en
partie sur I'idée que les perturbations psychiques sont le reflet d’'un dysfonctionnement dans la
maniere de penser ou d’appréhender le monde sur la base de croyances erronées. La thérapie se
focalise donc sur le présent, en cherchant par le biais d’exercices mentaux et d’un travail de
rationalisation, a modifier les modes de pensée, les réactions émotionnelles et les comportements
plutdét que de revenir sur le passé pour comprendre 'origine du trouble. La thérapie rationnelle-
émotive est considérée comme la premiére forme de thérapie résolument cognitivo-

comportementale®.

Autre décu de la psychanalyse et influencé par Albert Ellis, le psychiatre Aaron Beck développe sa
propre approche thérapeutique, d’abord autour de la dépression puis s’intéressant aussi aux
troubles anxieux. Il propose le terme de thérapie cognitive en référence au concept de cognition qui
désigne les processus mentaux par lesquels les individus traitent I'information dans leur vie de tous
les jours. Cette thérapie cognitive se démarque donc franchement des méthodes
comportementalistes en se focalisant quasi exclusivement sur les processus mentaux, et en
particulier ce que Beck dénommera sous le nom de « schémas ». Ce sont, en effet, ces schémas
mentaux (pensées automatiques, monologues internes) sur lesquels le thérapeute cherche a agir

- 1
avec le patient®™.

3. Fusion cognitivo-comportementale

En 1961, Albert Bandura montre que, si 'on présente a des enfants de deux ans et demi des adultes

maltraitant une poupée, et que ces adultes partent, les enfants imitent ces comportements violents.
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L'imitation fonctionne si le comportement imité n’est pas vu directement, mais est seulement filmé.
En 1965, Ayllon et Azrin mettent au point une thérapie basée sur des jetons (récompenses) aupres de
schizophrénes. A défaut de pouvoir guérir la psychose, cette méthode permet d’enseigner des taches
simples au regard de la souffrance du sujet, et de I'ampleur de ses productions délirantes telles que

s’habiller ou ranger sa chambre™.

En 1970, Marks, qui distingue phobies simples et sociales, théorise I'idée d’'immersion : il s’agit de
confronter, afin de faire disparaitre I'anxiété, a des situations de plus en plus effrayantes non plus

progressivement mais de confronter directement le patient a sa plus grande peur.

Jusque dans les années 1980, la thérapie rationnelle-émotive d’Ellis et surtout la thérapie cognitive
de Beck gagnent en popularité dans la psychologie clinique et deviennent des cadres théoriques
fondamentaux en recherche clinique. Néanmoins, les techniques comportementales auxquelles elles
se trouvent souvent confrontées dans les essais cliniques vont au fur et a mesure fusionnner avec ces
approches essentiellement cognitives et donner naissance aux psychothérapies proprement

cognitivo—comportementales59 .

Les thérapies cognitivo-comportementales sont les psychothérapies qui se prétent le plus a
I’évaluation de la médecine basée sur les faits. Ce sont elles qui ont montré le plus d’efficacité dans

ce cadre.

Turk et son équipe ont été les premiers, dans les années 1970, a proposer la thérapie cognitivo-

comportementale & des patients souffrant de douleur chronique®.

C. Formation des thérapeutes cognitivo-comportementalistes

La formation pour devenir thérapeute comportementaliste et/ou cognitiviste s’adresse aussi bien
aux psychiatres qu’aux médecins généralistes possédant une bonne formation préalable en
psychiatrie, aux psychologues et aux infirmiers spécialisés en psychiatrie. Les orthophonistes,
psychomotriciens et éducateurs spécialisés ont accés a certaines formations. La formation est
assurée en privé par ’AFTCC (Association Francaise de Thérapie Comportementale et Cognitive) et
I’AFFORTHECC (Association Francophone de Formation et de Recherche en Thérapie

Comportementale et Cognitive) et dans le service public par des diplomes universitaires.
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L’enseignement général de I’AFTCC dure trois années. (au total 30 jours de cours). La premiére année
est consacrée a l'enseignement des bases théoriques et méthodologiques et a l'initiation aux
principales techniques thérapeutiques. Puis les deux années suivantes sont dédiées a I'apprentissage
pratique de la conduite des TCC a travers des enseignements basés sur des cas cliniques, des
exercices, des jeux de réle, des analyses de cas vidéo. De plus, les étudiants doivent étres supervisés
dans le traitement de deux patients par un ainé expérimenté et agrée par l'institut d’enseignement.

Ces deux suivis font également I'objet d’un mémoire de fin d’année®.

Le premier diplome universitaire de thérapie comportementale et cognitive en France a été crée a
I'université de Lyon en 1981 par Jean Cottraux, sous la forme d’une attestation d’études en thérapie
comportementale. Cette attestation est devenue un dipldme universitaire obtenu en deux ans en
1990, puis en trois ans en 2000 pour s’aligner sur les normes européennes en matiere de formation.
L'enseignement se déroule selon les critéres préconisés par I’Association Européenne de Thérapie
Comportementale et Cognitive et édités en 2004. Ces criteres regroupent 300 heures
d’enseignement théorique, dont 150 sur les processus psychologiques de base. Pour les suivis : 10
patients dans trois domaines différents, 4 cas écrits au moins, 75 heures de supervision en TCC. Les
supervisions sont individuelles ou en petits groupes de quatre. Il est aussi demandé 100 heures de
développement personnel, connaissance de soi en individuel ou en petit groupe (une connaissance
éclairée de soi plutét qu’une thérapie). Ces trois années et ces criteres sont requis pour obtenir le
dipléme universitaire de thérapie comportementale et cognitive de l'université Lyon I. D’autres
universités proposent des diplomes en deux ans : Marseille, Toulouse, Reims, Bordeaux, Lille et Paris.

Mais il est vraisemblable que les normes européennes vont progressivement s’'imposer partout.

D. Pratique des TCC

Les TCC peuvent se présenter sous la forme de thérapie individuelle, de thérapie de groupe, de
couple ou de thérapie familiale. Ces thérapies sont bréeves (10 a 25 séances en général) car les
approches qu’elles visent sont centrées sur l'ici et le maintenant et ne s’intéressent nullement au

passé. Les séances sont d’une durée de 30 a 60 minutes.

Les processus mis en ceuvre au cours de la thérapie cognitivo-comportementale sont I'éducation et
I'information, la reformulation des croyances sur la maladie et le réle a adopter, I'apprentissage des
stratégies de « coping » (faire avec) et la réassurance afin de renforcer |'efficacité personnelle. On

utilise aussi la décentration, la distraction, les auto-injonctions positives, I'appropriation des succes,
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la réinterprétation des situations, la réévaluation des projets, la résolution des problemes par
découpage, I'utilisation des ressources antérieures et 'hnumour. On travaille par exemple sur les
cognitions dysfonctionnelles tels l'inférence arbitraire (conclusion sans preuve), I|'abstraction
sélective (sélection d’un élément du tout), le raisonnement dichotomique (en tout ou rien), la

généralisation, la personnalisation, la minimalisation du positif et la maximalisation du négatif.

Les outils de la thérapie cognitive et comportementale sont la réactivation physique (pour limiter la
kinésiophobie, les évitements et le déconditionnement), I'apprentissage de la relaxation (avec
exposition en imagination) et de la gestion du stress et enfin I'exposition progressive graduée (aux

situations redoutées et évitées>’.

Les patients inclus dans un programme de thérapie cognitivo-comportementale doivent avoir
compris les enjeux (motivation, réle actif), ne pas étre en attente d’un traitement supposé curatif ou

radical, ne pas souffrir d’'une pathologie addictive ou de troubles psychiatriques lourds.

E. Déroulement de la thérapie cognitivo-comportementale

La thérapie cognitivo-comportementale se déroule en plusieurs étapes :

1. Analyse motivationnelle : définition avec le thérapeute des objectifs du traitement

2. Mise en place d’une relation thérapeutique de confiance

3. Analyse fonctionnelle : c’est une premiere étape d’évaluation. Elle vise a définir la nature,
I'intensité, le retentissement et les circonstances de survenue des symptomes ; elle consiste
en une mise en relation des comportements avec les émotions et les pensées. Le thérapeute
utilise des grilles d’analyse fonctionnelle permettant de comprendre le fonctionnement du
patient vis-a-vis de ses comportements probléemes présents, leur mise en place et leur
maintien dans le passé, pour ensuite guider la démarche thérapeutique a partir d’hypotheses
communes au patient et au thérapeute, en ce qui concerne les facteurs de déclenchement et
de maintien du trouble.

4. Etablissement de contrats thérapeutiques : explication du probléme psychopathologique et
des techniques qui seront mises en place pour assurer le changement des comportements,

des émotions et des pensées.
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5. Mise en place d’un programme de traitement : le thérapeute développe chez le patient la
capacité d’autorégulation de ses comportements, ce qui lui permettra de généraliser a
I’extérieur de la situation thérapeutique les changements appris.

6. Evaluation des résultats du traitement en comparant les mesures effectuées avant, durant et
apres traitement (a partir d’échelles symptomatiques, de questionnaires ou d’agendas de

recueil des symptémes). Le suivi est d’au moins un an apres la fin du traitement.

Pendant les séances de thérapie cognitivo-comportementale, le thérapeute est actif. Les séances
sont structurées selon le modeéle issu des thérapies cognitives de la dépression. Une évaluation des
taches effectuées entre les rencontres est faite en début de séance. Puis un agenda de séance est
défini: un theme est établi avec le patient. Des récapitulations fréquentes sont proposées: le
thérapeute effectue toutes les dix minutes environ un résumé de la séance qu’il propose a la
discussion du patient. La méthode « socratique » de questionnement permet de mobiliser les
croyances. Le thérapeute n’effectuera pas de confrontation directe du patient a sa problématique,
mais cherchera a développer une prise de conscience progressive par un jeu de questions et de
réponses. Des techniques cognitives, comportementales, émotionnelles et interpersonnelles sont
ensuite utilisées pour modifier les schémas cognitifs et les pensées automatiques préconscientes qui
entrainent les difficultés relationnelles du patient. Un résumé de séance est sollicité par le
thérapeute de maniére a mettre a jour ce que le patient retient de la séance. Ce résumé est discuté.
Enfin le thérapeute demande un feed-back du patient sur ce qu’a fait ou dit le thérapeute avec une
critique éventuelle de ce qui lui a déplu ou une mise en avant de ce qu’il veut préciser. Avant de
terminer, des taches cognitives et comportementales sont définies avec le patient. Elles seront a
mettre en ceuvre dans la vie quotidienne et un agenda est établi concernant le ou les points a

aborder en priorité lors de la prochaine séance.

Comme toute thérapie, la thérapie cognitivo-comportementale s’établit sur une relation
thérapeutique dont les composantes sont non spécifiques: chaleur, empathie, authenticité,
professionnalisme, confiance mutuelle, acceptation du patient. Ces composantes concourent a
|’établissement d’une alliance thérapeutique positive. Elles sont nécessaires mais ne sont pas
suffisantes. En thérapie cognitive, la relation thérapeutique se fonde sur l'ici et maintenant, la
sélection avec le patient de problémes concrets a résoudre et une attitude consistant a tester des
hypothéses thérapeutiques établies en commun. Ce type de relation est appelée « relation de

collaboration empirique »*°.
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F. Modalités d’exercice

Du fait de leur bon rapport colt/efficacité, la demande de thérapie comportementale et cognitive va
croissant, et les délais de prise en charge augmentent dramatiquement. En effet, pour répondre a
cette demande, la France compte seulement 562 thérapeutes répertoriés par les deux associations
I’AFTCC et 'AFFORTHECC. Ces thérapeutes sont essentiellement des psychiatres, ce qui contraste
avec les autres pays occidentaux ou les thérapies cognitives et comportementales sont exercées a

90% par les psychologues®.

L’accessibilité des thérapies comportementales et cognitives passe par le remboursement des
psychothérapies effectuées non seulement par les psychiatres mais aussi par les psychologues, les
médecins généralistes et les infirmiers spécialisés. Dans le systéme actuel de paiement a l'acte, leur

durée (de 30 a 60 minutes) peut étre un obstacle a leur diffusion.

Afin de trouver un professionnel de santé pratiquant les thérapies cognitivo-comportementales,
I’AFTCC et ’'AFFORTHECC proposent un annuaire de thérapeutes disponible notamment sur internet

(www.aftcc.org et www.afforthecc.org).

Ainsi, 'AFTCC recense 43 professionnels pratiquant la thérapie cognitivo comportementale en Haute-
Normandie. Ces 43 thérapeutes sont répartis pour 10 dans I'Eure (8 psychologues, 1 médecin et 1

autre spécialiste) et 33 en Seine-Maritime dont 15 psychiatres, 17 psychologues et 1 médecin.
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IV. La thérapie cognitivo-comportementale dans Ila

lombalgie chronique

A. Caractéristiques cognitivo-comportementales des patients

lombalgiques chroniques

1. L’anxiété et la dépression

L'anxiété et la dépression sont des facteurs de vulnérabilité a la douleur des patients lombalgiques
chroniques et font partie des facteurs de risque de chronicisation. Elles majorent la douleur sur son
versant émotionnel et favorisent les états d’hypervigilance et les biais d’interprétation®. La
prévalence de la dépression varie selon le recrutement des patients et les instruments d’évaluation
mais elle atteint, voire dépasse, les 50% dans nombre de grandes études®. L’association est plus
fréquente chez les femmes et les personnes agées®®. L’anxiété et la dépression sont corrélées a la
sévérité et a 'ancienneté des tableaux douloureux chroniques®. Pour certains, la dépression précéde
la douleur et en est le facteur causal principal, pour d’autres, la dépression est une conséquence de
la douleur chronique®. L’anxiété et la dépression peuvent é&tre évaluées par le questionnaire HAD
(Hospital Anxiety and Depression Scale) (Annexe 4) constitué de deux sous-échelles composées
d’items renvoyant a des symptomes anxieux ou dépressifs, respectivement. Tout comme les autres
questionnaires, il n’a pas valeur d’échelle diagnostique mais d’instrument d’évaluation et de suivi de
la sévérité des symptomes. L'anxiété et la dépression peuvent également étre évaluées par la sous-
échelle « anxiété-dépression » du Dallas pain questionnaire (Annexe 1). Le questionnaire de Dallas
est un auto-questionnaire anglo-saxon, spécifique de la lombalgie, concu pour évaluer le

retentissement de la douleur lombaire dans la vie quotidienne’.

2. La peur et les évitements

Les peurs et les croyances erronées des patients douloureux chroniques sont des facteurs

d’incapacité. Il s’agit d’interprétations sur la cause de la douleur, sur la gravité de la maladie et son
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retentissement, sur le réle des patients dans sa prise en charge et sur leurs attentes de traitement et
de soulagement. Ces croyances constituent un frein au changement et lorsqu’elles sont méconnues
du praticien, elles empéchent toute adhésion des patients a leur traitement. Certaines croyances
sont liées a des informations recues lors de leur parcours médical, par exemple on sait que la
multiplicité des examens radiologiques inutiles montrant des anomalies radiologiques minimes telles
I’arthrose ou des discopathies dégénératives peuvent entretenir ce phénomeéne. D’autres croyances
témoignent de leur propre analyse des informations'’. Les croyances concernant la gravité de la
maladie entrainent un processus d’attention sélective a travers des signaux physiques mal
interprétés, a l'origine d’'une amplification de la douleur ressentie, pouvant conduire au

catastrophisme.

a) La peur de la douleur ou algophobie

La peur de la douleur, ou algophobie, est un déterminant émotionnel important chez le patient

17", ceux sont en dernier ressort bien plus les croyances

lombalgique chronique. Selon Waddell et a
des patients que la réalité somatique sous-jacente qui fondent le comportement. Ainsi, la peur de la
douleur peut étre plus handicapante que la douleur elle-méme : elle est I'un des plus puissants
prédictifs tant de la performance physique que de la perception subjective du handicap. Cette peur
se caractérise par des comportements d’évitement qui peuvent entraver les activités de la vie
qguotidienne, occasionnant des handicaps fonctionnels et un déconditionnement physique qui
peuvent a leur tour contribuer au maintien, voire a I'augmentation, de la douleur. Si la reprise
d’activité se fait dans un contexte de déconditionnement, cette activité physique inaccoutumée peut
amener davantage de douleurs et de plaintes et conduire a éviter tout autre activité’'. L’évitement
est défini comme « la performance d’un comportement qui suspend ou détourne la présentation

% L’évitement de I'activité lié a la peur (« fear-avoidance ») est mesuré par

d’un événement aversif »
le Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (Annexe 6). Ce questionnaire met I'accent sur les croyances
des patients a propos de l'influence de I'activité physique et le travail sur la douleur, prenant en
compte les croyances a propos de la gravité de l'atteinte et I'amplification des perceptions

41
corporelles™.
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b) La peur du mouvement ou kinésiophobie

Chez le patient lombalgique chronique, les évitements concernent principalement les activités
physiques, incluant les activités quotidiennes. On parle de kinésiophobie ou peur du mouvement. La
kinésiophobie entraine un déconditionnement physique, lui-méme entretenu par les évitements, qui
majore souvent la composante émotionnelle de la douleur®. La Tampa Scale of Kinesiophobia
(Annexe 7) est un questionnaire qui mesure la tendance a éprouver une peur excessive, irrationnelle
et handicapante du mouvement et de I'activité, en conséquence d’un sentiment de vulnérabilité a

;. 2
une blessure ou une lésion douloureuse’.

3. Les stratégies de coping

Les patients lombalgiques chroniques développent des efforts importants pour gérer au mieux leur
douleur c’est a dire pour tenter de diminuer la douleur, de la controler et de mieux la tolérer. Les
stratégies utilisées sont des stratégies d’ajustement, d’adaptation, d’affrontement, désignées en
anglais sous le terme de « coping » ou « faire face ». Selon Lazarus et al ”*, concepteurs du modeéle
transactionnel du stress selon lequel la douleur est conceptualisée comme un stresseur chronique,
les stratégies de coping sont définies comme « I'ensemble des efforts cognitifs et comportementaux
destinés a mattriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou externes qui menacent ou excédent

les ressources d’un individu ».

Il existe deux grandes catégories de stratégies de coping : les stratégies de coping dysfonctionnelles

et les stratégies de coping fonctionnelles ’:

» Les stratégies de coping dysfonctionnelles sont des stratégies passives centrées sur I’émotion

et sur la maladie. Elles correspondent globalement a un abandon par le patient de la gestion
de sa douleur ou a I'attribution de cette responsabilité a une source extérieure. On y trouve
principalement, sur le plan cognitif, la dramatisation, et sur le plan comportemental,
I’évitement.

> Les stratégies de coping fonctionnelles sont des stratégies actives centrées sur la résolution

du probleme et dans lesquelles le patient prend généralement la responsabilité de la gestion
de sa douleur. On peut citer notamment la distraction, la réinterprétation, I'ignorance et la

distance vis-a-vis de la douleur (stratégies cognitives) ainsi que la persistance dans les
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activités, qui consiste a ne pas laisser la douleur interférer dans les activités (stratégies

comportementales)”.

® et Boothby et al. 77 montrent que les

Des revues de la littérature réalisées par Jensen et al. ’
stratégies passives contribuent a majorer ou pérenniser la douleur des patients lombalgiques
chroniques contrairement aux stratégies actives. Le Coping Strategies Questionnaire de Rosenstiel et
Keefe (CSQ) est I'outil le plus fréquemment utilisé pour évaluer les stratégies de coping spécifiques a

la douleur’®.

4. La motivation au changement

Afin d’obtenir des résultats, la démarche thérapeutique de la lombalgie chronique doit étre active :
les patients doivent faire I'effort de s’impliquer dans cette démarche. C'est pourquoi, aujourd’hui, les
entretiens de motivation sont percus comme un prérequis a toute prise en charge qui n’interviendra
que lorsque le patient y sera prét en regard de sa motivation personnelle. On distingue la motivation
interne et la motivation externe. La motivation interne provient du sentiment personnel du besoin
d’acces a un traitement donné, tandis que la motivation externe, coercitive, provient d’'une pression
extérieure souvent familiale. Une motivation interne est associée a un meilleur suivi de la thérapie et
a de meilleurs résultats a long terme’. Cette nouvelle conception de la motivation est issue des
travaux originaux de Prochaska et Di Clemente qui ont élaboré un modele transthéorique du
changement. Les cing stades de changement définis par Prochaska et Di Clemente sont la
précontemplation (ou préconsidération), la contemplation (ou considération), la prise de décision (ou
préparation), I'action et la maintenance (ou maintien). Issus de ces travaux, les entretiens de
motivation ou entrevues motivationnelles ont été développés par Miller et Rollnick. Différent du
modele traditionnel, la motivation est percue pour ces différents auteurs comme la probabilité

gu’une personne entame, poursuive et adhére a une stratégie spécifique de changement.

a) Précontemplation

Dans la premiere étape de précontemplation, les sujets n’ont pas l'intention de modifier leur

comportement dans un futur proche. lls ne sont pas conscients de leur probleme. L'entourage des
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« précontemplateurs » est par contre conscient du probléme, la pression des autres étant a |'origine

des consultations aupres du médecin a ce stade.

b) Contemplation

Dans cette deuxieme étape, les patients sont conscients de leur probleme et pensent sérieusement a
le surmonter, mais ils ne sont pas encore engagés dans une action. Ce stade est caractérisé par I'état
d’ambivalence. A ce stade, le médecin aide le patient a évaluer les aspects positifs et négatifs de la

situation actuelle et du changement envisagé.

c) Préparation

L’étape de la préparation correspond a la prise de décision du patient de modifier son comportement
probleme, I'individu combine en effet des criteres d’intention et de comportement. L'objectif est de
I'aider a identifier les changements envisagés, et ce qu’il est prét a mettre en place pour y parvenir.
La cible principale du thérapeute est le renforcement du sentiment d’efficacité personnelle et de

|’attente de résultats.

d) Action

Ce stade constitue les premiers temps d’'un changement réel du comportement probleme. L’action
implique donc des changements visibles, et requiert de la part des individus un engagement
important en temps et en énergie. C'est I'étape adéquate pour une prise en charge thérapeutique

active, comme peuvent I'étre les thérapies comportementales et cognitives.

e) Maintien

A ce stade, les individus consolident les modifications de I'étape d’action. Le maintien est une

poursuite de changement. Cette étape nécessite un suivi afin de développer des capacités pour
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diminuer le risque d’un retour en arriére dans les anciennes habitudes de fonctionnement, qui
étaient péjoratives. Les individus s’engagent régulierement dans des comportements incompatibles

avec le probleme antérieur, sur une période de plus de six mois.

1) Rechute

Ce stade rend compte du fait que les personnes peuvent revenir a leurs anciens comportements, ceci
ne constituant pas un manque de volonté en soi. Une progression linéaire est un phénomeéne
relativement rare, le retour a des étapes antérieures se produisant fréquemment chez les individus

qui essaient de modifier leur comportement probleme.

5. Les attentes de traitement

Les patients ont des attentes de traitements qui dépendent de leurs croyances vis-a-vis de ces
traitements et de leur motivation au changement. L'efficacité d’un traitement est améliorée s’il
correspond aux attentes du patient. L'élaboration des attentes du patient est donc fondamentale

avant toute thérapie cognitivo-comportementale®® *

. C'est pourquoi les patients lombalgiques
chroniques, inclus dans les programmes de TCC sont sélectionnés. lls doivent avoir compris les
enjeux (motivation, mise en situation, role actif), ne pas étre en attente d’un traitement supposé
curatif ou radical. La sélection des patients le plus t6t possible dans le cours de la maladie est un
facteur de succes de la thérapie cognitivo-comportementale d’autant que les patients sont encore

. . 11
actifs professionnellement™".

B. Objectifs de la thérapie cognitivo-comportementale dans la

lombalgie chronique

D’aprés les recommandations européennes en matiére de prévention et de prise en charge de la
lombalgie non spécifique, éditées en 2006, les thérapies cognitives et comportementales ont des

objectifs et des méthodes variés, mais elles ont cependant en commun :
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- Le postulat que les émotions et les comportements de l'individu sont influencés par ses
cognitions

- L'utilisation de techniques structurées dans le but d’aider les patients a identifier et modifier
des pensées, des émotions et des comportements inadaptés

- Un accent mis sur I'apprentissage des compétences que les patients peuvent appliquer dans

la gestion de situations difficiles

Les TCC sont centrées sur la modification des comportements (thérapies comportementales) ou la

restructuration des pensées dites « dysfonctionnelles » (thérapies cognitives) ou encore les deux.

Les objectifs des TCC sont, dans la prise en charge de la lombalgie chronique, 'amélioration de Ila
qualité de vie, des connaissances relatives a la pathologie rachidienne destinées a rassurer et limiter
le catastrophisme, de la condition physique, du sommeil, de ’lhumeur et du niveau de confiance. Les
thérapies cognitives et comportementales ont également pour buts de permettre aux patients
I"acquisition de stratégies positives dont la finalité est d’aider le patient a « faire avec », de retrouver
certaines activités, y compris professionnelles, en maintenant les capacités acquises et, enfin,

d’améliorer I'utilisation (et donc I'observance) des traitements médicamenteux.

La facon d’aborder la douleur est fondamentale. Elle met le patient en position d’acteur de son
traitement. Les modalités de prise en charge impliquent un contrat explicite, la définition d’objectifs
réalistes, la focalisation sur le comment faire avec, la recherche de solutions, la valorisation des
activités, I'auto-attribution des changements, I'apprentissage de I'autoévaluation et le passage du

% Le savoir-faire du thérapeute ainsi que sa formation sont donc

« comprendre » au « faire »
primordiales. Ainsi, dans les TCC, le thérapeute se veut interactif (il discute, propose), explicite
(aucune de ses attitudes ne doit apparaitre mystérieuse ou obscure au patient), pédagogique (il
consacre beaucoup de temps a expliquer les mécanismes du trouble psychique et a clarifier le
pourquoi des choix thérapeutiques), prescriptif (il demande au patient d’effectuer des exercices ou

de tester de nouvelles facons de réagir), expérimentaliste (il ne présente pas ses prescriptions

comme des commandements mais comme des expériences).
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C. Preuves de I'efficacité des thérapies cognitivo-

comportementales dans la prise en charge de la lombalgie chronique

1. Les études

Différentes études ont évaluées l'intérét des TCC dans la lombalgie chronique dont deux méta-
analyses, incluant quarante-cing études (1672 patients)®' et une étude plus récente, publiée en 2005
par Linton, de 158 patients®”. La méta analyse réalisée par S. Morley et al en 1998 montre que les
thérapies cognitivo-comportementales sont plus efficaces sur la douleur chronique comparée a une
liste d’attente (les patients n’ont pas de traitement de type cognitivo-comportemental dans la méme
période et regoivent les traitements « conventionnels »). Les TCC améliorent significativement
I'humeur, les comportements de gestion réactionnels a la douleur, la condition physique et

permettent a ces patients de sortir de I'isolement social.

L’étude de Linton, publiée en 2005, a été effectuée parmi 158 patients lombalgiques poursuivant leur
activité professionnelle. La précocité des interventions proposée et la durée du suivi sur 12 mois en
font son originalité. L’évaluation concerne la consommation de soins et |'absentéisme professionnel.
Trois groupes ont été randomisés : information (groupe 1), information + TCC (groupe 2) et
information + TCC + réhabilitation physique (groupe 3). Les résultats montrent une différence
statistiquement significative en faveur des groupes 2 et 3 en nombre de consultations médicales. De
plus, le risque d’arrét de travail de plus de 15 jours est 5 fois supérieur dans le groupe information

seule par rapport aux deux autres groupes.

Une étude anglaise de colt/efficacité effectuée parmi 701 travailleurs a été publiée en 2010 dans le
Lancet par Lamb. Cette étude compare un traitement usuel a un traitement usuel associé a 6 séances
de TCC. Les patients ont été évalués a un an a I'aide de questionnaires fonctionnels et de handicaps
(Roland Morris (Annexe 2), SF12 (Annexe 8)), de peur avec évitement (FABQ (Annexe 6)), d’efficacité
personnelle (Pain Self Efficacity Scale) et de co(t-efficacité (QALY). Les résultats montrent une

supériorité de I’association traitement usuel et TCC pour tous les paramétres d’évaluation®.

Une étude randomisée norvégienne effectuée parmi 121 patients atteints de lombalgie chronique a
été publiée en 2012 dans I'European Journal of Pain par K. Vibe Fersum. Cette étude compare
I’efficacité de la TCC a un traitement conventionnel (thérapie manuelle et exercice) avec évaluation
des résultats a 3 mois et 12 mois. L'efficacité de chacune des thérapies a été évaluée selon le

guestionnaire d’Oswestry (Annexe 3) et 'EVA. L'Oswestry low back pain disability questionnaire est
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un autoquestionnaire ayant pour objet d’indiquer dans quelle mesure le niveau fonctionnel d’un
individu donné est restreint par la douleur lombaire. Un score total est établi en pourcentage
d’incapacité (incapacité minimale : 0 a 20%, modérée : 20 a 40%, sévere 40 a 60% et invalidante au
dela de 60%). Cette étude montre I'efficacité de la TCC dans la prise en charge de la lombalgie
chronique comparativement a un traitement usuel a 3 et a 12 mois. En effet, a 12 mois, la TCC
diminue l'intensité de la douleur de 3,2 points contre 1,5 points pour la thérapie manuelle et
exercices. De méme, concernant le niveau fonctionnel, la TCC améliore I'index d’Oswestry de 13,7
points contre 5,5 points pour le traitement usuel. Cette étude rapporte donc I'efficacité de la TCC

dans la prise en charge de la lombalgie chronique et ceci sur une période d’au moins une année®*.

Une revue de la littérature comprenant 46 articles a été publiée en 2012. Cette revue, initiée par un
norvégien, montre également I'efficacité de la TCC dans la prise en charge de la lombalgie chronique.
Comparativement a un traitement usuel ou a une liste d’attente, la thérapie cognitivo-
comportementale augmente les capacités physiques, le contrdle de la douleur, présente un meilleur
rapport co(t/efficacité, diminue le nombre de consultations médicales et réduit le nombre de jours

d’arréts de travail ®.

2. Les recommandations

Différentes recommandations, parues ces dernieres années, mettent 'accent sur I'efficacité des

thérapies cognitivo-comportementales dans la prise en charge de la lombalgie chronique.

Les recommandations de I’ANAES « Diagnostic, prise en charge et suivi des malades atteints de
lombalgie chronique », publiées en 2000, concluent: «les thérapies comportementales sont
efficaces sur l'intensité de la douleur et le comportement vis-a-vis de la douleur en comparaison a un
placebo ou a une liste d’attente (simple surveillance) (grade C). Aucune technique n’est supérieure
aux autres. Les thérapies comportementales, associées a un autre traitement (exercice physique,

kinésithérapie...), semblent plus efficaces sur la douleur que ce méme traitement seul (grade C).

Les recommandations européennes COSTB13 notent que : « 'utilisation des TCC chez les patients
lombalgiques chroniques est plus efficace pour la douleur, la fonction et les comportements que le

placebo, pas de traitement ou une liste d’attente (Niveau A) ».

Enfin, la recommandation 7 des guidelines de la société américaine de la douleur (APS) et du collége

américain des médecins (ACP) incite a associer les TCC a des exercices actifs de restauration
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fonctionnelle dans le cadre d’une prise en charge interdisciplinaire. Ces stratégies permettraient de

diminuer les arréts de travail dus a la lombalgie chronique™.
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Seconde Partie :

PLACE DE LA THERAPIE COGNITIVO-
COMPORTEMENTALE DANS LA PRISE EN CHARGE DES
PATIENTS LOMBALGIQUES CHRONIQUES EN SOINS
PRIMAIRES : Enquéte aupres d’un échantillon de 105

médecins Haut Normands
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I. Introduction

Le médecin généraliste est le premier acteur de soins dans la prise en charge d’un patient atteint de
lombalgie chronique. Le traitement d’un patient lombalgique chronique doit répondre a un double
objectif : une attitude antalgique associée a une prise en charge fonctionnelle permettant une

reprise des activités.

Parmi les différents traitements disponibles, la thérapie cognitivo-comportementale apparait comme
une thérapeutique non médicamenteuse validée permettant de répondre a ce double objectif. C’'est
pourquoi nous nous sommes intéressés a l'utilisation de cette thérapeutique par les médecins

généralistes de la région.

L'objectif de notre étude était de connaitre la place de la thérapie cognitivo-comportementale dans
la prise en charge, en médecine générale, des patients lombalgiques chroniques dans la région Haute
Normandie. L'objectif secondaire de notre enquéte était de déterminer des facteurs associés a

I'intérét que porte les médecins généralistes pour la TCC chez les patients lombalgiques chroniques

Pour cela nous avons réalisé, a partir d'un questionnaire anonyme, une étude épidémiologique
descriptive transversale sur un mode déclaratif auprés d'un échantillon de médecins généralistes de

notre région.

II. Méthodologie

A. Constitution de I'’échantillon

Un listing d’adresses mail de médecins généralistes, exercant en Haute-Normandie, a d’abord été
obtenu. Cette liste a été élaborée grace a la sollicitation de plusieurs médecins généralistes qui ont
accepté de donner l'adresse mail de leur confrére. La liste exhaustive de tous les médecins
généralistes libéraux n’a pu étre obtenue en raison du refus du conseil de I'ordre des médecins de

transmettre les coordonnées des médecins exercant en Haute Normandie.
Les criteres d’inclusion étaient :
¢ Une adresse mail valide

* Les médecins généralistes en exercice pendant la période de I'enquéte
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Au total, une liste comprenant 387 adresses mails valides de médecins généralistes a été obtenue.
Afin d’obtenir un maximum de réponses, nous n’avons pas souhaité réaliser de tirage au sort au
préalable a la constitution de notre échantillon. Pour constituer un échantillon qui soit le plus
représentatif possible de la population des médecins généralistes haut-normands, nous nous
sommes fixés, a priori, un objectif minimum de 100 réponses de médecins généralistes, d’ages et de
modes d’exercices différents, soit un taux de réponses de 26%. L’échantillon ainsi constitué était de

convenance.

B. Elaboration du questionnaire

Nous avons élaboré un questionnaire (Annexe 9) en trois parties :

* Une premiére série de questions permettait de déterminer les caractéristiques

socioprofessionnelles des médecins

* Une seconde partie permettait de connaitre la fréquence des consultations pour lombalgie
chronique et les habitudes de prise en charge des patients lombalgiques chroniques en

pratique courante.

* Une troisieme partie permettait de cerner I'intérét, porté par les médecins généralistes haut-
normands, a la pratique de la TCC et de déterminer les limites qu’ils pouvaient rencontrer a

sa prescription.

Ce questionnaire ne comprenait que des questions a réponses fermées permettant un temps de
réponse rapide pour le praticien. Un seul verbatim était prévu en fin de questionnaire afin de laisser
au médecin la possibilité d’émettre une autre proposition libre, quant aux limites de prescription de
la thérapie cognitivo-comportementale. L'objectif était d’obtenir un temps de remplissage du

guestionnaire n’excédant pas plus de 10 minutes.

Pour simplifier et faciliter les réponses, seule une «version mail» a été réalisée pour ce
questionnaire et élaborée grace au programme de Google Doc ® « établir un formulaire ». Un cours
mot d’introduction permettant de me présenter et de présenter cette étude de pratique a été

envoyé en commun avec le questionnaire.
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Enfin, ce questionnaire mail a été testé au préalable auprés d’une dizaine de médecins généralistes
volontaires afin d’évaluer la durée de remplissage et le ressenti par rapport a la formulation des
questions. Ceci a permis d’apporter les ajustements nécessaires avant I'envoi définitif du

guestionnaire aux médecins de notre échantillon.

C. Durée de I'enquéte

L’envoi des questionnaires par mail aux 387 médecins généralistes haut normands s’est faite le 15
mars 2013. Les réponses au questionnaire ont été recueillies du 24 mars 2013 au 06 mai 2013. La
date du 6 mai a été « arbitrairement » choisie en raison de I'absence de réponse de la part des

médecins généralistes depuis une dizaine de jours.

D. Analyse statistique des données

Toutes les réponses ont été saisies dans un tableau Excel afin de pouvoir analyser les réponses des

médecins.
Les résultats de cette étude seront présentés en deux parties :

* Une premiere partie descriptive permettait de décrire les caractéristiques socio-démographiques
de notre échantillon, de caractériser la prise en charge des patients lombalgiques chroniques et

de déterminer l'intérét et les limites des médecins vis a vis de la TCC.

Pour réaliser les comparaisons au sein de notre échantillon, nous avons utilisé un test t de Student

pour les moyennes et un test du Chi 2 pour les pourcentages.

* Dans la seconde partie, nous avons recherché quels facteurs étaient corrélés a l'intérét des
médecins vis a vis de la TCC. Pour cela, nous avons élaboré un « score d’intérét global » vis a vis
de la TCC a partir des réponses des médecins. Pour chaque étape de la TCC, les médecins étaient

appelés a répondre par:
o «Je ne suis pas intéressé » coté 1 point

o « Jesuis intéressé mais je ne I'applique pas encore » coté 2 points
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o «Jel'applique couramment » coté 3 points

Un score allant de 6 « aucun intérét » a 18 « intérét maximal » a été établi pour chaque médecin. La
distribution des résultats de ce score suit une loi normale (coefficient d’asymétrie = -0,09 et
coefficient d’aplatissement = 0,526). Enfin, huit variables indépendantes ont été testées afin de
rechercher une corrélation significative : I'dge des médecins, le sexe, le lieu d’exercice (urbain, semi
urbain ou rural), I'expérience professionnelle (< 10 années, entre 10 et 20 ans, > 20 années), le mode
d’exercice, I'obtention d’une formation dipldmante, le nombre de FMC au cours des 3 dernieres
années, le suivie d’'une formation spécifique a la TCC et le nombre de consultations mensuelles pour

des patients lombalgiques chroniques (< 10 Cs, entre 10 et 20 Cs, > 20 Cs).

Une régression linéaire a été utilisée pour les variables quantitatives numériques continues. Une
analyse de variance a 1 facteur (ANOVA) a été utilisée pour les variables qualitatives ordinales et
nominales. Une valeur de p<0,05 a été considérée comme statistiquement significative. Nous avons

utilisé le logiciel JMP Stat version 8 pour la réalisation des analyses statistiques.

III. Résultats

A. Taux de réponse

387 médecins généralistes ont regu ce questionnaire par mail. Parmi eux, 105 médecins ont répondu
au questionnaire. Le taux de participation a I'enquéte a donc été de 27%. Toutes les réponses regues

ont pu étre exploitées
Parmi les 282 médecins n’ayant pas répondu a I'enquéte les raisons retrouvées étaient :

- I'absence de recrutement de patients atteints de lombalgie chronique, en particulier chez
des médecins ayant désormais une activité libérale autre que de la médecine générale
(DIU de gériatrie, pédiatrie...) pour 8 d’entre-eux

- le manque d’intérét par rapport au sujet pour 5 d’entre-eux

- l'arrét d’'une activité de médecine libérale pour trois d’entre-eux suite a un départ a la

retraite

On peut également supposer que certaines adresses mail récupérées étaient erronées.
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B. Caractéristiques de I'’échantillon de médecins généralistes

1. Profil des médecins généralistes de notre échantillon

Notre échantillon comptait 105 médecins généralistes de la région Haute Normandie et comportait

65% d’hommes et 35% de femmes, soit un sex-ratio H:F de 1,8.

L’age moyen des médecins de notre population était de 49 ans, avec des extrémes allant de 30 a 67
ans. La tranche d’age la plus représentée était celle des 46-55ans. En effet, 37 médecins avaient

entre 46 et 55 ans au moment de I’'enquéte soit 35% de notre échantillon.

70% 7 Répartition des hommes et des femmes en
fonction de leur age:
60% -
¥ Femmes
Hommes
50% A Ensemble des médecins
= 0,
40% 37% 504 35%
32% 31%
30% 7 24%
22% ° 519 22%
9%
20% -
13%
9%
10% -
O% -l T T T T 1
25-35ans 36-45 ans 46-55 ans >55 ans

Graphique 1 : Répartition des médecins par sexe et par age.

Parmi les modes d’exercice, la majorité des médecins était en milieu urbain et seulement un tiers
(33%) exercait en milieu rural. Les médecins « ruraux » étaient significativement plus jeunes que les
médecins exergant en milieu urbain (p=0,005). Leur moyenne d’age respective était de 45 ans versus

51 ans.
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L’expérience moyenne de nos médecins était de 19 ans avec des extrémes larges de 1 an a 38 années

d’exercice médical.

La grande majorité des médecins généralistes (76%) préférait une activité de groupe, en cabinet ou
maison médicale, plutot qu’'un mode d’exercice solitaire. Aucune différence significative n’a été mise

en évidence en fonction du sexe des médecins (p=0,6).

30% 1 Répartition des médecins par tranches d'age
en fonction de leur milieu d'exercice
25% -
22%
B Milieu rural
20% - B Milieu semi-urbain
16% Milieu urbain

15% -

10% - 9% 9% 9% 9%

7%
6% 6%
5% 3% 3%
1%
0% B T T T T 1
25-35 ans 36-45 ans 46-55 ans >55 ans

Graphique 2 : Répartition des médecins par tranches d’age en fonction de leur milieu d’exercice professionnel

Parmi notre échantillon, ils étaient 59 médecins (soit 56%) a suivre une Formation Médicale Continue
en lien avec les pathologies rhumatismales au cours des 3 derniéres années, mais seulement 8% (soit

8 médecins) ont bénéficié d’'une formation spécifique dipldmante sur cette spécialité.

Seuls 3 médecins généralistes sur 105, soit environ 2,8% de notre échantillon, ont recu une formation
spécifique ou pratiquaient la thérapie cognitivo-comportementale. Parmi ces médecins, tous
exercaient en milieu urbain et en cabinet de groupe et aucun n'avait recu de formation diplémante
en pathologie ostéo-articulaire. Leur expérience personnelle respective était de 5 ans, 27 ans et 34

ans.
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Tableau 1. Caractéristiques socio démographiques des médecins généralistes de notre échantillon.

Caractéristiques

Fréquence (en %)

N=105
Sex-ratio homme/femme 1,84
H= 68 / F=37
Age moyen =+ écart type [ médiane ; min-max] 49 +9,8
[50;30-67]
Lieu d’exercice libéral :
e Urbain 52 (50%)
¢  Semi Urbain 18 (17%)
®  Rural 35 (33%)
Années d’expérience professionnelle :
e 0-10années 27 (26%)
e 10-20années 34 (32%)
® >20années 44 (42%)
Mode d’exercice libéral :
* Cabinet de groupe / Maison médicale 80 (76%)
e Seul 25 (24%)
Nombre de Formation Médicale Continue au cours des 3
derniéres années:
* Aucune 45 (43%)
e 132 formations 37 (35%)
* 334 formations 20 (19%)
* Pplusde 5 formations 3 (3%)
Formation médicale diplomante en pathologies rhumatismales :
* Absence 97 (92%)
* Pprésence 8 (8%)
Formation spécifique a la Thérapie Cognitivo-
Comportementale :
* Absence 102 (97%)
® Présence 3(3%)
Nombre de Consultations mensuelles pour des patients
lombalgiques chroniques :
* <10 Consultations (Faible) 33 (31%)
* 10-20 Consultations (modéré) 50 (48%)
* > 20 Consultations (Fréquent) 22 (21%)
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2. Résultats de notre enquéte sur la prise en charge du patient

lombalgiques chroniques

Les médecins de notre échantillon ont été interrogés sur leurs habitudes de prise en charge des

patients présentant une lombalgie chronique.

a) Consultation mensuelle

Les médecins généralistes avaient, en moyenne, entre 10 et 20 consultations mensuelles pour des
patients lombalgiques chroniques. Ils étaient 68,6% a recevoir en consultation plus de 10 patients par
mois pour ce motif et 21,5% a en recevoir plus de 20 par mois. Il n'y a pas de différence significative
en nombre de consultations mensuelles entre les médecins exergant en milieu urbain ou semi urbain

et ceux exergant en milieu rural (p=0,59).

oo Nombre de consultations mensuelles de patients
o ] . . . oge .
lombalgiques chroniques en fonction du milieu d'exercice
60% -
54% H Milieu rural
B Milieu semi-urbain
50% - & Milieu urbain
B Ensemble des médecins
40%
30% -
20% -
11%11% 109
10% - 8%
0% -
<10 10-20 20-30 >30

Graphique 3 : Nombre de consultations mensuelles en fonction du milieu d’exercice professionnel
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I 'y a pas non plus de différence significative en nombre de consultations mensuelles en fonction du

sexe (p=0,06).

80% Nombre de consultations mensuelles en fonction du sexe

70% -
62%

B Femmes
60% -
Hommes
50% -
40%

40% - 34%

30% |  27%

20% - 16%

8% 10%

= -
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<10 10-20 20-30 >30

10% -

Graphique 4 : Répartition du nombre de consultations mensuelles en fonction du sexe

b) Prise en charge thérapeutique médicamenteuse

Le traitement médicamenteux était le traitement le plus utilisé par I'ensemble des médecins de notre

échantillon.

Les antalgiques de paliers | ou Il sont les médicaments les plus prescrits puisque utilisés par 96% des
médecins (n= 101). Les antalgiques de palier Ill viennent en seconde intention pour 79% des

médecins. Seulement 9% des médecins n’utilisaient jamais les antalgiques de palier Ill.

Les médicaments anti inflammatoires non stéroidiens sont également beaucoup utilisés, puisque
prescrits fréquemment par 52% des médecins et parfois par 47% des médecins. La corticothérapie
orale reste moins utilisée en pratique courante. En effet, 37% des médecins déclarent ne jamais

I'utiliser contre seulement 3,8% qui la prescrivent fréquemment.
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La prescription des myorelaxants est comparable a celle des AINS, puisque 53% des médecins les

utilisent parfois.

Enfin, les médicaments anti dépresseurs sont utilisés par plus de 90% des médecins de fagon non

systématique.

Pourcentage de prescriptions médicamenteuses
dans la lombalgie chronique B Fréquemment

100% - 96% B parfois

¥ Jamais

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Graphique 5 : Habitude de prescription médicamenteuse dans la lombalgie chronique (Résultats exprimés en %)

c) Prise en charge thérapeutique non médicamenteuse

Parmi les traitements non médicamenteux, la kinésithérapie est prescrite par I'ensemble de notre
population (n=105) mais dans des proportions différentes. Elle est utilisée de facon fréquente chez
72% des médecins. La contention lombaire reste également prescrite de fagon occasionnelle pour 78

médecins de notre échantillon (74%).
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Au contraire, le repos strict au lit n’est pas proposé par 68% des médecins généralistes hauts

normands.

Enfin, 73% des médecins généralistes hauts normands adressent épisodiquement leurs patients

lombalgiques chroniques aupres de centres de rééducation fonctionnelle.

Quant a la thérapie cognitivo-comportementale, celle-ci n’est jamais prescrite pour 90 médecins

généralistes sur 105 soit 86% des praticiens, parfois prescrite par 13% d’entre-eux et fréquemment

utilisée uniguement pour un seul médecin généraliste (1%).

Pourcentage de prescriptions non médicamenteuses dans la
lombalgie chronique

100% 1
90% - 86%
80% 74% 73%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

H Fréquemment
B parfois

& Jamais

Graphique 6 : Habitude de prescription non médicamenteuse dans la lombalgie chronique (Résultats exprimés en %)
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d) Prise en charge par des médecines alternatives

Les manipulations vertébrales, ou ostéopathie, sont parfois prescrites par 64% des médecins

généralistes. 55% des praticiens adressent par intermittence leurs patients atteints de lombalgie

chronique a un spécialiste de I'acupuncture. Enfin, la mésothérapie et ’homéopathie ne suscitent

pas l'intérét des médecins généralistes pour la prise en charge des patients lombalgiques chroniques

puisqu’ils ne les prescrivent jamais pour respectivement 72% et 79% d’entre-eux.

Tableau 2 : Fréquence (en %) d’utilisation pour chaque thérapeutique chez les patients

lombalgiques chroniques (N=105)

Fréquemment Parfois Jamais
Antalgiques de Pallier l ou Il 96 4 _
Antalgiques opioides (I11) 12 79 9
AINS 52 47 1
Myorelaxants 53 38 9
Antidépresseurs 11 80 9
Corticothérapie Orale 4 59 37
Repos au lit 7 25 68
Kinésithérapie 71 29 _
Contention lombaire 21 74 5
Centres de Rééducation fonctionnelle 7 73 20
Thérapie cognitivo comportementale 1 13 86
Ostéopathie 28 64 8
Acupuncture 7 55 38
Homéopathie 1 20 79
Mésothérapie 4 24 72
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3. Intérét et limites de la thérapie cognitvo comportementale pour les

médecins généralistes

La thérapie cognitivo-comportementale a montré son intérét dans la prise en charge des patients

lombalgiques chroniques notamment sur la douleur, la fonction, le retour au travail et I'humeur.
Pour atteindre ces objectifs, le déroulement d’une TCC comprend différents étapes que sont :

1. L’éducation et I'information thérapeutique

2. Une approche cognitive (apprentissage de la stratégie de « coping »)
3. Laréactivation physique

4. L'apprentissage de la relaxation

5. Lagestion du stress

6. Une exposition aux situations redoutées.

a) Intérét des médecins pour la TCC

Nous avons interrogé les médecins généralistes sur I'intérét que pouvaient représenter ces axes de

travail pour leur pratique courante.

L’éducation et I'information thérapeutique semblent étre I'étape la plus suivie par les patriciens
puisqu'ils sont 43% a l'appliquer couramment en consultation, 51% des médecins se disent

intéressés mais ne 'appliquent pas encore et seulement 6% ne sont pas intéressés.

La prise en charge des patients lombalgiques en TCC doit comporter une approche cognitive c’est-a-
dire un apprentissage de la stratégie de « coping ». Les patients se doivent d’apprendre a vivre
« avec » leur douleur, celle-ci ne devant pas les limiter dans la poursuite de leurs activités. Cette
approche cognitive intéresse 71% des médecins généralistes de notre enquéte sans qu’elle ne soit
encore appliquée en consultation. 20% des médecins disent déja I'employer en consultation et

seulement 9% des praticiens rapportent ne pas étre concernés.

La réactivation physique est un outil de la thérapie cognitivo-comportementale visant a limiter la

kinésiophobie, les évitements et le déconditionnement physique. Ce temps fort de la prise en charge
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des patients lombalgiques chroniques est appliqué par 40% des médecins de notre échantillon. 53%
des praticiens se disent intéressés par le principe de réactivation physique mais ne I'appliquent pas

encore en consultation. Enfin, seulement 7% sont désintéressés.

Concernant l'apprentissage de la relaxation aux patients atteint de lombalgie chronique, 62% des
médecins de notre échantillon sont intéressés mais ne I'appliquent pas encore, 27% |'emploient déja

et 11% n’adhérent pas a cette composante de la prise en charge thérapeutique.

La gestion du stress est également un axe important de la TCC. Apprendre aux patients a dominer
leur stress vis-a-vis de la douleur permet aussi de limiter le déconditionnement physique. 62% de
notre échantillon explique étre sensible a cette démarche mais ne pas encore I'appliquer. 33% des

praticiens I'appliquent d’ores et déja et 5% ne sont pas intéressés.

Enfin, I'exposition progressive graduée aux situations redoutées et évitées est une des étapes de la
thérapie cognitivo-comportementale. Il s’agit de proposer aux patients lombalgiques chroniques une
liste de taches cognitives et comportementales a mettre en ceuvre dans la vie quotidienne et ce afin
de diminuer les peurs, les croyances et les conduites d’évitement vis-a-vis des activités physiques.
Cette étape permet également de limiter la désinsertion psychosociale. L'exposition aux situations
redoutées intéresse 73% de notre échantillon sans que cela n’ait pu encore étre appliqué. 16% des
praticiens indiquent déja I'effectuer en consultation. Enfin, 11% des médecins ne semblent pas étre

curieux de cette démarche.

Si on analyse les réponses individuelles de chague médecin de notre échantillon, on remarque
qu'environ 4% des médecins (n=4 sur 105) appliquent I'ensemble des étapes de la thérapie cognitivo
comportementale. Or, parmi ces 4 médecins, seul un dit recourir fréquemment a la thérapie cognitvo

comportementale dans sa pratique courante.

De méme, ils sont environ un tiers (32%) a appliquer couramment au moins 3 étapes de la TCC et,

parmi eux, 70% rapportent ne jamais prescrire de TCC pour leurs patients lombalgiques chroniques.

La grande majorité des médecins de notre population se dit intéressée par la TCC comme stratégie
thérapeutique pour les lombalgies chroniques puisque seulement un médecin n'est intéressé par

aucune des étapes précédemment décrites.
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Graphique 7 : Intérét des médecins généralistes envers les différents axes de la Thérapie Cognitivo Comportementale
(Résultats exprimés en %)

b) Limites a la prescription de la TCC

Malgré le grand intérét que porte les médecins pour la TCC dans les lombalgies chroniques, il semble
qu'ils soient confrontés a certaines limites pour mettre en pratique cet outil thérapeutique. La
derniére partie de notre enquéte consistait a interroger les médecins généralistes hauts-normands
sur les limites qu’ils pouvaient rencontrer a la prescription de la thérapie cognitivo-

comportementale.
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Tableau 3 : Limites rencontrées par les médecins généralistes a la prescription de la TCC en
médecine générale (n=105)

Fréquence %
Vous ne connaissez pas cette thérapie 63 60
Vous pensez que cette approche n’est pas efficace 10 9
Vous pensez que ces techniques ne sont pas applicables 25 24
en médecine générale
Vous manquez de temps pour informer et négocier avec 76 7
les patients
Vous ne pouvez pas prescrire la TCC en raison de son colt 62 59
Vous ne savez pas a qui adresser les patients lombalgiques
chroniques pour qu’ils puissent bénéficier de cette 89 85
thérapie
Vous pensez que le grade de recommandation n’est pas 37 35
assez élevé
Vous pensez que votre patientéle sera réticente a la a1 39
pratique de cette thérapie
Vous pensez que ce traitement peut aggraver le pronostic 0

du attient lombalgique chronique

Il semble exister un manque d'information des médecins généralistes vis a vis de cette thérapie

puisque 60% des praticiens de notre échantillon ne connaient pas cette technique.

Si certains d'entre eux considerent que la thérapie cognitivo comportementale ne peut aggraver le
pronostic du patient lombalgique chronique, ils sont néanmoins 9,5% (soit 10 sur 105) a penser que

cette approche thérapeutique n'est pas efficace.

La limite la plus importante a la prescription de la TCC en médecine générale semble étre liée au
réseau de soins. lls sont, en effet, plus de 80% (89 médecins sur 105) a ne pas savoir a qui adresser

les patients qui pourraient bénéficier de cette thérapie.
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Pour que cette thérapie soit comprise et acceptée, elle nécessite une phase préalable d'écoute et
d'information des patients. Cette phase pourtant indispensable apparait comme une étape limitante
pour un nombre important de praticiens. En effet, 72% des médecins généralistes jugent manquer de
temps pour informer et négocier avec les patients pour la mise en place de cette thérapeutique. lls

sont méme 39% a penser que leur patientele sera réticente a la pratique de la TCC.

Si l'intérét a long terme de cette thérapie a été démontré par plusieurs études, la TCC nécessite un
certain temps et un suivi régulier en consultation. Son co(t est a lui seul une limite pour 62 praticiens

soit 59% de notre population.

Méme si la TCC apparait dans les recommandations de I’ANAES en 2000 comme une thérapeutique
validée dans la prise en charge des patients lombalgiques chroniques, environ 35% des médecins
considérent que le grade de recommandation (grade C) n'est pas suffisamment élevé pour pouvoir la

prescrire a leurs patients.

Au final, les médecins de notre population sont environ 24% (soit 25 médecins sur 105) a penser que

cette thérapie n'est pas applicable en médecine générale.

Nous avons terminé notre questionnaire en laissant la possibilité aux médecins généralistes
d’émettre des propositions quant a certaines limites de prescription de la TCC non énoncées

auparavant.

Nous avons obtenu dans cette partie 23 réponses de la part des médecins de notre échantillon.

Une fois encore, I'offre de soins et le réseau de soins semblent étre une limite récurrente pour les
médecins généralistes. Cette problématique du délai et/ou de la disponibilité des praticiens formés,

du délai de prise en charge et de I'éloignement des structures d'accueil revient dans 13 réponses.

Un besoin d'information supplémentaire est retrouvé dans au moins 5 réponses de médecins portant

un intérét pour cette thérapeutique.

La problématique du remboursement et de la prise en charge par la sécurité sociale revient dans 3

réponses, notamment pour les médecins prenant en charge une patientéle défavorisée.

Enfin, une limite récurrente est celle des croyances erronées de la part des patients mais aussi des
médecins eux-mémes vis-a-vis de la composante psychique des douleurs et du recours a cette
thérapeutique. Nous pouvons citer deux réponses qui illustrent cette problématique: " Pour le

patient l'adresser a un psychiatre pour prendre en charge sa lombalgie c'est remettre en cause la
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véracité de sa douleur”, " Les patients sont dans une croyance du bio médical avec demande
d'imagerie et d'avis spécialisés". Dans ces réponses, il semble que la composante globale de la

douleur, et notamment son aspect psychologique, soit délaissée au profit de sa composante

somatique.
C. Facteurs associés a lintérét pour la thérapie cognitivo
comportementale

L’objectif secondaire de cette étude était de mettre en évidence des facteurs indépendants associés
avec l'intérét des médecins généralistes pour la TCC dans leur pratique courante pour les patients
lombalgiques chroniques. Le score d’intérét moyen pour la TCC au sein de notre échantillon était de

13,3 (écart type = 2,21).

Le tableau 4 synthétise I'ensemble des résultats.
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Tableau 4. Facteurs associés avec a I'intérét pour la thérapie cognitivo comportementale.

L . _ Moyenne
Caractéristiques de notre population (n=105) du score Iicart P Value
dintéret  YPC
Sexe :
*  Féminin (n=37) 13,3 0,36 0,8
®  Masculin (n=68) 13,2 0,26
Age des médecins 13,0 1,1 0,84
Lieu d’exercice libéral :
*  Urbain (n=52) 13,2 0,3 0.79
*  Semi Urbain (n=18) 13,6 0,52 !
® Rural (n=35) 13,1 0,37
Années d’expériences professionnelles :
* 0-10années (n=27) 13,1 0,42 0.87
e 10-20années (n=34) 13,4 0,38 !
® >20années (n=44) 13,2 0,33
Mode d’exercice libéral :
* Cabinet de groupe / Maison médicale (n=80) 13,3 0,24 0,71
e Seul (n=25) 13,1 0,44
Nombre de Formation Médicale Continue au cours des
3 derniéres années 12,4 0,26 0,0001
Formation médicale diplomante en pathologie en
pathologies rhumatismales :
* Absence 13,2 0,22 0,55
® Présence 13,7 0,78
Formation spécifique a la Thérapie Cognitivo
Comportementale : 0.28
e Absence (n=102) 13,2 0,21 !
® Présence (n=3) 14,6 1,2
Nombre de Consultations mensuelles pour des patients
lombalgiques chroniques :
e <10 Consultations (Faible) (n=33) 13,2 0,38 0,34
e 10— 20 Consultations (modéré) (n=50) 13,1 0,31
* > 20 Consultations (Fréquent) (n=22) 13,9 0,47

Le nombre de formations médicales continues, en lien avec les maladies rhumatismales, suivies sur

les 3 derniéres années, est le seul facteur tres significativement associé avec 'intérét pour la TCC

dans les lombalgies chroniques (p=0,0001).
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Graphique 8. Régression linéaire du score d’intérét moyen pour la TCC en
fonction du nombre de FMC suivies au cours des trois derniéres années.

Le score d’intérét pour la TCC est également plus élevé pour les médecins recevant en consultation

plus de 20 patients lombalgiques chroniques par mois mais de facon non significative (p=0,34).

De méme, il semble exister une tendance pour l'intérét de la TCC dans le traitement des lombalgies

chroniques chez les praticiens ayant bénéficiés d’une formation spécialisée a la TCC (p=0,28).

Aucun autre facteur étudié n’apparait significativement associé a I'intérét des médecins généralistes

pour la TCC.

58



IV. Discussion

A. A propos de la méthodologie

La principale difficulté des études épidémiologiques descriptives, auprés des médecins généralistes,
est d’obtenir un taux de réponse satisfaisant. En effet, ceux ci sont régulierement sollicités pour des
enquétes et le travail administratif occupe une part non négligeable de leur temps de travail. Ainsi,
le taux de réponse a des questionnaires envoyés « au hasard » aux médecins de la région ne dépasse
en général pas 15-20%. Le taux de réponse a notre questionnaire était de 27%, ce qui est plutot un

peu plus élevé au regard de ce type d’étude.

Le questionnaire a été élaboré afin de répondre aux contraintes des médecins généralistes : le temps
de remplissage ne devait pas excéder une dizaine de minutes, |'utilisation de questions fermées et le
format informatique devaient permettre de faciliter le remplissage. Sous cette forme, notre
guestionnaire présentait donc certaines limites puisque les questions étaient majoritairement de
type fermées. De méme, la plupart des facteurs limitants I'utilisation de la TCC étaient déja proposés,

dont certains auxquels les médecins n’auraient pas forcement penser.

B. A propos de notre échantillon

La sélection de notre échantillon de médecins généralistes Haut Normands appelle a quelques
remarques. Devant le rejet de notre demande auprés du conseil régional de I'ordre des médecins de
nous fournir une liste exhaustive d’adresses mails des médecins généralistes de la région, nous avons
constitué une liste a partir des contacts mails que nous ont communiqué certains médecins
généralistes de la région. Il s’agit encore une fois d’une limite importante de ce type d’étude. Un
échantillon plus représentatif aurait pu étre constitué en effectuant un tirage au sort aléatoire au
sein d’une liste exhaustive des praticiens Haut Normands. La constitution de notre échantillon releve
donc d’un biais de sélection non négligeable qu’il convient de prendre en compte dans I'analyse des

résultats de I’étude.
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Cependant, malgré sa faible représentativité, les caractéristiques socio démographiques de notre
échantillon sont semblables a celles de médecins de la région. En effet, selon les données
démographiques disponibles aupres du conseil de I'ordre des médecins, I'age moyen des 2439
médecins généralistes exercant en Haute-Normandie s’éléve a 51 ans et celui des praticiens de notre
échantillon est de 49 ans. Le pourcentage de femmes, médecins généralistes, pratiquant en Haute-

Normandie est de 39% contre 35% pour celui de notre échantillon.

C. Les résultats de notre enquéte

1. Consultation mensuelle

Selon 48% des médecins interrogés, 10 a 20 consultations par mois sont dédiées a la prise en charge
de patients atteints de lombalgie chronique. En effet, comme nous I'avons vu précédemment, le
rapport du Groupe technique national de définition des objectifs de santé publique (GTNDO) ** sur
les données relatives a la lombalgie chronique en France en 2003 montrait que 6 millions de
consultations en France avaient pour motif une lombalgie, constituant la troisieme cause de
consultation en médecine générale pour les hommes (avec 7% des consultations totales en

médecine) et la sixieme cause pour les femmes (6% des consultations).

2. Prise en charge thérapeutique médicamenteuse

Les traitements médicamenteux ont pour objectif de permettre au patient de contrbler et de gérer
sa douleur, d’améliorer sa fonction et de favoriser sa réinsertion sociale et professionnelle le plus

rapidement possible’.

Dans cette optique, les antalgiques de pallier | et Il sont recommandés pour soulager la douleur. Les
antalgiques de niveau Il peuvent étre proposés, généralement apres échec des antalgiques de niveau
| *® . Dans notre étude, cette recommandation est bien suivie puisque 96% de notre échantillon
prescrivent fréquemment des antalgiques de pallier | ou Il. Dans une autre enquéte francaise,
réalisée par C. Bouton et al. concernant 72 patients® le taux de prescription d’antalgiques de pallier |

ou Il est comparable puisque relevé a 98,5%.
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L'utilisation des antalgiques de niveau lll (opioides forts) dans la lombalgie chronique peut étre
envisagée au cas par cas et en respectant les contre-indications. Cette mise en garde semble
respectée par notre échantillon qui ne prescrit des antalgiques de niveau lll qu’épisodiquement dans
79% des cas. L’étude de C. Bouton et al. ® rejoint ici encore nos résultats puisque les antalgiques de
pallier 11l étaient fréquemment prescrits pour 12,5% de son échantillon contre 12% pour notre panel

de médecins généralistes.

L'emploi des AINS est également recommandé pour soulager la douleur. La plupart des études qui
ont étudié I'efficacité des anti-inflammatoires non stéroidiens portent sur des périodes de trois mois
maximum et montrent qu’ils diminuent I'intensité des lombalgies chroniques®®. A cause de leurs
effets secondaires, les AINS ne devraient étre utilisés que lors de crises douloureuses ou durant de
courtes périodes (trois mois au plus) *®. Cette précaution d’emploi des AINS se retrouve dans nos
résultats puisque ceux-ci sont prescrits fréquemment pour 52% de notre échantillon et parfois pour
47% de notre panel. Ces résultats sont comparables a une autre étude réalisée par S. Hourcade en
2002 ¥. Sur les 132 cas de cette étude, 52% des patients avaient recu une prescription d’AINS
émanant de leur médecin généraliste. En revanche, ces résultats contrastent avec une enquéte
francaise réalisée par Haumesser et al®. Cette étude rétrospective qui portait sur les assurés sociaux
de la caisse primaire d’assurance maladie de Metz ayant bénéficié d’un arrét de travail de plus de
trois mois pour une lombalgie chronique, retrouvait un traitement par AINS chez 85,3% des 95

patients de I’échantillon.

Concernant les myorelaxants non benzodiazépines, les preuves de leur efficacité sont contradictoires

8 Dans notre étude, ceux-ci sont

quant a leurs efficacités antalgiques et décontracturantes
fréquemment prescrits par 53% des médecins généralistes et occasionnellement par 38% d’entre-
eux. Cette thérapeutique se retrouve également fréquemment prescrite dans I'étude de S.

Hourcade® puisque concerne 65% des patients participant a cette étude.

Les antidépresseurs tricycliques ont un effet antalgique modeste chez le lombalgique chronique alors
que les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine apparaissent sans effet. L'efficacité des
antidépresseurs tricycliques a été démontrée dans des essais thérapeutiques prospectifs
randomisés™ . Il existe une différence importante entre le taux de prescription d’antidépresseurs de
notre échantillon (80%) et celui de I’étude réalisée C. Bouton et al. ® qui s’éléve a seulement 25%. On
retrouve chez Haumesser et al. ® un taux de prescription d’antidépresseurs non négligeable de

31,6%.

Les corticostéroides par voie générale ne sont pas recommandés dans le traitement a visée

antalgique de la lombalgie chronique *. Cette recommandation n’est suivie que par 9% des médecins
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généralistes de notre échantillon. 59% des praticiens de notre étude les prescrivent
occasionnellement et 4% fréquemment. Dans I'étude de C. Bouton et al. ® les corticoides restent
consommés par 14% des patients. Dans I'étude de Haumesser et al.?, on note que les

corticostéroides restent largement utilisés puisque prescrits chez 52,6% des patients.

Les recommandations de prise en charge médicamenteuses des patients lombalgiques chroniques
sont donc pour majorité plutét bien suivies par les médecins de notre échantillon, mais il reste
néanmoins des efforts a perpétrer afin de faire prendre conscience aux médecins généralistes que les
corticoides n’ont pas leur place dans la prise en charge thérapeutique des douleurs liées aux

lombalgies chroniques.

3. Prise en charge thérapeutique non médicamenteuse

Il est maintenant admis que le repos strict au lit n’a aucun effet thérapeutique dans la lombalgie. Le
conseil de conserver le maximum d’activités tolérables semble accélérer la récupération, réduire les
durées d’arrét de travail et le passage a la chronicité *. Cette recommandation est actuellement
bien appliquée mais il reste 32% des médecins de notre échantillon qui conseille un repos au lit aux
patients atteints de lombalgies chroniques. Une autre étude francaise °* portait sur 182 patients vus
pendant une semaine par 78 généralistes. Le repos au lit était prescrit dans 30% des lombalgies ce
qui est comparable au résultat de notre échantillon. En revanche, une étude néerlandaise, réalisée
par M. Van Tulder et al. en 1998, concernant la prise en charge de la lombalgie chronique en
médecine de premier recours >, montre que le repos au lit n’est prescrit que pour 5,7% des 524

patients de son échantillon.

Selon les recommandations, le traitement par kinésithérapie ne présente plus de réel intérét au-dela
de 30 séances sur une année >*. Cette thérapeutique doit avoir pour principal objectif la
récupération des propriétés musculaires adaptées a la région lombo-pelvienne. Elle est donc
orientée principalement sur la force et la vigilance pour les muscles abdomino-lombaires et
I’extensibilité pour les muscles longs sous-pelviens. En tout état de cause, une premiére prescription
de 15 séances réparties sur deux mois doit donner des résultats au moins partiels, le prolongement
de ces résultats doit étre assuré par un travail personnel quotidien du patient sur la base d’exercices
enseignés par le kinésithérapeute **. Dans notre échantillon de médecins généralistes, 71% attestent
prescrire des actes de kinésithérapie fréquemment en présence d’un patient lombalgique chronique.

Malheureusement, notre étude ne nous permet pas de conclure quant au nombre de séances
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prescrites. Or on sait que parmi les facteurs de risque d’une reprise tardive des activités
professionnelles, on retrouve la prescription de nombreux médicaments pour une durée prolongée
et un nombre excessif de séances de kinésithérapie **. Le recours a la kinésithérapie dans la prise en
charge de la lombalgie chronique est également trés fréquent dans la littérature. En effet, d’apres
I'enquéte de C. Bouton et al. ® 93% des patients inclus dans I'étude avaient eu recours a un
kinésithérapeute. Certains de ces patients ont méme bénéficié de plus de 100 séances de
kinésithérapie avant leur entrée en centre de rééducation fonctionnelle. Ce résultat confirme la place
importante de la rééducation dans le parcours de soins des patients lombalgiques, sans pour autant
définir si ce recours est lié a une demande des patients, a une conviction des médecins ou a une prise
88

en compte des recommandations. On retrouve chez S. Hourcade et al. ® et D. Haumesser et al.

respectivement 56,5% et 93% de prescriptions de kinésithérapie.

L'efficacité du port d’une contention lombaire dans la lombalgie a été relativement peu étudiée et
son intérét reste donc a démontrer. Elle ne doit pas étre un traitement de premiére intention *. Une
revue systématique de la Cochrane Collaboration conclut a la nécessité de réaliser des essais
cliniques de bonne qualité pour pouvoir juger de I'efficacité de ces ortheses en insistant sur la prise
en compte de I'observance au port de celles-ci *. Enfin, un essai thérapeutique récent rapporte des
résultats satisfaisants (augmentation du périmetre de marche, diminution de la douleur lors des
activités quotidiennes) lors du port d’une orthese lombaire chez des patients souffrant de canal
lombaire étroit *°. Cette attitude est bien suivie par notre échantillon puisque la contention lombaire
est prescrite occasionnellement par 74% des médecins généralistes. Ce chiffre rejoint I'’étude de C.

Bouton et al. ® oti I'on retrouve 74% des patients porteurs d’une ceinture lombaire.

x

L'idée d’un syndrome de déconditionnement a l'effort et d’'une rééducation fonctionnelle des
patients souffrant de lombalgies chroniques invalidantes a été développée par Tom Mayer et al. a
partir de 1985 %’ %, Le syndrome de déconditionnement survient aprés 4 & 6 mois d’inactivité *® et
associe une perte de mobilité rachidienne, une diminution des performances musculaires
prédominant sur les extenseurs du rachis a un retentissement psychosocial avec augmentation des
scores d’anxiété et de dépression. La philosophie des centres de rééducation fonctionnelle est de
restaurer la situation physique, psychosociale et socioéconomique des patients en utilisant une
démarche active de ceux-ci. L'organisation d’une réponse multidisciplinaire et la réalisation d’un
réentrainement a I'effort sont surtout possible dans des structures hospitalieéres ou dans le cadre de
réseaux de soins. Ces modes de prise en charge ne concernent actuellement qu’une faible proportion
des patients lombalgiques chroniques. Il est donc nécessaire de mieux définir des criteres
d’orientation vers ces structures et de diffuser les pratiques auprés des acteurs de soins primaires

eux-mémes. Néanmoins, d’aprés notre étude, les médecins généralistes semblent déja connaitre et
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utiliser ces centres puisque 73% d’entre- eux adressent, occasionnellement, les patients
lombalgiques chroniques auprés de ces structures. Les résultats obtenus, d’apres I'enquéte de C.
Bouton et al. %, permettent de dégager des axes d’amélioration et des pistes d’études ultérieures. La
durée de l'arrét de travail, la répétition des examens complémentaires et des avis spécialisés, la
prescription de plus de 30 séances de kinésithérapie sont sans doute des indicateurs de la complexité
de la situation biopsychosociale devant inciter a une orientation du patient. Une étude suisse montre
I'intérét d’associer un score de complexité médicale a la durée d’arrét de travail, pour prédire
I'efficacité de la prise en charge *°. Il paraitrait également intéressant de mieux définir la facon dont
les médecins généralistes explorent le contexte psycho-socioprofessionnel des lombalgiques et par

quels facteurs psychocomportementaux les patients arrivent a faire face ou non a ces difficultés .

Les TCC sont centrées sur la modification des comportements (thérapies comportementales) ou la
restructuration des pensées dites « dysfonctionnelles » (thérapies cognitives), ou encore les deux.
Elles ont des objectifs et des méthodes variés, mais elles ont cependant en commun : le postulat que
les émotions et les comportements de l'individu sont influencés par ses cognitions ; 'utilisation de
techniques structurées dans le but d’aider les patients a identifier et modifier des pensées, des
émotions et des comportements inadaptés ; un accent mis sur I'apprentissage de compétences que

101 \
%' D'aprés les

les patients peuvent appliquer dans la gestion de situations difficiles
recommandations ANAES de 2000, les thérapies cognitivo-comportementales sont efficaces sur
I'intensité de la douleur en comparaison a un placebo ou a une liste d’attente. Aucune technique
n’est supérieure aux autres. D’aprés une revue de la littérature de programmes de gestion de la
douleur chronique® , il ressort que I'approche médicale traditionnelle (analgésie pharmacologique,
neurochirurgie fonctionnelle, etc ...) de la douleur chronique doit, sauf exception, céder la place en
faveur d’interventions de nature psychologique (TCC) et sociale. Le maintien de I'approche médicale
traditionnelle, congue et efficace pour traiter la douleur aiglie, peut devenir contre-productive, voire

carrément néfaste dans le contexte de la douleur chronique **

. Dans notre étude, une large majorité
de notre échantillon ne prescrit pas cette thérapie. En effet, ils sont 86% a ne jamais utiliser la
thérapie cognitivo-comportementale dans la prise en charge des patients lombalgiques chroniques.
Seul un médecin (soit 1% de notre échantillon) affirme prescrire la TCC de fagon fréquente. Cette
méconnaissance de la TCC, par les médecins généralistes, dans la prise en charge de la douleur
chronique se retrouve dans la littérature. En effet, dans une étude réalisée par Austrian JS et al. '
on observe que les médecins généralistes n’utilisent la TCC, dans la prise en charge de la lombalgie
chronique, que dans 4% des cas. Cette faible proportion est également vraie dans I'étude de Barry et

105

al. pour laquelle seulement 3% des médecins de premier recours prescrivent la TCC en cas de

lombalgie chronique. Notre étude retrouve un pourcentage encore inférieur ce qui montre bien que
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des efforts doivent étre faits dans la diffusion du role thérapeutique que peuvent jouer les thérapies
cognitivo-comportementales dans la prise en charge des patients lombalgiques chroniques.
Blankenstein a étudié I'efficacité d’une TCC conduite par le médecin généraliste a ses propres
patients présentant des plaintes somatiques. Cette étude clinique inclut 162 patients, traités par 20

196 " |’autre moitié des

médecins généralistes dont la moitié avait été formée aux techniques de TCC
médecins généralistes a délivré les soins habituels. L'intervention consistait en moyenne en trois
consultations de 10 a 30 minutes. L’auteur conclut que, aprés un suivi de 2 ans, l'intervention de TCC
est plus efficace que les soins habituels en termes de consommation médicale, de santé ressentie,
d’absentéisme pour maladie, mais non pour la consommation de médicaments. Cette étude illustre

bien que la formation des médecins généralistes a I'utilisation des techniques de la TCC est applicable

en médecine de ville et surtout utile pour les patients.

4. Prise en charge par des médecines alternatives

Dans notre étude, les médecines dites « alternatives » regroupaient I'ostéopathie, I'acupuncture,

I’'homéopathie et la mésothérapie.

Les manipulations vertébrales ou ostéopathie peuvent étre proposées pour le traitement a visée
antalgique de la lombalgie chronique car elles on un effet antalgique a court terme. Le groupe de
travail rappelle qu’il s’agit d’'un acte médical qui doit étre précédé d’un bilan clinique et paraclinique.
Les médecins généralistes de notre échantillon prescrivent parfois des actes d’ostéopathie pour 64%
d’entre- eux. Dans I'enquéte de C. Bouton et al. ® 34% des patients avaient bénéficiés de
manipulations vertébrales ce qui differe nettement de notre étude. Cependant, les médecines dites
« paralléles » sont probablement sous-estimées dans I'étude de C. Bouton et al. En effet, I'étude a
été réalisée auprés des généralistes, peu ou pas informés des recours de ce type par leurs patients.
Dans une étude franco-canadienne on considére que 50% des personnes utilisant ces médecines le
font sans en avertir leur médecin traitant et que 39% des rachialgiques chroniques utilisent des

médecines « alternatives » ',

L'efficacité de I'acupuncture n’est pas démontrée dans la lombalgie chronique '. Or dans notre
étude, 55% des médecins adressent occasionnellement leurs patients atteints de lombalgie
chronique a un spécialiste de I'acupuncture. Dans 'enquéte de C. Bouton ¥, on remarque que cette
recommandation est mieux suivie puisque seulement 3% des médecins ont prescrit des actes

d’acupuncture a leurs patients lombalgiques.
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Enfin, I’'homéopathie et la mésothérapie n‘ont pas fait la preuve de leur efficacité et ne sont
actuellement pas recommandées dans la lombalgie chronique. Cette recommandation est
majoritairement bien suivie par notre panel puisqu’ils ne les prescrivent jamais pour respectivement
79% et 72% d’entre- eux. La littérature nous montre également que ces médecines dites
« paralléles » sont peu prescrites en médecine de ville dans le cadre de la lombalgie chronique. En
effet, selon I'étude de C. Bouton et al. ® seuls 7% des 72 patients recrutés avaient eu recours a la
mésothérapie pour le traitement de leur lombalgie chronique. De méme, dans I'étude de MW. Van

93

Tulder et al. 5,7% des 524 patients de |'étude s’étaient vus prescrire des médicaments

homéopathiques pour soulager leurs douleurs chroniques liées aux lombalgies.

Au terme de cette premiére partie de I'étude, on note que les médecins généralistes suivent
relativement bien les recommandations en lien avec les thérapeutiques médicamenteuses de la
lombalgie chronique, hormis I'utilisation des corticoides qui reste encore trop élevée. En revanche, la
prise en charge non médicamenteuse des lombalgies chroniques apparait sous estimée. Des
thérapeutiques essentielles, telle que la thérapie cognitivo comportementale et les centres de

rééducation fonctionnelle, restent nettement sous utilisés dans notre région.

5. Intérét et limites de la thérapie cognitivo-comportementale pour les

médecins généralistes

a) Intérét des médecins pour la TCC

Parmi les étapes de la TCC précédemment décrites, les recommandations actuelles soulignent
clairement I'importance de I‘éducation et de I'information du patient quant a I’évolution possible de
sa pathologie, quant aux moyens de prévention et au role de I'auto prise en charge des lombalgies'®.
En effet, la chronicité implique des représentations inadaptées souvent résumées par le terme
générique de « catastrophisme » . Donner au patient les moyens de gérer seul sa maladie est un

objectif crucial dans le cadre des lombalgies chroniques.

Plusieurs stratégies d’information ont déja été proposées. Par exemple, le simple fait de donner des

10 est aussi efficace a trois mois sur la douleur et

conseils (comme le fait de rester « actif »)
I'incapacité que les thérapies manuelles ou la méthode McKenzie, et devient méme significativement

. N .. 111
plus efficace apres un suivi d’'un an .
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Le temps consacré a informer le patient sur sa pathologie et les choix thérapeutiques a adopter sont
primordiaux dans une consultation en vue d’une bonne relation soignant-patient. Dans son étude,

Roth et al. **?

met en évidence que certains types de patients sont plus insatisfaits que d’autres. Bien
que variable en fonction du type de douleur, I'insatisfaction des patients concerne principalement la
dimension « cognitive » de la prise en charge, c’est-a-dire les informations fournies durant les
consultations entre le médecin et son patient. Ces résultats mettent I'accent sur la nécessité de

prendre le temps d’informer et d’éduquer les patients.

Dans notre échantillon de médecins généralistes, on remarque que l'information et I'éducation
fournies au patient sont une étape tres importante de la consultation puisque 43% semblent
I"appliquer couramment et 51% de notre panel se dit intéressé méme s’ils ne I'appliquent pas encore.
Dans I'étude réalisée par K. Beissner et al. "> 90% des 152 médecins interrogés attestent promouvoir
I'information et I’éducation aupres de leur patient pendant la consultation. Ces résultats montrent
que des efforts restent a faire pour que l'information et I'éducation aupres des patients prennent

une place plus importante au sein de la consultation.

L'apprentissage des stratégies de coping (« faire avec »), c’est-a-dire la capacité a s’adapter, a
s’ajuster, a faire face, fait également partie intégrante de la TCC. De nombreuses recherches ont
montré que ces stratégies jouent un réle important dans I'ajustement des patients a leur pathologie

en termes de détresse émotionnelle, de handicap et de qualité de vie ®”’

. D’aprés notre étude, on
note que cet axe de la TCC est encore peu connu. En effet, seuls 20% des praticiens de notre
échantillon mettent l'accent sur le « coping » en consultation mais 71% des médecins sont
demandeur d’informations supplémentaires. Ces résultats rejoignent I'étude de K. Beissner et al. '3

dans laquelle 77% des médecins n’utilisaient pas ou presque pas les stratégies de coping.

La réactivation physique d’un patient qui a cessé toute activité en partie a cause de sa douleur parait

efficace dans la plupart des études ***

. Le role revient au médecin généraliste d’inciter le patient
lombalgique chronique a reprendre une activité physique progressive **> . Concernant notre étude,
on note que 40% de médecins de notre échantillon appliquent d’ors et déja la réactivation physique
en consultation et que 53% des praticiens se disent intéressés pour I'employer. Ce résultat est tout a

. ™ qui retrouve que 39% des médecins attestent recourir

fait comparable a celui de K. Beissner et a
fréquemment a la réactivation physique en consultation ce qui est comparable a notre étude.
Compte tenu de I'importance de cette étape, un moyen d’application simple pourrait étre de faire
figurer sur 'ordonnance cette réactivation physique et de détailler son déroulement dans une lettre

remise au patient.
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La relaxation est une méthode considérée en elle-méme comme un traitement antalgique par la
décontraction musculaire qu’elle entraine . Il existe une liaison étroite entre la gestion du stress et
la relaxation. En effet, le stress est aussi bien un facteur causal qu’un facteur d’aggravation de la
douleur chronique. Permettre au patient de gérer son stress et de se relaxer permet de diminuer la

douleur.

Tout comme I'apprentissage de la relaxation, la gestion du stress est peu utilisée puisque les
médecins de notre échantillon ne sont respectivement que 27% et 33% a la promouvoir en
consultation. Ils restent néanmoins 62% a étre intéressés par ces deux méthodes. Ces résultats
different de I'étude de K. Beissner et al. ' dans laquelle seuls 16% des médecins pratiquent

I"apprentissage de la relaxation et 9% enseignent la gestion du stress en consultation.

Enfin, la derniére étape de la TCC est I'exposition aux situations redoutées. Il s’agit d’habituer les
patients a s’exposer graduellement aux situations redoutées en observant qu’aucune conséquence
grave ne survient a cette occasion. Au fur et a mesure de la reprise de confiance du patient,
I’exposition est adaptée aux conditions de vie courante avec augmentation graduée de la durée

116

d’exposition et de la difficulté des situations choisies “—. L’efficacité de ce type d’approche est bien
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documentée ~°'. Tout comme |'étude de K. Beissner et al. cette étape est peu pratiquée par les
médecins de notre échantillon (16% dans notre population versus 12%). Néanmoins elle suscite

I'intérét de 73% des praticiens qui seraient prét a 'appliquer en consultation.

Les résultats de notre étude montrent que 4% des médecins pratiquent I'ensemble des étapes de la
TCC en consultation alors qu’un seul praticien affirme recourir fréquemment a ce type d’intervention
au cabinet. Ceci nous montre que les praticiens connaissent mal ce type de thérapie non
médicamenteuse et qu’ils réalisent certains axes de la TCC en consultation méme en méconnaissant
le processus complet. De surcroit, on note que 32% des médecins de notre échantillon réalisent au
moins 3 étapes de la TCC en soins de premier recours alors que parmi eux, 70% rapportent ne jamais

prescrire de TCC.

Ces résultats encourageant soulignent une faible connaissance de la TCC mais un réel intérét des
médecins généralistes et des efforts pourraient étre faits pour promouvoir la TCC aupres des

médecins généralistes et de leurs patients.
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b) Limites a la prescription de la TCC

Comme nous l'avons vu précédemment dans I'étude, seul 1 médecin affirme prescrire la TCC
fréquemment et 13% occasionnellement. Pour comprendre ce faible engouement pour la
prescription de la TCC, nous avons souhaité connaitre les limites ressenties par les médecins

généralistes hauts normands a la prescription de la TCC en médecine de ville.

Un rapport rendu par I'HAS en avril 2011 '

portait sur le développement de la prescription de
thérapeutiques nécessitant une participation active du patient en interaction ou non avec un
professionnel spécialisé et faisant I'objet de recommandations de bonnes pratiques dont la validité
est reconnue en France. Ce rapport visait a identifier les freins organisationnels, économiques,

socioculturels et symboliques qui existent sur le terrain.

* Efficacité et application en médecine générale

Un frein rencontré par les médecins généralistes de notre échantillon a la prescription de la TCC en
médecine de ville est le sentiment que cette thérapeutique n’est pas efficace. En effet, 9,5% d’entre-

I. ™3 les médecins

eux le confirment au travers de cette enquéte. Dans I'enquéte de K. Beissner et a
remettent moins en cause |'efficacité de la TCC. En effet, les praticiens sont seulement 1% a penser

gue cette thérapeutique n’est pas efficiente.

Les résultats de la littérature montrent le contraire. Pour exemple, une étude réalisée auprés des

9 montre que 28% des 759 patients

mutualistes de la MGEN sur les psychothérapies en France
avaient eu recours a une psychothérapie pour prendre en charge leurs douleurs. Cette enquéte a
également montré que 67% des personnes ayant eu recours a une psychothérapie ont ressenti une
amélioration durable et que 83,5% de I"échantillon, ayant suivi une psychothérapie, semblaient

satisfaits du résultat. De facon similaire, I'étude de Seligman en 1994 %

aupres de 7000 personnes,
montre que plus de la moitié des répondants ont fait appel a un professionnel de la santé mentale au
cours des trois années précédant I'étude et que ceux-ci considerent les psychothérapies comme
bénéfiques et que les médecins de famille sont aussi efficaces que les professionnels de la santé
mentale dans le court terme, mais ont de moins bons résultats a long terme. Enfin, on trouve dans la
littérature de nombreux articles prouvant |'efficacité de la TCC dans de nombreux domaines
notamment la douleur chronique. Dans une méta-analyse reprenant 33 articles et 25 essais, Morley

1

et al. ® a comparé Iefficacité des traitements cognitivo-comportementaux avec des conditions

contréles dans lesquelles les sujets se trouvent sur des listes d’attente ou recoivent des traitements
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alternatifs contre la douleur. Les auteurs concluent que les traitements psychologiques actifs basés

sur les principes de la thérapie cognitivo-comportementale sont efficaces.

Dans notre étude, 24% des médecins ont le sentiment que cette thérapeutique est difficilement
applicable en médecine de ville, ce qui est nettement supérieur aux 3% de I'étude de K. Beissner. Ce
résultat est surprenant puisque certains articles démontrent que la TCC peut étre appliquée en

médecine générale.

Le faible taux de prescription de la TCC en médecine générale s’explique également par le fait que
certains praticiens pensent que le grade de recommandations, pour ce type de thérapeutique, n’est
pas suffisamment élevé. En effet, d’aprés notre enquéte, 35% des médecins généralistes sont
convaincus que la TCC n’est pas une thérapeutique validée contrairement aux recommandations de
I’ANAES en 2000 *. Le rapport de HAS va dans le méme sens expliquant que ce manque d’adhésion
pourrait s’expliquer par le faible degré de force des recommandations en matiere de thérapeutiques
non médicamenteuses. L’étude de K. Beissner et al. '3 retrouve des résultats trés différents puisque

seul 1% des médecins pense que la TCC ne bénéficie pas d’un grade de recommandation assez élevé.

* Information médicale et réseau de soins

Les résultats de notre étude révele un manque d’information des médecins généralistes vis a vis de la
TCC. En effet, 60% des praticiens affirment ignorer cette thérapeutique. Ce chiffre est comparable
aux données de I’étude de K. Beissner et al. '3, dans laquelle 59% des médecins disent méconnaitre
ce traitement. Le rapport de I'HAS d’avril 2011 **® explique ce constat du fait que le systéme actuel
de formation est insuffisant pour préparer les médecins aux difficultés que soulevent les
prescriptions de thérapeutiques non médicamenteuses. Les enseignements proposés ne suffisent pas

a offrir aux étudiants des connaissances solides :

- Sur l'efficacité des thérapeutiques non médicamenteuses dans les différents domaines
thérapeutiques

- Sur les compétences propres des professionnels de santé et des professionnels spécialisés
vers lesquels il est pertinent d’orienter les patients

- Sur les différences qui existent entre les thérapeutiques au sein d’'une méme catégorie.

L'information a laquelle ont acces les médecins, dans le cadre de leur exercice, semble

déséquilibrée : elle est surabondante concernant les médicaments et insuffisante concernant les
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thérapeutiques non médicamenteuses. Ce déséquilibre pourrait s’expliquer en partie par le fait que

les médecins privilégient les canaux d’information émanant de I'industrie.

La problématique de l'information est encore plus marquante lorsque les médecins souhaitent
adresser leur patient a des professionnels spécialisés dans ces thérapeutiques. lls sont en effet 85% a
ne pas savoir vers qui orienter les patients pour qu’ils puissent bénéficier de cette thérapie. Ce

Y8 En effet, les

probleme lié au réseau de soins est souligné par le rapport de I'HAS d’Avril 2011
experts ont souligné le manque d’information des médecins sur la disponibilité de professionnels
exercant a proximité de leur cabinet et vers lesquels adresser leurs patients dans le cadre du suivi de
ces thérapeutiques. Au dela de I'information sur ces ressources humaines, les experts soulignent le
manque de réseaux locaux permettant de favoriser les rapprochements entre médecins,
professionnels de santé et professionnels spécialisés. De la méme fagcon que lorsqu’un médecin
adresse un patient a un confrére, le médecin engage sa crédibilité quand il donne a son patient les

coordonnées d’un professionnel spécialisé. Il est donc nécessaire que des relations de confiance

s’installent entre ces différents acteurs.

Par conséquent, le développement de la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses est
conditionné par une amélioration de I'information médicale sur les modalités de prescription de ces

thérapeutiques ainsi que sur la disponibilité de réseau de soins locaux.

¢ Compréhension du malade et du médecin

Le rapport de 'HAS en 2011 souligne que la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses,
comme la TCC, contrarie le schéma traditionnel du déroulé de la consultation qui s’articule autour
de la prescription médicamenteuse. Symboliquement, la prescription médicamenteuse semble
|égitimer I'état pathologique du patient. Par conséquent, la décision de ne pas prescrire de
médicament, au bénéfice, dans certains cas, de la prescription de thérapeutiques non
médicamenteuses, pourrait étre percue comme une remise en question de l'authenticité de la

plainte.

Pour cette raison, 39% de notre échantillon pense que leur patientéle sera réticente a la pratique de
cette thérapeutique non médicamenteuse. Ce résultat apparait nettement supérieur comparé au

21% rapporté par Beissner et al. > .

Cette problématique souligne le réle indispensable du médecin généraliste, permettant d’expliquer

les modalités et I'objectif de ce traitement pour qu’il soit accepté par les patients. Dans son article, C.
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Cedraschi*! explique que les patients atteints de douleur chronique, sont souvent réticents a
discuter des aspects psychologiques. Ils tendent a séparer nettement le somatique du psychique et
sont sensibles a tout ce qui peut remettre en cause leur douleur comme s’ils craignaient que leur

douleur physique ne soit plus prise en compte si on parle de ce qui se passe au niveau psychique.

La prescription de thérapeutiques non médicamenteuse, notamment la TCC, oblige donc a un effort
de temps et d’information supplémentaire par rapport a la prescription de traitements
médicamenteux. Ce manque de temps représente une importante barriére a la prescription de la TCC
en médecine de ville. En effet, 72% des médecins de notre échantillon confirme manquer de temps
pour informer et négocier avec les patients. Ce résultat discorde la encore avec I'étude de K. Beissner
et al. ' dans laquelle seuls 27% des médecins jugent manquer de temps en consultation pour
introduire la TCC aupres de leur patient. Le rapport de I'HAS d’Avril 2011 signale que le financement
et 'organisation actuelle des soins de ville n’incitent pas les médecins a fournir cet effort et tendent
au contraire a encourager le déploiement de stratégies qui favorisent le recours a la prescription

médicamenteuse.

En plus de cette problématique d’information et de compréhension de la part du patient, la
prescription de la TCC implique également un co(t supplémentaire pour les patients car elle n’est pas
remboursée par I’Assurance maladie. Ce surco(t représente un frein a sa prescription pour les
médecins généralistes car ils sont 59% a ne pas promouvoir la TCC en consultation pour ce motif.
C’est également le cas dans d’autres pays, et notamment aux Etats-Unis puisque Beissner (Beisnner

ref) retrouve cette limite pour 31% des praticiens.

Dans le domaine de la santé mentale, on considere souvent que les interventions psychologiques
sont plus colteuses que d’autres interventions comme la pharmacothérapie par exemple. La réalité
est tout autre : la recherche démontre en effet que les interventions psychologiques peuvent étre

, . . R 121
plus économique que les traitements médicamenteux .

A titre d’exemple, dans le domaine de la
dépression Antonuccio et al. démontrent par un modéle complexe *** que la psychothérapie a un
colt global 30% moins élevé que le traitement médicamenteux. Une autre étude menée par Keller et
al. met en évidence une diminution du nombre de journée d’arrét de travail et de jour

d’hospitalisation au cours d’un traitement par psychothérapie '*>.
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6. Facteurs associés a l'intérét pour la thérapie cognitivo-

comportementale

Le score d’intérét moyen pour la TCC au sein de notre échantillon est de 13,3. Ce résultat nous
indique donc que méme si les médecins généralistes ont peu de connaissances sur cette
thérapeutique et I'appliquent peu en médecine de ville, ils semblent curieux de se former davantage

a ce type de psychothérapie.

Concernant les huit variables étudiées, seule la participation, pour les médecins généralistes de
notre échantillon, a des séances de formation médicale continue en lien avec les maladies
rhumatismales, est un facteur significativement associé avec l'intérét pour la TCC dans les
lombalgies chroniques (p=0,0001). Cette donnée prouve que la Formation médicale continue est un
dispositif important dans I'éveil des médecins généralistes a de nouvelles thérapeutiques et au suivi
des recommandations. D’autres études ont également prouvé que la formation médicale continue
améliore la connaissance des médecins sur les recommandations. Une revue de la littérature éditée
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par G. Bordage et al. " montre que la majorité des études analysées (70%) attestent de I'efficacité

de la formation médicale continue dans le suivi des recommandations par les médecins. Une autre

> prouve l'efficacité de la formation médicale continue

, , . 12
étude menée par SS. Marinopoulos et al.
dans le suivi des recommandations, I'acquisition des connaissances, la retenue des connaissances et

les résultats en terme de qualité de soins pour les patients.

Dans notre étude, il existe une tendance pour deux variables que sont : I'existence d’une formation
spécifique a la TCC et un nombre élevé de consultations mensuelles pour des patients lombalgiques
chroniques (> 20cs). En effet, le score d’intérét des praticiens ayant acquis une formation a la TCC

est de 14,6 mais ce résultat est non significatif (p=0,28).

De méme, le score d’intérét pour la TCC des médecins généralistes recevant plus de 20 patients
lombalgiques chroniques par mois s’éléve a 13,9 mais, ici encore, ce résultat n’est pas significatif
(p=0,34). Ce résultat montre que les praticiens sont curieux de nouvelles pratiques quant a la prise
en charge des patients lombalgiques chroniques, ceux-ci étant de plus en plus difficiles a soigner
puisque toujours dans une demande insistante d’investigations parfois invasives et de
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thérapeutiques médicamenteuses. Une enquéte réalisée par MJ. Schoen et al. montre que les

praticiens qui suivent en consultation plus de 20 patients atteints d’'une méme pathologie suivent

. 7 illustre le

davantage les recommandations. De méme, une enquéte produite par EC. Haagen et a
fait que les recommandations médicales sont d’autant moins bien suivies que le nombre de

consultations pour une méme pathologie est faible.
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Enfin, les autres variables ne présentent pas de corrélation significative a I'intérét des médecins
généralistes de notre échantillon pour la TCC. Contrairement a notre étude, la littérature retrouve
d’autres variables significatives en lien avec le suivi des recommandations médicales. En effet,
I’étude de RM. Wolfe et al. **® démontre que I'adhésion aux recommandations médicales est
d’autant plus faible que les médecins généralistes exercent seuls et de surcroit en milieu rural. Dans
notre étude, le mode et le lieu d’exercice ne sont pas des facteurs significatifs associés avec I'intérét
de la TCC et donc le suivi des recommandations. En effet, les scores d’intérét sont respectivement
de 13,1 (p=0,71) et de 13,1 (p=0,79). Une autre étude menée par P. Taba et al ** indique que les
médecins ayant plus de 25 ans d’expérience suivent moins les recommandations. Ici encore, notre
étude ne reflete pas cette donnée puisque le score d’intérét pour la TCC des médecins exercant
depuis plus de 20 ans s’éleve a 13,2 et est non significatif (p=0,87). En revanche, une revue de la
littérature réalisée par G.L.M. Ghisi et al. **° révele qu’il n’existe pas de différence significative
concernant le suivi des recommandations médicales selon le sexe. Ce constat est également fait
dans notre étude ou la variable « sexe » n’est pas une variable significative (p=0,8) de I'intérét des

médecins pour la TCC.
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CONCLUSION

Le médecin généraliste tient une place centrale dans la prise en charge des lombalgies chroniques, au
sein d'un parcours de soins ol interviennent de nombreux professionnels médicaux et

paramédicaux.

A travers cette prise en charge, le médecin généraliste remplit différents réles :

- Médecine de premier recours : il doit poser un diagnostic précis a I'aide d’un examen clinique
complet et d’un usage réfléchi et posé des différents examens complémentaires

- Approche globale du patient: il doit effectivement prendre en compte la dimension
biopsychosociale pour adapter sa pratique médicale

- Coordination des soins

- Continuité des soins avec le suivi d’'une pathologie chronique

- Acteur de santé publique: il doit optimiser le traitement médicamenteux et non

médicamenteux afin d’éviter les récidives et le passage a la chronicité.

Afin d’optimiser la prise en charge des patients atteints de lombalgie chronique, le médecin

généraliste peut s’aider des recommandations de I’ANAES parues en Décembre 2000.

Dans notre étude portant sur la place de la thérapie cognitivo-comportementale dans la prise en
charge des patients lombalgiques chroniques en médecine générale, on a pu remarquer que méme si
les recommandations en matiére de recommandations médicamenteuses étaient plutot bien suivies,

il n’en était pas de méme des thérapeutiques non médicamenteuses.

En effet, alors que l'efficacité de la TCC, dans la prise en charge des patients lombalgiques

81131132 cauls 14% des médecins

chroniques, est validée depuis plusieurs années dans la littérature
généralistes de notre échantillon semblent la prescrire dans cette situation de maniere fréquente

(1%) ou occasionnelle (13%).

Cependant, méme si la thérapie cognitivo-comportementale, est trop peu prescrite par les médecins
généralistes de notre échantillon, notre enquéte a mis en évidence que les praticiens sont déja
nombreux a pratiquer certains axes de la TCC en consultation. En effet, ils sont environ un tiers (32%)

a appliquer couramment au moins 3 étapes de la TCC. De plus, les médecins semblent intéressés a
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prescrire cette thérapeutique dans le futur puisque le score d’intérét global moyen pour la TCC

s’éléve a 13,3 pour un score maximal de 18.

Des efforts restent néanmoins a faire pour que la TCC soit utilisée de maniére plus systématique dans
la prise en charge de la lombalgie chronique. Trop peu de médecins (60%), de notre échantillon, ont
des connaissances suffisantes sur cette psychothérapie et 85% se heurtent a un défaut dans I'offre

de soins.

Le développement de la prescription de la TCC en médecine générale est conditionné par une
amélioration de I'information médicale sur cette thérapeutique a l'initiative et sous le contréle des
institutions publiques. Il est également nécessaire de faire évoluer le contenu de la formation initiale
et des dispositifs de développement professionnel continu afin d’améliorer les connaissances des

médecins.

Le développement de la prescription de la TCC en médecine générale est conditionné par une plus
grande accessibilité en matiére de psychothérapie. L'objectif est de rendre possible I'orientation par
les médecins de leurs patients vers des professionnels spécialisés dans le suivi des TCC. Une

répartition équilibrée de ces professionnels sur le territoire serait donc souhaitable.
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ANNEXE 1 : Auto-questionnaire de Dallas (version traduite et validée par le GEL: Groupe d’études
des lombalgies)

Auto-questionnaire de dallas
(Version traduite et validée par le GEL : Groupe d’études des lombalgies)

Evaluation : Initiale (J Intermédiaire [ Finale O DATE :

{ Renseignements socio-administratifs :

Nom Prénom

1/ La douleur et son intensité

Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien ?

0% / / / / / / / 100%

Pas du tout Parfois Tout le temps

2/ Les gestes de la vie

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, se brosser
les dents, s’habiller, etc.) ?

0% / / / / / / / 100%
Pas du tout Moyennement Je ne peux pas
(pas de douleur) sortir du lit

3/ La possibilité de soulever quelque chose
Dans quelle mesure étes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ?

0% / / / / / / / 100%

Pas du tout Movennement Je ne peux rien
(comme avant) Y soulever

4/ La marche

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

0%/ / / / / / / 100%
Je marche comme presque comme presque plus Plus du tout
avant avant
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5/ La position assise
Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester assis(e) ?

/ / / / 100%

Je ne peux pas
rester assis(e)

0% / /

Pas du tout (pas Moyennement

d’aggravation de la
douleur)

6/ La position debout

Dans quelle mesure votre douleur vous géne-t-elle pour rester debout de fagon prolongée ?

0% / / / / / / / 100%
Pas du tout Moyennement Je ne peux pas
rester debout

7/ Le sommeil

Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle votre sommeil ?

0% / / / / / / / 100%
Pas du tout Moyennement Je ne peux pas
(je dors comme dormir
avant)
Totalx 3 = % de répercussion sur le rapport activités quotidiennes
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8/ Activité sociale

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre vie sociale (danser, jeux et divertissement, repas
ou soirées entre amis, sorties, etc.) ?

0% / / / / / / / 100%
Pas du tout Moyennement Je n’ai aucune
(ma vie sociale est activité sociale

comme avant)

9/ Les déplacements en voiture

Dans quelle mesure votre douleur géne-t-elle vos déplacements en voiture ?

0% / / / / / / / 100%
Pas du tout Moyennement Je ne peux pas me
(je me déplace déplacer en voiture

comme avant)

10/ Les activités professionnelles

Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ?

Pas du tout Moyennement Je ne peux pas travailler
0% / / / / / / / 100%
Pas du tout Moyennement Je ne peux pas
(Elle ne me géne travailler
pas)
Total x5 = % de répercussion sur le rapport activités professionnelles/loisirs
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11/ L’anxiété / le moral

Dans quelle mesure estimez-vous que vous parvenez a faire face a ce que I'on exige de vous ?

0% /. / / / / / / 100%

Je fais Moyennement Je ne fais pas face
entierement face

12/ La maitrise de soi

Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez a contréler vos réactions émotionnelles ?

0% / / / / / / / 100%
Je les contréle Moyennement Je ne les controles
entiérement (pas de pas du tout
changement)

13/ La dépression

Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ?

0% /. / / / / / / 100%
Je ne suis pas Je suis complétement
déprimé(e) déprimé(e)

Totalx 5= % de répercussion sur le rapport anxiété/dépression
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14/ Les relations avec les autres

Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleur a changé vos relations avec les autres ?

0% / / / / / / / 100%
Pas de changement Changement radical

15/ Le soutien dans la vie de tous les jours

Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (travaux
domestiques, préparation des repas, etc.) ?

0% / / / / / / / 100%
Aucun soutien

Soutien permanent
nécessaire
16/ Les réactions défavorables des proches

Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de l'irritation, de
|’agacement, de la colére a votre égard ?

0%/ / / / / / / 100%
Pas du tout Parfois Tout le temps
Totalx 5= % de répercussion sur la sociabilité

Ce questionnaire évalue le retentissement de la douleur lombaire dans la vie quotidienne.

Lorsque les dimensions « activités quotidiennes » et « travail-loisirs » sont supérieures a 50% et les
dimensions « anxiété-dépression » et « comportements sociaux » sont inférieures a 50% une
intervention médicale pure serait efficace.

Lorsque les dimensions « activités quotidiennes » et « travail-loisirs » sont inférieures a 50% et les
dimensions « anxiété-dépression » et « comportements sociaux » sont supérieures a 50%,
I'approche comportementale devrait étre utilisée en premiére intention.

Enfin, lorsque tous les facteurs sont supérieurs, I'association de soins médicaux avec des mesures
de thérapie comportementale serait souhaitable.
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ANNEXE 2 : Auto-questionnaire EIFEL (version francaise du Roland Disability
Questionnaire)

Echelle d'Incapacité Fonctionnelle pour 1'Evaluation des
Lombalgies: EIFEL

Questions Oui=1 Non=0
1-Je reste pratiquement tout le temps a la maison a cause de mon dos

2-Je change souvent de position pour soulager mon dos
3-Je marche plus lentement que d'habitude a cause de mon dos
4-A cause de mon dos, je n'effectue aucune tache que j'ai I'habitude de
faire a la maison
5-A cause de mon dos, je m'aide de la rampe pour monter les escaliers
6-A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer
7-A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir
d'un fauteuil
8-A cause de mon dos, j'essaie d'obtenir que d'autres fassent des choses
a ma place
9-A cause de mon dos, je m'habille plus lentement que d'habitude
10-Je ne reste debout que de courts moments a cause de mon dos
11-A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni de
m'agenouiller
12-A cause de mon dos, j'ai du mal a me lever d'une chaise
13-J'ai mal au dos la plupart du temps
14-A cause de mon dos, j'ai des difficultés a me retourner dans mon lit
15-]J'ai moins d'appétit a cause de mon mal de dos
16-A cause de mon mal de dos, j'ai du mal a mettre mes chaussettes
(bas, collants)
17-Je ne peux marcher que sur de courtes distances a cause de mon mal
de dos
18-Je dors moins a cause de mon mal de dos
19-A cause de mon dos, quelqu'un m'aide pour m'habiller
20-A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la
journée
21-A cause de mon dos, j'évite de faire de gros travaux a la maison
22-A cause de mon dos, je suis plus irritable que d'habitude et de
mauvaise humeur avec les gens
23-A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement les
escaliers
24-A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps
Total
Plus le score est élevé, plus le retentissement du mal de dos est important

Score total :

Ce questionnaire est centré sur les activités physiques, I’habillage, les taches domestiques mais aussi le
sommeil, I'irritabilité, ’appétit, la douleur, le repos et les changements de position pour soulager le dos.

Ce questionnaire permet d’apprécier I’évolution naturelle de la lombalgie au cours du temps, a partir du
retentissement fonctionnel de la douleur.

Sa cotation s’effectue par addition du nombre d’items retenus avec un score total de 0 (aucune incapacité) a
24 (incapacité sévere).
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ANNEXE 3. Questionnaire d’incapacité d’Oswestry

wm A WD = O

wn AW N = O

0

Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle

(Version frangaise de I'Oswestry Disability Index) ’

NOm, Prénom : ....ccovvieiniiniieiiiiiieiieiiiieiieceieceeencnns Date: .. /.. /200.

"Mereci de bien vouloir compléter ce questionnaire.

11 est congu pour nous donner des informations surla fagon dont votre mal au dos (ou votre douleur
dans la jambe) a influencé votre capacité a vous débrouiller dans la vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les sections du questionnaire. Pour chaque section, cochez une seule
case, celle qui vous décrit le mieuxactuellement."”

1 Intensité de la douleur

Je n'ai pas mal actuellement.

La douleur est trés légéere actuellement.
La douleur est modérée actuellement.

La douleur est plutdt intense actuellement.
La douleur est trés intense actuellement.

La douleur est la pire que 1’on puisse imaginer actuellement.

2 Soins personnels ( se laver, s'habiller, ...etc)

Je peux prendre soin de moi nomalement, sans augmenter la douleur.

Je peux prendre soin de moi nomalement, mais c’est trés douloureux.

Cela me fait mal de prendre soin de moi,et je le fait lentement et en faisant attention.
J’ai besoin d’aide, mais dans l'ersemble je parviens a me débrouiller seul.

J’ai besoin d’aide tous les jouss pour la plupart de ces gestes quotidiens.

Je ne m'habille pas, me lave avec difficulté et reste au lit.

3 Manutention de charges

Je peux soulever des charges burdes sans augmenter mon mal de dos

Je peux soulever des charges lourdes mais cela augmente ma douleur

La douleur m'empéche de soulever des chargeslourdes a partir du sol mais j'y parviens si la
charge est bien placée ( par exemple sur une table )

La douleur m'empéche de soulever des charges lourdes mais je peux déplacer des charges
légeres ou de poids moyen si elles sont correctement placées

Je peux seulement soulever des objets tres 1égers

Je ne peux soulever ni transporter quoi que ce soit

* Oswestry Disability Index, version 2.0, Baker D, Pynsent P, Fairbank J 1989
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4 Marche a pied

wn AW N = O

La douleur ne limite absolument pas mes déplacements
La douleur m'empéche de marcher plus de 2 km

La douleur m'empéche de marcher plus de 1 km

La douleur m'empéche de marcher plus de 500 m

Je me déplace seulement avec une canne ou des béquilles

Je reste au lit la plupart du temps et je me traine seulement jusqu'au WC

5 Position assise

wn AW N = O

Je peux rester assis sur un siege aussi longtemps que je veux.

Je peux rester assis aussi longtemps queje veux mais seulement sur mon si¢ge favori.

La douleur m'empéche de rester assis plus d'une heure.
La douleur m'empéche de rester assis plus d'1/2 heure.
La douleur m'empéche de rester assis plus de 10 minutes.
La douleur m'empéche de rester assis.

6 Position debout

0 Je peux rester debout aussi longtempsque je veux sans augmenter la douleur.
1 Je peux rester debout aussi longtempsque je veux mais cela augmente la douleur.
2 La douleur m'empéche de rester debout plus d'une heure.
3 La douleur m'empéche de rester debout plus d'1/2 heure.
4 La douleur m'empéche de rester debout plus de 10 minutes.
5 La douleur m'empéche de rester debout.
7 Sommeil
0 Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur.
1 Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur
2 A cause de la douleur, je dors moins de 6 heures
3 A cause de la douleur, je dors moins de 4 heures
4 A cause de la douleur, je dors moins de 2 heures
5 La douleur m'empéche complétement de dormir
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8 Vie sexuelle

Ma vie sexuelle n'est pas modifie et n'augmente pas mon mal de dos
Ma vie sexuelle n'est pas modifiée, mais elle augmente la douleur

Ma vie sexuelle est pratiquementnormale, mais elle est trés douloureuse
Ma vie sexuelle est fortement limitée par la douleur

Ma vie sexuelle est presqueinexistante a cause de la douleur

wn AW N = O

La douleur m'interdit toute vie sexuelle

9 Vie sociale (sport, cinéma, danse, souper entre amis)

0 Ma vie sociale est normale et n’a pas d’effet sur la douleur
Ma vie sociale est normale, mais elle augmente la douleur

2 La douleur n'a pas d'effet sur ma vie sociale, sauf pour des activités demandant plus d'énergie
(sport par exemple)
3 La douleur a réduit ma vie sociale etje ne sors plus autant qu'auparavant

La douleur a limité ma vie sociale a ce qui se passe chez moi, a la maison
5 Je n'ai plus de vie sociale a cause du mal de dos

10 Déplacements (en voiture ou par les transports en commun)

Je peux me déplacer n'importeou sans effet sur mon mal de dos

Je peux me déplacer n'importe ou, mais cela augmente la douleur

La douleur est pénible mais je supporte des trajets de plus de 2 heures
La douleur me limite a des trajets de moins d'une heure

La douleur me limite aux courts tragts indispensables, de moins de 30 minutes

wm AW N = O

La douleur m'empéche de me déplacer, saufpour aller voir le docteur ou me rendre a 1'hopital

Score global d’handicap fonctionnel
Total des scores partiels : ..../...... (sur 50 au maximum)

Résultat en pourcentage (score ODI) : ........ %

Ce questionnaire a pour objet d’indiquer dans quelle mesure le niveau fonctionnel d’un individu donné est
restreint par la douleur lombaire. Le terme d’incapacité signifie une baisse du niveau de performance de
I'individu, au regard de ce qu’on est en droit d’attendre de lui.

Ce questionnaire comprend dix sections et chaque section comprend 6 situations décrites succinctement
correspondant a des niveaux d’incapacité croissants cotés de 0 a 5. Un score total est établi en pourcentage
d’incapacité (somme sur 50). Le minimum est de 0%, le maximum de 100%.

0 - 20% : incapacité minimale
20-40% : incapacité modérée
40-60% : incapacité sévere
60-80% : incapacité invalidante

Au dela de 80% : il s’agit soit de sujets grabataires, soit d’une incapacité ressentie excessive qui appelle des
évaluations psychologiques ultérieures.

93



ANNEXE 4 : Hospital anxiety and depression scale (Questionnaire HAD)

Evaluation de I'anxiété et de la dépression
HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HAD)

Référence : Zigmond AS, Snaith RP. The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatrica Scandinavica 1983 ;67 :361-70

Ce questionnaire a été congu de fagon a permettre a votre médecin de se familiariser avec ce que vous éprouvez vous-méme sur le
plan émotif. Lisez chaque série de questions et entourez le chifre correspondant a la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez
éprouvé au cours de la semaine qui vient de s'écouler.
Ne vous attardez pas sur la réponse a faire :
indication de ce que vous éprouvez qu'une réponse longuement méditée.

votre réaction immédiate a chaque question fournira probablement une meilleure

(1-A)

Je me sens tendu(e) ou énervé(e) :

3 La plupart du temps
2 Souvent

1 Detemps en temps
0 Jamais

(8-D) J'ai I'impression de fonctionner au ralenti :

Presque toujours
Trés souvent
Parfois

Jamais

o =N w

:

(2-D)

Je prends plaisir aux méme choses qu'autrefois :

Oui, tout autant qu'avant
Pas autant

Un peu seulement
Presque plus

whN =0

Il

(9-A) J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué :

0 Jamais

1 Parfois

2 Assez souvent
3 Trés souvent

:

(3-A)

J'ai une sensation de peur comme si quelque chose

d'horrible allait m'arriver :

3 Oui, trés nettement

2 Oui, mais ce n'est pas trop grave

1 Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas
0 Pas du tout

(10-D) Je ne m'interresse plus a mon apparence :

3 Plus du tout

2 Jen'y accorde pas autant d'attention que je ne devrais
1 Il se peut que je n'y fasse plus autant attention

0 J'y préte autant d'attention que par le passé

(@-D)

Jeris et vois le bon c6té des choses :

Autant que par le passé
Plus autant qu'avant
Vraiment moins qu'avant
Plus du tout

whN =0

(11-A) J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place :

3 Oui, c'est tout a fait le cas
2 Unpeu

1 Pas tellement

0 Pas du tout

(5-A)

Je me fais du souci :

3 Tres souvent

2 Assez souvent

1 Occasionnellement

0 Trés occasionnellement

(12-D) Je me réjouis a l'idée de faire certaines choses :

0 Autant qu'avant

1 Un peu moins qu'avant
2 Bien moins qu'avant

3 Presque jamais

(6-D)

Je suis de bonne humeur :

3 Jamais

2 Rarement

1 Assez souvent

0 La plupart du temps

Il

(13-A) J'éprouve des sensations soudaines de panique :

3 Vraiment trés souvent
2 Assez souvent

1 Pas trés souvent

0 Jamais

il

(7-A)

Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire

et me sentir décontracté(e) :

Oui, quoi qu'il arrive
Oui, en général
Rarement

Jamais

wWN =0

:

(14-D) Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne
émission de télévision :

Souvent
Parfois
Rarement
Tres rarement

wWN = o

:

SCORE (a remplir par le médecin)

Somme du sous score A (1+3+5+7+9+11+13)
Somme du sous score D (2+4+6+8+10+12+14)

Somme totale des deux sous scores
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ANNEXE 5 : Echelle de Beck (BDI : Beck Depression Inventory)

Questionnaire :
A
0 Je ne me sens pas triste
1 Je me sens cafardeux ou triste
2 Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas a en sortir
3 Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter
B
0 Je ne suis pas particulierement découragé ni pessimiste au sujet de I'avenir
1 J'ai un sentiment de découragement au sujet de I'avenir
2 Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer
3 Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut s'améliorer
C
0 Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie
1 J'ail'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens
2 Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs
3 J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes
parents, mon mari, ma femme, mes enfants)
D
0 Je ne me sens pas particulierement insatisfait
1 Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances
2 Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit
3 Je suis mécontent de tout
E
0 Je ne me sens pas coupable
1 Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps
2 Je me sens coupable
3 Je me juge trés mauvais et j'ai lI'impression que je ne vaux rien
F
0 Je ne suis pas décu par moi-méme
1 Je suis dégu par moi-méme
2 Je me dégolite moi-méme
3 Je me hais
G
0 Je ne pense pas a me faire du mal
1 Je pense que la mort me libérerait
2 J'ai des plans précis pour me suicider
3 Sije le pouvais, je me tuerais
H
0 Je n'ai pas perdu l'intérét pour les autres gens
1 Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois
2 J'ai perdu tout I'intérét que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments pour eux
3 J'ai perdu tout intérét pour les autres et ils m'indifferent totalement

0 Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume
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1 J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision
2 J'ai de grandes difficultés a prendre des décisions
3 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision

0 Je n'ai pas le sentiment d'étre plus laid qu'avant

1 J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux

2 J'ai l'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait
paraitre disgracieux

3 J'ai l'impression d'étre laid et repoussant

Je travaille aussi facilement qu'auparavant

Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer a faire quelque chose
Il faut que je fasse un tres grand effort pour faire quoi que ce soit

Je suis incapable de faire le moindre travail

w N = O

Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude

Je suis fatigué plus facilement que d'habitude
Faire quoi que ce soit me fatigue

Je suis incapable de faire le moindre travail

w N = O

Mon appétit est toujours aussi bon

Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant
Je n'ai plus du tout d'appétit

w N = O

Résultats :

Ce questionnaire est un auto-questionnaire d’évaluation de la dépression.
Le score varie de 0 a 39.

0 a 3: pas de dépression

4 a7 :dépression légere

8 a 15 : dépression d’intensité moyenne a modérée

Au dela de 16: dépression sévére
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ANNEXE 6 : Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ)

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 1983:52:157-68

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

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

Absolument Complétement
pas d'accord | Partiellement d'aceord avee | d'aceord avee
avee la la plirase Ia plirase
o phrase
| FABQ PHYSIQUE | [
1 — Ma douleur a é1¢ provoguée par lactivité phyvsique 0 1 2 3 4 3 6
2 — L'activité phvsique aggrave ma douleur 0 1 2 3 4 5 6
3 - L'activité phvsique pourrait abimer mon dos 0 1 2 3 4 5 6
4 - Iz ne voudrais pas faire d'activités phvsiques qui
peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 0 1 2 3 4 5 6
5~ Je ne devrais pas avoir d'activités physiques qui
| peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur | 0 |1 2 3 4 5 ]
|[FABQTRAVAIL
Les plirases siivantes concernent comment votre
travail actuel gffecte on pourrait gffecter votre mal de
s
6~ Ma douleur a é1€ causée par mon travail ou par un
accident de travail 0 1 2 3 4 5 [
7 — Mon ravail a aggravé ma douleur 0 1 2 3 4 5 &
§ — Je mérite la reconnaissance de mon mal de dos én
tant quaceident de travail 0 1 2 3 4 5 ]
9 — Mon mravail est rop lourd pour moi 0 1 2 3 4 5 6
10 — Mon travail aggrave ou pourrait aggraver ma
douleur 0 1 2 3 4 5 &
11 - Mon travail pourrait endommager/abimer mon dos 0 1 2 3 4 5 6
12 - Je ne devrais pas effectuer mon travail habituel
aves ma douleur acluelle 0 1 2 3 4 5 &
13 - Je ne peux pas faire mon travail habituel avee ma
douleur actuells 0 1 2 3 4 5 [§
14 — J¢ ne peux pas faire mon travail habituel tant que
ma douleur n'est pas traitée 0 1 2 3 4 5 6
15 — Je ne pense pas que je pourrais refaire mon travail
habituel dans les 3 prochains mois 0 1 2 3 4 b &
16 = Je ne pense pas que je pourrais jamais refaire mon
fravail [ 0 | 1 2 3 4 5 6

' TOTAL DES ITEMS
Echelle 1: croyances concermnant le travaill (6 + 7 + 9+ 10+ 11+ 12+ 15, 02 42)

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

Le FABQ est un auto-questionnaire permettant de mesurer les peurs et les croyances des patients
lombalgiques chroniques vis-a-vis de leur maladie.

Ce questionnaire est constitué de 16 items et divisé en deux échelles, I'une appréciant les notions
d’appréhension et d’évitement par rapport aux activités professionnelles avec sept questions (FABQ1 coté
sur 42) et ’autre par rapport aux activités physiques avec quatre questions (FABQ2 coté sur 24). Le FABQ
total est coté sur 96. Un score élevé est en faveur de peurs et croyances élevées.
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ANNEXE 7 : Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) ou échelle de kinésiophobie

10.

T4,

12.

13

14.

15

16.

2

Consignes : Veuillez lire attentivement chagque question
et encercler le numéro qui correspond e mieux
a vos sentiments,

J'al peur de me blessar si je fais de l'actwite physigue
tda douleur ne ferait qu'intensifier si essayais de |a vaincre
kon sorps me dit que quelque chose ne va vraiment pas

Si je faisais de l'activité physigue, ma douleur serait probablement
soulages *

Les gens ne prennent pas mon Stat de sanis assez au seneux
Mon accident @ mis mon corps en danger pour e reste de mes jours
La doulsur signifis toujours gue j&@ ms suis blesss(e)

rEme si guelgue chose aggrave ma douleur, cela ne veut pas dire
que c'est dangersux ™

J'al peur de me blesser accidentsllemeant

La meillsure fagon d'empécher gue ma douleur s'aggrave est de
m'assurer de ne pas faire des mouvements inutiles

Je n'gurais pas tant de douleurs 54l ne se passait pas quelgus chose
de grave dans mon corps

Sien gue ma condition soit pénible, |@ serais misux si jétais
physiquemeant actif{ve) ®

La doulsur m'indigue guand arréter de faire des activités physiguss
POUF Que e ne me blesse pas

Il n'est pas prudent gu'une personne avec un tat de santé comme
le mien solt physiguement active

Je ne psux pas farre tout ce gu'uns personne normale peut faire
parce que |'si plus de risques de me blssssr

Bien gu'l y ait quslgus chose gul me cause beaucoup de douleurs,
JENE pense pas que cé soi vraiment grave *

Fersonne ne devrait éire obligé de faire dss exercices lorsgu'iiells)
ressent de la douleur

PICEEIESRN

LG QLRG0

[ERE ST EEHTH]

L vt e bapears

utae

L mad anlyenm

friExn:

140 FLIRLHELO

Ce questionnaire est un auto-questionnaire permettant de mesurer la tendance a éprouver une peur
excessive, irrationnelle et handicapante du mouvement et de I’activité, en conséquence d’un sentiment de
vulnérabilité a une blessure ou une lésion douloureuse (kinésiophobie).

Ce questionnaire comprend 17 items. Le score total varie de 17 a 68.

Plus le score est élevé plus le niveau de kinésiophobie est élevé.
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ANNEXE 8 : QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE : SF-12

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE : SF-12

1. Dans 'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
O1Excellente  O2Tresbonne O3Bonne DO4 Médiocre D05 Mauvaise

2. En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

* des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules...) ?
01 Oui, beaucoup limit¢ 02 Oui, un peu limit¢ 0O 3 Non, pas du tout limité

* monter plusieurs étages par 'escalier ?
01 Oui, beaucoup limit¢ O 2 Oui, un peu limité O3 Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et en raison de votre état physique :

* avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps O3 Souvent 04 Parfois O 5 Jamais

* avez-vous été limité pour faire certaines choses ?
O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps O3 Souvent [ 4 Parfois 05 Jamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux ou déprimé) :

* avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps O3 Souvent O 4 Parfois O 5 Jamais

* avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d’attention que d’habitude ?
O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps O3 Souvent D4 Parfois D05 Jamais

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -elles limité dans votre travail ou
vos activités domestiques ?
O1Pasdutout O2 Unpetitpeu O3 Moyennement [ 4 Beaucoup DO 5Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4 derniéres semaines. Pour chaque
question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

* yat-il eu des moments ol vous vous étes senti calme et détendu ?
O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps O3 Souvent O 4 Parfois O 5 Jamais

* yatil eudes moments ol vous vous étes senti débordant d'énergie ?
O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps D3 Souvent DO 4Parfois O 5Jamais

e yat-l eu des moments ol vous vous étes senti triste et abattu ?
O 1Toujours O 2Laplupartdutemps O 3Souvent O 4 Parfois O 5Jamais

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ol votre état de santé physique ou émotionnel vous a géné
dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?
O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps O3 Souvent [ 4 Parfois D05 Jamais

Ce questionnaire est une échelle d’auto-évaluation de la qualité de vie. Il permet d’obtenir deux scores : un
score de qualité de vie mental et social et un score de qualité de vie physique.

Cet instrument générique de I’état de santé pergu a été congu dans le but d’évaluer le bénéfice
d’interventions thérapeutiques a travers la qualité de vie dans les domaines physiques et psychologiques.
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ANNEXE 9 : QUESTIONNAIRE DE THESE

QUESTIONNAIRE RELATIF A LA PRISE EN CHARGE COGNITIVO-
COMPORTEMENTALE DU PATIENT LOMBALGIQUE CHRONIQUE

1/ DEMOGRAPHIE DES PRATICIENS

- Sexe:

[ masculin [ feminin

- Age du médecin :

- Lieu d’exercice :

[ rural [ semi-urbain [ urbain

- Année d’installation/ début d’exercice :
- Mode d’exercice :

[ seul | cabinet de groupe/maison médicale

- Avez-vous une formation et/ou une qualification spécifique en pathologies
rhumatismales ?

[ Oui [ Non
* Sioui, de quel type ?
[ Formati on hospitalo-universitaire (DESC, DES, DIU, ...)

[ Formati onmédicale organisée parl'hdpital

| Formati onmédicale conti nue

- Ence quiconcerne la FMC en lien avec les maladies rhumatismales :

e Nombre de formations dans les 3 derniéeres années :

- Formation et/ou exercice a la thérapie cognitivo-comportementale :

| Oui [ Non
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2/ PRISE EN CHARGE DU PATIENT LOMBALGIQUE CHRONIQUE

- Par mois, a combien évaluez-vous le nombre de consultations relatives a la prise en
charge de patients lombalgiques chroniques (c’est-a-dire évoluant depuis plus de 3
mois) ?

[ <10 [ 10-20 [ 20-30 [ <30

- Dans quelle proportion prescrivez- vous ces traitements dans la lombalgie chronique ?

Traitement Fréguemment Parfois Jamais
Antalgiques de r r -
pallier l ou Il
Antalgiques r r -
opioides (Il1)
AINS B w r
Myorelaxants [ u -
Antidépresseurs [ r »
Corticothérapie r r -
orale
Repos au lit
Kinésithérapie [
Contention r
lombaire
Centres de r - -
rééducation
fonctionnelle
Thérapie - - -
cognitivo-
comportementale
Ostéopathie [ B |—
Acupuncture
Homéopathie [ B »
Mésothérapie [ C [« [ C
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Plusieurs études récentes ont montré I'intérét de la thérapie cognitivo-comportementale dans la

prise en charge des patients lombalgiques chroniques notamment sur la douleur, la capacité

physique, le retour au travail et ’humeur. La thérapie cognitivo-comportementale regroupe

différents axes. Parmi les différentes composantes de la thérapie cognitivo-comportementale,

pourriez-vous m’indiquer leurs intéréts potentiels pour votre pratique quotidienne concernant la

lombalgie chronique ?

Une seule réponse par ligne

Je I'applique | Je suis intéressé mais | Je ne suis pas
couramment je ne I'applique pas intéressé
encore
L’éducation et I'information a visée
thérapeutique (reformulation des N [ [
croyances et réle a adopter)
Approche cognitive (apprentissage de la
stratégie de « coping » ou « faire avec ») [ [ [
Réactivation physique
[ [ [
Apprentissage de la relaxation
[ [ [
Gestion du stress
N N N
Exposition aux situations redoutées
[ [ [
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A ce stade, j"aimerai connaitre les limites que vous rencontrez a la prescription de la thérapie
cognitivo-comportementale.

VRAI FAUX
Vous ne connaissez pas cette thérapie - -
Vous pensez que cette approche n’est pas efficace - -
Vous pensez que ces techniques ne sont pas applicables en médecine |— |—
générale
Vous manquez de temps pour informer et négocier avec les patients - -
Vous ne pouvez pas prescrire la TCC en raison de son co(t - -
Vous ne savez pas a qui adresser les patients lombalgiques chroniques pour - -
gu’ils puissent bénéficier de cette thérapie
Vous pensez que le grade de recommandation de ce traitement n’est pas - -
suffisamment élevé
Vous pensez que votre patientele sera réticente a la pratique de cette - r
thérapie
Vous pensez que ce traitement peut aggraver le pronostic du patient - r
lombalgique chronique

Autre proposition concernant les limites que vous pouvez rencontrer a la prescription de la TCC:

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Pour votre information, veuillez trouver ci-joint quelques références bibliographiques attestant de
I’efficacité de la TCC dans la prise en charge de la lombalgie chronique :

- Anaes, Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé. Diagnostic, prise en
charge et suivi des malades atteints de lombalgie chronique. ANAES 2000.

- P. Cherin, C. de Jaeger. La lombalgie chronique : actualités, prise en charge
thérapeutique. Médecine et longévité (2011) 3, 137-149.

- Van Tulder M. Ostelo RW, Vlaeyen JW, Linton SJ, Morley SJ, Assendelft WJ. Behavioural
treatment for chronic low back pain. Cochrane Database Syst Rev 2000; 2.

Marie
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