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INTRODUCTION

Les lombalgies, de par leur fréquence, leurs soins imputables et leurs conséquences au
guotidien, ont un colt socio-économique important et sont responsables, de par leur
croissance constante, de nombreuses études visant a analyser cette pathologie et a trouver
des solutions, aussi bien pour le patient souffrant que pour la collectivité.

Les données disponibles en France sur la lombalgie aigué commune restent cependant
faibles ; la majorité des études étant d’origine anglo-saxonne ou scandinave, I’extrapolation a
la France peut étre une source de problémes ; les études sur la lombalgie et le travail sont
d’autant plus concernées par le risque d’erreur lié a une extrapolation abusive. Quelques
études francgaises sont réalisées mais portent essentiellement sur la lombalgie chronique ;
alors qu’elle représente une part minoritaire des lombalgies, elle est de loin responsable de la
part financiere la plus importante sur I'’ensemble des lombalgies.

Les études réalisées montrent une association entre différents facteurs multimodaux et la
chronicisation de la douleur chez le lombalgique, mais le lien de causalité n’a pu étre
démontré.

D’ou I'importance soulignée par la Haute Autorité de Santé de réaliser une étude en France sur
le « lien de causalité entre ces facteurs et la chronicisation de la douleur » ... « du fait d’un
environnement de protection sociale particulier » ... « Parmi ces facteurs, les éléments autres
gue physigues apparaissent comme importants et méritant une attention particuliere ». (1)

Une thése a récemment été présentée a Angers sur le profil des adultes consultant pour
lombalgie commune a I'aide d'une étude observationnelle descriptive basée sur I'activité de
35 médecins généralistes, ces professionnels de santé étant les plus consultés pour ce motif
(77% des consultations pour lombalgies). (2)

L'enquéte Prélomb, menée par leur Département de Médecine Générale (DMG), avait pour
objectif scientifique d’établir le profil des patients adultes consultant pour lombalgie en
médecine générale. Ce profil a été établi par le médecin qu'ils voyaient en consultation via un
guestionnaire préétabli.

La conclusion de cette étude était que « la simple description d’un profil de patients ne suffit
pas a repérer les patients a risque de chronicité » ... « de par ses nombreux déterminants
pouvant conditionner son évolution ». Elle proposait une approche thérapeutique type de la
lombalgie ; biomécanique seule jusqu’a 1 mois, biopsychosociale en plus de 1 a 3 mois afin
de limiter le passage a la chronicité.

Les patients n'ont cependant pas été interrogés sur leurs motifs profonds de consultation.
L'ensemble des déterminants susceptibles d’intervenir dans I’engrenement de cette
pathologie reste donc a étudier.
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Nous avons des données biophysiques et socioprofessionnelles brutes comme le lien avec la
corpulence, la pénibilité de la profession, la situation familiale avec en particulier I'impact des
taches ménageres... qui ont été mises en évidence dans de nombreuses études.

Cependant, la proposition d’une prise en charge biopsychosociale nécessite non seulement
d’avoir connaissance de ces déterminants, mais également de connaitre le retentissement
de la pathologie sur le patient au quotidien et son ressenti pour étre efficace et adaptée a
chacun.

Il nous a semblé intéressant d'explorer les motivations des patients a consulter pour une
lombalgie commune, en étudiant leur perception de la lombalgie, ce qu'ils attendent de la
consultation et s’ils en ont été satisfaits. Leur mise en exergue pourrait permettre d’améliorer
I'efficacité de la prise en charge du patient en favorisant son adhésion au projet
thérapeutique, pour qu’il puisse participer activement a son programme de soins.

Nous avons donc choisi de réaliser une enquéte qualitative par entretiens semi-dirigés chez
des patients ayant consulté leur médecin généraliste pour lombalgie aigué commune.

L’objectif principal de cette these est de mettre en évidence les éléments associés au recours
au médecin généraliste des patients souffrant de lombalgies communes.

L’objectif secondaire est d’évaluer la satisfaction des patients par rapport a la consultation
effectuée.

A. Quelques définitions

Cette affection est fréquemment associée au commentaire « mal de dos, mal du siecle ». Mais
il faut bien admettre que la définition de la lombalgie et de ses composantes repose sur des
criteres parfois contestés puisqu’elle ne correspond pas a une entité caractérisée de facon
unique.

La définition d’une lombalgie aigué commune retenue est celle apportée par la HAS en 2005,
reprise par la CNAMTS en mars 2011 dans le cadre de son référentiel sur la rééducation en
ambulatoire des lombalgies communes chez I'adulte (3) : « La lombalgie commune correspond
a des douleurs lombaires de I'adulte (18 ans ou plus) sans rapport avec une cause
inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse. On estime habituellement, sur la base
de la pratique clinique, que la « lombalgie commune » représente la grande majorité des cas
(90%) des lombalgies prises en charge par les professionnels de santé. ». (3)

Dans son référentiel de février 2000, quelques précisions sont apportées : « par convention,
nous appellerons lombalgie une douleur de la région lombaire n’irradiant pas au-dela du pli
fessier (sont inclus dans ce tableau les lombalgies pures et les lumbagos c’est-a-dire les
lombalgies aigués avec une sensation de blocage rachidien) »... « Par ailleurs, la notion du
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caractere aigu inclut plusieurs aspects qui sont une durée bréve de moins de 3 mois comme
nous I'avons évoqué plus haut, mais également une notion d’intensité douloureuse ». (1)

On parlera donc de lombalgie chronique au-dela de 3 mois d’évolution et de lombosciatique
dans le cas d’'une douleur irradiant au-dela du pli fessier.

B. Epidémiologie

Une étude du CREDES montre qu’entre 1982 et 1992 le nombre d’épisodes lombalgiques a
triplé en France. (4)

Les chiffres des Etats-Unis vont dans le méme sens : I'invalidité lombalgique a augmenté 14
fois plus vite que la population, entre les années 1960 et 1980.

Une étude portant sur la population francaise a été publiée en 2007 suite a I'analyse de
I'Enquéte Décennale Santé 2002—-2003 et de I'Enquéte Handicaps, Incapacités, Dépendance
qui estime que 55% de la population frangaise de 30 a 64 ans a souffert de lombalgies « au
moins un jour dans les 12 derniers mois » avec une augmentation avec I'age. « La prévalence
de la lombalgie de plus de 30 jours dans les 12 derniers mois est de 17%. Pour la lombalgie
limitante, elle est estimée dans la population a environ 7%. ». (5)

L'incidence de la hernie discale estimée grossieérement par certaines études serait de 0,1 a
0,5% par an dans une population agée de 25 a 65 ans. (6)

C. Recommandations sur la prise en charge des lombalgies

Les recommandations professionnelles sont comme « des propositions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus appropriés
dans des circonstances cliniques données ».

« Le développement des recommandations professionnelles et leur mise en application
doivent contribuer a une amélioration de la qualité des soins et a une meilleure utilisation des
ressources ». (1)

Elles constituent un support né d’un travail objectif permettant au praticien d’orienter sa prise
en charge de la maniere la plus rigoureuse possible.
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1. Interrogatoire et examen clinique

En premiére ligne, ils permettent (1) :

D’une part, d’éliminer une cause secondaire de lombalgie de survenue récente ; dans ces cas
la lombalgie est dite « symptomatique » :

- Un cancer vertébral : chez un patient de moins de 50 ans, sans perte de poids
inexpliqué, sans antécédent tumoral dont les douleurs s’"améliorent au cours du
premier mois de traitement. (grade B)

- Une cause inflammatoire comme la spondylarthrite ankylosante : lever nocturne,
diminution de la mobilité latérale du rachis et persistance au-dela de 3 mois. (grade B)

- Une infection vertébrale : en I'absence de fievre, de suspicion clinique d’infection
urinaire, cutanée et respiratoire, de toxicomanie intraveineuse, de terrain
immunodéprimé. (grade C)

- Une fracture-tassement vertébrale : chez le patient de moins de 50 ans, ne prenant
pas de corticothérapie au long cours, et sans traumatisme rachidien récent significatif.
(grade B)

D’autre part, de rechercher des complications associées, en particulier les urgences
diagnostiques et thérapeutiques que sont le syndrome de la queue de cheval, la
lombosciatique paralysante et la lombosciatique hyperalgique. (grade C)

Nous redéfinissons rapidement ces syndromes :

- La lombosciatique avec syndrome de la queue de cheval est définie par I'apparition
de signes sphinctériens ; I’hypoesthésie périnéale ou des organes génitaux externes et
surtout une incontinence ou une rétention urinaire.

- Lalombosciatique paralysante est définie comme un déficit moteur d’emblée inférieur
a 3 (sur I’échelle MRC, cela correspond a la « capacité a lutter contre la pesanteur, mais
non contre une résistance ») et/ou comme la progression d’un déficit moteur.

- La lombosciatique hyperalgique est définie par une douleur ressentie comme
insupportable et résistante aux antalgiques majeurs (opiacés, palier 3).

2. Investigations complémentaires

Dans un premier temps, aucune investigation complémentaire n’est recommandée dans le
cadre d’une lombalgie aigué commune non compliquée. (1) Un délai d’évolution de 7
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semaines a été proposé comme prérequis avant la réalisation d’une radiographie standard du
rachis lombaire ; il peut étre raccourci en cas d’évolution défavorable (accord professionnel)
ou si les modalités du traitement imposent d’éliminer une cause secondaire (manipulation
vertébrale entre autres).

Le scanner et I'IRM, aux performances équivalentes pour la mise en évidence d’une hernie
discale, ne doivent étre prescrits que dans le bilan précédant la réalisation d’un traitement
chirurgical ou par nucléolyse de la hernie discale (accord professionnel).

En cas de lombalgie symptomatique,

- Une radiographie standard du rachis lombaire est recommandée devant la suspicion
de toute lombalgie secondaire, si nécessaire, secondairement complétée par une IRM.

- Une radiographie standard du bassin de face est recommandée devant la suspicion de
spondylarthrite ankylosante.

- Une Numération Formule Sanguine (NFS) associée a une Vitesse de Sédimentation
(VS) ou un dosage de la Protéine C Réactive (CRP) est recommandée en cas de
suspicion d’infection vertébrale ou de néoplasie. (grade B)

Les explorations électrophysiologiques telles que I'électromyogramme (EMG) n’ont pas de
place dans la lombalgie ou la lombosciatique aigué.

3. Prise en charge thérapeutique

a) Traitement conventionnel

D’aprés les recommandations de I’'HAS (1) :

Le repos au lit n"apporte pas d’amélioration de la durée et de l'intensité des symptémes, ce
qui est le cas lors de la poursuite des activités de la vie quotidienne. (7) (grade B)

La poursuite ou la reprise de I'activité professionnelle peut se faire en concertation avec le
médecin du travail, notamment si cette derniére est la principale responsable de la
symptomatologie.

Les antalgiques et les anti-inflammatoires ont une efficacité similaire, supérieure au placebo.
(8) (9) (grade B)

Le seul topique anti-inflammatoire ayant l'indication dans les lombalgies aigués était le
kétoprofene, dont le service médical rendu a été jugé insuffisant par la Commission de
Transparence compte tenu des effets indésirables retrouvés. (10)

Les décontracturants musculaires ont fait preuve de leur efficacité (sans différence
significative entre eux). (8)
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La corticothérapie par voie systémique n’a pas fait preuve de son efficacité. (grade C) Une
seule étude a été réalisée en ce sens. (11)

L'association des différents traitements médicamenteux (antalgiques, AINS et
décontracturants musculaires) n’a pas été étudiée et ne bénéficie donc pas de
recommandations.

L’école du dos n’a pas d’intérét pour la lombalgie commune aigué. (12) (grade B)

En matiere de kinésithérapie, les exercices en flexion n’ont pas démontré leur intérét. En ce
qui concerne les exercices en extension, des études complémentaires sont nécessaires. (13)
(grade B)

L'efficacité d’une orthése lombaire en vue d’'une immobilisation antalgique n’est pas
formellement démontrée. (14)

La place de la thermothérapie dans la lombalgie est mal définie (15) ; elle est souvent
conseillée, et, bien que suivie de fagon inconstante, elle présente un avantage économique
certain. Certaines études mettent en avant son efficacité. (16)

Les infiltrations sont réservées a la lombosciatique aigué ; les infiltrations épidurales sont
d’efficacité discutée et donc non recommandées. (17) (grade B) Les infiltrations de la facette
postérieure ne sont pas recommandées. (18) (grade C) Les infiltrations péri-radiculaires n’ont
pas été évaluées dans cette indication.

b) Meédecines alternatives

L'ostéopathie a un intérét a court terme. Aucune parmi les différentes techniques de
manipulation vertébrale n’a fait preuve de supériorité. (19) (grade B)

Il n’existe pas d’étude apportant une preuve de |'efficacité de I'acupuncture dans la lombalgie
aigué. (grade B) Une méta-analyse réalisée en 2013 serait en faveur d’une efficacité de cette
technique mais les limites méthodologiques des différentes études ne permettent pas de
conclure. (20)

Concernant la mésothérapie, une étude prospective, randomisée, controlée, multicentrique
a été réalisée chez 117 patients souffrant de lombalgie commune et il y aurait un effet
bénéfique probable a associer la mésothérapie au traitement conventionnel par voie orale.
(21)

Il n’y a aucune indication de cure en cas de lombalgie commune aigué, d’ailleurs aucune étude
de la littérature n’a été retrouvée concernant l'efficacité de la balnéothérapie dans cette
indication.

Aucune étude de la littérature n’a étudié I'efficacité de I’homéopathie dans la lombalgie
commune aigué.
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D. L’évolution vers la chronicité

1. L’évolution en quelques chiffres

90% des patients consultant en premiere intention pour une lombalgie bénigne apparue
depuis moins de 72 heures ont guéri en moins de 2 semaines avec un traitement par
paracétamol non associé et éventuellement du repos.

40 a 50 % des épisodes douloureux lombaires répertoriés en milieu professionnel durent
moins de 24 heures, et 40 a 70 % d’entre eux durent moins d’une semaine. (22)

= La majeure partie des lombalgies évolue rapidement de maniére favorable avec un
traitement minime.

En cas d’évolution vers une lombosciatique, la chirurgie ne doit pas étre proposée en cas de
symptomatologie peu intense ; les résultats étant moins bons que pour les cas les plus graves
avec tout autant de conséquences. (23) De plus, le pourcentage d’échec et les aggravations
augmentent avec le nombre de réinterventions.

A noter que certaines études ont montré la possibilité de régression spontanée de la hernie
discale entre 12 et 30 mois. (24)

2. Facteurs prédisposant

L'analyse de la littérature est complexe (populations étudiées hétérogenes, définitions variées
de la lombalgie commune aigué, facteurs de risques et critéres de jugement divergents). (25)
(26)

On retient cependant une association fréquente entre douleur initiale, facteurs
psychologiques et socioprofessionnels. (grade B) (1)

Il en résulte I'importance de prendre en compte I'activité du patient et ce dés la premiére
consultation, afin d’identifier les facteurs de risques professionnels associés aux lombalgies.

On retrouve notamment : (27)

- Une association entre pathologie rachidienne et port de charges lourdes,

- Une association entre pathologie rachidienne et mouvements de flexion/rotation du
rachis,

- Une association entre pathologie rachidienne et exposition aux vibrations,

28



- Une association entre lombalgie et une forte demande psychologique au travail et/ou
une faible latitude décisionnelle. (28)

3. Conséguences socio-économiques

Aux Etats-Unis, de 1960 a 1980, le colit d’indemnisation de Iinvalidité lombalgique a été
multiplié par 27, alors que le co(t de I'invalidité toutes causes confondues n’était multiplié
gue par 3,5. (4)

Le passage a la chronicité de la lombalgie aigué commune est un enjeu majeur pour la santé
publique : en effet, la forme chronique représente 70 % des dépenses annuelles allouées a
cette pathologie en France (2 milliards d’euros selon la CNAMTS) comprenant (29) (30) (31):

- les consultations,

- 2,5% de I'’ensemble des traitements médicamenteux,

- 8% des actes radiodiagnostiques,

- 16% des actes thérapeutiques chirurgicaux,

- les soins paramédicaux (30% des prescriptions de rééducation),

- les hospitalisations,

- les transports sanitaires,

- les dépenses en rapport avec les conséquences psychosociales individuelles,
comme les indemnisations des journées d’arrét de travail.

Elle serait responsable de 12 millions de journées d’arrét de travail en maladie et de 3.6
millions de journées d’arrét de travail en accident du travail et correspond a la 3¢ cause
d’entrée en invalidité.

On estime par exemple qu’en raison du « colt des arréts de travail, qui est la principale source
de dépense dans ce domaine, réduire a terme les taux de passage a la chronicité de 1% ou
décaler de 5 ans la survenue de ce passage a la chronicité chez 1% des patients lombalgiques
pourrait permettre de réaliser une économie égale aux honoraires médicaux et aux dépenses
pharmaceutiques induites par les lombalgies aigués ». (32)

E. Réalité de la prise en charge et conséquences

Une revue de la littérature mondiale concernant la recherche d’un consensus sur la prise en
charge des lombalgies et des lombosciatiques communes est réalisée en 2000. (29)
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1. Prise en charge effective de la lombalgie

a) L’examen clinique

L’'examen est souvent incomplet. On retrouve par exemple une majorité de généralistes
n’évaluant pas la force musculaire et la sensibilité. Un tiers des patients ont évalué leur
satisfaction globale par une note inférieure ou égale a 4 sur 10. (33)

b) L’imagerie

Une étude francgaise réalisée en Haute-Vienne en 2002 retrouve 88% de prescriptions de
radiographie standard avant le délai recommandé de 7 semaines d’évolution. (34)

71% des patients avaient eu une radiographie standard avant la réalisation du scanner.
63% des scanners lombaires étaient prescrits par des médecins généralistes.

Pour 75% des patients, les résultats du scanner lombaire n’ont entrainé aucune modification
de la prise en charge thérapeutique.

D’apres une these de médecine générale sur les respects des recommandations sur les
lombosciatiques aigués, on retrouve méme une prescription de radiographie du rachis
lombaire dans 20% des cas de lombalgie évoluant depuis moins de 24 heures. (35)

c) Le traitement

Les prescriptions médicamenteuses sont globalement en accord avec les recommandations
de la HAS, avec une prescription d’antalgiques dans 97,1% des cas, d’AINS dans 68,6% des cas
et de myorelaxants dans 35,7% des cas. (35)
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2. Conséquences d’une prise en charge inadaptée

a) Sur la santé

Les prescriptions prolongées d’AINS peuvent concerner pres d’un quart des lombalgiques au-
dela du premier mois ; elles sont souvent inutiles et exposent a des risques d’ulcérations
gastriques, de poussée tensionnelle, d’insuffisance rénale, d’interactions médicamenteuses
(anticoagulants) et d’aplasie aigué (phénylbutazone).

La corticothérapie générale expose, en particulier, a des risques gastriques.

Les manipulations vertébrales peuvent entrainer un syndrome de la queue de cheval,
I'aggravation d’une radiculalgie, avec parfois formation d’une hernie discale.

La multiplication des séances de kinésithérapie peut étre inutile. Cette multiplication pourrait
créer une dépendance du patient. La pratique de kinésithérapie pendant la période aigué n’a
pas fait la preuve de son utilité, elle est cependant souvent prescrite (30% des épisodes aigus).

La réalisation inutile d’examens d’imagerie permet d’objectiver, jusque dans 25% des cas, des
hernies discales non responsables de la symptomatologie. L'impact psychologique de cette
découverte peut, a terme, conduire le patient a une intervention chirurgicale inutile.

La réalisation d’interventions chirurgicales non justifiées a des conséquences qui engagent
I'avenir fonctionnel du patient. En Suisse, une étude montre que plus d’un tiers des
interventions ne sont pas justifiées. (36)

Les prescriptions abusives d’arréts de travail trop longs aboutissent a une désinsertion sociale
et professionnelle du lombalgique.

b) D’un point de vue financier

Les procédures inutiles de diagnostic et de soins sont un surcolt pour I’Assurance maladie,
surco(it majoré par le financement des complications et des séquelles éventuelles liées a ces
derniéres. Une étude américaine a montré que la pratique des professionnels de santé n’a pas
été modifiée avec I'acces a un « guideline » ou un retour d’information de leur pratique.
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Il.  MATERIEL ET METHODES

A. Choix de la méthode

1. Le choix de la recherche qualitative

La littérature actuelle posséde de nombreuses données sur les conséquences de la
pérennisation de la lombalgie aigué, et donc s’intéresse également aux facteurs prédisposant
a la chronicité. (37) (38)

Une grande partie des études menées dans ce cadre est effectuée aupres de professionnels
de santé, et, le plus souvent, via des questionnaires prédéterminés.

La littérature scientifique comprend peu d’éléments concernant le point de vue des patients
sur leur pathologie, et ce particulierement en France.

Or, la lombalgie est un probleme de santé multifactoriel, son approche nécessitant d’étre
analysée sous différents aspects. Une approche physiopathologique est proposée par certains
auteurs en distinguant principalement trois composantes :

-« une composante organique » pour laquelle « l'action porte sur la cause
mécanique »,

-« une composante fonctionnelle » pour laquelle « I’action doit favoriser la
reprogrammation » et

-« une composante cognitive » pour laquelle « I'action doit avantager la solution
rapide des litiges et privilégier I’éducation rachidienne ». (39)

L'aspect émotionnel, subjectif, de ces différentes composantes n’est pas négligeable dans
cette pathologie ou douleur et handicap peuvent rapidement s’installer en cas de prise en
charge inadaptée. Or, c’est justement cette subjectivité qui peut mettre a mal une prise en
charge codifiée, et vice-versa (la prise en charge codifiée peut ne pas étre adaptée aux besoins
d'un patient et limiter la réussite des thérapies envisagées et des conseils prodigués).

L'objectif de cette thése est de mettre en évidence cet aspect subjectif, notamment en
étudiant les motivations des patients a consulter pour une lombalgie aigué commune en
analysant d'une part leur perception de la lombalgie et d'autre part ce qu'ils attendent de la
consultation.

La recherche qualitative, définie comme suit : « (Elle) étudie les phénoménes complexes dans
leur milieu naturel, s’efforce de leur donner un sens, de les interpréter au travers des
significations que les gens leur donnent. » (40), est donc adaptée a la complexité de notre
étude.
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2. Le choix de I'entretien semi-dirigé

Parmi les quatre grands types de méthodes d’analyse en sciences humaines, a savoir : la
recherche documentaire, I'observation, le questionnaire et I'entretien, seul I'entretien est a
méme de répondre a notre problématique.

« L’entretien, comme technique d’enquéte, est né de la nécessité d’établir un rapport
suffisamment égalitaire entre 'enquéteur et I'’enquété pour que I'enquété ne se sente pas,
comme dans un interrogatoire, contraint de donner des informations. (...) D’'une information
qui constituait une réponse ponctuelle a une question directe de I'enquéteur, on est passé a
une réponse-discours obtenue par des interventions indirectes de I'enquéteur ». (41)

L’entretien permet de recueillir le vécu du patient dans sa pathologie, en le laissant libre
d’exprimer a sa facon ce gu’il ressent.

« Ces enquétes sur les modes de pensée supposent la production de discours a dominance
modale, obtenus a partir d’entretiens centrés sur les conceptions, les raisonnements et les
logiques subjectives de l'interviewé. » (41)

Le fait d’étre semi-dirigé permet de mener I'entretien a partir d’une grille pré établie, de
globalement centrer la discussion sur la lombalgie et de relancer si nécessaire |'entretien en
cas de difficulté ponctuelle a s’exprimer spontanément sur les différents aspects du sujet ; il
permet ainsi d’obtenir plus rapidement les réponses recherchées.

Il est individuel afin d’éviter toute influence d’un tiers et donc de limiter les réponses biaisées.
S'agissant de représentations personnelles et de ressenti, certaines personnes pourraient étre
mal a l'aise dans un groupe, ce qui nuirait a I'émergence d'idées. Ceci renforce le choix de
I'entretien individuel.

B. Description de la méthode

1. Population étudiée

La population étudiée est constituée de patients, préalablement recrutés par les médecins
généralistes de Lorraine, suite a une consultation pour lombalgie aigué commune ou
lumbago.

Les criteres d’inclusion souhaités ont été précisés aux médecins recruteurs, d’aprés certains
éléments de la définition de la HAS (1) :

1) Age : de 18 a 65 ans : le recrutement concerne les adultes dont la limite d’age
supérieure, retrouvée dans certaines études (5), est en rapport avec un risque de
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lombalgie aigué secondaire statistiquement plus important.

2) Lombalgie aigué : nous appellerons lombalgie une douleur de la région lombaire
n’irradiant pas au-dela du pli fessier (sont inclus dans ce tableau les lombalgies pures
et les lumbagos c’est-a-dire les lombalgies aigués avec une sensation de blocage
rachidien), d'une durée inférieure a 4 semaines.

3) Lombalgie commune : I'absence des éléments orientant vers une étiologie tumorale,
infectieuse, inflammatoire et traumatique définit les lombalgies communes. La
présence d'un antécédent personnel de ce type exclut le patient de |'étude.

4) Les patients présentant une douleur lombaire avec irradiation dans le membre
inférieur associée aux signes de tension radiculaire (signe de Lasegue) sont également
a exclure de I'étude.

Nous avons proposé a chaque médecin participant de recruter idéalement 3 patients, avec
pour objectif d’inclure entre quinze et vingt patients. Ce nombre est adapté secondairement
a la saturation des données, qui est atteinte lorsqu’ « aucune propriété, dimension ou relation
nouvelle n"émerge plus au cours de I'analyse » (42).

L’intérét étant de « contraster au maximum les individus et les situations et, simultanément,
d’obtenir des unités d’analyse suffisantes pour étre significatives », nous avons relevé
différentes variables descriptives chez les patients interrogés :

- Leur age

- Leursexe

- Leur catégorie socio-professionnelle (43)

- Leur motif de consultation représenté par la premiére phrase adressée au médecin
lors de leur consultation

- Leur lieu d’habitation : rural, semi-rural ou urbain

- Ladurée de leur lombalgie

- Le nombre d’occurrences de leur lombalgie.

2. Préparation des entretiens

Pour limiter le biais d’autosélection, nous ne recrutons pas les patients directement.

La sollicitation des médecins généralistes est effectuée par messagerie électronique via les
organismes de formation continue départementaux (AMMPPU, AMPPU 54 et AMPPU 88) et
régional (LORFORMEC).

Comme moyen de diffusion du projet, le support électronique ne retentit pas sur le temps de
consultation du professionnel, a I'inverse d’une conversation téléphonique. Par ailleurs, la
participation nécessite des explications (notamment sur les critéres d’inclusion) que le
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médecin doit pouvoir consulter a tout moment et ce support permet un acces facilité a
I'information. 1l semble donc tout indiqué pour motiver les médecins potentiellement
recruteurs ; les différents documents annexes ont été ajoutés en pieces jointes : critéres
d’inclusion, fiche information patient et tableaux de pré-inclusion (modeles en annexes VIl
A, VIl B et VII C).

Pour obtenir la diffusion par messagerie électronique, nous avons initialement souhaité
recruter les internes en médecine générale en SASPAS ou stage chez le praticien via
I'association du RAOUL-IMG, sans résultats. N’ayant pas non plus obtenu les autorisations
pour diffuser le mail par la faculté de médecine de Nancy, nous nous dirigeons vers les
organismes de formation médicale continue lorrains qui accédent a notre demande.

Il est a noter que malgré le renouvellement de la diffusion du mail par ces derniers, la majorité
des recrutements se fait essentiellement grace aux médecins de notre SASPAS et via le cabinet
ou nous effectuons des remplacements.

Le recrutement effectué par les médecins participants peut étre proposé a tout patient
consultant pour lombalgie aigué commune ; c’est donc le médecin recruteur qui s’assure de
la présence de I’'ensemble des critéres d’inclusion. Une fois la proposition faite, le médecin
reporte les coordonnées et les caractéristiques du patient consultant sur le tableau de pré-
inclusion ; il délivre également au patient une fiche d’information vulgarisée. Quand le nombre
de patients souhaité est atteint, le document complété nous est ré-adressé.

Nous contactons les patients par téléphone afin de convenir d’'un rendez-vous pour la
réalisation de I’entretien semi-dirigé avec une énonciation globalement standardisée :

« Bonjour, excusez-moi de vous déranger, je suis étudiant en médecine et je vous contacte
suite a la consultation que vous avez eue il y a quelques temps chez votre médecin ; il/elle
nous a communiqué votre numéro de téléphone suite a votre accord. Je souhaiterais, dans le
cadre du travail de ma theése, convenir d’un rendez-vous a votre domicile pour réaliser un
entretien d’'une durée avoisinant les 20 minutes et discuter de votre mal de dos. Pour pouvoir
travailler sur cet entretien, il sera enregistré ; mais ne vous inquiétez pas, il restera
parfaitement anonyme. ».

Apreés leur accord verbal suite a notre conversation téléphonique, nous convenons de la date
et de I’heure des entretiens.

Ces derniers sont réalisés au domicile des patients par souci de neutralité par rapport a leur
pathologie et afin de leur permettre de s’exprimer plus librement.

IIs sont effectués initialement par une étudiante en psychologie recrutée et formée par notre
co-directrice, en ma présence, puis, suite au changement de parcours professionnel de cette
étudiante, par moi-méme.

lIs sont enregistrés avec un dictaphone numérique ; un consentement oral est recueilli par le
médecin généraliste lors de la consultation ; un second, écrit, est rempli avant |'entretien.
(Modele en annexes VII D)
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3. Canevas d’entretien

Un canevas d’entretien a pour but de relancer le discours de I'interviewé de maniere adaptée
aux réponses données. Il ne s’agit en aucun cas d’un questionnaire, mais plutét d’un ensemble
de grandes lignes a aborder, permettant de couvrir I’'ensemble de la thématique étudiée. (41)

Ce canevas n’est pas figé ; il a vocation a évoluer au fil des entretiens permettant d’acquérir
de « nouvelles pistes pour les entretiens a venir, et ainsi de suite. » (44)

Le modéle initial est disponible en annexes VIl G, et comprenait essentiellement 3 thémes :
- Représentations de la lombalgie
- Adaptations face a la lombalgie
- Attentes et satisfaction vis-a-vis de la consultation chez le médecin généraliste

L’enrichissement de ces thémes sera mis en évidence dans la partie « Résultats ».

4, Transcription des entretiens

Les entretiens sont intégralement retranscrits a I'aide d’un logiciel de traitement de texte, de
la maniere la plus fidele possible. Les hésitations, les moments de silence et les interruptions
ont été notifiés, soit par des points de suspension, soit par des parenthéses, par exemple en
cas de silence particulierement long, avec la durée indicative de ce dernier. Les onomatopées
sont également retranscrites. Si I'enregistrement est inaudible a un moment donné, il est
précisé (inaudible) dans le script de I'entretien.

Le script de la totalité des entretiens est fourni sous format informatique type CD ROM et non
incorporé dans le volume 1 de la these.

Nous attribuons un numéro aux patients interrogés correspondant a I'ordre chronologique
des entretiens effectués.

Les transcriptions sont ainsi rendues anonymes.
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5. Analyse des entretiens

Nous choisissons I’analyse thématique pour répondre a la problématique de notre sujet.

« Procéder a une analyse thématique, c’est attribuer des thémes en lien avec un matériau
soumis a une analyse (puis effectuer des regroupements de plus en plus complets) » (44)

Il convient d’analyser les entretiens, d’en extraire les éléments en rapport avec notre sujet et
de les classer en catégories et sous-catégories : cette étape est le codage.

Le codage est d’abord ouvert ; le chercheur examine le texte pour y trouver des catégories
d’informations en rapport avec le sujet. Il tente de saturer les catégories en poursuivant ses
entretiens, en cherchant les occurrences de ces catégories jusqu’a ce qu’il n’obtienne plus
d’information nouvelle pour ces catégories. Ces dernieres se composent en sous-catégories,
appelées propriétés, qui représentent les multiples perspectives de la catégorie. (45)

Ce processus vise a réduire les données a un petit nombre de themes ou catégories qui
caractérisent le processus qui est exploré.

Le codage est ensuite axial ; « une fois un premier set de catégories développé, le chercheur
identifie une seule catégorie comme étant le phénomene central d’intérét et commence a
explorer les liens entre catégories, ce qui s’appelle le codage axial — soit la recherche de
conditions causales qui influencent le phénoméne central, de stratégies pour traiter du
phénoméne, du contexte et des conditions intervenantes qui donnent forme a ces stratégies
et des conséquences de la mise en ceuvre des stratégies. ». (45)

Le codage est effectué par nous-méme en collaboration avec notre directrice et notre co-
directrice de these.

Les enquétés sont interrogés selon une approche interprétative phénoménologique ; car
d'une part elle se référe aux récits subjectifs de l'individu plutét qu'a une description
objectivant des faits et d'autre part elle considere la recherche elle-méme comme un
processus dynamique. Parmi les nombreuses définitions de la phénoménologie,
modifiées sous 'influence des différents philosophes au cours du temps, on peut retenir
de la phénoménologie qu’elle est un « cadre théorique visant a explorer comment les
individus interprétent le monde et a révéler les explications profondes issues de leur
expérience subjective. L’ « essence » des phénomeénes peut ainsi étre saisie a partir du vécu
de l'individu dans son immédiat existentiel. » (46)

Nous optons pour une thématisation en continu : la nomination des themes, mis en relation
avec le canevas d’entretien initial, se développe avec les entretiens.
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A.

RESULTATS

a)

Caractéristiques des patients interviewés

Description de la population étudiée

Tableau récapitulatif

CSP : catégories socioprofessionnelles

Patient | Age | Sexe Premiers mots de consultation Lieu d’habitation CSsP
N°1 54 Homme | « Je suis bloqué du dos » Rural (57) 7(6)
N°2 58 Femme « J'ai le dos coupé en deux » Rural (57) 8

N°3 52 Homme | «J’ai mal au dos » Rural (57) 6

N°4 42 Femme « Ca me tire dans le dos » Rural (57) 4

N°5 38 Femme « J’ai mal au dos » Semi-rural (57) 8(5)
N°6 58 Homme | «J’ai mal au dos et j'étouffe » Urbain (57) 4

N°7 49 Femme « Je suis bloquée depuis hier matin » | Urbain (57) 5

N°8 49 Femme « J'ai mal au dos » Urbain (57) 8

N°9 27 Femme « Je suis bloquée » Urbain (57) 8 (5)
N°10 28 Homme | « Ca me lance dans le dos » Urbain (54) 3
N°11 60 Femme « Je suis a nouveau bloquée » Rural (54) 6 (5)
N°12 57 Homme | « J’ai mal au dos et je suis bloqué » Rural (57) 4

Initialement, seize patients sont recrutés :

6 en contactant directement des médecins

généralistes que nous connaissons, 8 via les praticiens de notre SASPAS et 2 via 'TAMMPPU.
Suite a un dysfonctionnement technique, 12 entretiens seulement sont analysés. 58 % (7) des

patients interrogés sont des femmes ; 42 % (5) sont des hommes.

La moyenne d’age des participants a notre étude est de 48 ans. Le plus jeune des patients a
27 ans, le plus agé a 60 ans. L'dge moyen des femmes est de 46 ans contre 50 ans pour les
hommes.

Six patients habitent en milieu rural, cing en ville et un en milieu semi-rural.

38




b) Catégories socioprofessionnelles

Retenues d’aprés la nomenclature des professions et catégories socioprofessionnelles de
I"INSEE.

Patient n°1 : homme, 54 ans, ouvrier des Houilléres jusqu'en 2004, retraité depuis 2004.
Catégorie socio-professionnelle passée :

6 Ouvriers

66 Ouvriers non qualifiés

67 Ouvriers non qualifiés de type industriel

671 Batiment, travaux publics, carrieres, extraction

671d Aides-mineurs, ouvriers non qualifiés de I'extraction
Catégorie socio-professionnelle actuelle :

7 Retraités

76 Anciens employés et ouvriers

78 Anciens ouvriers

7800 Anciens ouvriers

Patiente n°2 : femme, 59 ans, a travaillé dans sa jeunesse, désormais femme au foyer.
Catégorie socio-professionnelle actuelle :

8 Autres personnes sans activité professionnelle

82 Inactifs divers (autres que retraités)

85 Personnes diverses sans activité professionnelle de moins de 60 ans (sauf retraités)

Patient n°3 : homme, 52 ans, ouvrier d'usine de métallurgie.
Catégorie socio-professionnelle actuelle :

6 Ouvriers

66 Ouvriers non qualifiés

67 Quvriers non qualifiés de type industriel
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674 Industries de transformation (chimie, pharmacie, plasturgie, industrie agro-alimentaire,
transformation des métaux, verre, matériaux de construction)

674d Ouvriers de production non qualifiés : métallurgie, production verriére, céramique,
matériaux de construction

Patiente n°4 : femme, 42 ans, promotrice des ventes.

Catégorie socio-professionnelle actuelle :

4 Professions intermédiaires

46 Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises
462 Maitrises des magasins de vente, fonction achat, administration commerciale

462d Animateurs commerciaux des magasins de vente, marchandiseurs (non cadres)

Patiente n°5 : femme, 38 ans, ancienne aide-soignante, désormais femme au foyer.
Catégorie socio-professionnelle passée :

5 Employés

52 Employés civils et agents de service de la fonction publique

526a Aides-soignants

Catégorie socio-professionnelle actuelle :

8 Autres personnes sans activité professionnelle

82 Inactifs divers (autres que retraités)

85 Personnes diverses sans activité professionnelle de moins de 60 ans (sauf retraités)

Patient n°6 : homme, 58 ans, professeur de cuisine.
Catégorie socio-professionnelle actuelle :
4 Professions intermédiaires

41 Professions intermédiaires de I'enseignement, de la santé, de la fonction publique et
assimilés

42 Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés
422 Autres personnels d’enseignement, personnels d’éducation

422b Professeurs de lycée professionnel
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Patiente n° 7 : femme, 49 ans, secrétaire a temps partiel, femme de ménage a temps partiel.
Catégorie socio-professionnelle actuelle:

5 Employés

54 Employés administratifs d'entreprise

542a Secrétaires

Catégorie socio-professionnelle actuelle :

5 Employés

56 Personnels des services directs aux particuliers

563c Employés de maison et personnels de ménage chez des particuliers

Patiente n° 8 : femme, 49 ans, femme au foyer.
Catégorie socio-professionnelle actuelle :

8 Autres personnes sans activité professionnelle
82 Inactifs divers (autres que retraités)

85 Personnes diverses sans activité professionnelle de moins de 60 ans (sauf retraités)

Patiente n° 9 : femme, 27 ans, ancienne vendeuse en boulangerie, actuellement sans emploi.
Catégorie socio-professionnelle passée :

5 Employés

52 Employés de commerce

554a Vendeurs en alimentation

Vendeur en boulangerie, employé

Catégorie socio-professionnelle actuelle :

8 Autres personnes sans activité professionnelle

82 Inactifs divers (autres que retraités)

85 Personnes diverses sans activité professionnelle de moins de 60 ans (sauf retraités)

Patiente n° 10 : homme, 28 ans, interne en médecine générale.
Catégorie socio-professionnelle actuelle :

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures
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32 Cadres de la fonction publique, professions intellectuelles et artistiques
34 Professeurs, professions scientifiques

344c Internes en médecine, odontologie et pharmacie

Patiente n° 11 : femme, 60 ans, ancienne ambulanciére, désormais chauffeur de taxi.
Catégorie socio-professionnelle passée :

5 Employés

51 Employés de la fonction publique

52 Employés civils et agents de service de la fonction publique

526e Ambulanciers salariés (du secteur public ou du secteur privé)

Catégorie socio-professionnelle actuelle :

6 Ouvriers

61 Ouvriers qualifiés

64 Chauffeurs

642a Conducteurs de taxi (salariés)

Patiente n° 12 : homme, 57 ans, professeur des écoles.
Catégorie socio-professionnelle actuelle :
4 Professions intermédiaires

41 Professions intermédiaires de I'enseignement, de la santé, de la fonction publique et
assimilés

42 Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés

421b Professeurs des écoles

Sur les 12 patients de I’étude, on retrouve donc :

Aucun patient en catégorie socioprofessionnelle 1

- Aucun patient en catégorie socioprofessionnelle 2

- Un patient en catégorie socioprofessionnelle 3

- Trois patients en catégorie socioprofessionnelle 4

- Une patiente actuellement en catégorie socioprofessionnelle 5 ; trois autres patients

ont par le passé travaillé dans cette catégorie socioprofessionnelle
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Deux patients en catégorie socioprofessionnelle 6 ; un autre patient a par le passé
travaillé dans cette catégorie socioprofessionnelle

Un patient en catégorie socioprofessionnelle 7 ; anciennement socioprofessionnelle 6

Quatre patients en catégorie socioprofessionnelle 8 ; deux n’ont jamais travaillé, les

deux autres étaient anciennement en catégorie socioprofessionnelle 5

c) Motif de consultation

Déterminé par la premiére phrase recueillie par le médecin lors de la consultation ; on peut
mettre en évidence trois catégories : la douleur, 'impotence fonctionnelle, la douleur et

I'impotence fonctionnelle.

Phrase d'approche

= douleur
= impotence fonctionnelle

® douleur et importence
fonctionnelle

Les motifs de consultations restent mitigés entre douleurs et impotence fonctionnelle.
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d) Ancienneté des lombalgies

Nous la classifions arbitrairement en 4 catégories, elle est recueillie lors des entretiens :

- trés ancienne : depuis plus de 10 ans
- ancienne :entre 2 et 10 ans

- récente : moins de 2 ans

- inaugurale : premier épisode.

Ancienneté des lombalgies

8%

= trés ancienne
® ancienne
= récente

inaugurale

Parmi les patients interrogés, nous n’en retrouvons qu’un témoignant au décours d’un
épisode inaugural. La plupart souffre depuis des années de lombalgies aigués récurrentes.
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e) Durée des symptémes

Elle est évaluée sur I'épisode de lombalgie le plus long, car c’est globalement celui qui est
retenu par le patient. Nous la classifions arbitrairement en 3 catégories, d’aprées les
renseignements recueillis lors de I’entretien :

- moins d’une semaine
- entre une semaine et un mois
- plus d’un mois.

Durée des symptomes

moins d'une semaine
50% = entre une semaine et un mois

= plus d'un mois

Rappelons que dans la littérature, nous retrouvons que 90% des patients consultant en
premiére intention pour une lombalgie bénigne apparue depuis moins de 72 heures ont guéri
en moins de 2 semaines avec un traitement par paracétamol non associé et éventuellement

du repos. (22)

Ici 75% des patients ont une symptomatologie inférieure a 2 semaines.

45



f) Fréquence des lombalgies

Catégorisée arbitrairement en 3 groupes :

- rare : moins d’une fois par an
- intermédiaire : entre une fois par an et une fois par mois
- fréquente : au moins tous les mois.

Occurrence des lombalgies

17%

Rare
= Intermédiaire

= Fréquente

Les deux patients présentant des douleurs inférieures a une fois par an sont le patient numéro
10 qui depuis son opération de sa hernie discale n’a fait qu’'un épisode de lombalgie et le
patient numéro 12 pour qui I'épisode est inaugural. La patiente numéro 2 note des lombalgies
au quotidien, évoluant plutot sous la forme d’exacerbation sur un fond douloureux chronique.

g) Tabagisme

Patients ayant déclaré fumer actuellement, en dehors ou au cours de I'entretien :
Patients 3, 4, 8,9 et 11.
Patients ayant déclaré avoir arrété de fumer :

Patients 1,6 et 7.
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Patients n’ayant jamais fumé ou trés occasionnellement (moins d’une fois par mois) :

Patients 2, 5, 10 et 12.

2. Caractéristiques des entretiens
Entretien Date de | Date de I'entretien | Durée de I'entretien
consultation
N°1 14/02/2014 23/03/2014 1627
N°2 07/02/2014 23/03/2014 16’04
N°3 14/02/2014 23/03/2014 19’53
N°4 05/02/2014 13/04/2014 17'29
N°5 03/04/2014 13/04/2014 13’41
N°6 15/04/2014 24/05/2014 18’53
N°7 09/04/2014 24/05/2014 2017
N°8 30/04/2014 24/05/2014 24’07
N°9 22/04/2014 24/05/2014 11’57
N°10 15/09/2014 | 04/12/2014 11’44
N°11 26/09/2014 | 04/01/2015 19’59
N°12 03/10/2014 20/01/2015 13’59

La valeur moyenne de la durée des entretiens est de 17 minutes.

Ils se sont déroulés du 23 mars 2014 au 20 janvier 2015.

B. L'analyse des entretiens

1. Représentations de la lombalgie

a)

(1) Impotence fonctionnelle

Symptomatologie décrite par le patient

Les patients décrivent leurs symptémes par les termes « bloqué » et « coincé ».

Patient n°1: « ...on est vite bloqué ».

Patiente n°2 : « ben parfois je suis en train de cuisiner ou quoi et d'un coup j'ai le dos qui se




bloque ».

Patiente n°4 : La patiente évoque également la notion de rigidité : « Pour euh pour débloquer
un petit peu parce que tout est dur la ».

Patiente n°5 : « Des blocages ? Ca m’arrive ».

Patiente n°7 : « Je suis allée parce que j’étais bloquée ». Lorsqu’elle se retrouve bloquée, la
patiente adapte son attitude en conséquence : « mais d’abord j’essaie un petit peu de tendre...
de détendre un petit peu tout ¢a et puis euh... je vois si ¢a... si ¢a atténue ou pas ».

Patiente n°8 : « Des fois c’est sciatique, lumbago... le nerf qui coince euh... » « mais je sens
quand le nerf il est... il est débloqué... apreés je suis calmée ».

Patiente n°9 : « La j’étais bloquée ».

Patient n°12 : « Alors, heu comme j’étais bloqué » « J’étais comme hum coincé ».

Chez certains patients, le blocage est tel qu’ils n’arrivent plus a se déplacer :
Patiente n°2 : « parce que j'arrive pas a me déplacer j'arrive vraiment pas @ marcher ».

Patient n°3 : « Oui... parfois il y a des jours ou je n'arrive pratiquement pas a marcher. La je
vais voir le médecin ».

Patiente n°11 : « le mal de dos s’est accentué au point que j’avais méme du mal a mettre un
pied devant I'autre ».

Patient n°12 : « Alors, heu comme j’étais bloqué, je m’déplacais en étant un peu tordu, je
faisais attention @ me déplacer lentement, en cherchant des appuis pour éviter de heu... pour
éviter de ressentir des... des douleurs ».

(2) Persistance des douleurs

Les symptomes douloureux sont ressentis constamment présents.

Patiente n°2 : « et euh c'est des douleurs que qui ne partent pas qui sont toujours la » « moi
je me léve pas un jour sans que j'ai pas mal tous les jours tous les jours ».

Y compris la nuit : « je peux pas aller au lit sans prendre un cachet sinon je dors pas ».

Patiente n°5 : « Voila, c’est un mal de dos qui ne s’arréte pas... bon il y a des périodes ou je n’ai
plus mal et puis il suffit que je fasse des efforts ou du ménage ou porter les bébés quand ils
étaient petits, ¢a revient ».
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(3) Sensation d’aggravation

Le patient a la sensation que la maladie s’aggrave, que les symptomes deviennent récurrents
ou empirent.

Patient n°1 : « Il se fait... juste brute ou... un froid, ¢a revient, hein. Le mal il revient, hein! »
« L'mal est toujours la, hein ! » « Oui, ¢a reviendra [...] Ca ne partira plus, hein ».

Patiente n°2 : « mais bon c¢a vient toujours plus plus pi plus pire c'est pas que ¢a ¢a devient
mieux hein ».

Patient n°6 : « Mais euh... c’est devenu de plus en plus euh récurrent quoi [...] Ca a augmenté,
ouais ».

Patiente n°7 : « Ca va... Ca ne va pas aller en s’améliorant, ¢a va aller en empirant... ».

(4) Forte intensité des douleurs

Le patient décrit des douleurs « atroces », « intolérables », allant jusqu’a I'empécher de
trouver le sommeil.

Patient n°3 : « C'est vraiment... ¢a fait vraiment mal ».

Chez ce patient, ces douleurs s’atténuent ensuite : « Ca dure un ou deux jours, aprés ¢a va
mieux. Ca va mieux aprés ».

Patiente n°4 : « parce que j'ai tellement mal des fois heu... j'sais pas comment me mettre pour
m'endormir » « j'avais tout le temps mal la, ¢a faisait d’ja une semaine et ¢a allait pas mieux...
c’était méme pire... et il m'a appuyé un peu partout la j'avais tellement mal » « Ouais ouais...
on peut pas me toucher ¢ca me fait mal » « Elle sait qu’il faut pas trop me toucher sinon je
hurle ».

Patient n°6 : « Quand ils sont passés sur les... les pavés, dans I'ambulance je devenais fou. Je
devenais fou ».

Patiente n°8 : « Parce que j’y étais, j'avais terriblement mal [...] alors il m’a touchée et j’avais
mal ».

Patiente n°9 : « Mais j’ai vraiment... des douleurs atroces ».

Patiente n°11 : « de nouveau eu des douleurs, méme intolérables ».

(5) Crises

Le patient décrit une apparition des symptomes par crises.

Patient n°6 : « Parfois j’attrape une crise en plein... quand je prends la voiture, en plein euh...
je ne sais pas si faire un faux mouvement ou quoi dans la voiture ou ne serait-ce que de passer
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sur une bosse... ¢a peut déclencher une douleur euh... assez hard quoi... ».

Patiente n°7 : « Et quand euh... c’est en dehors des... crises, je ne sais pas comment on peut
dire.... » « Ca va bien puis d’un coup, il suffit qu’il y ait un mouvement qui soit mal fait et paf,
ca y est, ca se déclenche. Ou un peu de fatigue. » « Donc je les prends vraiment que... que si
j’ai trés tres trés mal... quand vraiment j’ai une... une crise je dirais ».

Patiente n°9 : « Des crises, quoi ils appellent ¢a des crises. Parce que par moment j’ai rien
pendant trois, quatre mois puis apres j'vais avoir mal au dos ».

Patient n°10 : « De temps en temps j’ai vraiment des douleurs un peu plus importantes que
d’autres » « un jour ot j’avais trop forcé, et de... donc de douleurs vraiment... vraiment aigués...
ca a duré quelques jours et aprés ¢a s’est arrété ».

Patiente n°11 : « les douleurs euh dues a I’accident se sont euh réveillées mais d’une fagon
méme euh assez violente ».

(6) Caractéristiques de la douleur

Patiente n°2 : La patiente explique sa douleur comme une sensation de coupure dans le dos :
« parfois j'ai I'impression que j'ai le dos qui se coupe en deux » « d'un coup et ben parfois je me
baisse quand quand je me reléve j'ai l'impression que le dos ils se coupent carrément ou bien
¢a me bloque j'ai plus d'air donc il faut que je me baisse de nouveau et que je remonte tout
doucement ».

Patient n°3 : Le patient utilise la métaphore d’un pic enfoncé pour décrire son mal de dos : «
C'est pas un blocage, c'est un genre de ... c'est comme si... quelqu'un m'enfongait je ne sais
pas, un pic ou quelque chose ».

Il utilise également I'image d’un coup regu : « Non, c'est des moments de... je ne sais pas... ¢a
dure... c'est comme si quelqu'un me donnait un coup... alors je me redresse, je me remets bien
et puis bon ¢a repart quoi... ».

Patiente n°4 : La patiente décrit ses symptémes comme un point persistant le temps des
douleurs : « Des fois j'peux avoir un point pendant deux jours et puis aprés ¢a passe ».

Patiente n°7 : « et ¢ca me tire sur le dos ».

Patiente n°9 : Lorsque la lombalgie survient, la patiente ressent des décharges électriques :
« Parce que je sens comme des décharges électriques dans I’dos, c’est encore pire que des
contractions quoi. Ca fait vraiment tres trées mal et les mouvements... ».
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b) Origines de la lombalgie et facteurs d'aggravation

Lorsqu'on interroge les patients sur l'origine de leur lombalgie, les causes avancées sont
diverses. La pénibilité au travail est citée par plusieurs d'entre eux. Mais d'autres facteurs
influencent aussi la maladie : le poids/la grossesse, I'dge. Des pratiques du quotidien, comme
la conduite automobile, sont également incriminées. La présence familiale peut également
participer a I'explication.

(1) La pénibilité au travail

Patient n°1 : Le patient évoque un travail pénible comme origine de sa lombalgie. Il considere
ce probléme comme répandu dans sa profession. Il exercait le métier de mineur mais il étend
cette réflexion aux ouvriers : « Les % des mineurs avaient tous mal au dos ». S’agissant de ses
fréres : « Ils ont pas travaillé aux houilléres eux bon... [...] Sont tous ouvriers hein ! ».

Au-dela des professions considérées comme pénibles « au titre des contraintes physiques
marquées » (47), le patient considere que c'est la répétition de mauvais comportements, en
particulier le port de charges trop lourdes, qui engendre la lombalgie : « Quand on voit déja
les jeunes quand ils ont mal au dos a 10 ans, 8 ans... avec leur cartable euh, sac a dos qui
courent, tellement lourd... Ca ne m'étonne pas hein! ». A ce titre, il écarte les hypothéses de
I'dge et de la génétique comme explications.

Patient n°3 : Le patient pense que c'est un mal généralisé, dont I'origine est la pénibilité
présente dans certaines professions : « Bon apreés ¢a dépend du travail... J'pense. » « Oui, bon
moi disons que c'est pas assez lourd, mais c'est toujours courbé... toujours courbé en avant. »
« Je pense que c'est ¢a et puis c'est euh des objets assez lourds a tirer ou a trainer c'est euh.
Bon, tout part dans le dos quoi, et il y a un moment donné... je pense que c'est ¢a, je ne sais
pas ».

Patiente n°4 : La patiente estime que sa lombalgie est liée a sa profession de promotrice de
vente, des gestes et postures qu’elle implique : « Et puis je au travail je porte du poids aussi »
« Je vais remplir dans les magasins donc j'ai 5 ou 6 magasins dans la journée et par exemple
dans un magasin je vais passer 80 cartons de de 4 kilos un peu prés [...] et je suis accroupie aux
caisses donc je me léve je re je redescends et euh plus le poids ben mon dos ¢a fait 8 ans que
je fais ¢a donc le dos voila » « Oui quand j'travaille c'est.. ouais j'ai plus mal quand j'travaille
oui, quand toute la journée j'ai porté mes cartons la... *3s* la fatigue et puis...le poids. Nan a
la maison j'suis plus cool » « C'est parce qu'on est on porte du poids puis on est tout le temps
tout le temps baissés accroupis aux caisses. » « C'est vraiment a ras du sol hein » « Pour la
palette c'est pareil on tire [...]...avec la palette c'est lourd ».

Patient n°6 : Le patient évoque la lombalgie dont souffre son pere, qui exercait le métier de
platrier-macon-carreleur : « Ben mon pére en avait, bon lui c’était par rapport a son métier ».

Concernant son propre métier de professeur de cuisine, il précise ce que ¢a implique : « Donc
station debout... ».
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Patiente n°9 : La patiente avait une activité professionnelle avec port de charges lourdes et
durant cette activité, elle n’avait pas de lombalgies. Elle n’identifie pas ses professions comme
facteur causal de sa pathologie : « Parce méme avant, parce que avant j’travaillais tout ¢a j'ai
jamais eu de problémes de dos » « C’est c’que j’comprends pas moi j’ai travaillé... j’ai travaillé
en boulangerie, j’ai travaillé dans la manutention, j’faisais tout I'temps aussi de m’abaisser,
d’me lever, j’ai jamais eu un truc. » mais n’exclut pas leur imputabilité : [A la question de savoir
si sa profession n’a pas eu de répercussions ultérieures] « Peut-étre, je sais pas. » « Oui bah
oui (silence 3s). Peut-étre que c’est euh, j’travaillais en boulangerie j’ai porté des choses lourdes
donc je sais pas. (silence 3s) ».

(2) Les comorbidités et prédispositions

Patiente n°2 : La patiente identifie sa lombalgie comme la maladie de Forestier : « Alors moi
la maladie que j'ai c'est ¢a s'appelle la maladie de Forestier ».

Patient n°3 : Le patient souffre également de scoliose : « Non ben bon, il m'a ausculté un peu
quoi.* 2s* Bon il sait que j'ai quand méme une scoliose ».

Patient n°6 : Le patient a subi des ponctions lombaires, dans le cadre d'une recherche de
sclérose en plaque. « Ben il m’avait fait ¢a avant, pour faire une recherche de ... *3s* clér...
sclérose en plaque je crois. * 2s* Ouais. Il pensait que ¢a venait de la, que j’avais... le probléme
de dos etc...». Les résultats étaient revenus négatifs. Il a également été opéré d'une hernie
discale L4-L5.

Patiente n°7 : La patiente a passé des scanners qui ont révélé la présence d'arthrose. « Y’a de
I'arthrose... J’ai de I'arthrose un peu tout le long de la colonne et au niveau des lombaires
basses, y’a de I'arthrose aussi donc euh... ¢a ne va pas aller en s’arrangeant ».

Patiente n°8 : En plus de lombalgie, la patiente souffre de sciatique : « Des fois c’est sciatique,
lumbago... » « Le kiné il est venu euh... jeudi... ouais jeudi... et il m’a dit que... je commence a
avoir une sciatique... ».

La patiente a également de 'arthrose : « Je sais que le docteur M. il m’a dit que le dos, ¢a
venait aussi de I'arthrose ».

La patiente évoque un mal a la jambe gauche qu'elle lie avec sa lombalgie : « Moi bon... moi
je reste assise la.... Mais apres, il faut que je me reléve dans 5 minutes parce que j’ai... j’ai la
jambe qui s’endort... et ¢a c’est pas normal. J'ai la jambe gauche qui s’endort, et je commence
a avoir mal au dos ».

La patiente évoque également l'influence de facteurs psychiques dans le déclenchement de
sa lombalgie : « Alors, je ne sais pas c’est psychique... on me dit que c’est psychique dans ma
téte ». En effet, la patiente date |'origine de sa lombalgie de la naissance de son fils handicapé
ilya9ans:«Etil a9 ans hein... et je m’en plains pas... quand on fait des gosses, et ben, on
assume !'».

Patient n°10 : Lorsque les douleurs sont apparues, le patient a été orienté vers un
rhumatologue qui a diagnostiqué une hernie discale L5-S1 : « Bah elles ont commencé, elles
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ont commencé trés doucement, ‘fin doucement elles sont apparues un jour euh voila. Euh... Et
c’est donc a force euh bah c’est au bout de quelques jours que je me suis inquiété, j’ai consulté
euh donc c’est mon généraliste qui m’a envoyé vers un, vers un rhumato qui, me semble suite
aunscan [...] m’a annoncé la qu’il y avait une hernie discale L5-51 et donc c’était I'origine des...
des douleurs ».

Le patient a également une jambe plus courte que l'autre, cette hypothése a également été
avancée dans l'explication des origines de sa lombalgie.

Un scanner a révélé que le patient a des prédispositions pour faire des hernies discales : « Y’a
eu comme hypothése euh, le fait que j’avais un, une colonne dorsale qui a des critéres radio...
j’ai, j’me souviens plus desquels mais des critéres de radiologue ou m’a dit que j’étais
susceptible de faire plus de hernies discales que les autres ».

Patiente n°11 : La patiente décrit des sciatiques récurrentes : « j’ai quand méme euh... suivant
le... I'intensité du travail euh, des sciatiques récurrentes ».

Patient n°12 : Dans son enfance, le patient souffrait d'une légere scoliose : « Ah si, quand
j’étais gamin, le médecin scolaire avait détecté une légére scoliose ».

(3) Présence d'antécédents familiaux

Patiente n°2 : La patiente évoque la maladie de Forestier : « Mais non c'est euh ils disent que
c'est héréditaire ou j'sais pas » et signale des cas de spondylarthrite dans sa famille.

Patiente n°4 : La patiente reléve des cas de lombalgie dans sa famille : « Quoi que si mon frere
il a eu un lumbago une fois » « Ma p'tite sceur, ouais, elle a déja été bloquée plusieurs fois elle
*4s* et mon frére *2s* mais il est plus dgé ».

Patient n°6 : Le patient confirme la présence de lombalgie dans sa famille mais en I'associant
a la profession du membre concerné : « Mon pére en avait, bon lui c’était par rapport a son
métier. [....] Mon frére, lui, euh..., ben c’est suite je vais dire, plus a des chutes de chevaux parce
qu’il est garde républicain. Donc aux entrainements ».

Patiente n°7 : La patiente évoque des cas de lombalgie dans sa famille : « Ouais, ma mere...
enfin maintenant elle est dgée... mais oui, maintenant elle a aussi des problémes.... Elle a eu
une hernie discale en 98 et maintenant elle a aussi des ptits soucis de dos aussi. » « Hm. Mais
je pense qu’elle a aussi des problémes d’arthrose ; elle en a partout aussi. *rire* C’est.... Ca,
c’est de famille. *rire* ».

Patiente n°8 : La patiente releve des problémes de dos au sein de sa famille.

Sa sceur: « Mais elle euh... elle c’est... elle... elle a une maladie orpheline et elle a des gros... des
gros soucis de santé ».

Il semblerait toutefois que I'évocation de ce membre de la famille soit en rapport avec des
probléemes de santé d'ordre général et pas forcément localisés au niveau lombaire.

Patiente n°9 : La patiente évoque sa soeur mais précise que pour elle, c’est probablement
I'activité professionnelle qui est responsible de ses maux : « Mis a part ma sceur mais bon ¢a,
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c’était par rapport a son travail donc euh... ».

Patiente n°11 : La patiente se souvient de lombalgies du coté paternel : « Euuuh similaireuh,
similaire y’avait mon pére qui était tres sujet aux lumbagos. Ca j’ai un souvenir de... ¢a c’est le
souvenir que j’ai. Euh sinon euh, sinon non. Non y’a que... y’a que lui ».

Patient n°12 : Le patient rapporte des cas d'arthrose chez ses ascendants : « au niveau
familial, oui, disons chez mes parents il y avait des problémes d’arthrose... Mais je sais pas si
ca peut étre lié a... Bon chez mon pére, par exemple I'arthrose se propageait dans le dos,
surtout au niveau des épaules et ma meére avait de [l'‘arthrose dans les bras, les
articulations.... ».

(4) L'age

Patiente n°5 : L'age est identifié comme facteur aggravant du mal de dos par le médecin: « I/
faut savoir que vous prenez de I'dge et que... ¢ca joue aussi ». C'est également constaté par la
patiente : « Méme moi j’ai trouvé un changement depuis la premiére grossesse ».

Patient n°6 : Le patient considere que son age joue dans sa maladie : « Bon et puis il y a aussi
la vieillerie qui... je suppose joue un réle ».

(5) La conduite automobile

Patiente n°4 : La patiente estime que sa lombalgie est liée a sa conduite automobile (laquelle
est inhérente a sa profession de promotrice de vente) : « Parce que je roule beaucoup je pense
que c'est lié ».

(6) La surcharge pondérale

Patiente n°5 : La lombalgie de la patiente est associée a son poids : « C’est peut-étre le poids,
il y a une question de poids aussi. » « Elle m’a parlé du poids. ».

D'ailleurs, la perte de poids est associée a une diminution de la douleur : « Quand je perds du
poids... Oui, Quitte a ce que ¢a ne soit que trois kilos, euh... ben la je vois une différence ».

Patiente n°8 : La surcharge pondérale de la patiente a une implication dans sa lombalgie :
« Mais bon euh... il y a des docteurs qui me disent : "'C’est a cause du poids", alors bon euh...
j’essaie de faire régime un ptit peu pour éliminer un peu mon ventre mais... c’est pas la méme
chose, hein. ».

Patiente n°9 : La patiente identifie un facteur potentiellement aggravant : sa surcharge
pondérale. Néanmoins il semblerait que le probleme du poids soit un probleme de santé
générale, qu’il soit en lien ou pas avec la lombalgie :
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« Il [le rhumatologue] dit c’est vrai qu’ca joue pas... en ma faveur euh parce que j’suis quand
méme costaud quoi mais... il dit que ¢a veut rien dire ».

(7) La grossesse

Patiente n°5 : La patiente date les débuts de sa lombalgie de sa premiére grossesse. A ce titre,
elle émet I'hypothése d'une origine de son mal de dos dans la prise en charge médicale recue
pendant sa grossesse : « En fait, j’ai eu trois césariennes... euh des péridurales... et je me pose
la question “est ce que ¢a ne vient pas de... des péridurales” ». Cette hypothése est écartée
par son médecin : « “Non, ¢a n’est pas du tout ¢a”’ ».

La grossesse est bien identifiée comme élément déclencheur mais parce qu'elle est liée a une
prise de poids : « Et puis Mme B. me dit c’est lié aux grossesses. Pour moi c’est di aux
grossesses ».

Patiente n°8 : La patiente s'interroge sur une possible implication de la césarienne dans sa
lombalgie : « Mais est-ce que ¢a ne serait pas... a cause de... la piglre qu’ils m’ont fait quand...
quand ils m’ont fait la césarienne ? » « Ouais parce que comme ils m’ont piquée la... ¢a je m’en
rappelle... ils m’ont piquée la... juste la... et c’est la que j’ai mal... et ¢ca me fait tout le... lls
m’auraient pas piquée... dans le nerf ? ».

Patiente n°9 : Elle associe le moment ol sont apparues les premieres lombalgies a sa
grossesse, mais sans affirmer qu’elle en soit la cause : « ... aprés euh la grossesse de ma plus
grande. Parce méme avant, parce que avant j’travaillais tout ¢a j’ai jamais eu de problémes de
dos et ¢a a commencé aprés, vers les 2008, 2009 ».

(8) Un épisode traumatique antérieur

Patient n°6 : Lorsqu'on le questionne sur l'origine de sa lombalgie, le patient admet ne pas la
connaitre avec certitude mais évoque un accident de la circulation dont il imagine qu’il a eu
un impact : « Mais est-ce que c’est suite, je ne sais pas, est ce que c’est suite a un accident
[...] Un accident de voiture, peut-étre, c’est ce que j’ai comme doute...» « Et on a atterri dans
un... dans un platane. Du cété conducteur. Et quand j’ai vu que ¢a commengait a fumer au
niveau du moteur, ben j’ai poussé pour casser le siége... avec les jambes... je pense que le dos
aussi pour pouvoir sortir de la voiture » « Bon est ce qu’il y a eu cause a effet ? Je n’en sais
rien. » « Donc euh... ben ¢a peut venir de la... par contre... je ne sais pas... j’ai pas... sur le coup
on ne réalise pas, c’est peut-étre qu’apres que les... que les choses.... Peuvent s’envenimer. Je
ne sais pas. Aucune idée de ce cété-la. ».

Patiente n°11 : La patiente note deux épisodes compatibles avec I'apparition des douleurs :
« Euh... ¢ca remonte euh... a un accident de sport... lorsque j’avais 16 ans, je me suis fait une
entorse a la colonne vertébrale » « ... en fait j’ai eu deux accidents successifs. Une premiére
euh donc la... cette félure vertébrale. Continuant a travailler parce que je soupgconnais pas un
probléme aussi important euh... j’ai les lombaires qui se sont... c’est-a-dire que ¢a a compensé
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avec un travail sur les lombaires important et la les lombaires... ¢a fait un lumbago quoi, un
lumbago important ».

(9) La consommation de tabac

Dans la littérature, on retrouve dans certains articles un lien entre tabagisme et lombalgie
aigué commune (28) (48). La question a été posée aux patients ; une simple réponse binaire a
été fournie. Les patients n’établissent pas de lien entre tabagisme et lombalgie.

Patiente n°5 : Elle témoigne d'une certaine hygiéne de vie : « Non je ne fume pas, je ne bois
pas ».

Patient n°6 : Le patient a arrété de fumer. « Oh non, j’ai arrété... j’avais fumé... j’ai fumé quoi ?
Peut-étre une dizaine d’années. » « Je crois que j'ai di fumer jusque I’dge de 23-24 ans... j'ai
arrété 20 ans ».

Patiente n°7 : La patiente est une ancienne fumeuse : « Oui. Mais la ¢a fait 16 ans qu’on a
arrété ».

Patiente n°8 : La patiente fume mais a réduit sa consommation de tabac : « Je fume... moins ».

Patiente n°9 : La patiente fume depuis des années et ne semble pas avoir modifié sa
consommation : « J'avais 16 ans quand j’ai commencé a fumer aujourd’hui j’en ai 27 ».

Patient n°12 : Le patient n'a jamais fumé mais est un ancien fumeur passif : « Heu non j’ne
fume pas. J’étais a un moment donné fumeur passif si on veut, si on veut... parce que mon pére
fumait pas mal mais depuis mon mariage, je n’étais plus trop, plus trop souvent en contact
avec des fumeurs donc ¢a s’est ressenti heu... au niveau de ma respiration, moins de toux.. et
caetera ».

(10)  Une literie inadaptée

Patiente n°8 : La patiente s'interroge sur l'implication de son matelas dans sa lombalgie :
« Alors est ce que c’est le matelas... » « Mais bon euh... je ne sais pas si c’est un des matelas et
euh... est ce qu’ils euh... vendent des matelas médicalisés comme ¢a ? Des grands ? ».

(11)  Limpact d’une activité physique

Patient n°10 : Comme facteur déclenchant de la lombalgie chez le patient, la pratique
intensive de trampoline pendant 5 ans a été évoquée sans avoir été confirmée : « Y’a eu euh,
cing ans de trampoline que j’ai fait o pour le dos c’est pas forcément... bon ».
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c) Facteurs favorisant ou déclenchant

(1) Le port de charges lourdes

Patient n°3: Le patient évoque la manifestation de la lombalgie « par périodes » mais précise :
« Bon aprées ¢a dépend de nouveau au travail, c'est plus... c'est plus je fais, plus j'ai mal au
dos ». « Quand je suis a la maison il n'y a rien et dés que je suis au travail, ¢a... ¢a repart quoi ».
Mais il nuance de nouveau son propos en ne se positionnant pas comme expert : « Moi je
pense que c'est ¢a. Bon maintenant apres c'est p'tet autre chose aussi, c'est vrai, je ne sais
pas ».

La profession du patient, dans la sidérurgie, exige une activité physique contraignante : « Et
puis c'est... c'est lourd, c'est... c'est un travail... c'est un travail qui est lourd... J'ai des... des
élingues de chaines qui sont lourdes... bon elles sont accrochées au pont, mais il faut les tirer,
il faut les accrocher. Et tout ¢a je pense qu'a force..., ¢a... ¢a tape dans le dos. C'est clair. Ca
tape... ».

Patiente n°5 : Les efforts physiques réveillent la lombalgie de la patiente : « Bon il y a des
périodes ou je n’ai plus mal et puis il suffit que je fasse des efforts ou du ménage ou porter les
bébés quand ils étaient petits, ¢a revient » « Aprés le déménagement forcément j’ai did faire
des efforts ».

Patiente n°8 : La patiente évoque la prise en charge de son fils handicapé et des taches
ménageres qui impliquent le port de charges lourdes : « Je suis obligée de le porter... de porter
les courses euh » « Des fois c’est sciatique, lumbago... le nerf qui coince euh... parce que bon
euh... il m’arrive de porter trop lourd hein » « Parce que des fois on prend le fauteuil roulant,
on prend d’une main le fauteuil roulant, une main tient mon dos » « Mais la poussette, je suis
obligée de pousser, ¢a me tire le dos ».

Patient n°12 : Le patient évoque le port de charges lourdes, parfois réalisé dans de mauvaises
postures, qui provoque des douleurs lombaires : « Bah ouais, il m’arrive de porter des trucs
plus ou moins lourds et au bout d’un moment, je ressens des douleurs dans le dos » « Non, non
c’était lorsque je... j’ai fait du jardinage, j’ai déplacé des choses ».

(2) Les mouvements répétés ou inadaptés

Patient n°1 : Le patient évoque les gestes qui provoquent actuellement sa lombalgie : « Des
faux... faux mouvements... ».

Patiente n°2 : La lombalgie se manifeste en cas de marche prolongée : « Ouais méme quand
je marche beaucoup ou quoi je commence a avoir mal aux hanches ou dans le dos [...] marcher
mais pas bon ben marcher j'aime bien mais pas longtemps longtemps ».

La lombalgie survient également lorsque la patiente effectue certains mouvements : « Si je me
baisse trop pliée tu vois ou alors je fais un mouvement brusque ou quoi dans le dos on le sent
ouais » [...] « non assis j'arrive pas bien a me relever alors coucher c'est pire hein ».

57



Patient n°3 : De simples gestes du quotidien peuvent devenir des contraintes : « Et puis bon,
¢a dépend des mouvements aussi... si je me baisse pour mettre la... la chaussette ou je veux
nouer la chaussure, je le sens, alors je m'arréte, je me mets assis dans une autre position, je
tire la chaussette, je me débrouille quoi ».

Patiente n°4 : La douleur peut survenir a certains moments « Oui quand je me baisse ¢a
dépend des jours ».

Patiente n°5 : « Quand je fais un faux mouvement, quand je porte le bébé ben ¢a revient...
euh... ben tout a I’heure j’ai un peu lavé mon sol de toute la maison jusqu’en bas ben j'ai eu
une crampe, j’avais mal ».

Patient n°6 : Les séances de kinésithérapie sont réduites a néant au moindre « faux
mouvement ». De méme, les douleurs peuvent le réveiller la nuit : « Oui, aux mouvements...
Et pourtant j’ai un matelas quand méme qui est assez... assez ferme, donc euh... parce que les
matelas qui font cuvette il faut y aller pour sortir de la dedans... on est mal barré quoi.... » « Ca
peut apparaitre a n’importe quel moment. [...] Donc euh... méme parfois quand je marche, il
suffit que je descende d’un trottoir et que je ne fasse pas gaffe... I’effet de de de... d’avoir un
appui beaucoup trop soutenu, ¢a peut déclencher une douleur ».

Patiente n°7 : La patiente s'est retrouvée « bloquée » suite a un faux mouvement : « J’étais...
*rire* voila, j’ai fait... fait un... un mouvement avec... j’ai fait... j’ai voulu ouvrir ma poubelle de
la salle de bain avec le pied et je me suis retrouvée bloquée ».

C'est dans le cadre de son activité de ménage que surviennent certaines douleurs : « Ben si je
fais certains mouvements, je la sens. [...] Si je bouge beaucoup ou alors des fois c’est en fonction
d’un simple petit mouvement que je peux faire. Si je me retourne un peu vite ou si je fais... voila.
Et c’est... c’est vite pas grand-chose. » « Il n’y a pas grand-chose a... Ce que je dirais, c’est que
c’est fragile, ¢ca ne tient a pas grand-chose. Ca va bien puis d’un coup, il suffit qu’il y ait un
mouvement qui soit mal fait et paf, ¢ca y est, ¢a se déclenche ».

Patiente n°8 : Les activités domestiques comme le ménage peuvent déclencher la douleur :
« Ben laver par terre », « Parce que... la j’ai repassé... j’ai repassé le linge de ma fille. J’ai mal
au dos... La j’étais assise mais pour me lever j’ai mal au dos. J'ai juste mal la ». La marche
prolongée fait également se manifester la lombalgie chez la patiente : « Alors c’est quand je
fais... je marche... beaucoup, hein... parce que je vais au Super U, au Lidl, au Norma... je vais a
pied... » « C’est quand je marche, que je m’occupe des gamins... ».

Patiente n°9 : L'effort est le dénominateur commun du déclenchement de la lombalgie : « a
chaque fois que ¢a m’a, que c’est venu c’est pendant I'effort, a chaque fois que j’fais mon
ménage, je blogue ».

Patient n°10 : Ce sont les stations prolongées (station debout notamment) et les efforts
physiques qui font apparaitre les douleurs chez le patient : « Dés que je suis debout trop
longtemps, ¢a, la douleur vient au bout d’'un moment et j’suis obligé de... ca m’empéche de
rester debout trés longtemps ».

Patiente n°11 : Les taches de la vie quotidienne peuvent étre responsables de ses lombalgies
: « Par contre un balayage, un aspirateur, le fait d’étre légérement penchée, euh... dans... une
mauvaise position en fait, une mauvaise position c’est... c’est voila, ¢ca déclenche les maux de
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dos et de... euh... Moi j’pense que c’est dd a la fatigue et la mauvaise position, ‘fin les mauvaises
positions que j’peux prendre quand on fait certaines, certaines tédches ».

La patiente signale également une recrudescence des douleurs lors de ses grossesses,
consécutives aux modifications de positions qu’elles induisent : « surtout la 3¢ grossesse...
Que... ben... j’avais tellement mal au dos, j’ai eu des soins qui n’ont... enfin pour moi qui n’ont
pas été efficaces et... cela étant, le... le mal de dos s’est accentué au point que j’avais méme du
mal a mettre un pied devant I'autre. Ca... euh il faut dire que ma derniére grossesse, sans avoir
pris trop de poids je... je portais le bébé trés en avant, donc ayant une lordose initiale, ¢ca a
beaucoup accentué au niveau donc... au niveau des lombaires essentiellement ».

Patient n° 12 : Le patient explique qu’il ne respecte pas les préconisations en matiere de
mouvements et postures a adopter, précisant que ceci peut étre I'origine de son mal de dos :
« Alors heu... je crois me souvenir enfin que... que c’était suite a un faux mouvement, comme
parfois quand je souléve des choses, je le fais de la mauvaise maniere comme le soulignent
mes enfants (rires), donc j’ai di faire un effort en ayant le dos un peu plié et donc j’ai ressenti
cette douleur. » « Bon heu... Ce genre-la, non n’arrive pas... il n’arrive pas fréquemment. Mais
il m’arrive d’avoir mal au dos par exemple heu... quand je fais du jardinage, quand je béche et
que je fais ¢a pendant un temps... un temps assez long et j’ai parfois du mal... du mal a me
remettre droit. Il faut que j’le fasse en plusieurs étapes, comme si j’étais coincé ».

Par ailleurs, le patient ne met pas directement en cause son activité professionnelle dans
I'origine de sa lombalgie mais il évoque certains gestes inhérents a sa profession qui, mal
réalisés, peuvent favoriser la pathologie : « Bah heu... je suis enseignant donc heu... je ne suis
pas amené a faire des gestes brusques, soulever des choses ou heu... Mais pour corriger ou
surveiller le travail des enfants, je suis amené a me baisser, et je ne le fais pas toujours en
pensant a.. a la bonne maniere. Et c’est en me relevant que je ressens parfois des douleurs..
heu mais qui ne durent pas ».

(3) La conduite automobile

Patiente n°5 : La patiente témoigne que son mal de dos peut apparaitre quand elle conduit :
« Ca m’est déja arrivé alors que je conduisais. » « Non, c’est vrai quand j’ai mal et que je roule
je sens les secousses et tout ¢a. Les moindres secousses, les moindres.... ». Toutefois, elle
estime que ce n’est pas la conduite qui est a I'origine de son mal de dos : « Mais non, je ne
vais pas dire c’est la conduite qui provoque... Non ». Celle-ci n'en est qu'un facteur aggravant.

Patient n°6 : La conduite automobile peut réveiller la lombalgie du patient : « Parfois j’attrape
une crise en plein... quand je prends la voiture, en plein euh... je ne sais pas si faire un faux
mouvement ou quoi dans la voiture ou ne serait-ce que de passer sur une bosse... ¢a peut
déclencher une douleur euh... assez hard quoi... ».

Patiente n°7 : La patiente porte sa ceinture lombaire lorsqu'elle roule afin de soulager les
douleurs liées a la conduite : « Quand je fais beaucoup de voiture... » « Alors quand on fait
des... quand on part en voyage, je me dis “bon ben, je fais beaucoup de route, je pense a
prendre la ceinture” ».
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Patient n°10: Le patient a recours a des méthodes préventives lors de la conduite automobile
: « J'porte une ceinture lombaire depuis... longtemps et toujours de... des que j’ai des grands
trajets a faire en voiture... ».

Patiente n°11: La patiente signale que, bien que la conduite automobile est réputée pour étre
néfaste pour le dos, elle ne la géne pas au quotidien, alors qu’elle représente une part
importante de sa profession : « ... bon on dit que la voiture euh... c’est le probleme des
chauffeurs de taxi parait-il, alors que moi la voiture au contraire ne me... je régle trés trés bien
mon siége, j’ai... apparemment je n’ai pas de souci par rapport a ¢a ».

Patient n°12 : le patient peut ressentir une géne lors d'une conduite automobile prolongée :
« Non enfin si.... quand je conduis pendant longtemps, pendant une certaine durée, j’ai du mal
a me redresser... et quand je sors de la voiture, au bout de quelques pas bah.... ¢ca va mieux ».

(4) Les contraintes environnementales

Patient n°1: Le patient cite la température comme élément pouvant déclencher sa lombalgie :
« Ou un peu de froid euh... on est vite bloqué, hein ! ».

Patiente n°2 : Le froid et I'numidité sont des éléments déclencheurs ou aggravants de la
lombalgie : « L'humidité oui » « D'ailleurs quand je suis en vacances en Italie non j'ai pas il y a
tellement le soleil et la chaleur que je me trouve bien la-bas » « C'est pour ¢a que je reste le
plus longtemps possible la-bas mais quand je viens ici c'est vrai que I'humidité je peux pas
rester sans en petit pull ou je me protége beaucoup d'ailleurs docteur L. m'a dit qu'il fallait
beaucoup de chaleur ».

Patient n°3 : La météo a un impact : « C'est plus en hiver, ¢a c'est sdr ».

Patiente n°5 : La patiente évoque les conditions environnementales, notamment les courants
d'air, comme activateurs de sa lombalgie latente : « Il suffit que j’attrape un coup de... un
courant d’air... quand je suis dans un courant d’air. Voila donc... j’ai toujours un petit gilet parce
que bon... méme s’il fait chaud, par moment ¢ca me prend au niveau du bas des... du dos... et...
je vis avec en fait. » « Quand je suis dans le courant d’air, ¢a y est ¢a revient ! ».

D'ailleurs, quand elle dort, elle n'est pas sujette a lombalgie : « Non, pas dans la nuit, non. Une
fois que je suis au repos et puis euh... bien au chaud, non ».

Les patientes 4, 7 et 10 affirment que les conditions environnementales n’ont pas d’impact ;
ils n’en ont pas constaté.

(5) L’état de stress

Patiente n°4 : La patiente associe ses problémes a une grande nervosité : « Mais j'pense que
c'est lié aux nerfs aussi. *2s* J'suis trés nerveuse ».
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La patiente semble étre sensible au stress puisque la seule présence des intervenants la
perturbe : « Le fait que vous étes la aussi ¢a me ... (rires) ».

A noter que la patiente déclare également bénéficier de soins pour un syndrome dépressif :
« Mais lui il m'a soignée aussi pour autre chose hein... pour heu... *2s* dépression ».

Patiente n°5 : La patiente associe sa lombalgie a ses grossesses, qu’elle semble avoir vécues
péniblement en raison d’états de stress : « Oui, pendant mes grossesses j’ai eu... oui beaucoup
de stress *3s* j’avais peur de perdre mes bébés. *2s* Oui il y avait du stress pendant mes 3
grossesses, ¢a c’est... d’ailleurs quand je repense a mes grossesses, je me dis euh... c’est le
moment que je déteste le plus. » « C’est le moment que je ne voudrais pas revivre » « Bah, il y
avait un peu de tout. Et puis je n’étais pas bien. C’était des le départ des nausées et puis
jusqu’a... je n’étais pas bien pendant mes grossesses ».

Patient n°10 : Le patient estime que cela peut avoir un impact : « Je crois pas. Je, j’I’ai jamais
remarqué mais je... ‘fin... la logique dirait que oui... Mais voila, ‘fin le stress oui, j’dois étre plus
contracté. Le stress ¢a fait des contractures, ¢a fait des courbatures, ¢a fait des machins et tout
¢a c’est mauvais forcément pour la lombalgie donc euh ¢a devait y participer mais je I'ai jamais
remarqué particulierement ». |l suppose qu'il existe un effet d' « auto-entretien ».

Patient n°12 : Le patient se considere comme quelqu'un de stressé et imagine I'impact que
cela peut avoir sur une lombalgie : « C’est fort possible parce que heu... je suis, quand je suis
stressé, je suis crispé, tendu et heu... je pense que ¢a pourrait avoir une influence ».

Les patients 6, 7 et 10 affirment ne pas étre stressés.

La patiente n°9 se considere stressée « comme tout le monde » mais n’établit pas de lien avec
sa pathologie.

(6) Impact de la thymie

Patiente n°11: Bien qu’actuellement la patiente ne se sente pas affectée psychologiquement,
elle relate un épisode ou I'impact psychologique a conduit a I'apparition de lombalgies :
« Euh... C’est, c’est-a-dire que une baisse de moral peut jouer sur le... effectivement. Puisque
j’ai le cas un an aprés quand... euh quand j’ai été euh... licenciée euh... qu’immeédiatement
pratiquement euh... du jour au lendemain euh, les, les douleurs euh dues a I'accident se sont
euh réveillées mais d’une facon méme euh assez violente. Donc euh je pense qui y’a quand
méme un lien entre le moral et le... et le mal de dos. Sur... sur euh... surtout sur un point fragile
c’est... euh par exemple moi c’est I’dos quelqu’un d’autre dans la méme situation que moi ¢a
aurait ptet été je sais pas moi, euh ou les yeux ou I'estomac ou les intestins ou je sais pas moi.
Mais moi je pense que y’a... je pense qui y’a un lien quand méme. Enfin moi j’ai... fortement
ressenti comme ¢a ».
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(7) La persistance des douleurs

Patiente n°2 : La patiente a la sensation que la lombalgie est toujours présente : « Et euh c'est
des douleurs que qui ne partent pas qui sont toujours la » « moi je me léve pas un jour sans
que j'ai pas mal tous les jours tous les jours [...] c'est dans le dos parfois j'ai I'impression que
j'ai le dos qui se coupe en deux ». Relevons la métaphore de coupure, particulierement
violente.

Patiente n° 5 : La patiente envisage sa lombalgie comme un mal de dos latent, que les efforts
physiques ou les conditions environnementales peuvent réactiver a tout moment : « Voila,
c’est un mal de dos qui ne s’arréte pas... bon il y a des périodes ou je n’ai plus mal et puis il
suffit que je fasse des efforts ou du ménage ou porter les bébés quand ils étaient petits, ¢a
revient ».

(8) Aucune circonstance particuliere

Patient n°3 : Le patient indique que le mal survient également lorsqu'il est a son domicile sans
gu'aucun mouvement identifiable n'en soit toujours a l'origine : « Ben parfois rien [...] Parfois
je me léve de la chaise et puis... il faut que je me redresse... vraiment bien me redresser et puis
¢ava ».

(9) Prodromes

Patiente n°9 : La patiente signale des symptomes précédant |'apparition de la lombalgie :
« Bah en fait j’le sens quand j’vais avoir mal parce que je sens un craquement... intérieur, a
I'intérieur de moi. » « Mais je I’'sens quand j’vais étre bloquée. J’sais pas comment 'expliquer.
Deux, trois jours avant j’ai déja un ptit peu des douleurs, j’arrive a marcher tout ¢a. Je fais
expres attention a bien m’abaisser a pas m’pencher tout ¢a mais... je bloque quand méme ».

(10)  La fatigue

Patiente n°11 : La patiente déclare étre plus vulnérable devant I'apparition d’une lombalgie
lorsqu’elle est fatiguée : « Euh, la fatigue essentiellement, euh la fatigue donc euh, euh, j'ai
quand méme euh... suivant le... 'intensité du travail euh, des sciatiques récurrentes, et euh,
euuh... De la fatigue par exemple, euh, euh, j’travaille a la maison euh, j’ai un travail, euh, assez
important a faire ».
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d) Conscience des risques liés a la maladie

(1) Risques liés a la conservation d’un emploi, aspect professionnel

Patient n°3 : Le patient pense que, s'il se plaint trop de sa maladie, il risque d'en subir les
conséquences sur un plan professionnel : « Si ¢a ne va plus, on prend un autre. C'est comme
¢a *petit rire* C'est ¢a le monde ol I'on travaille ; si ¢a ne va plus on prend un autre. A la limite
eux ils s'en foutent hein. C’est pour ¢a que je demande pas d’arrét moi ! ».

Patiente n°4 : La patiente évoque les difficultés a la remplacer a son poste qui expliquent
pourquoi elle ne peut pas demander un arrét de travail : « Et pis moi quand heu j'suis absente,
il faut qu'ils me remplacent, faut qu'ils trouvent quelqu'un, faut que je trouve quelqu'un qui me
remplace, faut qu'on passe par une société de... comme Manpower... faut que j'mette toute
une sé' tout... tout un programme en place pour qu'on me remplace... les magasins tout ¢a
c'est c'est assez embétant quoi ».

Patiente n°5 : La patiente n'exerce aucune profession pour le moment. Mais ayant déja
travaillé, elle se projette dans la vie professionnelle et percoit les difficultés du projet a cause
de salombalgie : « Et la actuellement je ne travaille pas, vous imaginez si je reprends le travail ?
*2s* Je ne sais pas ce que ¢a va donner. ». La difficulté de la projection dans un emploi est
accentuée par le sentiment que la prise en charge qu'on lui propose n’est pas efficace.

Patiente n°7 : A cause de la crainte des répercussions sur ses activités professionnelles, la
patiente n'a jamais envisagé de faire de cure : « Non. J’ai encore pas fait de cure. [...] Ben c’est-
a-dire que j’essaie de me mettre le moins possible en arrét » « J’'essaie de ne pas m’arréter et
si je voulais faire une cure, il faudrait que je m’arréte donc euh... tant que ¢a va comme ¢a, je
continue comme ¢a, je ne m’arréte pas. Mais si un jour ¢a devenait indispensable, oui je ferai
certainement une cure. Ca viendra peut-étre. *rire* ».

La patiente se demande quelle serait la prise en charge de sa maladie en cas d'arrét du travail :
« Ca ne va pas aller en s’améliorant, ¢a va aller en empirant... euh j’ai... avant la retraite... par
exemple, si j’ai vraiment des gros soucis avant d’arriver a la retraite euh... si je suis obligée par
exemple de travailler, est ce qu’il y a des choses qui sont prévues par exemple au niveau de la
CPAM ? ».

Elle anticipe une perte d’emploi : « Si on avait... par exemple dans 10 ans, si je suis obligée
d’arréter de faire le ménage euh... je ne sais pas s’il y a des trucs qui sont prévus... a ce niveau-
la quoi ! ».

La préoccupation est liée a I'anticipation d’une perte de revenus : « Je me suis dit “Tiens, est-
ce que... comment ¢a... Comment ¢a peut se passer justement par la suite ?”’ [...] Mais si par
exemple dans 10 ans je ne peux plus faire de ménage, comment ¢a va se passer, parce que
pour moi ¢a va étre une perte de salaire....».

Patient n°10 : Le patient a déja subi des contraintes sur le plan professionnel, du fait de sa
maladie : « Bah c’est, j’en reviens au fait d’étre debout euh, mon impact c’est que en médecine,
pendant mes stages de médecine, j'pouvais pas faire de stage de chirurgie ot j’étais obligé de
rester debout trop longtemps, euh... En fait, bah, pfff autant professionnellement que
personnellement, dés que j’étais dans la situation ou je devais rester debout longtemps, il
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fallait que je m’assoie, et euh bah... en médecine oui bah comme au bloc quand c’est un peu
délicat de... c’est méme impossible de s’asseoir ».

(2) Questionnement lié a [I'évolution de la maladie, aspect
fonctionnel

Patiente n°7 : La patiente anticipe un risque d’invalidité : « Ouais, je ne sais pas s’il y a de....
De l'invalidité... enfin de I'invalidité... je ne sais pas si c’est le truc qu’il conviendrait, mais euh...
s’il y a des choses que... qui sont prévues a ce niveau-la par exemple ».

(3) Conséquences sur le plan social

Patiente n°9 : La patiente signale des conséquences psychosociales de sa pathologie : « Y’a
des fois, y’a des membres de ma famille ils croivent que j’fais un peu du cinéma mais pas du
cinéma, si j'pourrais m’lever, ¢a, ¢a m’fait pas plaisir moi de rester au lit toute la semaine. »
« Parce que c’est pas marrant ».

Elle sollicite son mari en pleine nuit pour qu’il soulage ses douleurs : « J’attends que... en fait
j’suis obligée d’le réveiller pour qu’il m’masse et tout ».

Patient n°10 : Le patient a conscience de l'impact de sa pathologie sur le plan social : « Pfff,
c’était surtout au niveau, c’était, c’était... C’était épuisant quoi, c’était épuisant d’avoir mal
tout le temps et d’avoir euh... Voila, je, j’arrive @ marcher... De temps en temps j’ai vraiment
des douleurs un peu plus importantes que d’autres donc euh... ol ¢a me génait vraiment mais
sinon c’était plus euh... épuisant d’avoir euh d’avoir la, la douleur qui, qui est lancinante au
niveau de la jambe gauche et au niveau du dos et qui m’empéche de rester debout trop
longtemps, de... euh bah de courir, de, de sauter, de... etc quoi. C’était surtout le, les
conséquences sociales et les conséquences sur ma vie qui, qui m’embétaient plus que, que le
handicap euh... physique quoi... Que la géne physique ».

e) Etat psychologique vis-a-vis de la lombalgie

(1) Résignation

Patient n°1 : Le patient pense que sa lombalgie restera récurrente. Il est fataliste : « Oui, ¢a
reviendra » « Non, ¢a ne s'arréte pas comme c¢a. » « On prend les médicaments ¢a calme et...
faut s'reposer! » « C'est le seul truc qu'il y a a faire. Rien faire, attendre que ¢a passe ».

Patiente n°2 : La patiente prend son mal en patience : « Non il y a rien a faire {(...) juste
patienter » « Mais bon sinon on fait avec hein ».
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Patient n°3 : Le patient pense que c'est un mal inhérent a certaines professions et par
conséquent, qu'on n'y peut pas grand-chose : « C'est sdr. C'est tous les métiers c'est comme
¢a. *4s* Si maintenant vous avez une solution... *sourire* ».

Patiente n°4 : La patiente est résignée : « En attendant j'fais avec » « J'vis comme ¢a, avec ».
Patiente n°5 : La patiente pense qu'elle n'en sera jamais guérie : « Je vis avec en fait ».

Patient n°6 : Quand on lui demande s'il n'y a pas d'autres moyens de traiter sa lombalgie, le
patient répond avec scepticisme : « Ben lesquels ? ». A propos des médicaments qu'il prend,
il souligne le caractére obligatoire du traitement : « J'ai vraiment pas le choix [...] Pas le
choix... ».

Patiente n°9 : La patiente a retenu des informations qu’on lui a données que la douleur sera
toujours présente, de fagon fluctuante et semble s’y résigner : « IIs disent qu’ils peuvent rien
faire, que ¢a s’opére pas puis j'aurai tout le temps mal au dos quoi. Des crises, quoi ils appellent
ca des crises ».

Patient n°10 : Le patient a conscience de son état et du manque de solutions pour ses
douleurs : « Bon le diagnostic était fait mais les douleurs étaient la et... j’pouvais pas faire
grand-chose pour les douleur » « Sincéerement non, bah j'aurais bien aimé savoir ce qu’on
pouvait faire et pourquoi c’était venu mais... j’ai vite compris que... que 'un comme I'autre,
c’qu’on pouvait faire c’est pas grand-chose et comment c’était venu on en saura jamais rien.
Donc euh... Voila. Je m’attendais pas a ce qu’on m’en dise plus ».

(2) Relativisation, résilience

Patient n°1 : Le patient a conscience que sa maladie n’est pas la plus grave, il relativise sa
situation : « Y'en a d'autres qui sont encore plus malades que nous ! ».

Patiente n°4 : La patiente qui souffre en plus de cervicalgie et de syndrome dépressif
s'exclame : « Heureusement que j’ai pas d’autres maladies encore... ».

Patiente n°7 : Elle ponctue sa phrase d'un rire : « Et puis enfin voila il faut... vivre avec *rire*
Il faut vivre avec. Il faut euh... apprendre a le gérer ».

Patiente n°8 : La patiente établit un lien entre sa lombalgie et la naissance de son fils
handicapé sans amertume : « Et je m’en plains pas... quand on fait des gosses, et ben, on
assume ! ».

Patiente n°11 : La patiente s’adapte a sa situation, lui permettant de passer outre ses douleurs
pour maintenir son projet de vie: « Ah oui ! Euh depuis euh... depuis quelques temps bah je
pratique euh... I'escalade euh essentiellement en salle, qui me fait franchement un bien euh un
bien, je pense que le fait euh d’escalader euh... me procure un étirement euh, sur la colonne
vertébrale et il est vrai que des... sciatiques récurrentes que j’avais avant euh... j’en ai de moins
en moins et surtout moins violentes aussi ».

Patient n°12 : Le patient ne se sent pas handicapé par sa pathologie et relativise par rapport
aux patients chez qui la douleur est récidivante : « Bah heu non, ¢a m’handicape heu pas dans
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la vie quotidienne. C’est vraiment tres sporadique et éphémeére. Apres bah... pour les gens qui
ont ¢a réguliéerement, je pense que c’est trés handicapant. Au niveau des déplacements. Méme
le fait de devoir prendre la voiture.... Et si... c’est comparable a une rage de dents heu... la par
exemple, par expérience je peux dire que ¢a peut influer sur le moral... ».

(3) Colére, désespoir

Patient n°6 : Le patient est excédé par la maladie et I'absence d'améliorations : « Sinon le
reste, ben je fais avec... entre les médicaments... ras le bol quoi ! ».

Patiente n°8 : La patiente exprime un certain agacement : « Ben quand mon dos... j'en ai
marre... ».

Patiente n°9: La patiente semble dépassée par sa maladie et semble désespérée : « Bah j’dors
presque pas. Je sais pas quelle position prendre... Je pleure en fait j’dis la vérité. Ca m’fait
tellement mal que j’en viens a pleurer quoi. » « J'ai des bouffées de chaleurs pendant qu’j’ai
mal, j’me sens mal en fait. » « Quand... jarrive a trouver un peu le sommeil, jme réveille tous
les... tous les heures pratiquement ».

(4) Sentiment d’'impotence

Patient n°3 : Quand le mal est présent, le patient ne peut plus assumer des gestes simples de
la vie quotidienne : « Je ne fais rien du tout, j'ai du mal... j'ai du mal a mettre les chaussures
ou les chaussettes... ». Il est contraint d'ajuster ses habitudes : « J'ai une dréle de position a
les mettre, alors je tire par derriere, parce que je n'arrive plus a partir en avant ».

Patiente n°7 : La lombalgie la contraint dans son travail « Je fais du secrétariat, je fais du
ménage donc euh... c’est handicapant entre guillemets pour le ménage ».

Patiente n°8 : La patiente souhaiterait bénéficier d'une aide extérieure pour les taches les plus
contraignantes qui nécessitent le port de charges lourdes : « Euh... le seul truc que moi je
voudrais, c’est avoir une aide... j’ai demandé a Monsieur M. qui il me conseillait... la dame elle
vient lundi aprés-midi... c’est pour avoir une aide pour les courses... Il ne faut pas que je porte...
que je fasse trop d’effort quand je porte ».

Patiente n°9: La patiente décrit les conséquences fonctionnelles immédiates de sa lombalgie :
« j’peux plus me lever. » « J’suis allongée apres pour aller dans mon lit c’est la galére hein. Que
mon mari peut pas, j’peux pas mettre debout rien du tout. .../... Méme quand j’suis allongée,
j’suis obligée d’me laver dans une bassine. J')peux méme pas me lever ».

Patient n°10 : Le patient n'associe pas le terme de handicap a sa pathologie : « C’était pas
handicapant, ¢a a jamais été handicapant ».
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(5) Espoir de traitement

Patiente n°2 : Bien que résignée sur son état actuel, la patiente garde I'espoir d'une guérison
future grace a la découverte de nouveaux traitements : « Ben non ¢a non mais j'espere qu'il y
aura quelque chose d'autre peut-étre qui qui aidera ».

Patiente n°9 : La patiente considére qu’on a fait le tour de sa maladie par rapport aux
investigations et espére qu’un “remede miracle” verra le jour : « Euh oui bah il m’a fait tout
fait faire tous les examens... » « ¢a serait bien que on trouve quelque chose d’efficace... ».

f) Représentation de la lombalgie en tant que maladie

(1) Une maladie répandue

Patient n°3 : Le patient pense que la lombalgie est une maladie fréquente et de plus en plus
présente : « Ben je pense que c'est une maladie qui vient de plus en plus, qui va venir de plus
en plus... une maladie du siecle ».

(2) Une maladie liée au travail

Les patients évoquent la présence de lombalgie dans leur entourage professionnel.
Patient n°1: « Les % des mineurs avaient tous mal au dos ».

Patient n°3 : « C'est... Je ne suis pas le seul au boulot. C'est comme ¢a. » « Ouais. Ouais ouais.
Y en a pas mal, ouais. Ils se plaignent du dos ».

Patiente n°4 : En parlant de ses collegues qui souffrent également de maux de dos : « Y'en a
une elle était la heu... bah le mois dernier trois semaines en arrét elle a eu un lum... un lumbago.
C'est notr' boulot qui qui.... *3* oui trois semaines elle était en arrét ».

Patient n°6 : Le patient identifie la lombalgie dans son entourage familial en la liant a Ia
profession exercée : « Lui c’était par rapport a son métier [...] pldatrier magon carreleur ».

Patiente n°7 : La patiente exerce seule le métier de femme de ménage, mais associe la nature
de sa profession a la maladie : « Au niveau des... des femmes de ménages... de la profession la,
je pense qu’il doit y avoir pas mal de... pas mal de probléme de... de dos, je pense... » « ...Donc
je pense qu’il doit y avoir pas mal de probléemes de ce cété-la. C’est un peu comme les
professions... les déménageurs et tout ¢a... je pense qu’il doit y avoir pas mal de probleme de
dos... Dans ces professions-la, je pense qu’il y a des professions qui sont plus a risque que
d’autres et je pense que les ménages, ¢a doit étre un petit peu... moins que les déménageurs,
c’est sdr, mais je pense qu’il y a des... qu’il y a quand méme un... un pourcentage de risque je
veux dire... Ouais. » « Ca fait partie des maladies professionnelles quoi ! ».
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(3) La lombalgie n’est pas une maladie

Patiente n°8 : La patiente ne considere pas sa lombalgie comme une maladie : « Mais moi je
suis pas malade ! Moi je viens pour faire les infiltrations, mais aprés j’ai du boulot moi ! »,
mais plutot comme un symptdme handicapant nécessitant néanmoins des soins. Elle semble
d’ailleurs contradictoire sur ce point puisqu’elle bénéficie d’actes invasifs pour pouvoir
bénéficier d’'un soulagement.

(4) La lombalgie n’est pas une maladie grave

Patiente n°9 : En dépit du caractére invalidant de sa pathologie, la patiente ne considére pas
la lombalgie comme une maladie grave : « J’pensais que... que j’avais un truc plus grave vu les
douleurs que j’avais ».

2. Adaptations face a la lombalgie
a) Solutions personnelles du patient
(1) Activités ralenties ou arrétées

Patient n°1 : Le patient stoppe ses activités quand la douleur survient : « Si vous avez trop mal,
vous arrétez tout seul ! ».

Patient n°3 : Le patient témoigne de douleurs vives qui le forcent a s’arréter : « Parfois il y a
des jours ou je n'arrive pratiquement pas a marcher ».

La fulgurance des douleurs est calmée par un arrét des mouvements : « Et puis bon, j'arréte
et puis... *rire* je ne sais pas un quart d'heure une demi-heure apreés, ¢a va mieux. » « Rien...
Qu'est-ce que vous voulez que je fasse? [...] rien, je me redresse et puis... je m'étire...» « Aprés
ca dépend... c'est sur des mouvements. Si je fais quelque chose... Ou si je ne fais rien... Si je
reste allongé, j'ai moins mal... ».

Patiente n°5 : Sur conseil de son médecin, la patiente doit ralentir les efforts physiques qui
sont a l'origine de ses douleurs : « Eh bien reposez-vous, vous faites trop d’efforts ». A la
guestion de savoir ce qui la soulage : « Euh ben... quand je suis en repos. » « Je me repose ».

Patient n°10: Le patient évoque le repos, lorsqu'on lui demande a quelles solutions il a recours
pour soulager sa douleur. Il parle surtout d'adapter ses habitudes : « Et puis 'adaptation de
I'activité qui... ouais qui ont été efficaces. Mais c’est toujours pareil, c’est efficace le temps od...
je fais gaffe et puis ben systématiquement quand je reprends une activité normale ou je reste
debout un peu trop longtemps, un concert ou un truc comme ¢a, bah forcément apreés ¢a
revient puis j’ai besoin de me reposer pour... pour que ¢a reparte ».
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Patiente n°11: Le repos fait partie des moyens personnels efficaces pour écourter les douleurs

« j’travaille a la maison euh, j’ai un travail, euh, assez important a faire, j’suis obligée de
m’arréter. Faire des pauses euh, j’ai pas besoin de pauses trop longues, un quart d’heure suffit
».

(2) Changement de posture/position

Patient n°1 : Le patient adapte son comportement de maniere générale : « Bah, on fait
attention quand on souléve ».

Patiente n°2 : En cas de fulgurance des douleurs, la patiente réagit : « D'un coup et ben parfois
je me baisse quand quand je me reléve j'ai l'impression que le dos il se coupe carrément ou
bien ¢a me bloque j'ai plus d'air donc il faut que je me baisse de nouveau et que je remonte
tout doucement ».

Patiente n°4 : Elle respecte les conseils sur les postures données par son employeur,
notamment dans le cadre de sa conduite automobile : « Ben quand je roule oui j'essaie
toujours d'étre bien droite » « Quand je roule je j'essaye d'avoir bien [...] le dos contre le dossier
dans la voiture ».

Patiente n°5 : La patiente modifie ses postures au besoin : « C’était quinze jours ou heu... je
me tenais droite ! ».

Patient n°6 : La douleur varie en fonction des positions adoptées : « Je suis mieux assis sur
quelque chose de dur que sur du mou dans lequel je vais carrément m’enfoncer... pour sortir
c’est... c’est la croix et la banniére quoi. » « Ca dépend des positions que I’'on prend des fois par
moment et puis... qui font que ¢a coince quoi ».

Patiente n°9 : La patiente a recours a I'attitude antalgique qui est habituellement efficace :
« donc j’vais m’allonger. » « J’suis obligée de m’allonger par terre ».

Patient n°10 : Le patient supporte difficilement une station debout prolongée : « Dés que
j’étais debout... Dés que je suis debout trop longtemps, ¢a, la douleur vient au bout d’un
moment et j’suis obligé de... ca m’empéche de rester debout trés longtemps ».

Patiente n°11 : Le changement de position fait partie des moyens personnels efficaces pour
écourter les douleurs « ... un quart d’heure suffit dans une bonne position euh, a force j'ai
étudié euh, la bonne position a... a adopter pour me reposer euh le dos en un quart d’heure et
euh j’peux r’partir... » « Alors les crises douloureuses euh... euh... Parado... Paradoxalement il
fallait que j’me mette dans des positions des fois méme un peu bizarres pour soulager le dos.
../... ue... ’me calais avec des coussins, euh fallait euh j’étais en chien de fusil calée avec des
coussins, pour appuyer le dos sur euh, quelque chose euh... Mais j’étais un peu tordue quoi. C...
C’était paradoxal mais c’était comme ¢a. C’était comme ¢a que j’'me soulageais le dos ».

Patient n°12 : Le patient adaptait ses postures et ses positions. Ses déplacements étaient
contraints par la douleur : « Alors, heu comme j’étais bloqué, je m’déplacais en étant un peu
tordu, je faisais attention a me déplacer lentement, en cherchant des appuis pour éviter de
heu... pour éviter de ressentir des... des douleurs. De méme quand je me couchais, je n’pouvais
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pas me coucher n’importe comment, j’essayais de rester dans une position de telle sorte que
j’aie heu... le moins mal possible, je ne pouvais pas bouger comme d’habitude ».

La position allongée ne provoque par ailleurs aucune douleur chez le patient : « Et heu quand
j’me léve heu... quand j’suis couché, j’fais aussi doucement ».

(3) Habitudes inchangées

Patiente n°2 : Dans certains cas, la patiente ne change pas ses taches habituelles : « Non ben
non je fais comme d'habitude je fais le ménage je euh ce qu'on fait a la maison bon je m'occupe
aussi de mes deux petites filles ». Cela s'explique sans doute par la constance de ses douleurs :
« Ou ben j'essaie de rester un peu tranquille puis je recommence hein méme si j'ai des douleurs
je continue ».

Patiente n°8 : La patiente ne reléve aucune modification dans ses postures : « Je commence
a ... a me tasser... bon je ne me tiens pas droite, parce que je n’arrive pas... toujours courbée
euh ».

(4) Utilisation de la chaleur

Patiente n°4 : Lorsque survient la lombalgie, la patiente utilise une bouillotte pour les effets
bénéfiques de la chaleur : « Des fois j'prends aussi une bouillotte ».

Patiente n°5 : La patiente a remarqué les effets bénéfiques de la chaleur sur sa lombalgie :
« Parfois des bains chauds ». Elle n'utilise cependant pas de bouillottes. « Mais je me couvre
bien ».

Patient n°6 : Le patient évoque sa ceinture chauffante : « Ben ¢a c’est bien, ¢a relaxe tellement
bien ! » « La chaleur me fait du bien ».

Patiente n°8 : La patiente ne supporte pas la ceinture chauffante et la chaleur n'a pas d'effets
sur sa lombalgie : « Ben j’ai essayé... j'ai essayé ¢a ne fait rien du tout. Si ¢a m’aide aux
cervicales c’est tout. Mais autrement euh... ».

Patiente n°9 : L'utilisation de la chaleur permet une amélioration partielle des symptomes
pour cette patiente : « Oui ¢a soulage quand méme un peu. » « J’'mets des bouillottes... ».

Patient n°10 : Le patient a utilisé la physiothérapie (chaleur a visée décontractante) mais n'est
pas convaincu par les effets : « Ah quoique si, si un moment j’crois que j’avais une poche de,
de bleu la, de jelonet ou de jelomachin euh... que j’utilisais, que je mettais dans mon dos de
temps en temps. Si, c’est possible, oui. Mais pas longtemps. Ca a pas été... [...] mais c’est vrai
que la poche simplement comme ¢a, ¢a fait du bien mais c’est pas... 'utilité était pas...
fabuleuse ».

Patiente n°11 : Elle souligne I'efficacité purement transitoire de la physiothérapie : « Si c’est
euh, euh... Bah j’ai essayé des lampes, une lampe a infrarouge, c’est vrai qu’ca fait du bien
mais... ¢a fait du bien tant qu’c’est chaud euh... dés qu’on n’est plus sous la lampe de toute
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fagcon euh... non ¢a... c’est vrai qu’¢a soulage mais bon c’est... c’est qu’un, un... dans un temps
limité quoi ».

Patient n°12 : Le patient affirme que la chaleur lui fait du bien, néanmoins les effets
bénéfiques ne persistent pas longtemps : « Alors heu... oui. Pffff.... Mais ¢a n’avait pas un effet
durable. C’était un peu atténué, mais heu... ¢a heu... la douleur revenait ».

(5) Massages réalisés par un tiers non professionnel

Patiente n°4 : La patiente se fait masser par son mari pour soulager sa douleur : « Et puis
autrement mon mari me masse avant de dormir parce que j'ai tellement mal des fois heu...
j'sais pas comment me mettre pour m'endormir ».

Patiente n°9 : Elle se fait également masser par son mari avec une certaine efficacité : « Mon
mari ben il m’masse souvent avec d’la pommade. » « Ouais. Ca fait quand méme du bien ».

(6) Activité physique

Patiente n°5 : Quand la lombalgie se fait ressentir, la patiente se repose mais pratique aussi
une activité physique : « Euh je ne peux pas... quand je fais de marche, ¢a m’aide aussi. Quand
je perds du poids... ».

Patient n°6 : Le patient essaie d'avoir des activités physiques : « Pourtant je marche
beaucoup... je vais essayer de refaire de la piscine ».

Patiente n°7 : La patiente fait de |'exercice : « Ben si ¢a m’arrive au milieu de la journée ben...
d’abord j'essaie un peu de me tendre... de faire un peu d’exercice ».

Patient n°10 : Le patient pratique une activité sportive, l'escalade, souligne ses effets
potentiellement bénéfiques pour le dos, mais précise qu'il doit pratiquer avec prudence pour
éviter des effets néfastes : « J'fais de I'escalade et... j’ai, oui j’fais de I'escalade essentiellement
[...] Qui est... plutét pas mauvais pour le dos euh... Méme si j’fais attention, toujours pareil, a
pas faire des mouvements euh, déconseillés euh, des hyperlordoses, des [...] torsions, des
mouvements trop brusques sur la colonne ».

Patiente n°11 : La patiente signale une forte diminution des crises depuis la pratique de
I'escalade : « Ah oui ! Euh depuis euh... depuis quelques temps bah je pratique euh... I'escalade
euh essentiellement en salle, qui me fait franchement un bien euh un bien, je pense que le fait
euh d’escalader euh... me procure un étirement euh, sur la colonne vertébrale et il est vrai que
des... sciatiques récurrentes que j’avais avant euh... j’en ai de moins en moins et surtout moins
violentes aussi ».

Patient n°12 : Lorsque la douleur était présente, elle empéchait le patient de pratiquer une
activité physique : « Comme c’étaient des douleurs heu... passagéres, heu.. je n’voyais pas
I'intérét de faire une activité physique, qui m’aurait fait peut-étre souffrir davantage ».
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Mais désormais, le patient peut pratiquer la marche quotidiennement sans donner
d’information sur son éventuel impact sur I'apparition de douleurs : « Bah du sport, non, plus
maintenant, pas ces derniers temps, j’en fais moins, si... bon j’fais de la marche. J'fais surtout
des activités a I'extérieur, du... du jardinage, voila ».

(7) Automeédication

Patiente n°4 : Si la bouillotte et les massages ne suffisent pas, la patiente prend des anti-
inflammatoires : « Quand j'ai vraiment mal j'prends un anti-inflammatoire... c’est comme ¢a
qu’on dit ? Anti-inflammatoire, ouais, un Ibuprofene et puis voila ».

Patient n°6 : Lorsque les douleurs le réveillent la nuit, suite a des faux mouvements, il prend
des médicaments : « Alors je me léve, je prends un Efferalgan et bon ben... j’attends que ¢a se
passe ».

Patiente n°7 : En dernier recours, la patiente prend du Dafalgan : « Et si vraiment ¢a passe
pas, je prends un Dafalgan.» « Je prends un Dafalgan que si vraiment euh... ¢a ne va plus, parce
qu’autrement je prendrais beaucoup de médicaments. Donc j’essaie un petit peu de passer...
j’essaie de supporter jusqu’a un certain stade... ».

(8) Anticipation de la douleur

Patiente n°7 : La patiente a le réflexe de porter sa ceinture lombaire dans certains
cas/certaines activités : « En plus du traitement, et méme quand c’est des périodes ou j’ai pas...
ou j’ai pas mal, je mets quand méme dans certaines situations la ceinture. Ca soulage. »
« Quand on fait certaines choses... ¢a devient... ¢ca devient un automatisme ».

Patient n° 10 : Le patient porte sa ceinture lombaire a titre préventif : « C’est uniquement,
c’est, oui, oui ¢a a toujours été uniquement préventif. C’est les moments ou je sais que, que
bah étant donné je suis obligé de me tenir trés droit et... de temps en temps donc pour la vie
quotidienne ¢a va parce qu’on bouge beaucoup, apres dés que je reste au méme endroit, dés
que je reste assis longtemps euh, se tenir droit un moment ¢a fatigue donc la ceinture c’était
plus pour m’aider a... a me soutenir un peu et m’aider a tenir, a tenir droit sans trop m’épuiser
le dos ».

Patiente n°11 : La patiente adapte son véhicule a la conduite : « je regle trés tres bien mon
siege, j’ai... apparemment je n’ai pas de souci par rapport a ¢a. » Elle possede également un
lit adapté a sa situation : « Ben pareil on a un lit qui... qui est réglable... j’ai un réglage qui est
parfaitement adapté a mon dos. Donc euh... ben dans la longueur j’ai pas de mal de dos ni au
lit ni... Voila ».
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b) Aménagements sur le plan professionnel

(1) Activités aménagées

Patient n°1 : S’agissant de la réaction de I'employeur a la problématique des lombalgies, des
aménagements avaient été proposés : « Si, au... au début y'avait rien, mais apres ils
commencaient a sortir... @ mettre des treuils en places, des... des poulies, des trucs comme ¢a
hein, hé ! ». Mais les solutions apportées ont été mises en place trop tardivement : « C'est d'ja
trop tard hé ! ».

Patient n°10 : Le patient évoque la nécessité d'ajuster sa profession a sa pathologie : « Donc
voila, a part ¢a, euh bah disons que j’ai adapté, j'ai adapté mes stages et j'ai adapté ma
pratique en fonction de, de ¢a. Puis, j’ai toujours, j’ai fait avec quoi... Il vaut mieux s’adapter
quand c’est possible... je n’peux pas me mettre en arrét pendant des mois... *3s* et c’est pas
dans mon intérét ».

(2) Aucun aménagement

Patient n°3 : Le patient ne révéele pas d'aménagements de ses conditions de travail. Le patient
est ouvrier d'usine de métallurgie : « Non, y a pas de changement, y a rien. Ca continue, hein.
*2s* Si ¢a ne va plus, on prend un autre. C'est comme ¢a *petit rire* C'est ¢a le monde ol I'on
travaille ; si ¢a ne va plus on prend un autre. A la limite eux ils s'en foutent hein ».

Patient n°6 : Le patient évoque la différence entre ses expériences de professeur de cuisine a
Mayotte et en France métropolitaine. A Mayotte, il pouvait se cantonner a la théorie,
soulageant ainsi sa lombalgie. Mais en France métropolitaine, il doit également faire de la
pratique : « Vous étes obligé de faire la pratique et la théorie [En France métropolitaine] »
« Moi je m’occupais de la théorie en attendant et puis les collegues, ils faisaient la pratique. [A
Mayotte] ».

(3) Informations sur les postures a adopter

Patient n°3 : En dépit d'informations recues sur les postures a avoir au travail, le patient
affirme qu'il ne peut pas les adopter parce qu'elles ne sont pas applicables : « Parce que nous...
moi je travaille sur des... des téles qui sont formées. C'est pas les téles plates, c'est pas du plat,
c'est des tdles qui sont formées, alors il faut que je commence en haut... *en mimant* il faut
que je continue jusqu'en bas *silence de 2s* sans s'arréter... alors bien siir en haut ¢a va, mais
quand j'arrive dans le rayon, quand j'arrive plus bas, il faut que je me baisse » « Mais moi je
suis obligé de le faire, sinon ¢a ne va pas... Non, sinon on n'avance pas dans le travail. S'ils
avaient une solution... bon je veux bien, mais il n'y a pas. C'est sir ils nous disent "faites
attention comment vous levez et tout...", c'est clair, mais bon ¢a ne marche pas toujours.. ».

Il témoigne également de la difficulté a modifier ses habitudes de travail : « Mais bon, c'est
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vrai, on le fait peut étre deux fois, et la troisieme fois, on le fait de nouveau comme la fois
d'avant ».

Patiente n°4 : La patiente a suivi une formation dans le cadre de son travail avec des conseils
sur les gestes a adopter pour prévenir le mal de dos : « Oui on a eu des consignes au travail ¢ca
s'appelle des situations de pose ou comment ils appellent ¢a c'est un autre truc des statures oh
je sais plus c'est une petite formation qu'on a eue sur le fait de comment se descendre
monter ».

Mais la patiente ne suit pas toujours scrupuleusement ces instructions comme en témoigne
son temps d'hésitation et son soupir : « Ben heu.... pffff *2s* oui certaines oui. Bon moi je
travaille beaucoup sur les genoux » « Comme ¢a ¢a m'évite de me pencher puis d'avoir mal
dans le dos quoi *2s* je mets un carton sur les genoux et je travaille sur les genoux » « Je vais
plier les genoux autrement je vois pas d'autre *1s* j'fais pas trop attention quoi ».

Les exigences de sa profession I'empéchent parfois d’adopter les bons mouvements : « J 'fais
pas trop attention quoi [...] je suis dans mon boulot je me dépéche j'ai tant de magasins a faire
dans la journée les clientes m'attendent ».

Ainsi, elle ne modifie pas son comportement, tant que la douleur reste supportable : « J'pense
que si j'avais beaucoup plus mal je... *3s* je c'est supportable ».

C'est également la pression des « objectifs a tenir » qui la contraint a poursuivre parfois en
dépit de la douleur : « Et apreés j'suis en retard sur heu... mes objectifs aussi.. ».

Patiente n°5 : La patiente exercait le métier d'aide-soignante mais explique que dans sa
profession, il y avait des protocoles : « Mais bon, on évitait quand méme de... on avait des
mouvements, quand on portait des personnes dgées... ». Elle n'associe pas son ancien métier
a sa lombalgie puisqu'elle ne I'a ressentie que pendant sa premiére grossesse.

c) Les motifs de consultation

Le premier élément de la grille d'entretien s'interroge sur les facteurs déclencheurs de la
demande de consultation des patients. Il s'agit de cerner ce qui les a incités a consulter leur
médecin au-dela du simple « mal au dos ». L'élément déclencheur varie en fonction des
patients.

(1) Présence d’une comorbidité influencant la lombalgie ou son
traitement

Suite a un probléme médical d'une autre nature, les patients sont amenés a consulter pour
leur lombalgie.
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(a) Greffe de foie

Patient n°1 : Le patient ne s'est jamais inquiété pour sa lombalgie a I'époque ou il travaillait a
la mine, méme si elle était déja présente. Il a commencé a consulter suite a sa greffe de foie.

Sa femme intervient pour expliquer : « Avant il ne prenait pas soin de lui, depuis qu'il a été
greffé maintenant il fait... au moindre truc il court chez le médecin, mais avant avait rien a
foutre il continuait a travailler, mal au dos ou pas, euh... c'était dans sa nature, hein ! Voila
c'est comme ¢a, il n'allait pas chez le médecin » « Comme j'ai été greffé du foie alors euh..., je
peux pas prendre n'importe quoi ! ».

Chez ce patient, c’est donc un élément psychologique qui intervient suite a son opération.
C’est I'anxiété liée a sa greffe qui le conduit a consulter alors qu’il n’en avait pas I’habitude
auparavant.

(b) Hernie discale

Patient n°6 : Le patient a été opéré d'une hernie discale L4-L5 en 1998. Depuis, la douleur
fluctue : « Je vais dire entre guillemets, "il y a des hauts et des bas", c’est jamais... c’est jamais
net quand méme quoi... Au niveau de la douleur ».

Il a également fait une chute en 2013 : « Mais je suis tombé sur les fesses. Donc sur le carrelage.
Est-ce que ¢a a déclenché quelque chose ? J'en sais rien. Mais euh... c’est devenu de plus en
plus euh récurrent quoi ».

La encore, le patient manifeste de la prudence vis-a-vis de sa santé, ce qui semble faire écho
a une forme d’anxiété motivant la consultation.

(2) Un motif principal de consultation différent

Patient n°3 : Le patient consulte son médecin tous les trois mois pour son cholestérol. A
I'occasion d'une de ces consultations, il a évoqué sa lombalgie : « C'est pour ¢a il y a longtemps
j'lui avais dit que... comme quoi j'ai mal au dos et puis bon... ». Il souffre également de scoliose.

(3) Aggravation de la symptomatologie

Chez un patient, c'est la présence d'une douleur insupportable qui le contraint a consulter son
médecin. Chez une patiente, c’est I'incapacité d’effectuer les taches habituelles. Chez deux
patientes, c’est I'association de la douleur et de I'impotence qui motive la consultation.

Patiente n°2 : La patiente ne consulte pas son médecin a la moindre douleur : « Quand ¢a va
plus ben la je vais chez le docteur sinon j'irais pas » « Mon mari il rdle toujours il dit "'vas-y vas-
y'" moi je dis non j'attends encore un peu mais apreés je suis obligée d'y aller ».
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La patiente attend si longtemps avant de consulter que, lorsqu'elle s'y résigne, elle ne peut
plus se déplacer jusqu'au cabinet et doit demander une intervention a domicile : « Je peux pas
du moins d'habitude il vient a la maison parce que j'arrive pas a me déplacer j'arrive vraiment
pas a marcher » « Ben oui ouais non pour rester dans la salle d'attente et attendre assis je
pourrais pas ».

Patient n°3 : Le patient ne consulte pas son médecin a la premiére douleur. C'est seulement
lorsque celle-ci devient insupportable qu’il va le voir : « Oui... parfois il y a des jours ou je
n'arrive pratiquement pas a marcher. La je vais voir le médecin ».

Patiente n°4 : La patiente se résigne a consulter son médecin lorsque la douleur est
intolérable : « Quand j'ai trop mal j'y vais et puis y me prescrit des... des séances de kiné... *3s*
ouais c'est quand j'ai vraiment trop mal » « Parce que j'suis allée chez le médecin y'a quinze
jours j'avais tout le temps mal la, ¢a faisait déja une semaine et ¢a allait pas mieux... c’était
méme pire...». C'est notamment la peur que la douleur se propage qui incite la patiente a
consulter.

Patiente n°7 : La patiente a été contrainte de consulter suite a un blocage. Lorsqu’elle
entreprend cette démarche, c’est dans le but de bénéficier d'un traitement : « Et que je me
suis retrouvée bloquée, c’est la 2¢ fois déja. Donc c’est quelque chose qui se produit plusieurs
fois. Donc ben... il faut aller voir a chaque fois le médecin pour avoir un traitement ».

Patiente n°8 : La patiente évoque une douleur insupportable : « Parce que j’y étais, j'avais
terriblement mal ».

Patient n°10 : Le patient évoque une douleur persistante comme motif de consultation : « Et
c’est donc a force euh bah c’est au bout de quelques jours que je me suis inquiété, j'ai
consulté ».

Patient n°12 : Le patient s’est retrouvé bloqué, avait des difficultés a se déplacer. Ce sont ces
circonstances qui I'ont incité a consulter : « J’étais comme hum coincé, une douleur au bas du
dos et au moindre mouvement brusque heu... ¢ca me faisait mal quoi. Dans un premier temps
j’ai essayé de rester couché, bien au chaud, mais comme ¢a ne s’améliorait pas heu... j’ai décidé
de consulter mon médecin traitant » « La heu, sur le coup bah je j’ai pas, je n’ai pas pensé a
consulter, je m’suis dit ¢ca passera quoi » « Ben c’est-a-dire que c’était vers le soir, oui donc
heu... j’ai laissé passer la nuit et donc le lendemain, j’suis allé consulter en soirée, j’suis allé
consulter le médecin ».
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3. Attentes et satisfaction vis-a-vis de la consultation chez le médecin
généraliste

a) Attentes et satisfaction vis-a-vis de l'interrogatoire

(1) Conviction que le médecin est le meilleur expert

Patient n°1 : Le patient ayant subi une greffe de foie, il s’en remet pleinement a son médecin,
ce qui traduit sa confiance en lui pour en tenir compte : « Alors il faut que je passe tout par...
tout par le médecin » « Je peux rien prendre, je ne peux pas aller a la pharmacie et prendre
quelque chose, ¢a... j'ai pas le droit. Je dépends du Docteur L. ».

C'est d’ailleurs depuis qu’il a subi cette intervention qu’il consulte régulierement son médecin.

Patiente n°2 : La patiente a la conviction que son médecin est le mieux a méme de lui proposer
un traitement et de comprendre sa lombalgie : « Ouais mmh c'est le docteur L. qui vient il me
il me connait maintenant il sait ».

Patiente n°11 : La patiente est satisfaite des réponses données par le médecin, bien qu’elle
s'informe par ailleurs via d’autres moyens. Elle insiste sur I'importance du médecin dans la
prise en charge de sa douleur : « Euh... ¢a a répondu a mes attentes euh oui puisque y’a eu une
nette amélioration ¢a ce... ¢a c’est incontestable. Quant euh... euh... aux réponses euhfff... on
les a plus ou moins soi-méme parce que... euh... quand y’a des choses euh... qui datent déja de
longtemps et que... on arrive a s’étudier et on a, on a moins d’besoin de poser d’questions au
médecin. [...] Mais bon... il m’a soignée quand méme correctement hein parce que euh, j’en
s’rais pas, j’en s’rais pas ol j’en suis maintenant euh si... il m’avait pas soignée correctement
et s’il avait pas répondu a mes attentes ».

(2) Sentiment que l'interrogatoire n’a pas permis d’identifier le
probléme et théories profanes

Patient n°3: Le patient développe des théories profanes sur les causes de sa lombalgie : « Non,
enfin lui il m'a dit que c'était musculaire... Mais jpense pas » « Alors euh je verrai la prochaine...
[...] et je lui dirai que ¢a c'est... moi je ne pense pas que c'est musculaire ».

Le patient avait expliqué les conditions de manifestation de sa lombalgie a son médecin : « Oui
oui, il sait, il est courant ! » « Je vais régulierement chez lui, je vais tous les 3 mois je vous dis.
Alors, bon... J'ai I'occasion de parler de ¢a déja avec lui. »

Néanmoins, il n'adhére pas au diagnostic du praticien : « Parce que je lui en ai déja parlé, je lui
ai dit comment ¢a se passe mes douleurs... il m'a dit : "Non, on va essayer comme ¢a", c'est
peut étre musculaire vraiment. Bon maintenant il faut vraiment que je reste derriére toute
cette histoire parce que ¢a ne va plus » « Lui il pensait que ¢a... ¢a vient des reins et tout... J'ai
tout fait, il n'y a rien ! Ca doit bien venir de quelque part ».

Le patient nuance son propos en reconnaissant son manque de connaissances en la matiére :
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« Bon maintenant je ne suis pas docteur ».

Patiente n°5 : La patiente se questionne sur |'origine de sa lombalgie : « En fait, j’ai eu trois
césariennes... euh des péridurales... et je me pose la question “est-ce que ¢a ne vient pas de...
des péridurales.” ». Cette hypothése est cependant rejetée par son médecin : « Elle m’a dit
“non, ¢a n’est pas du tout ca’”’ ».

Toutefois, le médecin de la patiente voit quand méme un lien avec ses grossesses : « Et puis
madame B. me dit c’est lié aux grossesses. Pour moi c’est di aux grossesses ».

b) Attentes et satisfaction vis-a-vis de I'examen clinique

(1) Satisfaction vis-a-vis de I'examen clinique

Patiente n°4 : La patiente apprécie la connaissance par son médecin de sa sensibilité a la
douleur : « On peut pas me toucher ¢a me fait mal. Alors quand je vais chez le médecin, elle
me pose surtout des questions... comment c’est arrivé et si ¢ga me lance dans les jambes. Elle
sait qu’il faut pas trop me toucher sinon je hurle ».

Patient n°12 : Le patient est étonné de la manipulation de vertebres effectuée par son
médecin traitant mais agréablement surpris du résultat : « Donc, aprés m’avoir ausculté, il m’a
heu... palpé la colonne vertébrale et heu... 'me rappelle lui avoir dit que ma douleur se situait
plutét vers le bas du dos alors qu’il essayait de heu... manipuler les vertébres vers le milieu du
dos. Et il m’a donc expliqué que heu... ce n’était pas heu... le siege de la douleur, que ¢a ne
venait peut-étre pas du bas du dos mais que ¢a se situait, que le siege, que la cause était
ailleurs » « Oui comme donc je pensais moi qu’il fallait cibler I’endroit ou... je ressentais la
douleur moi je... Comme j’I’ai dit, j’ai été surpris qu’il intervienne a un autre niveau, ce qui m’a
fait penser au dentiste qui me dit parfois qu’on ressent la douleur mais c’est pas toujours
I’endroit ol on la ressent qui est I'origine du mal ».

(2) Examen clinique jugé non concluant

Patient n°3 : L’'examen clinique n’a pas permis d’identifier précisément I'origine de la maladie.
Le patient a donc élaboré sa propre hypothese sur |'origine de sa lombalgie : « Alors oui, je
pense que c'est ¢a, ¢a vient de la. C'est euh les coussinets je pense qu'ils sont atteints... »
« D'abord il a regardé, enfin il m'a touché et il pensait que c'était musculaire... *2s* mais moi
j'crois pas ». « Non ben bon, il m'a ausculté un peu quoi » « Non... Moi je... je vous dis, je ne
suis pas docteur, mais je pense que c'est la colonne vertébrale peut étre... Ca vient de la. Je
pense que ¢a vient de la ».
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c) Attentes et satisfaction vis-a-vis des examens complémentaires

(1) Examen radiologique, sans résultat pour la lombalgie

Patient n°1 : Les examens radiologiques n’ont rien révélé a propos du patient : « Oui, il m'a
déja envoyé faire, il y a jamais rien ».

Patiente n°2 : La patiente évoque des radiologies qui ont détecté de I'arthrose : « Oui c'est de
I'arthrose qui qui fait tout le corps moi j'en ai du haut jusqu'en bas ».

Patiente n°7 : La patiente a bénéficié d’'une IRM qui a révélé de I'arthrose : « J’ai de I'arthrose
un peu tout le long de la colonne et au niveau des lombaires basses ».

Patiente n°11 : La patiente a bénéficié de différents examens radiologiques dans le cadre
d’une recherche d’un diagnostic différentiel : « Ah oui radiologie oui euh bah y’a eu méme
euh... bah les radios oui quand j’ai eu les accidents, quand j’ai eu un moment donné euh...
comment qu’on appelle ¢a... c’est pas I'IRM, c’est... on voit tout I’corps, et on voit aussi déja
tous les points d’arthrose. » « J'pense que c’était la scintigraphie osseuse. » « Parce que... Suite
a donc diverses euh probléemes entre... bon bah mis a part le dos y’a eu euh d’autres petits
problémes ailleurs et... on voulait vérifier I’état de mon squelette pour voir si euh y’avait pas
euh... polyarthrite ou euh des choses comme ¢a... ». Ces examens n’ont retrouvé que des
éléments en faveur d’une arthrose : « Y’avait des, pas mal de points euh arthrosiques mais pas
de polyarthrite ».

(2) Examen radiologique avec possibilité d’'impact thérapeutique

Patiente n°9 : D’aprés les éléments du scanner effectué par la patiente, elle souffrirait de
discopathie étagée avec protrusion discale : « lls disent que j’ai les disques qui sont morts. » «
Et euh qui y’en a un qui r’sort en fait. J’sais pas comment expliquer. » « Et euh d’aprés les
résultats du scanner, qui s’est, il, qui s’est concerté avec le rhumatologue et le rhumatologue
veut que je voie un ostéopathe avant de... de prendre rendez-vous ».

Patient n°10 : Le patient a bénéficié d’imagerie il y a quelques années ayant permis de mettre
en évidence une hernie discale qui sera prise en charge chirurgicalement par la suite : « Suite
a un scan euh... il m’a annoncé qu’il y avait une hernie discale ».

(3) Absence d’examen radiologique, le patient souhaite en
bénéficier

Patient n°3 : Le patient a passé une échographie des reins qui n’a rien permis de révéler :
« Oui, pour le... il m'a f... échographie des reins j'ai fait, et puis il m'a... Mais ¢a ne vient pas de
la. Parce qu'il n'y a rien ».

Le patient ne partage pas le diagnostic de son médecin et ne comprend pas qu’il ne I'envoie
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pas passer d’examens radiologiques : « Non... Moi je... je vous dis, je ne suis pas docteur, mais
je pense que c'est la colonne vertébrale peut étre... Ca vient de la. Je pense que ¢a vient de la »
« Est-ce que maintenant... Est ce qu'il ne veut pas... Non je ne pense pas qu'il ne veuille pas...
Je ne sais pas pourquoi il ne m'envoie pas faire un... scanner ou un truc pour voir vraiment ce
que c'est, je ne sais pas... ».

(4) Absence d’examen radiologique, le patient n’a pas demandé a
en bénéficier

Patiente n°5 : La patiente n’a pas bénéficié d’examens radiologiques et n’a pas demandé a en
bénéficier puisqu’elle pensait que la lombalgie s’estomperait avec le temps : « Non, jusqu’a
maintenant je n’ai rien fait. Mais j’'enchaine les grossesses, je pense que c’est lié aux grossesses
et [...] que ca passerait et tout ¢a. Parce que la c’est aprés ma troisieme, quand je vais consulter
madame B. elle m’a jamais rien proposé de plus ».

Patiente n°8 : Le diagnostic d'arthrose a été posé sans qu'il y ait eu d'examen radiologique :
« Bon j’ai pas fait d’IRM pour mon ... pour mon dos mais... ils ont dit que c’était de I'arthrose
».

Patient n°12 : Le patient n'a pas bénéficié d'examens complémentaires, puisque la douleur
avait disparu : «Heu... non. Comme I’épisode-la ne s’est pas répété depuis et... et avant je n’ai
pas trop souvenir... ».

d) Attentes et satisfaction vis-a-vis de la consultation d’un autre spécialiste

(1) La chirurgie

(a) Le patient pense que la chirurgie serait inefficace dans
son cas

Patient n°1 : Concernant un acte de chirurgie, le patient pense que |'opération est inutile :
« Ca sert a rien de m'faire opérer, ¢a sert a rien... ».

Patiente n°2 : La patiente semble avoir une bonne connaissance de sa maladie et a ce titre,
estime que la chirurgie ne lui apporterait rien : « Non il y en a pas pour l'arthrose on peut pas
I'enlever » « Ca se met sur les os on peut pas I'enlever hein non il y a rien a faire ».

Patiente n°7 : Concernant son cas particulier, la patiente pense que la chirurgie serait inutile :
« Quand on a des... quand on a une hernie discale ou quelque chose comme ¢a, oui. Bon
maintenant, au niveau de I’arthrose, y’a rien a y faire. Donc euh... je ne pense pas qu’un jour
je puisse faire de la chirurgie ou quelque chose... je ne pense pas ».
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(b) Le patient est réfractaire a I'idée de chirurgie

Patient n°1 : La frilosité du patient concernant la chirurgie se base sur I'expérience de sa
femme, opérée d’une hernie discale : « Vous savez, dés que c'est opéré, c'est opéré, hein !
Mieux vaut éviter tout ¢ca ! ».

Patient n° 3 : Le patient n'a jamais entendu parler de la possibilité de chirurgie pour son mal
de dos, qu'il associe a une solution de dernier recours puisqu'il estime ne pas en avoir besoin
pour l'instant : « J’en suis pas la non plus ! ».

Patiente n°5 : La patiente sait que la chirurgie permet dans certains cas d'opérer au niveau du
dos. « Oui. Je sais qu’une cousine I’a fait 'année derniére. Elle a fait de la chirurgie, mais au
début elle avait peur... c’est son médecin qui I’a poussée a le faire ».

Méme si la patiente admet que sa cousine s'en remet : « Elle n’a plus... elle n’a plus mal...
comme elle avait », elle ne serait pas préte elle-méme a y recourir : « Ouh la ! Je crois que je
ne pourrais pas le faire ! *3s* Je ne sais pas. Apreés trois césariennes je suis... *rire* Non, je suis
vaccinée. Je pourrais supporter mon mal et puis... ne pas la faire. Sachant qu’il y a des risques
apres, d’apres ce que j’ai entendu... Je ne sais pas... de paralysie et puis de... ».

Elle préfere sa lombalgie aux risques qu'elle associe a la chirurgie.

Patiente n°8 : La patiente refuse l'idée-méme de chirurgie en raison des risques qu'elle y
associe : « J'ai pas envie de tomber dans un fauteuil roulant. » « Il y a un risque hein. Que ¢a
soit dans le fauteuil roulant... mais moi je refuse ».

(c) Le patient n’est pas réfractaire a I'idée de chirurgie

Patiente n°4 : La patiente n’envisage la chirurgie qu’en dernier recours mais n’y est pas
réfractaire : « J'attendrais p'tétre d'avoir plus mal » « D'étre plus heu... *3s* d'arriver plus.. de
plus arriver a m'lever quoi de... ».

Patiente n°7 : Concernant son cas particulier, la patiente pense que la chirurgie serait inutile.
Mais elle ne serait pas contre l'idée, si cela s'avérait utile : « Maintenant si vraiment il y avait
nécessité de le faire euh... je pense que je le ferai. S’il y avait quelque chose a faire, oui, je pense
que je le ferai. » « Oui, je ne suis pas réfractaire a la chirurgie ».

Patiente n°11 : La chirurgie n’est pas d’actualité pour la patiente. Bien gu’elle semble
réticente, si son recours s’avérait nécessaire, elle réévaluerait la situation : « Euh... Envisagée
[en parlant de la chirurgie] parce... bon y’avait eu un, un début d’hernie discale il fut une
époque mais pas assez importante pour euh, envisager une opération quand méme euh
impor... aussi importante quoi parce que euh... et euh en fait ¢a a été juste effleuré on va dire. »
« Euh... (rires) Euh... j’y réfléchirais beaucoup plus que... euh... étant, étant euh... ayant
transporté plusieurs personnes euh... surtout lorsque j'étais dans les ambulances avec des
problémes similaires, ¢a donne a réfléchir quand méme ».
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Patient n°12 : Le patient n'est pas réfractaire a I'idée de la chirurgie mais ne I'envisage qu'en
I'absence d'autres solutions : « Oh. J'aurais trouvé que c’était beaucoup trop tét, qu’il fallait...
attendre, de voir si c’était heu... chronique. Mais en derniers recours, oui j’aurais pu accepter ».

(d) Le patient a bénéficié de la chirurgie et en est satisfait

Patient n°10 : Lorsque la pathologie discale du patient a été mise en évidence, la chirurgie
n'était pas d'actualité : « Et sur le coup bah, étant donné I"dge euh y’avait pas vraiment de
chirurgie, y’avait pas vraiment de... ». Quelques années plus tard, le patient a pu en bénéficier :
« Apreés plusieurs années donc euh... aprés donc apreés ces, ces épisodes la, j’ai... j’ai re... j’ai ré-
essayé de me faire opérer et ¢a a été accepté cette fois-ci donc je me suis fait opérer ».

A part un épisode de récidive « Depuis cette opération, j’'ai eu un épisode de... récidive et... un
jour ou j’avais trop forcé, et de... donc de douleurs vraiment... vraiment aigués... ¢a a duré
quelques jours et aprés ¢a s’est arrété », le patient surveille ses habitudes et depuis, n'a pas
connu de nouvel épisode : « Depuis j'ai pas ré-abusé donc euh ¢a, c’est totalement disparu ».

Il en semble donc satisfait.

(2) Autres spécialistes

(a) Le patient a consulté un spécialiste et n’en est pas
satisfait

Patient n° 3 : Le patient se passerait bien de la consultation d’'un rhumatologue : « Donc revoir
le rhumatologue qui euh..., les cachets qui me donnent et aprés voir entre guillemets..., refaire
une infiltration. *murmure* : “j’adore !”’ *rire* » « Bon j'avais pas le choix, c'est comme je
vous dis, je n'ai pas le choix, bon. Si j’ai pas besoin de voir le rhumatologue... *rire* came va ! ».

(b) Le patient souhaite consulter un autre spécialiste

Patiente n°5 : Peu satisfaite des propositions de son médecin traitant, la patiente envisage de
« voir un autre spécialiste ».
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e) Satisfaction a I’égard du traitement prescrit

(1) Les médicaments

(a) Intolérance médicamenteuse

Patient n° 1 : Puisque le patient a subi une greffe de foie, il ne peut pas bénéficier de tous les
médicaments : « De toute fagon on ne peut pas donner grand-chose a moi... *2s* Comme j'ai
été greffé du foie alors euh..., je peux pas prendre n'importe quoi ! ».

Patiente n°4 : La patiente s'était fait prescrire des myorelaxants et témoigne d'une mauvaise
expérience : « J'en ai pris un et j'ai... *2s* j'ai été malade avec... ¢a m'a tourné sur l'estomac
j'ai été aux toilettes heu... J'ai pas supporté » « Donc j'ai pas heu... *3s* pas continué a
prendre ».

Patiente n°7 : La patiente évoque la prise d’anti-inflammatoires : « Les anti-inflammatoires je
les... j’ai du mal a les supporter. Mon estomac, il naime pas trop » « Donc je les prends
vraiment que... que si j’ai trés tres trés mal... quand vraiment j’ai une... une crise je dirai, quand
vraiment... la j’en prends éventuellement, mais autrement si je... si je peux les éviter, je les
évite. Donc je préfere pour l'instant... essayer d’étre raisonnable *rire* et puis les... les garder
quand vraiment il faudra les prendre, quand je ne pourrais plus les éviter quoi. Je préfere... je
préfére reculer le plus possible... voila ».

Patiente n°8 : La patiente ne tolére pas certains médicaments et son traitement a d{ étre
interrompu en dépit d'effets bénéfiques : « Ouais. Qui me fait... beaucoup la diarrhée... mais
ca, ¢ca me fait du bien. Et il y a un médicament qu’il fallait que j’arréte, parce qu’il me fait
terriblement mal a I'estomac ».

Patiente n°11 : La patiente évoque son intolérance médicamenteuse au moment ou le
traitement conduit étant le plus important : « Euh.. Bon bah la ¢a [morphinique et
paracétamol codéiné] soulageait mais trés difficilement supportable ».

(b) Le patient privilégie le traitement médicamenteux

Patient n°1 : Les médicaments parviennent a soulager le patient : « On prend les médicaments
ca calme ».

Patiente n°5 : En cas de douleur, la patiente a recours au paracétamol : « Bah je me rabats sur
mes cachets hein, tout ce qui est paracétamol ».

Patiente n°8 : La patiente témoigne d'un attachement aux traitements médicamenteux : « Ou
alors, dans le tas de médicaments... si je ne les ai plus non plus... c’était infernal... ».
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(c) Le patient réserve le traitement médicamenteux en cas
de symptomatologie importante

Patiente n°2 : Les médicaments participent au soulagement de la douleur : « Il y a juste des
cachets ou des piqlires qui peuvent aider ».

Mais la patiente réserve leur consommation aux douleurs importantes : « J'essaie de pas
prendre [...] de cachets je veux pas trop en prendre faut que déja un soir ¢a suffit » « Oui oui
oui oui si vraiment j'ai trop mal j'en prends sinon non j'essaie de euh de pas en prendre ».

Patient n°3 : Le patient accepte de prendre son traitement lorsqu’il n’a pas le choix: « Moi,
parce que c'est lui, parce que c'est musculaire alors il m'a donné des décontractants. C'est vrai
que ¢a va mieux. Mais si je prends des décontractants... mais je ne vais quand méme pas
prendre ¢a toute ma vie, des trucs comme ¢a, je n'ai pas envie... Je n'ai pas envie. Bon a la
limite je veux savoir ce que c'est. *2s* Vraiment ce que c'est et puis bon on verra... Si apres il
faut prendre des médicaments, je les prendrai... ».

Le patient souligne par ailleurs que la douleur peut s'arréter sans qu'il ait besoin de prendre
des médicaments : « Deux trois jours et aprés ¢a va mieux. Sans médicament. ».

Patiente n°4 : La patiente privilégie les massages comme moyens de soulager la douleur, mais
quand celle-ci s’aggrave, elle se tourne vers son traitement : « Et puis heu quand j'ai vraiment
mal j'prends un anti-inflammatoire... c’est comme ¢a qu’on dit ? Anti-inflammatoire, ouais, un
Ibuprofene et puis voila ».

La patiente, qui ne supportait pas les myorelaxants, précise que son traitement a été bien
adapté par son médecin : « A force, elle sait ce qui me faut ! ».

Patiente n°7 : La patiente réserve la prise d’anti-inflammatoires aux cas de douleurs
importantes : « Donc je les prends vraiment que... que si j’ai trés trés tres mal... quand vraiment
j’ai une... une crise je dirai, quand vraiment... la j’en prends éventuellement, mais autrement
sije... si je peux les éviter, je les évite. Donc je préfére pour l'instant... essayer d’étre raisonnable
*rire* et puis les... les garder quand vraiment il faudra les prendre, quand je ne pourrais plus
les éviter quoi. Je préfére... je préfere reculer le plus possible... voila ».

Le médicament est le dernier recours : « Et quand euh... c’est en dehors des... crises, je ne sais
pas comment on peut dire.... Quand c’est en dehors de ¢a, je sens que j’ai mal, je prends du
Dafalgan. Et la euh... je prends du Dafalgan, je prends ma ceinture, et puis euh quand... quand
j’ai vraiment trés mal je prends des Lamaline » « Parce qu’on ne peut pas prendre toujours des
médicaments non plus ». Les solutions de la patiente varient en fonction de l'intensité de la
douleur.

Patiente n° 11 : Elle n’utilise un traitement médicamenteux qu’en fonction des douleurs en
privilégiant les anti-inflammatoires : « ¢a dépend a quel point est la douleur. Ca euh... Euh...
y’a ¢a... ben c’est de I'ibuproféne en... en principe hein. En principe je prends de I'ibuproféne
c’est... “fin pour moi le... le plus efficace ».
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(d) Le patient est sceptique quant a lefficacité du
traitement

Patient n°6 : Le patient est sceptique sur I'efficacité de ses médicaments.

Quand on lui demande si les médicaments prescrits par son médecin ont fonctionné, il répond
de fagon ferme et catégorique « Non ». « Non, la il m’en a redonné mais c’est pas... c’est quand
j’ai vu apreés ce que le médecin traitant m’avait donné, il me redonnait exactement les mémes,
mais je ne savais pas, je ne connaissais pas les noms. » Il ne comprend pas que son médecin
lui prescrive les mémes médicaments inefficaces d'apres lui.

Patiente n°9 : La patiente se plaint du délai d’action trop long d’un traitement par voie orale :
« Quand je prends des cachets, ¢a dure au minimum une semaine, quoi ».

Patiente n°11 : La patiente exprime son scepticisme vis-a-vis de I'efficacité du paracétamol :
« c’est... ‘fin pour moi le... le plus efficace parce que j’ai essayé doliprane ou euh... machin euh...
j'ai eu euh... ».

Patient n°12 : Lorsqu'on l'interroge sur l'efficacité de son traitement médicamenteux, le
patient semble accorder plus de résultats a la manipulation effectuée par son médecin. En
témoigne le soupir qui introduit sa réplique : « Pfff je pense qu’il a également agi mais d’aprés
moi, c’est la manipulation qu’a faite le médecin qui a dd étre la raison de... de la disparition de
la douleur. Le médicament n’a fait qu’aider a consolider cette heu... guérison... ».

(e) Peur de la perte d’efficacité du traitement

Patiente n°2 : La patiente témoigne d'un attachement a son traitement médicamenteux mais
elle essaie également de modérer sa consommation, par crainte d’'une perte d'efficacité : « Et
puis méme c'est pas trop bon non plus hein » « A la fin ¢ca aide méme plus quand on en prend
trop ».

(2) Les infiltrations et les injections intramusculaires

(a) Le patient supporte difficilement les infiltrations

Patient n°6 : Le patient témoigne de sa difficulté a supporter les infiltrations : « C’est pas ma
tasse de thé hein. C’est pas moi qui vais me piquer ou me shooter, je vous le dis d’avance »
« Une simple prise de sang euh... d’aller chez le dentiste faire une piqdre... le pauvre je le plains
hein ! Le dernier dentiste que j’ai eu il se rappelle de moi hein ! *rire*[...] et puis il avait un
coquard, mais bon, c’est fait c’est fait ».
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(b) Le patient accepte les infiltrations / les injections
intramusculaires qui le soulagent

Patiente n°2 : Elles procurent un certain soulagement a la patiente : « I/ y a juste des cachets
ou des piqlres qui peuvent aider ».

Comparés a la kinésithérapie, les effets des infiltrations sont meilleurs et plus durables : « C'est
plus long oui ce que je peux dire c'est que la ¢a va ¢a va depuis que j'ai les piqlres ¢a va mieux ».

Méme si la douleur continue de persister « On dirait que c'est fait exprés donc pendant cing
jours j'ai des pigires et aprés c'est les douleurs sont toujours moins fortes mais elles sont
toujours la ». Il faut noter qu’elle ne distingue pas les infiltrations des injections
intramusculaires. Cependant, au vu des modalités d’administration, il s’agit probablement
d’injections intramusculaires.

Patiente n°8 : Les infiltrations procurent un soulagement a la patiente : « Alors il m’a dit je
vais vous faire une infiltration. Mais ¢ca m’a.... ¢a m’a calmée ! ».

(c) Le patient réserve les infiltrations en cas de
symptomatologie importante

Patiente n°2 : La patiente réserve les infiltrations en cas de douleurs insupportables : « Ouj
bon ¢a aide un peu mais euh faut que j'y aille de nouveau mais tant que je supporte je euh
j'essaie de pas prendre de piqglres ni de cachets ».

Patient n°3 : A propos d’infiltration recue dans le genou, le patient développe son aversion
pour elles et témoigne d'une méfiance envers ce genre de traitements : « Alors j'aime pas trop
les piqdres. *silence de 5s* Bon j'avais pas le choix, c'est comme je vous dis, je n'ai pas le choix,
bon ».

Il se résout néanmoins a envisager les infiltrations, mais en dernier recours : « Si maintenant
j'ai vraiment pas le choix, oui ».

Patiente n°7 : La patiente serait préte a recevoir des infiltrations le jour ou son état le
nécessitera : « Non, parce que mon médecin n’en a pas parlé, mais je pense que si un jour
y’avait... il n’a pas envie de me proposer... je ne sais pas... faire des infiltrations je ne sais pas
quoi.... Si on arrivait a un stade ou il fallait le faire, je pense que... quoi que... je ne suis pas tres
piqtre mais.... *rire* Je pense que si effectivement ¢a pouvait m’apporter un soulagement, oui
je pense que je le ferais. » « Je pense que oui, il y a des choses peut étre a faire... pas maintenant
encore, mais par la suite je pense qu’il y aura ptet des choses a faire et dans ces cas-la, oui, on
accepte un peu tout ce qui peut soulager. Je crois qu’on peut I'accepter. *silence de 2s* Je
pense. *rire* ».
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(d) Méfiance quant a la composition

Patient n°3 : Le patient se méfie de la composition des infiltrations : « Ah ¢a, ¢a j'aime pas
trop. Non... j'ai pas peur du mal, mais je ne sais pas ce qu'ils injectent la-dedans. Non... j'aime
pas trop. [...] Mais... je bosse en Allemagne, les allemands ils sont friands de ¢a. Ils ont mal
*sifflement* pigdre, hein ! Ca c'est clair. Bon le lendemain ils n'ont plus mal, mais qu'est-ce
que... qu'est-ce qu'ils injectent la dedans » « Je ne sais pas. Je ne sais pas si vous voyez... si vous
écoutez les sportifs... tout le long de leur carriére ils ont pas mal, mais quand ils arrétent... "Ah
il faut que je me fasse opérer du genou, je suis obligé de me faire opérer du dos..." Pourquoi?
Qu'est-ce qu'ils injectent la-dedans pour plus avoir mal du... d'une seconde a I'autre quoi ».

(e) Demande d’injections

Patiente n°9 : La patiente désire une prescription de médicaments injectables : « J'avais
demandé a c’qu’on m’fasse des piqdres » et ne semble pas adhérer a I’explication fournie par
le médecin traitant sur la supériorité d’un traitement de palier 3 par voie orale : « Je prenais
... Skénan » a celle d’une infiltration : « mais mon médecin traitant m’a dit que par rapport le
traitement il était plus fort que les piqgdres. Les piglres c’est psychologique, c’est, c’est pas
parce qu’on fait des pigires qu’ca va nous débloquer. » « Une fois j’ai été bloquée, une autre
fois j’avais été bloquée aussi mon médecin traitant était pas la, c’était son remplagant et lui
m’avait prescrit des piglres et comme par hasard au bout de deux jours j’étais debout alors
que quand j’prends les cachets, ¢a dure minimum une semaine quoi. Donc apreés il m’a dit c’est
psychologique (rires). Parce que euh les pigires elles sont moins fortes que les cachets qu’on
m’avait donné quoi ».

Ce désaccord de la patiente entre son ressenti et le discours du médecin est renforcé par le
fait qu'un autre médecin n'a pas eu la méme démarche. A noter que d’une part, on ne sait pas
si la prise en charge du dit médecin est liée a une habitude de prescription ou a un acces a la
demande de la patiente, et que d’autre part, on ne retrouve pas de critére objectif de
jugement ; on ne sait pas ce qu'il a prescrit ni I'état réel de la patiente au moment des
injections.

(3) La kinésithérapie

(a) Le patient est plutdt satisfait de la kinésithérapie

Patient n°1 : Lorsqu’on lui demande s’il n’y a que les médicaments qui le soulagent, le patient
répond « La kiné ou les médicaments... ».

Patiente n°4 : Les séances de kinésithérapie font du bien a la patiente : « Oui euh oui ¢a m'aide
beaucoup oui puis il me met des *1s* p'tites serviettes chaudes » « Oui voila ¢a ¢a aide aussi
*3s* le fait de respirer aussi on me dit comment respirer ».

87



Patient n°6 : Le patient bénéficie de séances de kinésithérapie : « Bon je vais réessayer la de
faire de la kiné... en piscine ».

Le patient estime que cela I'aide bien, mais qu'il faut y associer un bon comportement (faire
les bons mouvements pour préserver les bienfaits des séances) : « Oui, ¢ca soulage bien
pendant bien 6 mois. Bon apreés c’est vrai qu’il faut s’entretenir quoi. C’est pareil quoi. Il faut
éviter les faux mouvements, porter trop de... de choses lourdes, etc... quoi ! ».

Patiente n°7 : La patiente est satisfaite des séances de kinésithérapie : « Jusque-la je n’en avais
jamais eu besoin, mais I'année derniére, oui, j’en ai fait. Ca me... fait beaucoup de bien »
« D’ailleurs il m’a appris a faire certains exercices... que je fais... de temps en temps quand
je...[...]Jquand j’y pense, quand j’ai le temps *rire* ».

Les effets sont tellement bénéfiques qu’elle aimerait en profiter davantage : « Je pense que
j’en aurais encore besoin. Mais comme les séances de kiné sont limitées...[...]C’est ce que le
kiné m’a expliqué I'autre jour, maintenant on a le droit je crois a 30 séances... a 60 séances par
an [...] Voila, c’est limité a 30 séances par ordonnance et on a le droit a 60 séances par an.
Donc euh... on peut pas en faire euh... autant qu’on veut non plus. [...] On les garde quand c’est
vraiment, vraiment nécessaire. [...] Quand on est vraiment bloqué ».

Patient n°10 : Le patient apprécie les bienfaits des séances de kinésithérapie. Dans le cadre
de ces séances, il a bénéficié de physiothérapie dont il lie les effets a ceux des massages : « Euh
oui, j’ai eu un kiné qui m’a fait ¢a. Donc chaleur et euh... électrodes » « C'était bien au... chez
le kiné parce qu’il y a de la manipulation apres, y’a des manipulations, y’a des massages etc...
».

(b) Le patient n’est pas pleinement satisfait de la
kinésithérapie

Patiente n°2 : La patiente bénéficie de séances de kinésithérapie dont elle juge I'efficacité
non optimale : « La kiné mais bon ¢a aide pas beaucoup » « La kiné mais bon pff ¢a aide un
peu puis apreés ¢a revient de tout facon moi euh c'est des cachets que je dois prendre tous les
jours » « Il'y a juste des cachets ou des piqlres qui peuvent aider c'est tout » « On dirait que
c'est fait expres donc pendant cing jours j'ai des piqlres et aprés c'est les douleurs sont toujours
moins fortes mais elles sont toujours la ».

Patiente n°8 : La patiente a déja bénéficié de séances de kinésithérapie mais elle les juge
inutiles : « Oh non, j’en ai fait il y a longtemps de ¢a, mais... ¢a sert a rien ! ». C'est surtout la
durée des effets qui est en cause : « Ca me fait du bien ... Mais bon euh... bon, il m’appuie sur
le dos... mais je sens quand le nerf il est... il est débloqué... apreés je suis calmée, mais le soir ¢a
recommence ».

Patiente n°9 : La patiente est réfractaire a la kinésithérapie car elle considere gu’elle lui fait
plus de mal que de bien : « Nan ¢a [la kinésithérapie] m’fait plus mal qu’autre chose. » « Ca
m’fait tres mal en plus ils m’mettent des électrodes euh ¢a fait plus *enfant qui chahute*
arréte... » « Il m’branche des espéces de capteurs qui m’donnent comme des ptits coups d’jus
alors qu’a la base moi mes douleurs c’est comme des grands coups d’jus. » « Et méme le
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massage il m’fait super mal quoi. » « Nan, j’ai mal... Euh ap... pendant un moment aprés ¢a
s’calme mes douleurs puisque quand j’fais des séances par exemple c’est sur une semaine. »
« Quand j’y vais, j’ai presque pas mal mais quand j’ressors j’ai encore plus mal qu’avant d’étre
entrée quoi ».

(c) Le patient souhaiterait bénéficier de séances de
kinésithérapie

Patiente n°5 : La patiente n’est pas pleinement satisfaite de sa prise en charge actuelle et
souhaiterait qu’on lui propose autre chose : « Je voulais demander des séances de kiné, elle ne
m’en a pas donné ».

(d) Le patient ne demande pas de séances de
kinésithérapie

Patient n°12 : Le patient témoigne d'une grande confiance envers son médecin, et par
conséquent son adhésion aux traitements que le praticien aurait pu lui proposer : « Bah pffffff
si mon médecin me |‘avait proposé [des séances de kinésithérapie], j’I’aurais fait, parce je lui
fais confiance ».

(4) Le port d’une ceinture lombaire

(a) Le patient en est plutot satisfait

Patient n°1 : La ceinture soulage les douleurs du patient : « Oui euh! Oui ¢a aide bien ! ».

Patient n°6 : Le patient porte sa ceinture lorsque la douleur se fait vraiment ressentir : « Si
c'est vraiment, si c'est vraiment mal je la mets ».

Patiente n°7 : La patiente bénéficie d'une ceinture lombaire depuis I'année derniere. Elle Ia
porte en de nombreuses occasions : « Quand je fais du ménage ou quand je fais du euh...
quand je fais beaucoup de voiture... » « En plus du traitement, et méme quand c’est des
périodes ol j’ai pas... ou j’ai pas mal, je mets quand méme dans certaines situations la ceinture.
Ca soulage. C’est un... un outil qui devient indispensable. On I’a toujours a portée de main ».

Elle y associe les bienfaits de la kinésithérapie : « C’est vrai qu’il faut... c’est vrai que ¢a m’a
fait du bien, oui. Mh. Ca c’est... c’est associé je dirais, presque a la ceinture ».

La ceinture lui permet de limiter la prise de médicaments : « Y’a des périodes ou on la sent...
on prend pas forcément de médicaments, ol la c’est la ceinture... c’est un soutien. Mh. Et ¢a
aide. Ca aide a... Ca limite la prise de médicaments ».

Patient n°10 : Le patient a recours a des méthodes mécaniques comme le port d'une ceinture
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lombaire : « J’porte une ceinture lombaire depuis... longtemps et toujours de... dés que j’ai des
grands trajets a faire en voiture... Et de temps en temps au cinéma ».

(b) Le patient n’en est pas satisfait

Patiente n°5 : La patiente n’a pas trouvé la ceinture efficace : « Une ceinture je I’ai portée...
Jai porté une ceinture euh... aprés ma premiére grossesse, mais bon je... je ne voyais pas
I'utilité apreés et puis je n’ai plus redemandé ».

(c) Le patient est incommodé par le port de la ceinture

Patiente n°4 : La patiente posséde une ceinture , qu'on lui a prescrit il y a deux ans, mais elle
ne la porte pas au motif que cela la géne dans son travail : « J'ai travaillé deux jours avec et
c'était pas... ¢a m'énervait » « Parce que moi je dois me plier et tout devant les caisses donc
c'est c'était pas heu...ca me soulageait quand j'étais debout parce que ¢a tient bien comme ¢a
derriere dans le dos mais ¢a me... ca m'énervait pour me bai.. me baisser, tout ¢a, c'était pas...
*3s* au point » « Donc j'ai porté quoi, deux jours ».

Cependant, elle ne la porte pas non plus a son domicile.

Patiente n°5 : L'expérience du port de la ceinture n’a pas été concluante pour la patiente :
« C’est plus une géne qu’autre chose » « Et avec les mouvements que je fais, et bien elle monte,
elle descend et puis... non, je passais mon temps a la régler... Non. C’est pas pratique ».

Patient n°6 : Concernant le port de la ceinture, le patient a essayé mais il ne peut pas la porter
constamment : « Ben c’est génant... je la mets surtout pour rouler mais bon dans la maison
non ».

Patiente n°8 : La patiente a essayé de porter une ceinture chauffante mais elle ne la tolére
pas : « Mais moi les ceintures euh... je ne les supporte pas. Parce que j'attrape des plaques ».

(d) Le patient considere que le port de la ceinture peut
étre néfaste

Patient n°6 : Concernant le port de la ceinture, le patient la porte quelques fois mais il émet
des réserves : « Si si ! Je la mets | Mais bon, je ne peux pas la mettre constamment non plus,
c’est pas bon non plus quoi [...] et puis c’est pas bon non plus par rapport a... aux muscles
hein ».

(5) Les cures et la balnéothérapie
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(a) Le patient en est plutot satisfait

Patient n°1 : Le patient est satisfait de la balnéothérapie : « Balnéo ¢a aide bien. Ca aide bien
I'»

Patient n°6 : Le patient est réellement satisfait de ses cures : « Oui, j’en ai déja fait. J’en avais
fait avant de partir en vacances, puis j’en ai pas refait, je me suis dit “¢a va aller” et puis... a la
limite faudrait presque I'obliger parce que la cure... la cure ¢a fait du bien quoi » « Oui, ¢a
soulage bien pendant bien 6 mois ».

(b) Le patient est ouvert a I'idée

Patient n°3 : Le patient est ouvert a certains traitements. Lorsqu'on lui parle de cure, il
considére cette option de fagon positive : « Si ¢a peut faire du bien, pourquoi pas ? ».

Patiente n°8 : La patiente n'avait jamais entendu parler de cures mais elle cherche a se
renseigner sur le sujet : « Pourquoi ¢a fait du bien ? » « Et c’est remboursé ¢a ? » « Donc je
vais peut-étre lui en parler [aG son médecin] ».

Patiente n°11 : La cure avait été proposée a la patiente, mais suite a 'amélioration de son état
de santé, elle n"avait pas été effectuée : « Euh donc la cure avait été plus ou mois sen... euh...
envisage, mais avec les soins appropriés et I'amélioration euh... du a un repos forcé, euh... ».

Patient n°12 : Le patient associe les cures thermales a un mal chronique : « Pff je n’ai jamais
essayé et puis bon, je pense que les cures c’est surtout quand on un mal chronique ».

(c) Le patient ne peut pas envisager la cure

Patiente n°7 : En raison de contraintes professionnelles, la patiente n'a jamais envisagé de
faire de cure : « Jessaie de ne pas m’arréter et si je voulais faire une cure, il faudrait que je
m’arréte donc euh... tant que ¢a va comme ¢a, je continue comme ¢a, je ne m’arréte pas. Mais
si un jour ¢a devenait indispensable, oui je ferai certainement une cure. Ca viendra peut-étre.
*rire* ».

Patiente n°9 : En raison de contraintes familiales, la patiente déclare ne pouvoir effectuer de
cure : « Non. J'peux pas avec les enfants *rires* ».
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f) Recours a des techniques alternatives

(1) "acupuncture

(a) Satisfaction vis-a-vis de la méthode

Patiente n°4 : La patiente a bénéficié de séances d’acupuncture réalisées par un médecin :
« J'ai fait des I'acupuncture j'ai fait [...] ouais chez docteur hum... G » « Humpf ¢a fait mal *2s*
mais bon ¢a va ¢a aide bien ».

(b) Insatisfaction vis-a-vis de la méthode

Patiente n°8 : La patiente a bénéficié de séances d'ostéopathie pratiquées par un
médecin : « Ah.... Attendez, il y a eu dans le temps... j'avais docteur P. qui mettait des ... des
aiguilles dans le dos... ». Cela semble avoir été sans effet : « Mais ¢a ne m’a rien fait du tout ...
rien du tout... rien du tout... rien... Je lui ai dit "'tu peux... j’ai envoyé tes aiguilles n’importe ou,
tu peux"...».

(2) La mésothérapie

Patiente n°2 : La patiente a bénéficié de séances de mésothérapie : « Chez docteur L. ben les
derniers euh il m'a fait de la mésothérapie». Elle ne donne pas d’information concernant sa
satisfaction.

Patiente n°11 : La patiente a essayé la mésothérapie, sans succés : « Jai eu d’la
mésothérapie... qui m’a semblé un peu illusoire mais euh... ‘fin pour moi je voyais pas de...
j'voyais pas d’amélioration mais c’était justement la période ot euh j’étais enceinte de mon
troisieme enfant ».

(3) L’ostéopathie

Patient n°6 : Le patient avait consulté un ostéopathe mais il n’en est pas satisfait puisque les
bienfaits des séances ne durent pas longtemps : « J'ai méme essayé des séances
d’ostéopathie... ¢a fait du bien sur le moment et puis apreés ¢a revient... [...] assez rapidement
quoi. La derniére que j'ai faite, j’avais I'impression que c’est comme si je n’avais rien fait quoi.
[...]... comme si je n’avais rien fait. Sortir de chez I'ostéopathe... je suis remonté dans la voiture,
ben... c’est comme si je n’avais rien fait du tout ».

Patiente n° 11: La patiente a bénéficié de séances d’ostéopathie sans commentaire particulier
sur leur efficacité : « J’ai eu d’la manipulation effectivement bah apreés I'accident la pour euh...
me débloquer un p’tit peu... un p’tit peu les vertebres ».
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Patient n° 12 : Son médecin traitant a effectué une séance d’ostéopathie que le patient a
trouvé efficace : « Donc il m’a, disons, remis des choses en place et apres cela il m’a demandé
de rester pendant une journée bien au chaud, d’éviter les efforts physiques mais ne pas rester
allongé sans rien faire non plus, hein ! Et j’étais trés étonné du résultat car effectivement, la
douleur avait disparu, justement au bout de quelques heures ».

(4) L'iridologie

Patiente n°4 : La patiente reconnait, un peu génée, avoir recours a un iridologue : « Parce
j'suis allée voir un iridologue, j'sais pas si... vous étes aussi médecin... ils ne sont pas reconnus.
Ils regardent dans les yeux, vous connaissez pas ? [...] *rires* ».

(5) Le magnétisme

Patiente n°11 : La patiente avoue, un peu génée, avoir bénéficié de séances de magnétisme
et témoigne de leur efficacité : « avec les soins appropriés et I'amélioration euh, due a un repos
forcé euh... et des séances de kiné... Alors des séances de kiné euh... qui étaient pas tout a fait
traditionnelles. Qui étaient fait par euh, magnétisme. » « Et... le soulagement et, et... euh petit
a petit ¢a dure sur la longueur mais je pense que... ‘fin pour moi ¢a a été tres efficace ».

g) Attentes et satisfaction liées aux explications données au patient

(1) Le patient est globalement satisfait des explications données
par son médecin

Patient n°1: Le patient a conscience de la complexité de son cas (il a bénéficié d'une greffe de
foie) : « Comme j'ai été greffé du foie alors euh..., je peux pas prendre n'importe quoi! [...] Alors
il faut que je passe tout par... tout par le médecin. Tout par le Docteur L. ».

Satisfait des informations données par son médecin, il semble avoir une bonne connaissance
de sa pathologie : « Ca sert a rien de m'faire opérer, ¢ca sert a rien... ».

Le patient a évolué dans son rapport avec le secteur médical : « Avant il ne prenait pas soin de
lui, depuis qu'il a été greffé maintenant il fait... au moindre truc il court chez le médecin ».

Patiente n°2 : La patiente ne connaissait pas la maladie de Forestier avant que son diagnostic
ne soit établi : « alors moi la maladie que j'ai c'est ¢a s'appelle la maladie de Forestier je sais
pas si vous connaissez » « d'ailleurs pour la maladie du forestier j'avais jamais entendu j'ai dit
qu'est-ce-que c'est de ¢a encore *rires*».

D'apres son témoignage, son médecin traitant a bien identifié sa pathologie et la lui a expliqué :
« c'est le docteur L. qui vient il me il me connait maintenant il sait ».

Patiente n°4 : La patiente a I'impression que son médecin traitant a bien cerné sa pathologie.
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Elle adhere donc a la prise en charge proposée : « (elle me prescrit) des séances de kiné. [...]
Oui euh oui ¢a m'aide beaucoup oui puis il me met des (1s) p'tites serviettes chaudes. » « A
force, elle sait ce qui me faut ! ». On ne peut néanmoins pas se prononcer sur le fait qu’elle
connaisse bien sa pathologie puisqu’elle n’évoque pas de diagnostic. Elle met en évidence
deux facteurs probablement favorisant mais ne précise pas s’ils ont été validés par son
médecin traitant : « je roule beaucoup je pense que c'est lié et puis je au travail je porte du
poids aussi » « et je pense c'est lié un peu au stress... ».

Patiente n°7 : La patiente connait les médicaments qu'elle prend et dans quel cadre « Oui. Oui.
Le médecin m’avait prescrit du Lamaline... et puis bon du Dafalgan quand euh... je prends
quand j’ai vraiment trés mal je prends du Lamaline, je me masse avec du Diclofenac. Et quand
euh... c’est en dehors des... crises, je ne sais pas comment on peut dire.... Quand c’est en dehors
de ¢a, je sens que j’ai mal, je prends du Dafalgan. Et Ia euh... je prends du Dafalgan, je prends
ma ceinture, et puis euh quand... quand j’ai vraiment tres mal je prends des Lamaline ».

Elle décrit son arthrose : « Y’a de I’arthrose... J’ai de I’arthrose un peu tout le long de la colonne
et au niveau des lombaires basses, y’a de I'arthrose aussi » et sait par conséquent que la
chirurgie serait inutile : « Quand on a des... quand on a une hernie discale ou quelque chose
comme ¢a, oui. Bon maintenant, au niveau de I’arthrose, y’a rien a y faire ».

Elle évoque les traitements proposés par son médecin et se conforme a ce qu'il lui propose :
« Non, parce que mon médecin n’en a pas parlé, mais je pense que si un jour y’avait... il n’a pas
envie de me proposer... je ne sais pas... faire des infiltrations je ne sais pas quoi.... Si on arrivait
a un stade ou il fallait le faire, je pense que... quoi que... je ne suis pas trés piqlre mais.... *rire*
Je pense que si effectivement ¢a pouvait m’apporter un soulagement, oui je pense que je le
ferais » et donc a ce qu'il ne lui propose pas.

La patiente est néanmoins demandeuse d'explications : « Non, ben... Ce qu’il y a, c’est que je
me pose des questions... enfin, je me pose des questions, pas pour moi personnellement, mais
je me dis euh... quand euh.... Ca va... Ca ne va pas aller en s’‘améliorant, ¢a va aller en
empirant... euh j’ai... avant la retraite... par exemple, si j’ai vraiment des gros soucis avant
d’arriver a la retraite euh... si je suis obligée par exemple de travailler, est ce qu’il y a des choses
qui sont prévues par exemple au niveau de la CPAM ? [...] Ouais, je ne sais pas s’il y a de.... De
Iinvalidité... enfin de I'invalidité... je ne sais pas si c’est le truc qu’il conviendrait, mais euh... s’il
y a des choses que... qui sont prévues a ce niveau-la par exemple. Ca peut étre euh... je ne sais
pas comment ¢a se passe aprés ». Ce questionnement se focalise sur d'éventuelles
indemnisations.

Quand on la renvoie vers son médecin traitant, elle reconnait que c'est un sujet a aborder avec
lui : « Et... oui ¢a je pense que ¢a peut étre intéressant, de soulever comme... comme sujet, oui.
Hm. Et c’est justement parce que vous venez que 'y ai pensé ! *rire* ».

Patiente n°8 : La patiente compare les explications de son ancien médecin traitant a celui
gu’elle a actuellement et adhere a I’étiologie retrouvée : « Hm. Et comme j’avais un ancien
médecin qui s’appelait L. avant que j’aille chez le docteur M... ben lui il me donnait des
médicaments, il me donnait... il me donnait des médicaments, de I’Atarax et tout ¢a, euh... et
c’était... Bon, depuis que j’habite ici, je vais voir le docteur M., et il m’a dit que c’était parce que
vous portez des... parce que des fois on prend le fauteuil roulant, on prend d’une main le
fauteuil roulant, une main tient mon dos. » « je sais que le docteur M., il m’a dit que le dos, ¢a
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venait aussi de ’arthrose ».

Elle tient également compte des avis médicaux de ses confreres et essaie d’agir en
conséquence : « Mais bon euh... il y a des docteurs qui me disent : ""C’est a cause du poids”,
alors bon euh... j’essaie de faire régime un p'tit peu pour éliminer un peu mon ventre mais...
c’est pas la méme chose, hein ».

Elle semble néanmoins présenter quelques doutes quant a la nécessité de réaliser des
examens complémentaires : « Il m’a dit ""ne vous inquiétez pas' euh.... Je commence a ... @ me
tasser... bon je ne me tiens pas droite, parce que je n’arrive pas... toujours courbée euh... bon
j’ai pas fait d’IRM pour mon ... pour mon dos mais... ils ont dit que c’était de I'arthrose ».

Quand on lui parle de la possibilité de cures, elle dit qu'elle va en discuter avec son médecin :
« Donc je vais peut-étre lui en parler ». De méme pour les infiltrations : « Ah ! Alors la ! Ca il
faudra que je lui en parle... Il y a le docteur P. qui a vu que j’avais une douleur en bas du dos ».
La communication médecin-patiente est bien établie ; la patiente sait qu’elle peut discuter de
sa pathologie librement avec son médecin traitant et obtenir des informations.

Elle a cependant du mal a comprendre |'implication psychique de sa pathologie : « Alors, je ne
sais pas c’est psychique... on me dit que c’est psychique dans ma téte, mais moi bon... ».

Elle n'a pas de questions supplémentaires a poser concernant son mal de dos.

Patient n°10 : Le patient comprend les explications du médecin, il est lui-méme membre du
corps médical : « Et c’est donc a force euh bah c’est au bout de quelques jours que je me suis
inquiété, j’ai consulté euh donc c’est mon généraliste qui m’a envoyé vers un, vers un rhumato
[...] Et donc euh suite a un scan euh... m’a annoncé la qu’il y avait une hernie discale L5-51 et
donc c’était l'origine des... des douleurs. Et sur le coup bah, étant donné I’dge euh y’avait pas
vraiment de chirurgie, y’avait pas vraiment de... bon le diagnostic était fait ».

Le patient admet tout savoir sur ce qu'il y a a connaitre de sa pathologie : « Je crois que j’ai fait
le tour de, de tout ce qu’il y a a savoir sur I’hernie discale donc j’étais a peu prés au clair de...
*rires* » « j’aurais bien aimé savoir ce qu’on pouvait faire et pourquoi c’était venu mais... j'ai
vite compris que... que I’'un comme l'autre, c’qu’on pouvait faire c’est pas grand-chose et
comment c’était venu on en saura jamais rien. Donc euh... Voila. Je m’attendais pas a ce qu’on
m’en dise plus ».

Patiente n°11 : La patiente a une bonne compréhension de sa pathologie. Elle n'exerce pas
une profession médicale mais s'est renseignée dessus en plus des explications fournies par son
médecin : « Donc la derniére fois que j’ai consulté mon médecin, c’était... donc cette année...
euh... aprés... euh... avoir eu un an auparavant une félure vert... de la vertébre de la... D7.
*silence de 3s* Euh... le probleme est que je... oh, comment qu’on dit... que suite a... @ un
licenciement abusif j’ai euh... pourtant soignée depuis un an, de nouveau eu des douleurs,
méme intolérables euh... le médecin, a I’époque m’a dit que c’était euh... comment qu’on dit...
*silence de 4s* ... psychologique en fait, et que mon dos étant encore fragile... euh... tout le
ressenti du fait d’un licenciement brutal, ¢a portait sur ce point fragile, en I’'occurrence le dos. »
« Euh au niveau du dos que y’a des douleurs de hanches, de genoux qui apparaissent et on...
on, en fait on n’sait plus... Enfin pour moi je savais plus comment... euh... envisager le probléme
de dos, les problemes ailleurs donc euh... pour disons que c’était pour rassurer aussi le médecin
j’pense que... il voulait surtout s’assurer qui y’avait pas... il m’avait parlé de poly... oui
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polyarthrite » « Donc euh... Qui s’est révélé faux puisque euh... y’avait des, pas mal de points
euh arthrosiques mais pas de polyarthrite ».

La patiente se révele totalement satisfaite des explications données méme si elle les a
complétées par des recherches personnelles : « Euh... ¢a a répondu a mes attentes euh oui
puisque y’a eu une nette amélioration ¢a ce... ¢a c’est incontestable. Quant euh... euh... aux
réponses euhfff... on les a plus ou moins soi-méme parce que... euh... quand y’a des choses
euh... qui datent déja de longtemps et que... on arrive a s’étudier et on a, on a moins d’besoins
de poser d’questions au médecin. Il palie euh aux douleurs, il palie a des euh... euh... a des
choses qui euh... qui viennent subitement... Mais bon... il m’a soignée quand méme
correctement hein parce que euh, j’en s’rais pas, j’en s’rais pas ou j’en suis maintenant euh si...
il m’avait pas soignée correctement et s’il avait pas répondu a mes attentes ».

Patient n°12 : Le patient a compris les explications fournies par son médecin et est capable de
les restituer : « Donc, aprés m’avoir ausculté, il m’a heu... palpé la colonne vertébrale et heu...
j’me rappelle lui avoir dit que ma douleur se situait plutét vers le bas du dos alors qu’il essayait
de heu... manipuler les vertébres vers le milieu du dos. Et il m’a donc expliqué que heu... ce
n’était pas heu... le siege de la douleur, que ¢a ne venait peut-étre pas du bas du dos mais que
¢a se situait, que le siege, que la cause était ailleurs ».

Le patient fait confiance a son médecin traitant en ce qui concerne les traitements : [en parlant
de séances de kinésithérapie] : « Bah pffffff si mon médecin me I‘avait proposé, j’I’aurais fait,
parce je lui fais confiance. Mais comme la douleur avait rapidement disparu.... je ne voyais pas
pourquoi j’aurais... j‘aurais da prendre des séances de kiné ».

Le patient se déclare totalement satisfait des informations recues : « Oui comme donc je
pensais moi qu’il fallait cibler I’endroit ou... je ressentais la douleur moi je... Comme j’I’ai dit,
j’ai été surpris qu’il intervienne a un autre niveau, ce qui m’a fait penser au dentiste qui me dit
parfois qu’on ressent la douleur mais c’est pas toujours I'endroit ot on la ressent qui est
l'origine du mal ».

(2) Le patient n'est pas pleinement satisfait des explications
données

Patient n°3 : Le patient ne se satisfait pas des explications données et élabore ses propres
hypothéses : « Non, enfin lui il m'a dit que c'était musculaire... Jpense pas » « D'abord il a
regardé, enfin il m'a touché et il pensait que c'était musculaire... *2s* mais moi jcrois pas ».

Le patient se substitue, sans I'admettre, au professionnel de santé et émet ses propres
hypothéses : « Non... Moi je... je vous dis, je ne suis pas docteur, mais je pense que c'est la
colonne vertébrale peut étre... Ca vient de la. Je pense que ¢a vient de la ».

Néanmoins, il évoque la communication établie entre son médecin et lui : « Je vais
régulierement chez lui, je vais tous les 3 mois je vous dis. Alors, bon... J'ai l'occasion de parler
de ca déja avec lui ».

Patiente n°5 : La patiente rapporte les explications données par son médecin traitant et
exprime son désaccord initial vis-a-vis de celles-ci : « En fait, j’ai eu trois césariennes... euh des
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péridurales... et je me pose la question "est-ce que ¢a ne vient pas de... des péridurales ?"
Madame B. elle m’a dit "non, ¢a n’est pas du tout ¢a"... c’est peut-étre le poids, il y a une
question de poids aussi ».

Dans la suite de I'entretien, elle confirme cependant les explications données et y adhére :
« Oui... Et puis madame B. me dit c’est lié aux grossesses. Pour moi c’est di aux grossesses »
« Mais j’enchaine les grossesses, je pense que c’est lié aux grossesses ».

Elle est satisfaite des explications mais pas du traitement qui y est lié : « Parce que la c’est
aprés ma troisieme, quand je vais consulter madame B., elle m’a jamais rien proposé de plus »
« Oui, j’aurais bien voulu... oui.... *silence de 2s* un peu plus ou je ne sais pas moi... avoir la
solution, voir un autre spécialiste ou... ».

La patiente, ancienne aide-soignante, cotoyait le milieu médical au quotidien.

Patient n°6 : Le patient connait sa pathologie : « La premiére fois, ben ¢a fait... c’est en 98, oui
en 98 que j’ai été opéré. D’une hernie discale L4-L5. Oui, c’est ¢a, L4-L5... » Il comprend
également le motif de certains examens qui ont été effectués dans le cadre de sa lombalgie:
« Ben il m’avait fait ¢ca avant, pour faire une recherche de ... *3s de silence* clér... sclérose en
plaque je crois. *silence de 2s* Ouais. Il pensait que ¢a venait de la, que j’avais... le probleme
de dos etc... puis ben quand j’ai été opéré, c’était quand méme assez en urgence parce que...
je me suis levé du lit... et puis j’ai les guibolles qui n’ont plus... n’ont plus suivi. Je me suis
retrouvé... par terre et puis bon ben pffffuit... embarqué en urgence quoi ». Cependant, il ne
met pas en avant que ces informations lui ont été fournies par le médecin traitant.

En revanche, il remet en question la pertinence de la prise en charge médicamenteuse et non
médicamenteuse du médecin traitant : « Non, la il m’en a redonné mais c’est pas... c’est quand
j’ai vu aprés ce que le médecin traitant m’avait donné, il me redonnait exactement les mémes,
mais je ne savais pas, je ne connaissais pas les noms.» [...] « Jai fait de la kiné, j’ai fait de
I'ostéopathie en plus... [...] Non, ¢a ne marche pas non plus ».

Patiente n°9 : La patiente rapporte les explications fournies par son médecin a propos de sa
pathologie et de son traitement : « Et euh je sais plus, y’en avait encore un autre j’pense. Mais
j’ai les médicaments la si vous voulez les voir... Dafalgan codéine aussi... Et j’avais demandé a
c’qu’on m’fasse des piqlires mais mon médecin traitant m’a dit que par rapport le traitement
il était plus fort que les piqlres. Les piqlres c’est psychologique, c’est, c’est pas parce qu’on
fait des piqglires qu’ca va nous débloquer ».

Elle ironise en le comparant avec la prise en charge d’un autre praticien et remet en cause le
traitement privilégié par le médecin traitant : « Une fois j’ai été bloquée, une autre fois j’avais
été bloquée aussi mon médecin traitant était pas la, c’était son remplagant et lui m’avait
prescrit des piqlres et comme par hasard au bout de deux jours j’étais debout alors que quand
j'prends les cachets, ¢a dure minimum une semaine quoi » « Donc aprés il m’a dit c’est
psychologique *rires*. Parce que euh les piqdres elles sont moins fortes que les cachets qu’on
m’avait donné quoi ».

Elle dénonce le fait que les médecins sont démunis face a sa pathologie : « lIs disent qu’ils
peuvent rien faire, que ¢a s’opére pas puis j'aurai tout le temps mal au dos quoi. Des crises,
quoi ils appellent ¢a des crises. Parce que par moment j’ai rien pendant trois, quatre mois puis
apres j'vais avoir mal au dos ».
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Elle précise que ses hypotheses sur d’éventuels facteurs déclenchant n’ont été ni retenues, ni
mises de coté : « Mais bon, au rhumatologue j’avais demandé si c’était a cause du poids par
euh... j’suis quand méme costaud, il m’a dit ¢a veut rien dire parce que y’en a qui sont fort
minces et qu’ils ont aussi des problémes de dos.» « Mais il dit c’est vrai qu’ga joue pas... en ma
faveur euh parce que j’suis quand méme costaud quoi mais... il dit que ¢a veut rien dire ».

Elle comprend néanmoins la chronologie du parcours de soins, méme si elle semble reprocher
le renvoi itératif vers d’autres professionnels de santé : « Ils attendaient que... les résultats du
scanner pour pour voir, savoir si ils pouvaient faire une infiltration ». « Et euh d’apres les
résultats du scanner, qui s’est, il, qui s’est concerté avec le rhumatologue et le rhumatologue
veut que je voie un ostéopathe avant de... de prendre rendez-vous ».

Son médecin a répondu a ses attentes en lui faisant passer différents examens paracliniques :
« Euh oui bah il m’a fait tout fait faire tous les examens... » mais la patiente était surprise du
diagnostic : « J’pensais que... que j’avais un truc plus grave vu les douleurs que j’avais mais bon
*gamin qui pleure* ... comme ils peuvent rien faire... ».
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V. DISCUSSION

A. Forces et faiblesses de I"étude
1. Respect du protocole
a) Recrutement réel

Sur I'ensemble des médecins sollicités, 6 médecins généralistes procedent aux recrutements
de patients : 5 praticiens en Moselle et 1 praticien en Meurthe-et-Moselle. Le recrutement n’a
pu concerner la région Lorraine dans son intégralité comme initialement souhaité. L'impact
sur la représentativité de I’étude devrait rester minime.

16 patients ont ainsi été contactés et suite a notre appel téléphonique, nous n’avons aucun
refus de participation a I’étude. Suite a une défaillance technique du dictaphone, 4 entretiens
ne peuvent étre récupérés.

La saturation des données est atteinte au bout des 12 entretiens récupérés et retranscrits. Il
faut cependant signaler que la perte de 4 entretiens non retranscrits constitue probablement
une perte d’information difficilement évaluable.

Compte tenu de la difficulté liée au recrutement, la saturation des données n’a pu étre
controlée par deux entretiens supplémentaires. (49)

L’anonymat des interviewés a été respecté.
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b) Durée des entretiens
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La valeur moyenne de la durée des entretiens est de 17 minutes.

L'entretien le plus court dure 11 minutes et 44 secondes. L'entretien le plus long dure 24
minutes et 7 secondes. Si I’on fait abstraction de I’entretien le plus long qui, nous le verrons
plus loin, est artificiellement allongé, nous obtenons une durée moyenne d’entretien a 16
minutes 20 secondes, ce qui semble convenable.

c) Intervention extérieure

On retrouve parfois la présence de proches du patient lors des entretiens, allant de la simple
observation ou salutation lors d’un passage bref dans la piece ou se déroule I'entretien, a la
participation a la conversation ou a la perturbation de cette derniere la rendant inaudible par
moments.

Entretien numéro 1 : réalisé en présence de la femme du patient qui participe a la
conversation : apport complémentaire d’informations, le patient étant peu loquace mais
biaise I'analyse.

Entretien numéro 2 : absence de tierce personne.
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Entretien numéro 3 : simple passage de la femme du patient dans la piece.
Entretien numéro 4 : passage de la fille avec bréves salutations.

Entretien numéro 5 : absence de tierce personne.

Entretien numéro 6 : absence de tierce personne.

Entretien numéro 7 : présence de la fille qui n’intervient pas.

Entretien numéro 8 : la seule piece disponible était le salon : présence de plusieurs voliéres
d’oiseaux rendant I'entretien difficile, compliqué par I'intervention incessante de ses enfants
qui interrompaient I'entretien, sans intervenir sur le sujet.

Entretien numéro 9 : porte son nourrisson sur les genoux (calme), passage du pére qui
s’occupe de I'enfant sans participer a I'entretien.

Entretien numéro 10 : absence de tierce personne.
Entretien numéro 11 : présence de la fille qui n’intervient pas.

Entretien numéro 12 : absence de tierce personne.

Seul I'entretien numéro 8 est fortement perturbé par des éléments extérieurs d’ou sa durée
particulierement longue par rapport a la durée moyenne des entretiens.

d) Analyse des entretiens

Nous avons effectué le codage ouvert puis axial des entretiens et la réalisation de la table de
codage conjointement avec une étudiante de psychologie ayant remplacé la précédente et
notre directrice de these. Notre sous—directrice y a apporté les modifications nécessaires.
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2. Représentativité de I'échantillon

a) Sexe des patients

Sexe

= Hommes

= femmes

Les données issues de I'enquéte décennale de santé de 2007 retrouvent chez la population
lombalgique de 30 a 64 ans 47% d’hommes. (5) Le ratio homme/femme dans notre étude est
donc peu différent.

b) Durée de la lombalgie

Concernant |’échantillon étudié, 25% des patients présentaient un épisode de lombalgie
supérieur a un mois. En sachant que plus de la moitié de la population francaise de 30 a 64
ans a souffert de lombalgie au moins un jour dans les 12 derniers mois et que la prévalence
de lombalgie de plus de 30 jours dans les 12 derniers mois est de 17%, nous devrions retrouver
un pourcentage de lombalgiques avoisinant les 35%. (5)

Notons que deux patients dans notre étude ont moins de 30 ans et ne font donc pas partie de
la population de I'enquéte décennale. Or la lombalgie d’une durée supérieure a un mois est
associée a I'age ; le recrutement peut donc expliquer en partie cette différence, en plus de
I’effectif réduit.
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c) Age des interviewés

70 Age
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Dans notre étude, on retrouve une surreprésentation de patients aux alentours de 50 ans ; 6
patients de plus de 50 ans pour 6 de moins de 50 ans (dont deux de 49 ans). Sur les 3 patients
ayant présenté des lombalgies de plus de 30 jours, on retrouve 2 patients de plus de 50 ans.

L’'enquéte décennale de santé retrouve une prévalence de lombalgie indépendante de I'age si
I’on prend en compte la lombalgie commune d’une durée minimale d’une journée, ce qui n’est
pas démontré pour notre échantillon. Elle est en revanche fortement associée avec I'avancée
en age (surtout a partir de 50 ans) quand on étudie la lombalgie commune d’au moins 30 jours,
tendance que I'on retrouve dans notre étude. (5)

d) Catégories socioprofessionnelles des patients

Diagramme des catégories socioprofessionnelles représentées :

1. Agriculteurs exploitants
2. Artisans, commergants et chefs d’entreprise

3. Cadres et professions intellectuelles supérieures
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4. Professions intermédiaires
5. Employés

6. Ouvriers

7. Retraités

8. Autres personnes sans activité professionnelle

Catégoriesssagioprofessionnelles

8

= CSP1
m CSP 2

CSP 3
m CSP4
m CSP5
m CSP6
= CSP7
= CSP 8
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Diagramme des catégories socioprofessionnelles représentées avant la retraite ou inactivité
(exclusion des CSP 7 et 8) :

Catégoriesssagioprofessionnelles

10%

mCSP1
m CSP 2

CSP 3
m CSP 4
m CSP5
m CSP 6

Comme retrouvé dans la littérature (29) nous mettons en évidence une surreprésentation des
catégories socioprofessionnelles 4, 5 et 6 par rapport aux autres, bien que I'effectif réduit ne
permette pas d’affirmer une différence statistiquement significative.

e) Tabagisme

8 patients sur 12 ont fumé ou fument encore, ce qui représente 2/3 de I'échantillon. 5 (42%)
patients fument activement.

D’aprés le barométre santé de 2010, on retrouve 31% de fumeurs dans la population générale.

On ne peut pas donner de conclusion, compte tenu de I'effectif de I’étude, mais I'on retrouve
une surreprésentation de fumeurs dans I’échantillon par rapport a la population générale.
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f) Ancienneté et fréquence des lombalgies

Pour 83% des patients, I'ancienneté de la lombalgie est d’au moins 2 ans.
83% des patients font au moins un épisode de lombalgie aigué par an.

L'ancienneté et la lombalgie aigué commune récidivante sont considérées comme des
facteurs pronostiques défavorables dans I'évolution de la maladie avec un surrisque de
chronicisation. Un patient ayant eu un épisode de lombalgie aigué est plus a méme d’en
refaire un. (50)

3. Biais de I'étude

a) Le biais de sélection

Le biais de sélection est « I’erreur systématique induite dans une étude a cause des méthodes
adoptées pour choisir les participants a I’étude ». (51)

(1) Le biais de refus de participation

Parmi les biais de sélection, |le biais de non-réponse ou de refus de participation concerne
les patients qui n’ont pas répondu a I'étude.

Un tableau de pré-inclusion avait été transmis aux médecins recruteurs des interviewés. Les
médecins devaient les remplir a chaque proposition de I’étude a un patient. Mais la grille n’a
pas été complétée systématiquement. La plupart du temps, le tableau n’a été rempli que
lorsque I'étude a été proposée puis acceptée par le patient. Parfois, I'outil mis a disposition
n’a méme pas servi : c’est le cas des médecins qui ont simplement inscrit le nom du patient
acceptant I'étude sur une feuille de papier.

Il est donc impossible de savoir a combien de patients I'étude a été effectivement proposée
et donc combien ont refusé d’y participer.

(2) Le biais de volontariat

Le biais de volontariat est |'« erreur systématique induite dans une étude lors du recrutement
de volontaires pour y participer, les caractéristiques de ces personnes pouvant étre
différentes de celles des personnes qui décident de ne pas y participer » (51). Les personnes
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sont interrogées sur une pathologie et par conséquent les patients ayant un profil psychique
particulier avec recherche d’attention sur leur propre personne sont plus enclins a répondre
favorablement a la participation a I’étude.

(3) Autre biais

Concernant les criteres d’inclusion, on retrouve chez une patiente (patiente n°2) une
description de douleur chronique, avec néanmoins une disparition des symptémes prolongés
lors d’'un changement de lieu de vie.

Elle n’a pas été exclue de I’étude ; le recrutement incombe au médecin recruteur. Ce dernier
est sollicité sporadiquement par la patiente pour son probleme de lombalgie ; il est probable
gue I'information qui lui a été délivrée ne soit pas la méme que celle que nous avons recueillie
avec, par exemple, une durée des symptémes pouvant correspondre a |’exacerbation de ceux-
ci et non a leur commencement réel.

b) Les biais liés aux entretiens

(1) Le biais d’autorité

La valeur de l'opinion d'une personne que |'on considére comme ayant une autorité sur un
sujet donné peut étre suffisante pour orienter une discussion ; la présence d’'un membre du
corps médical pendant I'entretien peut, consciemment ou non, influencer la liberté de parole
des interrogés.

Par ailleurs, certains d’entre eux questionnent : « Vous connaissez le docteur untel ? ». lls
peuvent avoir un discours différent en fonction de la réponse donnée par l'intervieweur et
donc étre réticents a donner leur avis sur les soins apportés, s’ils les jugent insuffisants.

Ce biais est difficile a évaluer puisque d’autres patients n’hésitent pas a affirmer leur
désaccord avec le médecin qui les envoie.

(2) Le biais de présence d’un tiers

La présence d’un proche a proximité du patient interrogé a pu influencer ses réponses. Ce
biais concerne notamment les questions liées a la consommation de tabac ou aux habitudes
guotidiennes qui peuvent provoquer une sous-déclaration des comportements, par pudeur
ou par souci de préserver les proches.
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(3) Le biais d’intervention d’un tiers

Dans certains entretiens, la séance était interrompue par un tiers. Dans un cas en particulier,
la femme du patient intervenait pour répondre a la place de son mari qui était le sujet de
I’étude. Ses interventions ont influencé voire remplacé les réponses du patient.

(4) Le biais d’enregistrement

L’entretien étant enregistré par un dictaphone visible des patients, cela a pu induire un biais
lié au stress de |'enregistrement.

B. Résumé par patient

Cette partie a vocation a résumer la situation du patient face a la lombalgie et le résultat de
I'intervention du médecin traitant. Une proposition thérapeutique est émise a la fin de
chacun des résumés sur ce qu’on pourrait éventuellement suggérer au patient.

1. Premier patient

Le patient a les mains croisées sur ses genoux pendant |'entretien. Sa femme assiste a
I'échange et intervient ponctuellement pour préciser des informations, répondre a la place du
patient ou évoquer sa propre expérience.

Le patient décrit sa pathologie de facon résignée : il I'associe a une profession pénible, dont
les conditions de travail ont été aménagées trop tard. Il est fataliste, il pense que la douleur
sera toujours présente « le mal est toujours la » (phrase répétée) et s’appréte a la subir toute
sa vie.

Il relativise néanmoins sa situation en évoquant des maladies plus graves : « y'en a d'autres
qui sont plus malades que nous ».

Son rapport avec le milieu médical a évolué : depuis son opération de greffe du foie, il a
conscience que son état de santé |'oblige a consulter son médecin. Il sait que tous les
traitements ne sont pas compatibles avec son cas : « de toute facon on ne peut pas me donner
grand-chose ». |l semble cependant plutot coopératif et nourrit un rapport de confiance et de
dépendance a I'égard de son médecin traitant.

Le patient a un comportement plutot passif vis-a-vis de ses lombalgies. Il sait réduire ses
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activités quand la douleur se fait ressentir, adapte son comportement, mais dit surtout qu'il
faut « attendre que ¢a passe ». Il y associe le traitement prescrit par son médecin, qu’il juge
efficace sur I'épisode aigu : « On prend les médicaments ¢a calme et... faut s'reposer ! ».

Il adopte également des attitudes de prévention : « on fait attention quand on souléve ». Il
reste vigilant car il a conscience des répercussions sur sa lombalgie : « Et aprés on le paie ».

Proposition thérapeutique : Le patient est satisfait de la prise en charge de sa lombalgie et a
confiance en son médecin. Il est conscient qu’il ne guérira pas de sa pathologie, ce qui se
traduit par de la résignation et une certaine passivité. Il ne semble cependant pas présenter
de troubles anxio-dépressifs. La poursuite de la prise en charge actuelle semble adaptée.

2. Deuxieme patiente

La patiente décrit sa pathologie, la maladie de Forestier, maladie dont elle ignorait I'existence
avant qu'on lui en donne le diagnostic.

La patiente est pessimiste concernant son état de santé et son évolution, du fait de la
constance de ses douleurs et de leur aggravation au fil des années. Elle se considére comme
une personne « fragile ».

La patiente a une attitude négative, de découragement. Elle n'envisage pas la guérison dans
I'état actuel des traitements et pour son cas, elle estime que c'est « trop tard », qu'il n'y a
« rien a faire ». Néanmoins, elle espére la possibilité d'un traitement futur.

En dépit des douleurs, elle modifie rarement ses habitudes quotidiennes. C'est seulement
lorsque la douleur la bloque qu'elle diminue son activité avant de la reprendre. Et, quand elle
est completement bloquée, elle fait intervenir le médecin.

Concernant les traitements médicamenteux, elle les considere comme plutét efficaces mais
modeére leur usage car elle craint une accoutumance et une perte d'efficacité alors que c'est
ce qui permet le meilleur soulagement.

Elle compare son état de santé avec celui de ses fréres et sceurs qui souffrent d’une autre
forme de maladie (probablement une pathologie rhumatismale inflammatoire, d’apres la
description faite) et rapporte les paroles de son médecin qui dit qu'il aurait préféré prendre en
charge cette maladie, car les traitements sont plus développés : « il m'a dit il aurait préféré
que j'ai la maladie la que celle que j'ai moi ».

Proposition thérapeutique : La patiente connait sa pathologie, mais reste globalement
passive en ce qui concerne sa prise en charge. Cette passivité peut étre expliquée
partiellement par son pessimisme vis-a-vis de I'évolution de la maladie. Une modification de
la prise en charge avec instauration d’une thérapie cognitivo-comportementale pourrait lui
étre proposée a condition qu’elle I'accepte (elle se dit « fragile », mais n’aborde pas I'impact
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psychologique de sa pathologie directement). Sur le plan médicamenteux, des conseils sur
I'utilisation des antalgiques pourrait s’avérer suffisants pour qu’elle adapte au mieux leur
utilisation.

3. Troisieme patient

Le patient ne partage pas le diagnostic de son médecin concernant sa maladie. Il souhaiterait
gue des examens complémentaires soient réalisés dans ce cadre ; on ressent effectivement
une lourde interrogation du patient a ce sujet avec « c'est p’tet autre chose, je ne sais pas... »
qui revient comme leitmotiv.

Il attribue sa lombalgie pour une grande part a sa profession. Sa pathologie affecte les gestes
simples du quotidien, la douleur pouvant étre trés vive, ce qui génére un sentiment
d'impotence fonctionnelle frustrant chez ce patient actif. Il présenterait une symptomatologie
lombalgique depuis plus de 30 ans.

Il adapte ses habitudes mais souligne qu'il ne peut pas complétement les changer au niveau
de sa profession. Il ne peut pas non plus évoquer librement sa maladie sur son lieu de travail,
par crainte des répercussions. Il considere d'ailleurs cette pathologie comme généralisée a
I'ensemble de ses collégues, ce qui le conduit a la résignation.

D’un point de vue thérapeutique, le patient déclare : « je ne vais quand méme pas prendre ¢a
(les myorelaxants) toute ma vie, des trucs comme ¢a, je n'ai pas envie... Je n'ai pas envie. Bon
a la limite je veux savoir ce que c'est. » Il accepte néanmoins le traitement s’il n’a pas
d’alternative. D’autres traitements non médicamenteux ne lui ont pas été proposés, mais il
semble ne consulter son médecin qu’en cas d’aggravation significative de la symptomatologie.

Le patient a déja bénéficié d’infiltrations qui se sont avérées efficaces ; il reste sceptique quant
a leur composition et a leur effet a long terme, en particulier devant I'amélioration rapide des
symptomes.

Proposition thérapeutique : le patient est tres demandeur d’un diagnostic. Il souffrirait de
lombalgie depuis des dizaines d’années et aurait bénéficié d’infiltrations sans examens
radiologiques. Il conviendrait de réviser ce qui a été entrepris en phase aigué et de s’assurer
du bon diagnostic en faisant un point complet sur I'interrogatoire et I’examen clinique avant
de 'orienter vers d’éventuels examens complémentaires (doute sur une cause secondaire ou
une complication neurologique). Ensuite, il semblerait intéressant d’expliquer le traitement
mis en place, qu’il soit symptomatique ou éventuellement étiologique, et d’en discuter avec
le patient afin qu’il adhére a sa prise en charge.
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4. Quatrieme patiente

La patiente adapte son comportement de fagon plus ou moins rigoureuse. Son environnement
de travail ne lui permet pas toujours de modifier ses habitudes. En effet, elle craint les
conséquences d'une perte de productivité. Ainsi, les solutions qui peuvent la ralentir, comme
le port d'une ceinture, sont abandonnées. Mais elle suit d'autres conseils, notamment au sujet
de sa conduite automobile, activité qu'elle lie a I'origine de sa lombalgie.

La patiente évoque régulierement la pression qu'elle subit dans son activité professionnelle et
qui I'empéche d'appliquer toutes les recommandations.

La patiente se définit comme quelqu'un de particulierement stressé, notamment a cause de
son rythme de travail. Elle identifie d'ailleurs I'anxiété comme facteur déclenchant ou
aggravant de ses lombalgies.

Lors des épisodes lombalgiques, la patiente décrit des douleurs telles qu'on ne peut plus la
toucher. Mais elle a tendance a se résigner, a « faire avec ». Elle craint que les douleurs se
propagent encore davantage puisque, outre la lombalgie, elle souffre également de
cervicalgies et de douleur de la ceinture scapulaire.

La patiente n'a pas supporté la prise de certains médicaments, en particulier les myorelaxants.
Mais elle souligne la connaissance de son médecin de sa pathologie et des traitements qui lui
sont adaptés.

La patiente est par ailleurs soignée pour dépression.

Concernant les techniques alternatives, la patiente a eu recours a de l'acupuncture et aux
services d'un iridologue auquel elle semble accorder du crédit : « ah et lui il voit, il m'a dit que
j'étais pleine d'arthrose *silence de 4s* donc heu... ».

Proposition thérapeutique : La patiente est consciente de sa lombalgie et la comprend. Son
activité professionnelle et son intolérance a certains médicaments rendent la prise en charge
difficile. Elle avoue étre suivie pour dépression et étre trés stressée, deux facteurs majorant sa
symptomatologie. Elle reste cependant active dans sa prise en charge et a méme recours a des
thérapeutiques alternatives. Outre un éventuel reclassement professionnel, si la situation le
permet, on pourrait peut-étre orienter la patiente vers un sophrologue aupres duquel elle
pourrait améliorer sa gestion du stress et de sa douleur.

5. Cinquieme patiente

La patiente a émis sa propre hypothése sur l'origine de sa lombalgie : elle I'associe aux
péridurales qu'elle a recues pendant sa grossesse (puisqu’elle date I'origine de son mal de
cette époque). Son médecin rejette toutefois cette analyse et évoque l'implication du poids,
de I'age et des efforts physiques, ce que la patiente reconnait également comme facteurs.
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La patiente n'adhere pas a la prise en charge qui lui est proposée : elle lui reproche son manque
d'efficacité. En effet, elle aimerait bénéficier de séances de kinésithérapie et d'autres solutions
gue le paracétamol et le repos, qu'elle juge difficilement compatible avec sa vie de famille et
les taches ménageéres. Elle estime également qu'une perte de poids serait difficile apres trois
grossesses. Elle possede toutefois une bonne hygiene de vie : non-consommation de tabac,
non-consommation d'alcool, pratique de la marche.

Elle souhaite faire appel a un autre spécialiste pour bénéficier d'un autre diagnostic et par
conséquent d'un autre traitement. A noter qu’elle n’a bénéficié d’aucun examen radiologique,
mais qu’elle ne semble pas en faire la demande.

Elle envisage sa lombalgie comme un mal latent, persistant alors qu'elle avait imaginé qu'elle
s'estomperait avec la fin de ses grossesses. Elle évoque I'état de stress qui a accompagné
toutes ses grossesses, lié a la peur de perdre son enfant. Son attitude globale est plutot
négative, teintée d’affect dépressif. Elle a cependant fini par se résoudre a « vivre avec ». Elle
a conscience des potentielles répercussions de sa pathologie sur la reprise d’une activité
professionnelle.

Proposition thérapeutique : La patiente semble insatisfaite de la prise en charge proposée,
tant sur le plan diagnostique que thérapeutique. Compte tenu de la situation, il pourrait étre
intéressant de s’assurer du bon diagnostic et de revoir ce qui a été entrepris en phase aigué
avant de réaliser éventuellement une imagerie. Puis, on pourrait adapter la thérapeutique en
fonction des résultats trouvés.

Sur le plan psychologique, la patiente est résignée et, bien que lors de l'interrogatoire elle
n’évoque pas de complication lors de ses grossesses, elle semble se focaliser dessus. Elle a
peut-étre besoin d’en parler a un psychiatre ou un psychologue, afin de lever certaines craintes
qui pérennisent son mal-étre et qui, par conséquent, n’améliorent en rien ses lombalgies. Elle
pourrait également étre suivie dans une école du dos avec une éducation thérapeutique du
patient (ETP) pour gérer sa situation au quotidien.

6. Sixieme patient

Le patient émet des réserves concernant sa prise en charge médicamenteuse et non
médicamenteuse. Il a déja été opéré d’une hernie discale pour ce qui semblait étre une
urgence rhumatologique, mais sans conséquence sur la répétition des lombalgies.

Il ne supporte pas les infiltrations, ne comprend pas le renouvellement de médicaments qu'il
juge inefficaces, remet en question leur composition et leur nombre, considére que la
kinésithérapie et I'ostéopathie n'ont que des effets limités, estime que le port d'une ceinture
peut étre néfaste. Il est en revanche demandeur de cures thermales (kinésithérapie en
piscine). Il signale méme que ce devrait étre « obligatoire » tant le soulagement procuré lui
convient.
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Au quotidien, il n'anticipe cependant pas toujours les mouvements préventifs a mettre en
place pour limiter sa lombalgie.

Il accepte son traitement en admettant qu'il n'a « pas le choix » (phrase répétée). Il semble
fataliste quant aux solutions qui peuvent exister. Le patient est excédé par sa pathologie et
I'absence d'améliorations. Il souligne par ailleurs, avec ironie, la complexité de son parcours
de soins. Il implique son dge comme facteur aggravant son état, ainsi qu’une partie de son
activité professionnelle pour laquelle il explique le manque de souplesse de son employeur.

Proposition thérapeutique : Compte tenu des nombreux examens effectués et des
traitements proposés, il semblerait que seule la cure lui convienne, avec un effet durable dans
le temps. Aussi, si sa situation professionnelle le permet, la prescription annuelle d’une cure
thermale pourrait efficacement juguler le probleme. Une adaptation du poste pourrait
également étre favorable au patient, bien qu’il semble avoir fait des démarches par lui-méme
n’ayant pas abouti.

7. Septiéme patiente

La patiente semble bien informée sur sa pathologie. Elle a bénéficié d’examens
complémentaires qui ont mis en évidence de I'arthrose.

Elle adopte des gestes de prévention, comme porter sa ceinture lombaire lorsqu'elle conduit.
Elle en parle comme des automatismes. Elle applique aussi les exercices que son
kinésithérapeute lui a appris a faire.

La patiente se conforme aux traitements prescrits par son médecin. Mais elle adapte
['utilisation de certains médicaments en fonction de l'intensité de la douleur (elle supporte
difficilement les anti-inflammatoires qu'elle prend en dernier recours). Cela explique aussi son
comportement de prévention de la douleur.

Sa réserve a |'égard des médicaments les plus forts est a mettre en rapport avec sa crainte que
son état empire « les garder quand vraiment il faudra les prendre, quand je ne pourrais plus
les éviter quoi ». Pour le moment, la douleur ne la réveille « pas encore » la nuit. Elle va jusqu'a
anticiper un risque d'invalidité (elle évoque déja le caractére « handicapant » de sa lombalgie
dans sa profession).

Néanmoins, elle reste positive et relativise sa situation : « /I faut vivre avec. Il faut euh...
apprendre a le gérer ». Elle adopte une attitude active. Quand on lui parle de |'utilisation de la
chaleur, elle est immédiatement préte a essayer. Elle semble volontaire et a d’ailleurs arrété
de fumer et incite son entourage a l'imiter.

Elle témoigne d'une ouverture d'esprit quant a d'autres solutions proposées : cures,
infiltrations, chirurgie... Si son médecin devait les lui proposer ou qu'elles se révélaient
indispensables.
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La patiente se pose beaucoup de questions sur I'évolution de sa pathologie et ses
conséquences notamment au niveau de la perte de revenus, les risques liés a un arrét de travail
pour faire une cure, la limitation des séances de kinésithérapie... Mais semble disposée a
aborder tous ces sujets avec son médecin traitant.

Proposition thérapeutique : Le relativisme et I'ouverture d’esprit de la patiente ouvrent le
champ des possibles concernant les thérapeutiques envisageables. Pour le moment,
concernant la douleur, la patiente est satisfaite de la prise en charge proposée et s’y implique
activement. Elle aurait peut étre seulement besoin de poser ses questions a son médecin
traitant pour qu’il lui expose les solutions pouvant étre proposées en cas d’évolution
défavorable de sa pathologie.

8. Huitieme patiente

La patiente ne semble pas comprendre sa maladie. Elle a effectivement quelques idées tirées
du vécu de ses proches, avec les amalgames qui y sont liés, mais ne cherche pas forcément
plus d’informations sur ses lombalgies qu’elle ne considére pas comme une vraie maladie.

Elle n’est pas pleinement observante vis-a-vis des recommandations préconisées : elle ne
respecte pas les soins post infiltrations, ne modifie pas ses habitudes de posture.

Elle coopére néanmoins a un certain niveau : elle essaie de suivre un régime alors que son
poids est impliqué dans la lombalgie, elle ne monte plus dans les attractions a sensations fortes
(risques d'épilepsie mais qui témoigne qu'elle se conforme a certaines recommandations).

Concernant le traitement, elle témoigne d'un attachement aux médicaments, hormis quelques
effets indésirables et aux infiltrations qui lui procurent un soulagement. Elle est également
ouverte a l'idée des cures thermales et envisage de I'évoquer avec son médecin traitant.

A linverse, elle ne ressent aucune amélioration avec une prise en charge non
médicamenteuse : elle ne note aucun effet positif de la chaleur, elle estime les effets de la
kinésithérapie peu durables, elle ne supporte pas la ceinture lombaire et refuse la chirurgie
par crainte de paralysie.

La patiente est agacée par la douleur qui peut contraindre ses activités « j'en ai marre ». Elle
aimerait bénéficier d'une aide a domicile pour les actes les plus physiques. Elle bénéficie d’une
aide pluri hebdomadaire pour son fils handicapé.

La dimension psychique de la pathologie de la patiente n'est pas reconnue par elle mais mise
en évidence par les médecins. Elle s'occupe de son fils handicapé, affirme ne pas s'en plaindre
et ne pas se sentir stressée par cette prise en charge. Elle établit néanmoins une concordance
entre la naissance de son fils handicapé, sa prise en charge lourde au quotidien et I'apparition
de sa lombalgie.

Sur le plan social, la patiente est bien entourée par son mari qui participe aux taches du
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guotidien et ses enfants.

Proposition thérapeutique : La patiente a peut-étre besoin d’une réévaluation des aides
techniques et humaines a domicile afin de diminuer les contraintes physiques et leur incidence
sur le dos. Elle semble également avoir besoin de conseils sur la prévention de la lombalgie :
une ETP dans une école du dos serait adaptée a sa situation. Concernant la prise en charge de
I’épisode aigu, la patiente semble étre satisfaite du traitement médicamenteux mis en place.

9. Neuvieme patiente

La patiente a une description treés pessimiste et un comportement assez passif en ce qui
concerne ses lombalgies ; elle se couche avant d'étre bloquée, elle se résigne a ce que ¢a
puisse durer un certain temps sans qu'elle ne semble chercher a améliorer les choses.

Elle a bénéficié d’examens complémentaires qui retrouveraient une protrusion discale, mais
il semblerait qu’elle n'ait pas compris ou voulu comprendre sa pathologie. Elle pense que,
parce qu'il y a des récurrences possibles, elle aura mal « toute sa vie ». La patiente s'exprime
tout le temps en disant « ils » (le corps soignant) lorsqu'il s'agit de sa pathologie, comme si
elle n'était pas du tout impliquée et a I'inverse emploie le « je » quand il s'agit de perception,
ressenti, vécu...

Elle est insatisfaite de la prise en charge de la douleur effectuée par son médecin traitant. Elle
ne comprend pas pourquoi elle ne bénéficie pas d’injections d’anti-inflammatoires en
intramusculaire, que lui a prescrit un confrére et qui se sont avérées rapidement efficaces. A
noter que par ailleurs, son médecin traitant lui a tout de méme prescrit un traitement par voie
orale comprenant des antalgiques de palier 3, qu’elle juge inefficace.

Concernant la prise en charge non médicamenteuse, elle ne reléve aucun bénéfice a la
kinésithérapie qu’elle juge plus délétére gu’autre chose et n’envisage pas de cure devant la
nécessité de s’occuper de ses enfants.

Par ailleurs, bien que sur le plan familial, son mari lui apporte son soutien, elle souligne le cas
de quelques proches qui ne comprennent pas et ne reconnaissent pas son état de santé.

Proposition thérapeutique : La patiente est insatisfaite de la prise en charge proposée. Elle est
passive et n’envisage pas de solution thérapeutique. Compte tenu du diagnostic radiologique,
il pourrait étre intéressant de reprendre avec elle sa pathologie, lui expliquer en quoi elle
consiste et les traitements qui existent.

Elle pourrait bénéficier également de thérapie cognitivo-comportementale et/ou d’une ETP
dans une école du dos qui lui permettrait de reprendre le contréle sur sa douleur.
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10. Dixieme patient

Le patient est actif dans la prise en charge des ses douleurs : il modifie ses postures, adopte
des attitudes préventives (port de ceinture lombaire), de repos et pratique avec mesure une
activité sportive bénéfique.

Il a bénéficié d’une chirurgie discale qui s’est avérée efficace avec un seul épisode de lombalgie
depuis, grace a un respect des consignes de prévention. Faisant partie du milieu médical, il
geére lui-méme son traitement en n’ayant dépassé que rarement les antalgiques de palier 2. Il
a également bénéficié de séances de kinésithérapie qu’il juge efficaces.

Néanmoins, il est plutot résigné sur son état : il comprend les mécanismes et les implications
de la pathologie et ne s'attend pas a davantage d'informations sur I'étiologie, méme s’il émet
guelgues hypotheéses diagnostiques.

Il a conscience des répercussions de la lombalgie sur le plan social (cela le contraint dans
certaines activités) et sur le plan professionnel (il ne supporte pas une station debout
prolongée) et ces conséquences sont plus génantes pour lui que les contraintes physiques
elles-mémes. D'ailleurs, il n'en parle pas comme d'un « handicap ».

Méme s'il n'a jamais remarqué directement les effets d'un état de stress sur sa pathologie, il
suppose l'impact qu'il peut avoir, en raison des contractures et courbatures qu’il génere avec
pour conséquence des contraintes exercées sur le rachis.

Proposition thérapeutique : Le patient connait sa pathologie et maitrise les consignes de
prévention, ce qui lui permet de limiter au maximum le nombre d’épisodes aigus. Son activité
professionnelle lui permet une prise en charge médicamenteuse facilitée en cas de crise. Sa
situation ne requiert pas de modification de prise en charge.

11.  Onzieme patiente

La lombalgie est présente de facon importante dans le vécu de la patiente ; retrouvée lors
d’évenements particuliers comme les grossesses et responsable d’une reconversion
professionnelle suite a un licenciement, elle ne semble cependant pas résignée et reste
positive.

Elle connait sa pathologie et les différents facteurs qui peuvent étre responsables de ses
douleurs (antécédent de fracture vertébrale). Elle a bénéficié d’informations de la part de son
médecin traitant qu’elle a complétées par des recherches personnelles. Elle a réalisé des
examens complémentaires qui ont mis en évidence un début de hernie discale et de I’arthrose.

Elle adopte des gestes de prévention et pratique une activité physique adaptée qui lui permet
de fortement réduire la fréquence des lombalgies.

La patiente connaft les médicaments qui la soulagent et ceux qu’elle tolére ; elle réserve leur
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utilisation en cas d’absence d’amélioration des symptomes avec I’adaptation posturale.

Elle relativise sa situation par rapport a I'époque ou la douleur était plus présente et émet
I’hypothese que le stress lié a son ancienne activité professionnelle y était sirement pour
quelque chose. Actuellement, elle se sent épanouie dans sa profession, qui, malgré une
conduite automobile importante, n’a pas d’'impact sur sa symptomatologie.

Elle souligne par ailleurs I'efficacité de séances de « kinésithérapie » par magnétisme.

Proposition thérapeutique : Concernant la douleur et la prévention de I'épisode douloureux,
la patiente est satisfaite de la prise en charge proposée et développe ses propres méthodes
de prévention. Plutot optimiste, elle reconnait sa lombalgie et vit avec. Il n’apparait pas
nécessaire d’instaurer une prise en charge différente.

12. Douzieme patient

Le patient se déclare tres satisfait de la manipulation effectuée par son médecin traitant qui a
conduit a la diminution des douleurs. Il a suivi le traitement médicamenteux prescrit, sans
réelle conviction sur son efficacité mais plutét du fait de la confiance envers son médecin
traitant (il ne se rappelle pas les types de médicaments prescrits).

Le patient reconnait ne pas respecter les recommandations en termes de postures a adopter.

Le patient parvient a relativiser la gravité de son état. Il signale le caractére non handicapant
de sa pathologie au quotidien et ne note pas de répercussions sur son moral.

Le patient se considere comme une personne stressée et évoque la crispation qui peut
engendrer une lombalgie. La fréquence des lombalgies étant cependant tres réduite, elle ne
I’handicape pas dans sa vie quotidienne.

Proposition thérapeutique : Le patient a rapidement été soulagé par son médecin traitant,
auquel il accorde sa pleine confiance, suite a une manceuvre d’ostéopathie et un traitement
antalgique simple. Un rappel sur la prévention des lombalgies peut cependant se révéler
nécessaire.
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C. Discussion sur les résultats de I'étude

1. Vécu de la lombalgie

a) Différents types de lombalgies

Nous avons évoqué dans la premiére partie le fait que les lombalgies communes ont une
évolution rapidement favorable dans la grande majorité des cas, et que 90% des épisodes
lombalgiques guérissent en moins de 2 semaines. (22)

Cependant, on retrouve dans plusieurs méta-analyses une remise en cause du pronostic
favorable de ces épisodes :

- Aprés un an, 62% des patients continuent a souffrir et 44 a 78% des patients ont au
moins eu une rechute : parmi les facteurs de pronostic défavorables, on retient en
particulier les antécédents lombalgiques et I'ancienneté des symptémes au début de
I’étude. (52)

- Les douleurs s’Taméliorent en moyenne de 58% (12 a 84) en 1 mois, mais il existe peu
d’amélioration dans les 2 mois suivants, et plus d’évolution ensuite. (53)

Dans notre étude, on peut signaler une tendance similaire : on peut distinguer 2 types de
lombalgies aiglies selon les patients interrogés.

Chez deux patients sur douze, la lombalgie est épisodique, présente moins d’une fois par an
(depuis une opération chirurgicale pour I'un d’eux). Moyennant des gestes adaptés au
guotidien, elle est trés peu présente dans leur vie. Lorsque la douleur survient, le traitement
médical agit efficacement, la lombalgie s’estompe rapidement. Dans le cas de ces patients,
c’est donc une simple prise en charge médicamenteuse ponctuelle, associée a des gestes
préventifs, conformément aux recommandations, qui est indiquée. (1)

Cette situation est toutefois minoritaire dans notre étude ou dix patients sur douze souffrent
d’une lombalgie récidivante. Pour ces patients-la, d’autres solutions doivent étre envisagées,
puisque la prise en charge « traditionnelle », méme bien conduite et conforme aux
recommandations, ne suffit pas. Dans ce cas, la situation est a mi-chemin entre la lombalgie
aigué et la lombalgie chronique, ce qui conduit a une prise en charge bien particuliére. (54)

Il est important de distinguer ces deux cas. En effet, I'absence ou le retard de diagnostic
conduisant a la prescription d’un traitement inadapté peut amener la lombalgie a évoluer vers
une pathologie chronique.

Chez plusieurs patients, les facteurs de déclenchement ou d’aggravation impliqués sont : la
pénibilité au travail, la présence d’antécédents familiaux, les prédispositions et les
comorbidités, I'age, la surcharge pondérale, la grossesse, la consommation de tabac ainsi que
la conduite automobile. (5) Deux patients évoquent également des épisodes traumatiques
antérieurs.

118



Il faut noter que dans leur représentation de la maladie, presque tous les patients associent
les risques lombalgiques a des professions pénibles, qu’ils en exercent ou non, élément
également retrouvé dans la littérature. (27)

b) Acceptation du diagnostic

Dans la littérature, les causes de la lombalgie aigué commune sont mécaniques et leur
diagnostic ne nécessite aucun examen complémentaire en premiéere intention. (1)

Certains patients sont cependant demandeurs d’examens complémentaires ; la mise en
évidence d’'une étiologie permet de mieux tolérer les symptdmes et peut favoriser
I'implication du patient dans sa prise en charge. D’un autre c6té, les résultats de ces examens
pourraient étre non contributifs, générant de la frustration chez le patient, voire méme
néfastes, en cas de découverte d’incidentalome. lls pourraient ainsi conduire a la
chronicisation de la lombalgie. (55)

La qualification-méme de lombalgie peut contrarier le patient. Une patiente témoigne que,
lorsqu’on a posé le diagnostic, elle était étonnée car elle pensait avoir un « truc plus grave ».
Le diagnostic ne correspondait pas a la vision qu’elle se faisait de la lombalgie, qu’elle percoit
comme une maladie moins grave que les symptomes dont elle est atteinte. Elle souligne
d’ailleurs, que parmi ses proches, sa pathologie n’est pas reconnue comme telle et que sous
cette dénomination d’allure banale se cache en réalité une souffrance bien présente.

Ainsi, plusieurs patients reconnaissent, plus ou moins directement, avoir du mal a accepter le
terme de lombalgie, ce qui rend I'acceptation par les proches d’autant plus difficile.

La reconnaissance du statut de malade par I'entourage est donc importante, puisqu’a
I'extréme, elle peut conduire a I'isolement, ce qui n’a pas été le cas pour les patients de notre
étude. (38)

N'adhérant pas au diagnostic posé, certains patients peuvent alors consulter un autre
spécialiste pour bénéficier d’'un diagnostic davantage compatible avec la perception qu’ils se
font de leurs symptomes ou sur lequel ils pourraient avoir une incidence, avec toutes les
conséquences inhérentes au nomadisme médical. Une patiente a méme recours a un
iridologue qui lui diagnostique de I'arthrose, sans conséquence au final sur sa prise en charge.
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c) Adaptation personnelle

Pour la majorité d’entre eux, les patients adaptent leurs attitudes aux manifestations de la
lombalgie.

Cette adaptation porte dans un premier temps sur leurs habitudes quotidiennes.

Concernant les solutions non médicamenteuses, les patients ont principalement recours a
une réduction des activités sources de douleurs. lls modifient pour la plupart leurs postures
selon les recommandations données ou les solutions personnelles antalgiques trouvées. Leur
mécanisme physiopathologique sur la lombalgie est reconnu. (56)

La thermothérapie a des fins antalgiques est citée par certains patients, avec une efficacité
transitoire le plus souvent. (16)

Parfois I’activité physique est également retrouvée, son role restant le plus souvent préventif.
(56)

\

Dans certains cas, cette adaptation passe par le recours a [’automédication. Si
I'automédication est un moyen de supporter la lombalgie avant la consultation du médecin,
elle est désormais pour les patients un complément aux traitements prescrits.
L'automédication est utilisée avec modération pour les patients qui affirment y recourir ; la
plupart des usagers connaissent les effets indésirables des thérapeutiques employées, le plus
souvent en en ayant fait I’'expérience personnellement.

L'implication d’un patient a I'autre est tres variable : certains sont d’'une grande passivité, ne
cherchant qu’une position antalgique dans I'attente du médecin, d’autres sont actifs et usent
de méthodes préventives ; ils adaptent leurs mouvements a la symptomatologie et
s’automédicamentent ; ils n’ont recours au médecin que dans un second temps.

d) Impacts de la lombalgie aigué

(1) Impact professionnel

Les craintes des conséquences liées a I’évolution de la lombalgie sont principalement
abordées sous I'angle de |a perte de revenus.

En effet, la majorité des patients met en rapport lombalgie aigué et emploi. L'activité
professionnelle peut alors étre le motif de la non modification des habitudes posturales ou de
I'impossibilité de recourir a certaines thérapeutiques induisant, par exemple, une
somnolence. Or les mauvaises postures peuvent étre elles-méme impliquées dans la
persistance de la maladie. En effet, une patiente affirme ne pas pouvoir modifier sa facon de
travailler, alors méme que la répétition de ces gestes a une influence néfaste sur sa lombalgie.
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C'est la crainte d'une perte de productivité dans un environnement de travail sous pression
qui motive sa réaction.

Plusieurs patients affirment qu'il serait facile de les remplacer a leurs postes, raison pour
laquelle ils ne souhaitent pas demander d'arrét de travail, envisager des traitements de longue
durée (cures thermales) ou méme évoquer leurs douleurs sur leur lieu de travail.

Certains aménagements des conditions de travail ont néanmoins eu lieu, mais ces pratiques
sont globalement jugées insuffisantes ou trop tardives.

Dans la littérature, outre le type d’activité professionnelle en lui-méme (27) , on retrouve une
relation de causalité entre de mauvaises relations sociales au travail (peu d’entraide entre
collegues et faible soutien de la hiérarchie) et 'augmentation de la fréquence des douleurs
lombaires déclarées. (57) De méme, il existe une association significative des lombalgies a la
monotonie de la profession exercée, a la peur de commettre des erreurs et a la contrainte de
temps (58) D’autres études ont établi une association positive entre les symptomes habituels
du stress au travail (nervosité, troubles du sommeil, anxiété) et les douleurs rachidiennes.

Aucun des patients n'envisage une réorientation professionnelle, méme quand leur activité
professionnelle actuelle est directement impliquée dans leur lombalgie. Cela peut étre
majoritairement dii a I'dge des patients qui sont avancés dans leur carriére ou retraités.

On peut également noter que dans I'étude, seule une patiente a changé de catégorie
socioprofessionnelle suite aux conséquences de sa lombalgie. Les deux patientes n’étant
actuellement plus en activité et ayant travaillé comme employées soulignent I'absence de
symptomatologie lors de leur anciennes professions (vendeuse en boulangerie et aide-
soignante).

Il faut souligner I'importance du maintien d’une activité professionnelle pour les lombalgiques
en raison de l'insertion sociale qu’elle procure, de sa capacité a détourner I'attention de la
douleur et de l'activité physique qu’elle implique. De plus, la reprise d’une activité
professionnelle doit étre la plus précoce possible afin d’éviter d’«enkyster» le patient dans sa
maladie. (59)

(2) Impact social

L'impact social n’est pas toujours identifié par les patients de I'étude ; une douleur aigué a
souvent peu de conséquences sur I'environnement familial. Cependant, de par la répétition
des épisodes, leur intensité et la mobilisation des proches « en cas de crise », on peut
apercevoir les mémes conséquences sociales que pour une douleur chronique. (60)

On retrouve ainsi I'exemple de la patiente dont la famille ne comprend pas sa situation ; « y’a
des membres de ma famille ils croivent que j’fais un peu du cinéma... mais pas du cinéma, si
j’pourrais m’lever, ¢a, ¢ca m’fait pas plaisir moi de rester au lit toute la semaine. » Elle sollicite
aussi son mari quand elle est en « crise », puisqu’elle ne peut pas bouger : « j’suis allongée
apreés pour aller dans mon lit c’est la galére hein. Que mon mari peut pas, j'peux pas mettre
debout rien du tout. »

121



Un autre patient affirme que la lombalgie peut perturber sa vie sociale. Elle I'empéche de
participer a certaines activités au méme titre que son entourage familial et amical. Cette
incapacité est d’ailleurs plus handicapante que la géne physique en elle-méme pour le patient.

Dans la littérature, on retrouve des répercussions sociales accrues, notamment en cas de
chronicisation : « La géne dans la vie personnelle est considérable et affecte 80% des patients
dans la vie courante, 58% des patients dans leur vie affective, 46% des patients dans leur vie
sexuelle. » (61)

La compréhension de la part de I'entourage varie selon les patients : certains ne comprennent
pas l'intensité des douleurs, mais d'autres proches ont un role actif dans le soulagement de
celles-ci.

(3) Impact économique

Une étude met en évidence le besoin de reconnaissance sociale du handicap par certains
patients, avec les avantages financiers qui en découlent. (62) Mais ce « syndrome du revenu
paradoxal », caractérisé par une indemnisation parfois supérieure au salaire de la profession
exercée, ne semble pas étre mis en évidence chez les patients interrogés.

Outre la perte de revenus liée a I'impact de la lombalgie sur un plan professionnel, les
guestions de prises en charge de la maladie sont évoquées par les patients.

La question du remboursement de certains traitements ou le prix de méthodes alternatives
est notamment abordée. Le colt influence en effet la décision de soin du patient.

La problématique de la consultation des psychologues libéraux, de I'achat d'une ceinture
lombaire n'est pas directement abordée mais elle reste sous-entendue.

Concernant la possibilité de bénéficier de cures thermales, bien qu’elles soient remboursées
par la sécurité sociale, plusieurs patients évoquent, plus que le co(it de déplacement ou les
frais d’hébergement, I'impact sur leur emploi du temps et les responsabilités qui leur
incombent.

(4) Impact psychologique

D’aprés la définition de I'lASP (International Association for the Study of Pain) de 1979, la
douleur est une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable », une sensation
subjective normalement liée a un message de douleur, un stimulus nociceptif transmis par le
systéme nerveux.

Cette douleur, si elle est aigué, est protectrice pour I'organisme ; en effet, le stimulus
douloureux fait écho a une situation potentiellement néfaste pour la personne. Cependant, la
persistance de cette douleur, ou sa répétition rapide dans le temps peut avoir des
conséquences non négligeables sur |'état psychologique de I'individu, et ce, a de nombreux
niveaux : troubles du sommeil, de la concentration, anxiété, traits dépressifs, agressivité. (63)
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D’un autre c6té, des études ont établi une association positive entre le stress (nervosité,
troubles du sommeil, anxiété) et les douleurs rachidiennes. (64)

On se retrouve rapidement dans un cercle vicieux avec un stress auto-entretenu par la
lombalgie elle-méme auto-entretenue par le stress, conduisant a la chronicisation.

Presque tous les patients éprouvent de la résignation quant a leur état. Ce sentiment est lié a
la conscience que la guérison n’est pas envisageable.

Un patient ressent de la colére face a I'absence d’amélioration de sa situation.
Une patiente déclare étre soignée pour syndrome dépressif.

Méme non identifiés ou avoués par tous les patients, on retrouve pour un certain nombre
d’entre eux des traits dépressifs sans qu’il soit question d’un syndrome anxio-dépressif vrai :
le sentiment d’auto dépréciation n’est pas mis en évidence.

L'espoir de guérison subsiste chez deux patientes qui projettent une évolution des
connaissances et la découverte d’un traitement dans le futur.

e) Perspectives futures

L'impotence dans les activités quotidiennes est évoquée par certains : soit qu’elle est déja
présente, soit qu’elle est anticipée. La encore, elle est abordée majoritairement sous I'angle
de la perte des revenus. La perspective de 'aggravation des douleurs et par conséquent le
besoin de recourir a une aide a domicile est également déja présente chez certains patients.

Cependant, ces risques restent globalement abstraits chez la majorité des patients. Certains
affirment méme que leur lombalgie n’est pas un « handicap » (terme exact employé par
plusieurs d'entre eux).

Une patiente profite toutefois de la présence d’un membre du corps médical pour l'interroger
sur la prise en charge dont elle pourrait bénéficier en cas d’évolution handicapante de la
maladie, nécessitant un arrét de son activité professionnelle.

La piste de la chirurgie est écartée par de nombreux patients a cause de I'anticipation d’un
risque de paralysie, mais resterait pour beaucoup la solution de dernier recours.
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2. Attentes vis-a-vis du médecin généraliste

a) Ecoute du patient

La spécificité de la lombalgie (le fait que la pathologie ne soit pas toujours pergue comme une
maladie ou une maladie grave, par I'entourage ou par les patients eux-mémes, alors que les
symptomes présents peuvent étre conséquents) fait que les patients ont besoin de se sentir
écoutés et compris par leur médecin traitant et les autres professionnels de santé.

Quelques patients soulignent d'ailleurs les qualités de leur médecin traitant, sa connaissance
de leur pathologie et des moyens efficaces pour les soulager. D'autres sont frustrés et ont
I'impression de ne pas avoir été entendus.

Certains ont une approche active des consultations, disant notamment « il faudra que j'en
discute avec lui » et d'autres ont une attitude plus passive : ils attendent que le médecin
aborde certains sujets. Le praticien doit donc anticiper les questions pour les uns et répondre
a celles des autres.

Il revient également aux médecins d'informer les patients sur les démarches administratives
et leurs droits. Ainsi une patiente se pose des questions sur le remboursement de certains
traitements, la prise en charge par la Caisse Primaire d'Assurance Maladie et projette d'en
parler a son médecin. Une autre patiente rapporte que son kinésithérapeute lui a expliqué la
limitation du nombre de séances annuelles. Les professionnels de santé sont effectivement
sollicités pour apporter leurs conseils dans ces démarches.

Les patients attendent du médecin, et particulierement de leur médecin traitant, une
compréhension de leur vécu émotionnel et douloureux, compréhension qui n'est pas toujours
présente dans leur entourage. C'est cette compréhension qui permettra la prescription d'un
traitement optimal et I'adhésion du patient a la prise en charge.

Ainsi, alors qu'une patiente rapporte que son entourage pense qu'elle feint ou exagére la
douleur, une autre patiente vante les qualités de son médecin qui « sait » qu'elle est hyper
sensible au toucher en périodes de lombalgie aigué.

Dans la littérature, on retrouve aussi I'importance de I'écoute pour permettre au patient de
comprendre ce qui lui arrive et d'étre rassuré sur son état. L'entretien permet également de
contredire les idées fausses que le patient a pu se faire sur sa maladie et d'envisager les
différents traitements. La qualité de I'écoute est essentielle pour ne pas accentuer les risques
psycho-sociaux pouvant conduire a la chronicisation. De méme, la certitude que le médecin
traitant écoute et comprend la lombalgie permet d'éviter, pour les patients, le recours a un
autre médecin. (65)

124



b) Connaissance de I'étiologie de sa douleur et son mécanisme

La connaissance de l'étiologie de la douleur permet aux patients de mieux tolérer les
symptomes, d'accepter le diagnostic et le traitement. (66)

Certains patients semblent mieux informés que d’autres au sujet de leur lombalgie. On
suppose que la connaissance de la maladie par le patient dépend de I’éducation faite par le
médecin et de la réceptivité du patient a cette explication.

Il ne faut cependant pas négliger le recours a des sources d'informations extérieures, telles
gue la consultation de sites internet de vulgarisation médicale. Le réle du médecin est alors
de prévenir le patient sur les précautions de lecture de ces informations afin qu'elles
n'interférent pas avec la prise en charge. En effet la qualité et la pertinence de I'information
disponible sur la toile peuvent étre remises en cause. (67)

Dans certains cas, I'étiologie initiale évoquée par le médecin était différente, ce qui semble
avoir pour conséquence un mangque d’adhésion de la part du patient au diagnostic actuel.
Dans ces cas, le patient est demandeur souvent demandeur d’examens complémentaires pour
confirmer ou infirmer le diagnostic et espérer bénéficier d’'un traitement mieux adapté. Mais
comme nous lI'avons vu précédemment, une telle prescription n’est pas sans conséquence.

Dans la majorité des situations, les patients adhérent au diagnostic posé et ne sont pas
demandeurs d’examens complémentaires. lls se satisfont de l'information donnée par le
médecin traitant, méme si la restitution de celle-ci peut étre lacunaire.

c) Traitement personnalisé et expliqué

Dans la littérature, le traitement de référence est un traitement antalgique simple type
paracétamol. Un anti-inflammatoire et/ou un myorelaxant peut également étre prescrit, seul
ou en association. (1)

L'adhésion au traitement prescrit dépend de la confiance du patient envers son médecin. Dans
la majorité des cas, le patient est satisfait lorsqu’il a le sentiment que son traitement est
adapté ou ajusté en fonction d’éléments personnels (intervention médicale, intolérance
médicamenteuse). Les patients ont tous conscience que les traitements permettent un
soulagement de la douleur et non une guérison de la maladie.

Pour la plupart, les patients consomment leur traitement médicamenteux avec prudence. Les
croyances interviennent dans la majorité des cas et influencent la prise : crainte de
I'accoutumance, crainte de la perte d’efficacité, méconnaissance de la composition des
traitements. (68)
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La majorité des patients affirment ainsi utiliser leurs médicaments en dernier recours. Seul un
patient est sceptique quant a I'efficacité de son traitement médicamenteux et ne comprend
pas le renouvellement de sa prescription. A l'inverse une autre patiente exprime son adhésion
totale au traitement en soulignant que son médecin « sait ce qui lui faut ».

Si I'adhésion au traitement médicamenteux est plutot partagée (avec les réserves émises sur
I'excés de consommation), la satisfaction a I'égard d’autres prescriptions varie. Ainsi,
concernant le port de la ceinture lombaire, méme si les patients reconnaissent ses bienfaits
(pour ceux qui en bénéficient, ils sont en majorité satisfaits), ils sont nombreux a la juger
incommodante, voire a évoquer les effets néfastes d’un port prolongé, et par conséquent a
limiter son recours.

Les croyances des patients interviennent encore davantage sur les traitements dont I'impact
psychologique est plus important, tels que les infiltrations et les injections. Les patients y sont
en majorité réfractaires. Seules I'attente et la connaissance d’un soulagement procuré par
cette méthode les conduisent a y consentir.

De la méme facon, la perspective de la chirurgie est rejetée par la majorité des patients qui
n’y voient pas d’intérét ou n’envisagent cette hypothese qu’en dernier recours. Méme les
patients qui ne rejettent pas I'idée abordent le sujet avec précaution.

La volonté des patients de bénéficier de certains traitements concerne majoritairement les
séances de kinésithérapie. Soit les patients en ont déja bénéficié, en ont éprouvé les bienfaits
et souhaitent qu’on leur en prescrive davantage. Soit les patients n’en ont pas bénéficié et
souhaitent qu’on leur en prescrive. En effet, la croyance liée aux bienfaits de la kinésithérapie
est forte. Les cas d’insatisfaction sont minoritaires et les patients qui I'abordent, évoquent
davantage un probléme de consolidation des effets dans le temps plutét qu’'un manque
d’efficacité.

Concernant les cures thermales et |la balnéothérapie, les patients qui en bénéficient en sont
satisfaits et ceux qui n’en bénéficient pas, sont ouverts a I'idée. Seule I'incompatibilité d’'une
cure avec les contraintes professionnelles est évoquée comme refus d’envisager la méthode
dans I'immédiat.

Le recours a d’autres spécialistes n’a pas été proposé a tous les patients. Trois patients
déclarent bénéficier de consultations chez un rhumatologue. Un des patients n’en est pas
satisfait. Une autre patiente affirme, de son coté, la volonté de recourir a un spécialiste (sans
préciser lequel) pour améliorer son diagnostic.
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d) Implication du patient dans sa prise en charge

La mise en évidence d’une étiologie et I'explication du traitement favorisent I'implication du
patient dans sa prise en charge. En effet, si le patient accepte son diagnostic et comprend son
traitement, il sera plus actif dans I'observance de celui-ci. Il adoptera également des gestes de
prévention permettant d'atténuer ou de différer les lombalgies. (54)

Ainsi une patiente affirme pratiquer assidment a son domicile les exercices appris par son
kinésithérapeute.

L'implication des patients dans la connaissance du traitement varie cependant. Une patiente
semble tres bien informée (« a force ») et cite ses prescriptions de mémoire. Une autre en
revanche, ne parvient pas a détailler son traitement sans se référer a son ordonnance. Mais
elle témoigne d'une grande confiance dans son médecin traitant. C'est également le cas pour
un autre patient qui ne sait pas distinguer les antalgiques des anti-inflammatoires par
exemple.

L'implication du patient permet a celui-ci d'intervenir dans le choix de la prise en charge et
d'exprimer ses préférences en la matiére, au regard des informations données par le
professionnel de santé.

3. Propositions en vue d’améliorer la symptomatologie des lombalgiques

a) Amélioration des pratiques

La prise en charge du lombalgique aigu a bien changé en quelques décennies. Nous sommes
loin de la période ol le repos strict faisait loi dans son traitement, aggravant la pérennité des
symptomes. (69) Bien que les connaissances dans ce domaine aient évolué et aient abouti a
des recommandations, la prise en charge des lombalgies en médecine générale ne s’y réfere
gue de maniére lacunaire.

Différents points pourraient étre retravaillés par le praticien, la modification de ses habitudes
nécessitant une explication au patient consultant.

Ces points concernent notamment le handicap ressenti et sa médicalisation, la précision du
diagnostic Iésionnel et la durée de I'arrét de travail initial, le cas échéant.

Il existe souvent une discordance entre le handicap ressenti par le patient et les constatations
retrouvées lors de I’examen clinique ; le traitement antalgique doit étre rapidement adapté
au ressenti du patient afin qu’il puisse, le plus rapidement possible, reprendre une activité
habituelle. (70) Les antalgiques et les anti-inflammatoires non stéroidiens font partie du
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traitement de référence. (1) En fonction de l'intensité des symptOmes, une association
médicamenteuse ou une gradation dans le palier des antalgiques doit étre envisagée.

Des méthodes non médicamenteuses comme la thermothérapie ou le port momentané d’une
ceinture de soutien lombaire, peuvent s’avérer intéressantes, d’autant plus que les effets
indésirables associés sont quasi-inexistants.

Sur le plan diagnostique, I'objectif de I'imagerie est d’éliminer une lombalgie secondaire et
reste inutile dans les autres cas lors des 4-7 premieres semaines. (1) Elle risque d’aggraver le
pronostic dans les autres situations dont I'exemple le plus marquant est celui d’'une arthrose,
pour laquelle la corrélation radioclinique n’existe pas.

Ainsi, on retrouve dans une étude une corrélation entre la durée de I'invalidité et le nombre
de visites chez les professionnels de santé, le recours au spécialiste, le recours a I'imagerie
précoce et la « positivité » de I'imagerie. (71)

Concernant la durée de I'arrét de travail initial, elle ne devrait pas excéder 7 jours, quitte a
étre reconduite lors d’une consultation de controle. (29)

Enfin, c’est au praticien de relever les croyances erronées du patient et de les corriger dans un
langage profane afin qu’il ait tous les éléments a sa disposition pour comprendre les tenants
et les aboutissants de la prise en charge.

Lorsque le patient s’approprie, par analogie avec une connaissance ou apres s’étre renseigné
personnellement, une pathologie en rapport avec sa lombalgie, et qu’il souhaite une prise en
charge en ce sens, c’est au praticien de recentrer le probléme et d’exposer les conséquences
d’une telle prise en charge.

b) Communications interprofessionnelles de santé

Certains patients semblent déconcertés par la multiplicité des intervenants consultables, qu'ils
appartiennent au milieu médical ou non : médecin traitant, chirurgien, kinésithérapeute,
ostéopathe, rhumatologue, psychiatre, psychologue....

Un témoignage de patient est révélateur du labyrinthe médical qu'ils doivent emprunter et
dont ils ne comprennent pas toujours la pertinence : « j’étais voir le médecin traitant qui m’a
donné des médicaments et tout et puis je vais le revoir apres avoir fait I'IRM, donc revoir le
rhumatologue ». Cela ne remet pas en question la communication entre professionnels de
santé, mais met en avant I'importance d’avoir une personne référente garante de la synthese
des différentes informations. Le principal risque étant d’avoir des diagnostics et des prises en
charge aussi différentes que le nombre d’intervenants consultés.

Le médecin traitant étant au centre de ce parcours de soins d’apreés la loi HPST de 2009 (72),
il a pour réle d’orienter le patient vers les professionnels adéquats et de la méme facon, il est
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le mieux placé pour regrouper les données des différentes investigations, informer le patient
et répondre a ses interrogations.

Cette communication transparait dans le discours de certains patients évoquant la
collaboration entre professionnels de santé : « qui s’est concerté avec le rhumatologue et le
rhumatologue veut que je vois un ostéopathe ».

Pour favoriser la cohérence du parcours de soin et éviter que I'information ne se perde entre
les différents professionnels, il faudrait inciter a davantage de communication de la part des
professionnels. (73)

Non seulement le patient y gagne en compréhension de son parcours de soin, mais en outre,
le systeme de santé acquiert en efficacité et en économie : éviter de multiplier les
consultations ou le recours aux spécialistes que rien ne justifie et qui trouble le patient.

c) Prise en charge pluridisciplinaire

Outre une communication interprofessionnelle, c'est une intervention pluridisciplinaire qu'il
convient de mettre en place. Ce travail en équipe exige que tous les thérapeutes concernés
véhiculent le méme message au patient : la vision de la pathologie doit étre partagée. En effet,
la confusion liée a I'intervention des différents professionnels d’avis divergents risque de les
discréditer auprées du patient avec pour conséquence une inobservance thérapeutique. (54)

La nécessité de travailler en aval pour éviter les récidives est un autre élément indispensable
pour prévenir le passage a la chronicité. Les programmes d’éducations thérapeutiques des
patients mis en place dans les écoles du dos sont particulierement adaptés a la situation et
favorisent le ré-entrainement a I'effort.

En cas d’accident de travail, le médecin du travail pourrait étre sollicité, afin d’instaurer des
mesures préventives, si un risque de chronicité lié a I'emploi est identifié.

Les autres professionnels intervenant dans la prise en charge sont, en plus du médecin
traitant : le masso-kinésithérapeute, I’ergothérapeute et le psychologue ou le psychiatre. (54)

Le masso-kinésithérapeute permet, en plus de soulager les symptomes, de délivrer des
conseils posturaux afin de prévenir les récidives.

L’ergothérapeute permet au patient de préserver et développer son indépendance et son
autonomie dans son environnement quotidien et social.
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d) Prise en charge psychologique

Certains patients n'ont pas conscience des implications psychologiques de la lombalgie.

Une patiente rapporte I'analyse de son médecin, sans forcément y adhérer : « on me dit que
c’est psychique dans ma téte ». Cette réticence a reconnaitre la dimension psychologique de
la lombalgie et par conséquent a envisager un suivi, existe chez d'autres patients. A
I'appréhension, peut s'ajouter un scepticisme quant a I'efficacité de telles consultations. Par
ailleurs, certains patients ne considérant pas leur lombalgie comme une maladie, ne voient
certainement pas |'utilité d'un tel recours.

Quant aux états anxieux, les patients parviennent plus facilement a imaginer les influences
gu'ils peuvent avoir sur la lombalgie et comment la pathologie peut a son tour retentir sur les
états de stress. lls semblent cependant souvent impuissants face a ce symptéme pouvant
induire de I'anxiété, de la colére ou du découragement.

Ce stress pourrait étre jugulé en modifiant 'approche de la pathologie ; dans certaines
situations, une thérapie cognitivo-comportementale pourrait permettre de remettre le
patient au centre de sa prise en charge, qu’il soit acteur de ses propres soins. Dans d’autres
situations, il existe déja un syndrome anxio-dépressif qui nécessite une prise en charge
psychiatrique peut-étre plus conventionnelle, associée a une médication.

Les patients ne seraient certainement pas opposés a une prise en charge psychologique, si
nous leur expliquons les tenants et les aboutissants. Certains consultent déja : une patiente
admet a voix basse qu'elle est soignée en paralléle pour dépression.

La prise en charge psychologique ou psychiatrique est généralement peu développée, en dépit
de l'identification de facteurs psychiques. Pourtant, il ne faut pas négliger son recours afin
d'améliorer le vécu de la maladie : « L’évaluation de la composante anxieuse ou dépressive de
la symptomatologie douloureuse est recommandée ». (1)

De la méme facon, si la situation familiale au sens large est altérée, on peut, en accord avec
et en présence du patient, proposer de renseigner la famille sur les particularités de Ila
lombalgie.

e) Techniques alternatives

Certains patients évoquent le recours a des techniques peu conventionnelles, telles que la
consultation d'un magnétiseur ou d'un iridologue. Les résultats rapportés par les patients sont
satisfaisants. Il ne faut pas négliger le recours a ces techniques peu traditionnelles lorsque les
traitements classiques ont échoué. En effet, la croyance en la réussite peut permettre une
amélioration conséquente de la douleur.

130



Méme si l'efficacité scientifique n'est pas établie, les résultats semblent en effet positifs chez
certains patients.

Cela peut étre une piste de réflexion intéressante, en cas d’échec des méthodes
conventionnelles ou pour la prise en charge de patients réfractaires aux méthodes dites
« dures » (sceptiques quant a I'efficacité, la composition, craignant une perte d'efficacité dans
le temps) ou partisans des médecines douces.

Le recours a des solutions alternatives, proposées par les médecins eux-mémes (acupuncture,
mésothérapie) est bien accepté par les patients concernés, avec une efficacité inconstante.
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V.  CONCLUSION

Il est communément admis que, face a un cas de lombalgie aigué, le médecin doit tout d’abord
éliminer une cause secondaire ou une complication. Ensuite, sa prise en charge consiste a
rassurer le patient et soulager ses symptomes pour lui permettre de reprendre ses activités
habituelles au plus tot.

L’évolution naturelle de la lombalgie aigué commune est généralement assez rapide lorsque
I'on se conforme aux recommandations de la HAS de février 2010. Cependant il arrive que
certains patients échappent a la prise en charge. Il existe alors un risque de pérennisation des
symptomes pour lesquels les conséquences socioprofessionnelles a I'échelle de I'individu et
socio-économiques au niveau national sont considérables.

Les facteurs de chronicisation, retenus dans diverses études, sont d’ordre biopsychosocial. La
multiplicité des éléments a considérer accroit la difficulté de prise en charge. Le médecin
généraliste est le premier professionnel de santé consulté en la matiere. Son réle est donc
primordial pour déterminer les patients a risques.

En cas de persistance de la symptomatologie, une nouvelle consultation doit amener le
praticien a refaire le point sur la situation du patient (interrogatoire et examen clinique
détaillés, traitement et explications). Il ne doit pas céder a la tentation de multiplier des
examens ou des traitements inutiles potentiellement néfastes et identifier les risques.

Dans I’étude que nous avons réalisée, les attentes des patients interrogés gravitent autour de
la relation médecin-patient. Elles se focalisent sur I'attention du médecin, la recherche de
I’étiologie et du mécanisme de la douleur et la prescription d'un traitement adapté et
expliqué.

Ces informations sont teintées de sentiments variés, dépendant de la répétition et de la durée
de cette pathologie ; par leurs hésitations, leurs rires, leurs soupirs... ils expriment leurs
coleres, leurs craintes, leurs résignations, leurs relativisations, leurs espoirs... autant de
parameétres qu’il est difficile d’étudier via un questionnaire standardisé.

Les attentes sont aussi diverses que le nombre de lombalgiques et sont fortement corrélées a
leurs croyances. Celles-ci influencent la volonté du patient de bénéficier de tel ou tel
traitement ou examen, ou au contraire d'en refuser. Ainsi, certains patients se positionnent
comme totalement réfractaires aux actes les plus lourds tels que la chirurgie. D'autres, a
I'inverse, pensent que les actes invasifs sont les thérapeutiques les plus efficaces.

Les croyances des patients sont influencées par leur état d'esprit et conditionnent leur
participation a leur prise en charge. Notre étude met en évidence que les patients impliqués
ont une symptomatologie d'apparence moins bien importante que ceux qui restent passifs. En
effet, certains se contentent d'appliquer la prise en charge tandis que d'autres veulent étre
davantage associés aux décisions.
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Le modele paternaliste ou le médecin, persuadé de « savoir et d'étre objectif, se voit comme
le gardien de l'intérét du patient », est obsolete. Lorsqu’il s’agit de douleurs qui risquent de se
prolonger, la participation active du patient aux soins permet non seulement une amélioration
des symptoémes physiques avec I'apprentissage d’adaptation posturale, mais également une
amélioration des symptomes psychiques avec revalorisation du patient, acteur de sa guérison.

Cette démarche est toutefois chronophage. Or, la consultation de I'omnipraticien est soumise
a la contrainte temporelle, rendant I'appréhension du cas du patient dans sa globalité difficile.

La prise en charge d'une lombalgie aigué ou récidivante, pour étre performante, doit
également étre pluridisciplinaire. Le médecin traitant, premier interlocuteur du patient, doit
avoir un réle-pivot dans ce domaine. C'est a lui d'orienter le patient vers d'autres thérapeutes
si son état |'exige. Son réle est également de centraliser les informations émanant de ses
confréres et de les restituer au patient, dans le temps de la consultation. Cependant, il faut
signaler, que la formation des professionnels de santé concernant la prise en charge
pluridisciplinaire de la douleur, peut étre lacunaire.

Globalement, les patients étaient satisfaits de la prise en charge proposée par leur médecin
traitant, eu égard aux caractéristiques de leur pathologie.

Concernant les patients qui demeurent insatisfaits, de nouvelles propositions thérapeutiques
doivent étre envisagées, en se concentrant davantage sur les croyances et attentes des
patients en question, afin de cerner les solutions qui pourraient leur correspondre.

En effet, outre les facteurs biologiques, des déterminants psychosociaux peuvent intervenir.
lls sont a considérer au méme titre que les premiers et doivent étre pris en charge par des
intervenants spécifiques, ceci afin de limiter le risque que les lombalgies aigués ne se
chronicisent et par conséquent éviter que le patient a risque ne soit exclu de I'emploi.

La réflexion actuelle a ce sujet semble insuffisante. La situation mériterait que des
recommandations spécifiques soient préconisées au niveau national et international,
concernant la prise en charge pluridisciplinaire des lombalgies aigués communes a risque
élevé de chronicisation, tant sur le plan diagnostique que thérapeutique.
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VII.  ANNEXES

A. Synopsis de la these/mémoire

SYNOPSIS : PROJET DE RECHERCHE

HOCHARD Christophe, interne en médecine générale, TCEM3

Tel : 06 45 56 30 44, adresse e-mail : christophe.hochard57@gmail.com
Projet de Thése-Mémoire

Directrice : Dr Lauréne Millet-Malingrey, médecin généraliste, CCU
Co-directrice : Pr Martine Batt, professeur en psychologie, PU

Président : Pr Isabelle Chary-Valckenaere, professeur de rhumatologie, PU-PH

Membres du jury : Pr Jean Paysant, professeur de MPR, PU-PH

Projet de recherche validé par le Conseil Scientifique
Date de soutenance envisagée : juin 2015

Titre : Attentes et croyances des patients consultant en médecine générale pour lombalgies
aigués chez I'adulte.

Justification : La lombalgie aigué est un motif fréquent de consultation en médecine générale.
[1] Cette pathologie conduit a de lourdes répercussions socio-économiques, de par sa
répétition et sa chronicisation [2]. Une thése a récemment été présentée a Angers sur le profil
des adultes consultant pour lombalgie commune a l'aide d'une étude observationnelle
descriptive basée sur l'activité de 35 médecins généralistes [3], les données disponibles
restant faibles en France. Le profil des patients a été établi par le médecin qu'il voyait en
consultation. Les patients n'ont cependant pas été interrogés sur leurs motifs de consultation.
Il pourrait étre intéressant d'explorer les motivations des patients a consulter pour une
lombalgie commune, en étudiant d'une part leur perception de la lombalgie et d'autre part ce
gu'ils attendent de la consultation.

Objectif principal : mettre en évidence les éléments associés au recours au médecin
généraliste des patients souffrant de lombalgies communes

Objectifs secondaires : satisfaction des patients par rapport a la consultation effectuée
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Schéma:

Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés

Script des entretiens :

Thématiques :
Motifs de recours
Déterminants psychosociaux

Représentation de la lombalgie

Attentes de la consultation :

Réassurance, souhait d'imagerie, moyens thérapeutiques, orientation
Satisfaction

Population : patients dgés de 18 a 65 ans, ayant consulté leur médecin généraliste pour une
lombalgie commune ; mode de recrutement : par les médecins les ayant recus en consultation
(a partir d'une fiche d'aide a l'inclusion, ils proposeront aux patients concernés d'étre
contactés pour participer a I'étude).

Taille de I'échantillon : il sera demandé a différents médecins généralistes de Lorraine de
recruter environ 3 patients chacun, le nombre d'inclusions sera diminué ou augmenté selon
le moment ou la saturation des données sera atteinte.

Méthode d'analyse :

Les enquétés seront interrogés selon une perspective de type phénoménologique.
L'analyse se fera par codage ouvert puis axial par I'étudiant et son directeur.

Bénéfices attendus :

La mise en exergue des principales motivations d’'une consultation pour lombalgie commune
pourrait permettre d’améliorer I'efficacité de la prise en charge du patient en favorisant son
adhésion au projet thérapeutique.

[1] : J. Gourmelen, J.-F. Chastanga, A. Ozguler and al. Fréquence des lombalgies dans la population frangaise de
30 a 64 ans. Résultats issus de deux enquétes nationales. Annales de Réadaptation et de Médecine Physique.
novembre 2007, Vol. 50, 8, pp. 633-639.

[2] : Bazin T., Allaert F.A., Fuseiller A. and al. Etude du retentissement socio-économique de la lombalgie
chronique en pratique quotidienne de médecine générale. Rhumatologie. 1998, vol. 50, n°3, pp. 95-101

[3] : MARTIN-CASSEREAU, Camille. Profil des patients consultant pour lombalgie commune : étude
observationnelle basée sur I'activité de 35 médecins généralistes. Thése de médecine générale. ANGERS : s.n.,
ler mars 2012
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B. Niveau de preuve scientifique

Il est classé comme suit par I’'HAS (74) :

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE FOURNI PAR LA GRADE DES RECOMMANDATIONS
LITTERATURE
Miveau 1 A
- Essais comparatifs randomisés de forte puissance
—Meéta-analyse d'essais comparatifs randomisés Preuve scientifique établie
- Analyse de décision basée surdes études bien menées
Niveau 2 B
- Essais comparatifs randomisés de faible puissance
- Ftudes comparatives non randomisées bien menées Présomption scientifigue
- Etudes de cohorte
Niveau 3 C

- Etudes cas-témoin
Niveau 4 Faible niveau de preuve scientifique

- Ftudes comparatives comportant des biais importants

- Ftudes rétrospectives

-Sériesde cas

- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale,

longitudinale)

141



1)
2)

3)

4)

C. Feuille récapitulative avec criteres d’inclusion pour les recruteurs.

Chere consceur, cher confrére,

Je sollicite votre aide pour mon travail de thése concernant les attentes et les croyances des
patients consultant en médecine générale pour lombalgies aigués chez I'adulte.

Je désire questionner cette population en restant indépendant vis-a-vis du médecin les ayant
pris en charge afin d'avoir un interrogatoire fiable.

Il s'agirait de recruter des patients venant pour ce motif lors de vos consultations au cabinet
médical en leur demandant s'ils acceptent de laisser leurs coordonnées pour pouvoir les
joindre et procéder a cet échange.

Ces patients devront remplir les conditions ci-dessous et donner leur consentement oral. (Un
consentement écrit sera signé avant |'entretien)

CRITERES DE PREINCLUSION DE PATIENTS

Age : de 18 a 65 ans

Lombalgie aigué : nous appellerons lombalgie une douleur de la région lombaire n’irradiant
pas au-dela du pli fessier (sont inclus dans ce tableau les lombalgies pures et les lumbagos
c’est-a-dire les lombalgies aigués avec une sensation de blocage rachidien), d'une durée
inférieure a 4 semaines.

Lombalgie commune : I'absence des éléments orientant vers une étiologie tumorale,
infectieuse, inflammatoire et traumatique définit les lombalgies communes. La présence d'un
antécédent personnel de ce type exclut le patient de I'étude.

Les patients présentant une douleur lombaire avec irradiation dans le membre inférieur
associée aux signes de tension radiculaire (signe de Lasegue) sont également a exclure de
I'étude.

Un nombre de volontaires de 3 par médecin serait appréciable

Merci de votre participation

Christophe HOCHARD (IMG)

0645563044

christophe.hochard57@gmail.com
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D. Fiche d’information patient

FICHE D’INFORMATION A L'INTENTION DES PATIENTS

La lombalgie aigué ou « mal de dos » est un motif fréquent de consultation en médecine
générale. Cette maladie, si elle n’est pas traitée, peut avoir des conséquences importantes,
notamment pour le travail.

Cette étude s’intéresse a I'expérience des patients dans les douleurs du dos ; elle se fera sous
la forme d’un entretien personnel d’une trentaine de minutes, sera enregistrée et traitée de
facon anonyme.

Elle permettra, grace a vos réponses, de trouver des éléments permettant d’améliorer la prise
en charge des patients qui souffrent du méme probléme.

Interne en charge de I'étude :
HOCHARD Christophe

9e année de médecine
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E. Tableau de pré inclusion

Etude sur les lombalgies aigués Christophe Hochard Cabinet Investigateur :

144



F. Feuille de consentement écrit

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

JesoUSSIGNE(E) .oviit i (nom, prénom
et date de naissance du sujet), dOMICIHE(E) AU w...vvvevvviieiiiiicicc e
OO TO TR UORPOPRRRRTRRO (adresse)
accepte de recevoir l'interne en médecine générale HOCHARD Christophe a2 mon domicile
pour participer a un entretien enregistré dans le cadre de I’étude ci-dessus qui porte sur « le mal
de dos ».

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

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

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

Apres en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j’accepte librement et

volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Nowms et signature de l'interne Signature du patient
en charge de I'étude
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G. Canevas d’entretien

- Représentations de la lombalgie

=> Pouvez-vous me décrire ce que vous ressentez quand le probléme que vous avez avec votre
dos survient ?

=> Quand ce probleme a-t-il débuté ? Et comment évolue-t-il depuis ?

=> Pour vous, quels en sont les facteurs responsables ? Antécédents familiaux, milieu
professionnel, travaux ménagers ...

=> Dans quelles circonstances cette douleur apparait-elle ?

=> Quel en est pour vous I'impact au quotidien ? Et quelles conséquences futures envisagez-
vous ?

Sur le plan biomédical : douleur chronique, handicap, risque de paraplégie, nécessité d’un geste
chirurgical.

Sur le plan socio-économique : arrét de travail, licenciement, réorientation professionnelle,
perte de revenus.

Sur le plan psychologique : sentiments (craintes...)

- Adaptations face a la lombalgie

=> Quelles sont les méthodes que vous avez trouvées pour prévenir ou soulager vos
problémes de dos ? (posture adaptée, repos, automédication)

=> Quels moyens ont été mis en place sur le lieu de travail ? (aide mécanique, adaptation du
poste, formation sur les postures a adopter)

=> Qu’est-ce qui vous a finalement convaincu de consulter le médecin généraliste ? (médecin
habituel, persistance des douleurs ou du handicap)

- Attentes et satisfaction vis-a-vis de la consultation chez le médecin généraliste

=> Vous a-t-il posé toutes les questions que vous jugiez nécessaires ? (mode de survenue,
profession, type et horaires de la douleur)

=> Pensez-vous avoir été correctement examiné ?
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=>Vous a-t-il donné des explications suffisantes quant a votre probleme de santé ?

=>Vous a-t-il prescrit des radiologies ou d’autres examens ? Si oui, les résultats ont-ils modifié
le diagnostic ou la prise en charge ? Si non, pensez-vous que de tels examens seraient
nécessaires ?

=> Que vous a-t-il prescrit a I'issue de cette consultation ? Etait-ce ce que vous souhaitiez ?
Quelle en a été I'efficacité ? Y a-t-il eu des effets indésirables ?

=>Vous a-t-il orienté vers un spécialiste ? Si oui, quels en ont été les résultats ? Si non, pensez-
vous qu’il aurait di le faire ?
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H. Scripts des entretiens

Compte tenu de la lourdeur d’un document papier reprenant I'ensemble des entretiens, il
nous a semblé préférable d’opter pour un format informatique. Un CD-ROM reprend
I'intégralité des scripts des entretiens en annexes et constitue le volume 2 de la these.
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Table des codes

Code Définition
Prodromes Symptomes qui précedent I'apparition des
lombalgies
Symptémes Ensemble des éléments ressentis par le patient au

moment des lombalgies

Comorbidités

Présence de pathologies annexes qui influencent
la survenue, les symptémes et la prise en charge
de la lombalgie

Qualification douleur

Adjectifs employés pour décrire la douleur
ressentie

Impotence fonctionnelle

Conséquences fonctionnelles liées a la
lombalgie impactant sur les activités habituelles :
blocage, raideur...

Douleur initiale

Récit du ressenti du patient lorsqu’il a percu les
premiers symptomes douloureux

Mode de début

Moment (age et circonstances) ou sont apparues
les premiéres lombalgies

Circonstances déclenchant la lombalgie

Hypothéses émises par le patient pour expliquer
ce qui déclenche ses douleurs

Facteurs aggravants de la lombalgie

Eléments que le patient percoit de sa santé
pouvant aggraver ses lombalgies

Facteurs aggravants non pergus

Facteurs aggravants cités par I'enquéteur sur
lesquels la personne ne rebondit pas

Durée du blocage/de la lombalgie

Durée pendant laquelle la personne se sent
bloquée ou présente des lombalgies

Périodicité aléatoire

Survenue de crises lombalgiques sans périodicité
ni élément déclenchant relevé par le patient

Absence d'hypothése concernant 'origine

Absence d'hypothese sur I'origine des lombalgies
d'apres la personne

Croyance lombalgie

Ce que la personne projette sur la lombalgie
comme signification

Historique des lombalgies

Antécédents personnels liés au rachis

Antécédents familiaux lombalgiques

Antécédents de lombalgie dans la famille

Evolution

Récit de I’évolution des perceptions douloureuses
et des conséquences fonctionnelles de Ia
lombalgie au fil du temps

Impact de la profession

Activité professionnelle mise en cause par le
patient comme élément essentiel dans la
survenue/I’aggravation des lombalgies

Impact de la profession non retrouvé

Absence d’influence de I'activité professionnelle
sur la lombalgie pour le patient

Impact de I'état psychologique

Etat psychologique « négatif » (stress, anxiété,
dépression) majorant la symptomatologie du
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patient lombalgique

Impact de I'état psychologique non retrouvé

Etat psychologique du patient n’influengant pas la
survenue ou l'aggravation de lombalgie

Impact de la météorologie confirmé

Présence de conditions météorologiques
défavorables majorant ou déclenchant la
symptomatologie de la personne (d’apres le
patient)

Impact de la météorologie infirmé

Conditions météorologiques sans impact sur la
symptomatologie de la personne (d’apres le
patient)

Diagnostic retenu

Diagnostic donné par le médecin
consécutivement aux investigations et aux
examens effectués

Refus par le patient du diagnostic donné

Non adhésion du patient au diagnostic retenu
(déni, opposition)

Croyances profanes

Hypothéses diagnostiques, émises par les
patients, en I'absence de diagnostic ou lorsqu’ils
estiment que le diagnostic posé est erroné

Suspicion d’une étiologie iatrogénique

Interrogation du patient sur I'imputabilité d’une
prise en charge médicale spécifique
contemporaine du début de ses douleurs

Représentation de la lombalgie

Prise de recul du patient par rapport a sa
situation spécifique et description globale de ce
que la lombalgie évoque pour lui

Actions douleur

Actions du patient lorsqu'il sent la lombalgie
arriver pour limiter/éviter I'installation des
symptémes

Facteurs réduisant les douleurs

Description des facteurs entrainant une
amélioration des douleurs

Anticipation Eléments mis en ceuvre par le patient pour éviter
I’apparition de la douleur ou du blocage
Adaptation Eléments mis en ceuvre par le patient pour éviter

gue la lombalgie ne s'aggrave

Position antalgique

Posture adoptée par le patient pour réduire ses
douleurs

Activité physique

Adaptation de I'activité physique de loisirs du
patient a ses problémes de lombalgie

Automédication

Prise de médicaments en dehors d’une
prescription médicale

Influence des proches

Intervention de proches dans le parcours de soin
pour inciter ou dissuader le patient d’accéder a
certaines prises en charge

Personnalité

Etats d’esprit des patients qu’ils considérent
comme pouvant avoir une influence sur leur
lombalgie

Résilience

Adaptation de la personne a sa situation lui
permettant de passer outre ses douleurs pour
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maintenir son projet de vie

Acceptation du statut de malade

Représentation du patient comme souffrant
d’une pathologie nécessitant une prise en charge
spécifique

Retentissement psychologique des
lombalgies

Impact psychologique de la lombalgie

Epuisement

Epuisement psychologique consécutif a
I'importance des douleurs et a leur
retentissement fonctionnel

Perspective de douleurs constantes

Message retenu des informations données que la
douleur sera toujours présente, de fagcon
fluctuante

Retentissement sur le sommeil

Impact de la douleur sur la qualité du sommeil

Retentissement sur la vie quotidienne

Impact de la douleur et de I'impotence
fonctionnelle sur les activités quotidiennes
habituelles

Retentissement social

Impact de la douleur/du blocage sur I'attitude des
proches a I'égard du patient ainsi que sur
I’organisation de la vie familiale

Besoin de reconnaissance par les proches

Besoin ressenti par le patient douloureux d’étre
reconnu par ses proches comme tel

Retentissement sur la vie professionnelle

Impact de la douleur/du blocage sur les activités
professionnelles et conséquences sur le maintien
de I'activité professionnelle

Adaptation professionnelle

Adaptation de I'’environnement du patient lors de
son activité professionnelle (adaptation du poste,
mécanisation)

Intérét a la conservation d’une activité
professionnelle

Importance accordée par les patients a leur vie
professionnelle afin de maintenir leur mode de
vie/impact de la mise en invalidité ou du
licenciement

Retentissement de la conduite automobile
sur la lombalgie

Risque majoré d’apparition de lombalgies lors de
la conduite automobile

Absence de retentissement de la conduite
automobile sur la lombalgie

Pas d’impact de la conduite automobile sur
I"apparition de la lombalgie

Examens complémentaires

Examens paracliniques réalisés pour établir le
diagnostic

Etiologie de la lombalgie

Etiologie a I'issue des examens complémentaires

Examens complémentaires non contributifs

Examens paracliniques effectués n’aboutissant
pas a un diagnostic

Demande d’examens complémentaires

Demande d’examens paracliniques par le patient
lorsque le médecin n’a pas pris 'initiative de lui
en prescrire

Réponse a la demande d’examens
complémentaires

Réponse donnée par le médecin suite a la
demande d’examens paracliniques faite par le
patient ; paroles rapportées par le patient

Traitement médicamenteux

Médicaments prescrits pour traiter la lombalgie
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et son impact fonctionnel

Efficacité médicamenteuse

Satisfaction de I'effet du traitement
médicamenteux sur les douleurs et sur la
sensation de blocage

Inefficacité médicamenteuse

Insatisfaction de I’effet du traitement
médicamenteux sur les douleurs et sur la
sensation de blocage

Intolérance médicamenteuse

Effets indésirables imputés par les patients aux
médicaments antalgiques ou associés prescrits

Demande d’injections

Désir par le patient d'avoir une prescription de
médicaments injectables (intramusculaire ou
infiltration)

Réponse du médecin vis-a-vis de la demande

d’injection

Réponse apportée par le médecin a la demande
de « pigQre » de la part du patient ; paroles
rapportées par le patient

Efficacité des injections

Perception par le patient d'une efficacité
supérieure des injections/traitements per os

Méfiance vis-a-vis des injections

Scepticisme sur la composition des produits
présents dans les infiltrations, en particulier vis-a-
vis des conséquences générales a long terme

Intolérance aux infiltrations

Mauvaise tolérance du patient a I’égard des
infiltrations (en particulier douleur liée au geste)

Chronologie des thérapies proposées

Etapes que les soignants veulent respecter avant
de tester une nouvelle approche thérapeutique

Prise en charge non médicamenteuse

Liste des techniques paramédicales prescrites

Efficacité (limitée) des thérapies non
médicamenteuses

Efficacité (a court terme) de la kinésithérapie,
TENS...

Inefficacité des thérapies non
médicamenteuses

Echec de la kinésithérapie, du TENS...

Demande de thérapies non
médicamenteuses

Demande de thérapies non médicamenteuses par
le patient lorsque le médecin n’a pas pris
I'initiative de lui en prescrire

Réponse a la demande de thérapies non
médicamenteuses

Réponse donnée par le médecin, suite a la
demande du patient concernant la prescription
de thérapies non médicamenteuses
(kinésithérapie, TENS...) ; réponse rapportée par
le patient

Satisfaction vis-a-vis de la chirurgie

Bénéfice ressenti par le patient du geste
opératoire sur sa lombalgie

Eviction de la chirurgie en tant que
thérapeutique efficace

Bénéfice d’un geste chirurgical considéré par le
patient comme nul

Inquiétudes vis-a-vis de la chirurgie

Réticence du patient a la chirurgie et crainte de
complications secondaires

La chirurgie en dernier recours

Possibilité envisagée par le patient en cas d’échec
des autres propositions thérapeutiques

Alternatives thérapeutiques testées

Réponse positive aux questions de I'enquéteur
concernant I'essai de méthodes allopathiques
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Thérapeutiques alternatives non testées

Réponse négative aux questions de I'enquéteur
concernant I'essai de méthodes allopathiques

Efficacité (limitée) des techniques
alternatives

Satisfaction (relative) a I’égard de I'efficacité des
thérapies sur I'intensité et/ou la durée du
soulagement

Inefficacité des techniques alternatives

Résultat des thérapies non concluant concernant
I'intensité et/ou la durée du soulagement

Freins a la réalisation d’une cure thermale

Motifs divers pouvant empécher la réalisation de
cures thermales

Efficacité du thermalisme

Témoignage par le patient d’une amélioration
durable des symptomes, consécutivement a la
réalisation d’une cure thermale

Aides techniques

Aides mécaniques dans la prise en charge de la
lombalgie

Efficacité des aides techniques

Efficacité apportée par une aide mécanique
temporaire sur la symptomatologie

Inefficacité des aides techniques

Inefficacité apportée par une aide mécanique
temporaire sur la symptomatologie

Intolérance des aides techniques

Géne liée a I'utilisation d’une aide technique ne
motivant pas son utilisation

Soutien psychologique

Consultation d’un professionnel de santé
spécialisé dans la psychologie ou la psychiatrie

Place du médecin généraliste dans
I'information du patient

Importance du médecin généraliste dans le
parcours de soins

Role du médecin généraliste dans
I'amélioration de la symptomatologie

Réduction de la douleur et amélioration
fonctionnelle ressenties par le patient suite a
I'intervention du médecin généraliste

Attentes du patient

Souhaits émis par le patient concernant la mise
en place d’action ayant pour objectif final une
amélioration de sa symptomatologie

Adhésion du patient au traitement

Eléments fournis par le professionnel de santé
permettant la coopération du patient vis-a-vis de
son traitement

Désaccord du patient a I'égard du traitement

Patient non convaincu par le professionnel de
santé concernant le traitement proposé

Acceptation de la prise en charge par le
patient

Eléments fournis par le professionnel de santé
permettant la coopération du patient vis-a-vis du
parcours de soin

Désaccord du patient a I'égard de la prise en

charge

Patient non convaincu par le professionnel de
santé concernant la prise en charge proposée

Satisfaction vis-a-vis de la prise en charge du

généraliste

Mise en évidence de critéres de satisfaction par le
patient, validant a posteriori la prise en charge
proposée par le médecin généraliste

Insatisfaction vis-a-vis de la prise en charge
du généraliste

Mise en évidence de critéres d’insatisfaction par
le patient, discréditant a posteriori la prise en
charge proposée par le médecin généraliste

Satisfaction vis-a-vis de la prise en charge

Mise en évidence de critéres de satisfaction par le
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des spécialistes

patient, validant a posteriori la prise en charge
proposée par le spécialiste

Insatisfaction vis-a-vis de la prise en charge
des spécialistes

Mise en évidence de critéres d’insatisfaction par
le patient, discréditant a posteriori la prise en
charge proposée par le spécialiste

Rapport de confiance entre le patient et le
médecin généraliste

Relation de confiance établie entre le généraliste
et son patient
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RESUME DE LA THESE

La lombalgie aigué commune est un motif de consultation fréquent en médecine générale. Sa chronicisation a
un impact indéniable sur le plan socio-économique. L’association entre différents facteurs multimodaux et la
chronicisation de la douleur chez le lombalgique est mise en exergue dans certaines études, mais le lien de
causalité n’a pu étre démontré. L'évolution spontanée est généralement favorable mais nombreux sont les
patients qui consultent.

Par cette étude, nous cherchons a mettre en évidence les éléments associés au recours au médecin généraliste
des patients souffrant de lombalgies communes.

L’objectif secondaire est d’évaluer la satisfaction des patients par rapport a la consultation effectuée.

Pour répondre a ces objectifs, nous avons choisi de réaliser une enquéte qualitative a I'aide de douze entretiens
semi-dirigés de patients ayant été préalablement recrutés par des médecins généralistes lorrains lors d’une
consultation pour lombalgie aigué commune.

Les patients interviewés présentent des symptomes récurrents. Les résultats montrent qu’ils possedent des
moyens personnels pour remédier a la douleur. Quand celle-ci persiste, ils se tournent vers leur médecin
généraliste. Leurs principales doléances concernent I'attente d'une écoute active de la part du praticien, la pose
d'un diagnostic, la réception d’un traitement individualisé et efficace.

Dans I'ensemble, ils se disent satisfaits de I'information délivrée par leur médecin, mais leur restitution de
I'information est souvent lacunaire. De plus, la récurrence des symptémes et ses conséquences sur le plan
professionnel a un impact psychologique non négligeable. La prise en charge—doit étre personnalisée,
pluridisciplinaire et d’ordre biopsychosocial. Il serait souhaitable que de nouvelles recommandations concernant
la lombalgie aigué récidivante soient émises.
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