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Liste des abréviations

AINS : Anti Inflammatoire Non Stéroidiens

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé

ATCD : Antécédent

AT : Arrét de Travalil

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire

CMPR : Centre de Médecine Physique et Réadaptation

DES : Diplome d’Etat Secondaire

EIFEL : Echelle d'Incapacité Fonctionnelle pour I'Evaluation des Lombalgiques
FABQ : Fear-avoidance Beliefs Questionnaire

FMC : Formation Médicale Continue

GTNDO : Groupe Technique National de Definition des Objectifs de Sante
Publique

HAS : Haute Autorité de Santé

HID: Handicap Incapacités Dépendances

IASP International Association for the Study of Pain

INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité

MG: Médecin Généraliste

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale

TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
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RESUME

Environ 8% des patients lombalgiques se chronicisent. Le médecin généraliste (MG),
par son réle de coordinateur dans l'offre de soin, a un réle majeur dans I'orientation
des patients lombalgiques chroniques en consultation spécialisée. Le but de I'étude
est de déterminer sur quels critéres les MG du Nord Pas de Calais orientent le
patient lombalgique chronique en consultation de rééducation a I'hépital
Swynghedauw de Lille.

C’est une étude descriptive prospective monocentrique se déroulant de mars a mai
2015. 300 MG du Nord Pas de Calais ont été tirés au sort. Un questionnaire, réalisé
avec l'aide du service de rééducation du CHRU de Lille, leur a été envoyé par voie
postale avec relance téléphonique pour les non répondeurs. Les critéres ont été
analysés en uni et bi variés et un algorithme CART® a été élaboré grace aux
questionnaires a partir du logiciel R®.

118 questionnaires ont été exploités. 3 critéres sont revenus significatifs et 1 tend a
I'étre en analyse bi variée : le fait d’étre un médecin généraliste installé en moyenne
depuis moins de 17 ans (p=0.0321) qui travaille en milieu urbain ou semi-rural
(p=0.0507) ayant son cabinet a une distance < 33 km (p=0.00105) avec un acces
connu par téléphone au centre de Swynghedauw (p = 1.13e-07) maximise la
probabilité qu’il envoie des patients lombalgiques chroniques en consultation
spécialisée de rééducation a Lille (hépital Swynghedauw). Grace a l'algorithme
CART®, il est mis en évidence différentes caractéristiques pour les groupes de
médecins adresseurs et non adresseurs en consultation. Les MG « non adresseurs »
ont une durée d’activité et d’expérience longue, un exercice souvent rural, avec une
non connaissance d’un acces téléphonique du service, et 'acquisition d’'une
formation complémentaire ou non, type médecine du sport et ou acupuncture.

Les « adresseurs » ont comme caractéristigues un age jeune, un milieu d’exercice
urbain ou semi-rural, 'accés téléphonique et une distance du cabinet proche.

En se rapportant aux résultats de I'étude, pour optimiser le taux d’envoi des patients
lombalgiques chroniques en consultation spécialisée a I'hdpital Swynghedauw, il
convient de se concentrer dans un premier temps sur les médecins présents dans un
secteur de 41 km autour du centre de rééducation de I'hépital Swynghedauw, de leur
fournir un ou plusieurs numéros et contacts téléphoniques et idéalement sur la
tranche d’age la moins représentée a savoir les 35-55 ans.
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INTRODUCTION

La lombalgie représente 2 a 4,5% des consultations en médecine générale. La prise
en charge rééducative est reconnue depuis de nombreuses années comme un
traitement de référence dans la lombalgie chronique. Dans le service de médecine
physique et réadaptation de I'hépital Swynghedauw au CHRU de Lille, il est vu entre
150 et 200 patients par an adressés en consultation spécialisée. Différents types de
rééducations leur sont proposés : hdpital de jour, école du dos et reconditionnement
a leffort (protocole RENODOS).Ces patients sont tout d’abord adressés en
consultation spécialisée de prise en charge des lombalgiques. Cette consultation
oriente les patients en s’assurant que les critéres d’éligibilité a la rééducation sont
présents. Différents praticiens sont amenés a adresser leur patient lombalgique a
cette consultation: les rhumatologues, les neurochirurgiens et chirurgiens
orthopédiques...et les médecins généralistes.

Le but de notre étude est de connaitre les facteurs influencant les médecins
généralistes du Nord Pas de Calais a adresser les patients lombalgiques chroniques
en consultation dans le centre de rééducation de Lille (H6pital Swynghedauw).
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PREMIERE PARTIE. Revue de la littérature

1. Définitions
LA LOMBALGIE

La lombalgie est tres couramment rencontrée dans le champ de la médecine

générale. En France, on estime qu’entre 2 et 4.5% des consultations de médecine
générale ambulatoire sont du ressort de la lombalgie [40].

Les lombalgies et lombosciatiques se rattachent comme des syndromes d’origines
multiples ayant beaucoup évolués au fil du temps.

La lombalgie est passée de concepts anatomo-cliniqgues a une définition aspécifique
associant la part subjective de la douleur : « Sensation désagréable indiquant des
dommages potentiels ou réels a une structure située au niveau du dos » (OMS) [1].
Selon un groupe d’expert de la COST B13 (European Guidelines for the
management of low back pain), elle peut étre définie comme une géne et douleur
située entre la limite inférieure des cotes et le pli fessier associée ou non a une

douleur des membres inférieurs [23].

La lombalgie peut étre hiérarchisée en 3 sous-groupes en fonction de la durée des
symptémes :

-la lombalgie aigue définie par une durée inférieure a 6 semaines et qui est la

plus fréquemment rencontrée [44,3]

-la lombalgie subaiglie définie par une durée de 6 semaines a 3 mois et

-la lombalgie chronique qui est définie par une durée d’évolution supérieure a 3
mois [44,16,1].

Il convient d’enrichir cette définition par celle de la douleur proposée par
I'International Association for the Study of Pain (IASP) :

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée a des
lésions tissulaires réelles ou potentielles, ou décrites en des termes évoquant de

telles lésions » [34].
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Cette définition montre bien la spécificité subjective, pluridimensionnelle et complexe
de la douleur.

Pour finir, on classe sous le terme de lombalgies « communes », les lombalgies qui
ne sont pas secondaires a une cause organique particuliére [27] (telle une infection,

une tumeur, une affection rhumatismale inflammatoire, une affection métabolique).

La lombalgie commune n’est donc pas une entité pathologique individualisée mais
un symptéme pouvant répondre d’'une souffrance mécanique de structures

rachidiennes et péri rachidiennes diverses [28].

SYNDROME DE DECONDITIONNEMENT RACHIDIEN A
L'EFFORT

Tom Mayer a décrit ce syndrome pour la premiere fois aux USA en 1985. Il arrive

couramment aprées 4 a 6 mois d’inactivité entrainant un déficit de la capacité
fonctionnelle avec diminution des aptitudes physiques nécessaires a la réalisation
d'un travail productif.
Ce syndrome est qualifié par 3 entités :

- Une perte de la mobilité rachidienne

- Une diminution de la force musculaire

- Un retentissement psycho social
Le déconditionnement musculaire global entraine chez le patient une kinésiophobie

importante, retentissant sur son travail.

2. Epidémiologie

La lombalgie reste un probléme majeur de santé publique internationale avec une
prévalence a vie de 80 a 85%. Elle va donc affecter 80 % des personnes de fagon

significative au moins une fois dans leur vie [9].

La lombalgie touche préférentiellement la tranche d’age 55-64 ans (8 a 32%) et
préserve celle des 20-24 ans (4 a 18%) [15].
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L'Enquéte Décennale a permis d’évaluer que 55% des 30-64 ans ont rapporté avoir
eu un épisode de lombalgie « au moins un jour dans les 12 derniers mois » et 17% «

plus de 30 jours dans les 12 derniers mois » [18].

Seuls 8% des patients présentant une lombalgie aigué commune conserveront ce
symptdme durant plus de trois mois. Cette chronicisation constitue 85% des coUts
induits par la prise en charge des lombalgies communes [37].

La guérison est donc principalement obtenue en 3 mois, une reprise du travail avant
la 4™m¢ semaine en général. Malgré tout, passé ce délai de 3 mois, la probabilité du
retour au travail diminue rapidement (40% aprés 6 mois d’arrét, 15 a 20% apres un
an, quasiment nulle apres 2 ans).

La difficulté de la prise en charge des lombalgies est essentiellement liée a cette
chronicisation.

Dans la population générale francaise, on considere que la lombalgie commune

invalidante touche 2 millions de personnes (7.9% d’hommes et 7.5% de femmes).

La lombalgie chronique peut avoir des répercussions sur le plan professionnel.

En effet, 'impact professionnel en France des lombalgies est important. Alors que le
nombre d’arréts de travail global diminue, on constate une hausse des arréts de
travail lié aux lombalgies (un quart des arréts de travail globaux, soit 9 millions de
journées).Tout n'est pas lié au travail, mais les conditions de travail sont des facteurs
déterminant dans la prolongation des arréts pour lombalgie [35].

La lombalgie est un fardeau économique et sociétal important [36] car elle présente
une importante source d’absence et d’'incapacité au travail [24].

Le rapport du groupe technique national de définition des objectifs de santé publique
(GTNDO) montre les données relatives a la lombalgie chronique en France.

Sur le plan professionnel, la lombalgie est a I'origine de 13% des accidents de travail.
Elle est la premiére cause d’invalidité chez les moins de 45 ans, la premiére cause
d’arrét de travail (dont la durée moyenne est de 33 jours, représentant une perte
annuelle de 3 600 000 journées de travail) et la premiére cause de maladies d’origine
professionnelle.

Le co(t financier médical direct est estimé a 1,4 milliards d’euros et représente 1,6%
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des dépenses de santé. Les codts indirects (indemnités journalieres, pensions

d'invalidité, perte de production) représenteraient 5 a 10 fois plus [19].

Une deuxieme enquéte HID (Handicap, Incapacité, Dépendance) extrapole les colts
de la lombalgie chronique par patient a 'ensemble de la population francaise. Celle-
ci montre que 1.5% de I'ensemble des dépenses de santé annuelle est consacrée

aux patients lombalgiques chroniques.

De plus certaines affections chroniques du rachis sont reconnues en maladies
Professionnelles depuis 1999 (tableaux n°97 et n°98 des maladies professionnelles)
Annexes 1 et 2

3. Outils d’évaluation et démarche diagnostique

En présence de toute lombalgie, il est fondamental de rechercher des signaux
d’alerte (désignés« red flags »), en réalisant un interrogatoire et un examen clinique
orienté, permettant d’éliminer une lombalgie symptomatique ou une urgence médico-
chirurgicale. S’il existe la présence d'un de ces « red flags », des examens
complémentaires a la recherche d’une pathologie organique potentiellement grave
(syndrome infectieux, syndrome tumoral ou pathologie inflammatoire) doivent étre

réalisés en urgence.



GROS-BERTHEAS Candice

Liste des signaux d’alerte (red flags) en cas de lombalgie aigué

* Age < 20 ans ou > 50 ans

* Notion d’'un traumatisme récent

* Douleur constante, progressive, d’allure non mécanique (non calmée par le repos)
* Douleur dans la région thoracique

« Etat fébrile

* Antécédent de cancer

» Ostéoporose/corticothérapie prolongée

» Immunodéficience acquise/induite

* Toxicomanie par voie intraveineuse

* Altération de I'état général

* Perte pondérale inexpliquée

+ Symptdmes neurologiques (parésie/paresthésie/troubles sphinctériens/anesthésie
en selle)

* Douleur élective centrée sur une vertébre

* Douleur a la percussion d’'une loge rénale * Signes d’infection cutanée

Tableau 1 Red Flags (groupe européen Cooperation in field of scientific and Technical Research, Action B13 en 2006




GROS-BERTHEAS Candice

Une fois ces «red flags » écartés, plusieurs outils d’évaluation validés de la

lombalgie chronique ont été mis a notre disposition en version francaise.

A I'hopital Swynghedauw il est utilisé trois scores lors de la consultation de pré

admission en rééducation pour les patients lombalgiques chroniques :

*’échelle d’EIFEL qui comprend 24 items en 5 facteurs principaux : locomotion

(marche, escaliers, habillage, transferts), activités domestiques, confort corporel et
répercussions sociales et végétatives (habillage, irritabilité, sommeil, etc.)

Pour chaque question, le patient doit cocher la case correspondant a sa situation
actuelle. Le score total est calculé en additionnant le nombre de case cochée.
Plus le score est haut et plus la lombalgie a une répercussion fonctionnelle

importante.

*Le questionnaire de peurs et croyances inadaptées FABQ. Il se compose de 2

échelles 'une concernant le travail et 'autre sur les activités physiques. Il permet de

mesurer la kinésiophobie.

*’auto questionnaire de qualité de vie de Dallas. Cette échelle est divisée en quatre

parties indépendantes : activités quotidiennes, activités professionnelles et de loisirs,
anxiété/dépression, sociabilité. Le score de chaque question comporte plusieurs
niveaux, cotés de 0 & 5 en fonction de la difficulté a réaliser I'activité.

I permet d’évaluer le retentissement de la maladie sur la qualité de vie

professionnelle et personnelle [5,31,51].
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4. Traitements et Prise en charge

Bien que la lombalgie n’ait pas changée, sa prise en charge s’est profondément
modifiée au XXe siecle, en s’orientant vers une médicalisation de plus en plus
poussée et spécialisée [47,48].

Cependant, améliorer et perfectionner la conduite de la prise en charge de la
lombalgie chronique en soins primaires peut permettre de diminuer a long terme les
symptémes persistants et invalidants et améliorer la qualité de vie ainsi que la
capacité de travail [33].

La prise en charge de la lombalgie chronique doit prendre en compte le terrain et le

contexte psycho social du patient. Elle doit voir le patient dans sa globalité.

Les lignes directrices internationales considérent trois groupes de prise en charge
thérapeutique dans la lombalgie :

-la prise en charge médicamenteuse

-la prise en charge non invasive (la rééducation principalement) :I'approche
non invasive est généralement recommandée pour la lombalgie chronique commune

-la prise en charge invasive (infiltrations rachidiennes et chirurgie) [1,23]

4.1 Prise en charge thérapeutique de lalombalgie chronique
4.1.1 MEDICAMENTEUX : (ANAES 2000) [1]

Le traitement antalgique a utiliser au préalable est un traitement antalgique de palier

1, ou un palier 2 en I'absence d’efficacité, et occasionnellement, un traitement par
morphinique [1].

Les AINS peuvent étre utilisés (Grade C) mais leur efficacité n’a pas été démontrée
dans la lombalgie chronique [1].

Les corticoides par voie générale ne sont pas indiqués (accord professionnel).
L'utilisation des antidépresseurs tricycliques a visée antalgiques est possible chez
certains patients (Grade C) [1].

Les Antidépresseurs peuvent étre utilisés comme co-antalgique et I'effet reste

cependant discuté en I'absence de douleur neuropathique [17].
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Les infiltrations de corticoides épidurales ou articulaires postérieures n’ont pas
montré leur efficacité dans la lombalgie chronique [1,43].

La mésothérapie a un effet antalgique a court terme mais son intérét éventuel a long
terme reste a définir (ANAES) [1].

4.1.2 NON MEDICAMENTEUX

Le repos au lit n’est pas conseillé.

Les traitements comme la balnéothérapie, la stimulation percutanée (TENS), et les
manipulations vertébrales semblent avoir une efficacité a court terme [1,6].
L'efficacité de I'acupuncture n’a pas été démontrée jusqu’a présent (ANAES) mais
semble sécuritaire et acceptable pour les patients souffrant de lombalgie non
spécifique en soins primaires [42].

Une prise en charge multidisciplinaire des lombalgies invalidantes et persistantes est
un principe admis. Elle répond au déterminisme multifactoriel de la condition de
chronicité [7].

L'exercice physique est vivement recommandé le plus tét possible, soit seul, soit
avec un kinésithérapeute, ou au mieux lors d’'un programme pluridisciplinaire. Les
exercices thérapeutiques sont des exercices d’entretien articulaire du segment
lombaire, pelvi fémoral ou des membres inférieurs, des exercices d’étirement, de
renforcement musculaire, de proprioception lombaire, et une éducation posturale
[21].

La rééducation des patients enseignée au cabinet doit &tre poursuivie par le patient

de facon journaliére.

Les thérapies cognitives et comportementales (TCC) sont employées dans la prise
en charge de la lombalgie chronique. Elles sont recommandées par 'HAS (Grade C)
[1]. Cela nécessite une appréciation globale du patient qui associe les composantes
médicales, fonctionnelles, émotionnelles et socio-professionnelles.

Elle est généralement employée de fagon complémentaire et consiste a I'éducation

des patients avec essentiellement I'acceptation des douleurs.
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4.1.3 PRISE EN CHARGE SOCIO PROFESSIONNELLE
Il est maintenant possible de définir un cadre de prévention général appelé « cadre

vert » pour les postes de travail de type manutention, travail répétitif, travail lourd,
posture et vibration du corps entier (INRS 2011) [35].

Les principes du cadre vert s’adressent a un salarié lombalgique.

L’action "cadre vert" fait obligation de relations fonctionnelles rapides entre médecins
de soins et les médecins du travail. Cette relation entre médecins permet au patient
lombalgique chronique de bénéficier d’'une prise en charge plus optimale avec des
soins plus efficaces et permet de voir plus sereinement leur avenir

socioprofessionnel.

Manutention

Charge (kg) 5
Tonnage (1/)) 3
Poids déplacé (kg) 100
Travail répétitif 40 gestes/mn
Travail lourd FC travail- FC repos <30bpm<1h
Pics FC<0,85 (220-age)
Posture Penché important (>20°)

Posture prolongé

Vibrations 0,5m.s>

Corps entier <1h/j

Chutes obstacles, dénivelés
Psycho-social 8-21j—> accuell

—>Adaptabilité des taches

Tableau 2 Cadre Vert INRS 2011

10
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Le "cadre vert" comporte des items issus des décrets et directives correspondant a
des facteurs de risques de lombalgie chronique [35].

Le "cadre vert" est défini pour permettre a un salarié lombalgique de travailler sans
obstacles excessifs en créant un poste transitoire permettant un retour a une activité
normale en 8 a 21 jours. La durée de cet accueil peut étre rediscutée au cas par cas,
mais elle doit &tre bornée. Il ne s’agit pas d’'une activité pérenne pour le lombalgique
[35].

5. Passage a la chronicité

Non traitée, le risque majeur est celui du passage a la chronicité, qui représente un
poids socio-économique majeur. La géne fonctionnelle qui en découle est source de
consommation de soins (consultations, médicaments, rééducation, imagerie),

d’arréts de travail et de mise en invalidité comme nous I'avons déja vu plus haut.
Seuls 8% des patients présentant une lombalgie aigué commune garderont ce
symptéme durant plus de trois mois. Cette chronicisation représente 85% des codts

induits par la prise en charge des lombalgies communes [37].

Les facteurs de risque ayant le plus d'impact dans ce passage a la chronicité sont

principalement psychosociaux « Yellow flags » et environnementaux [37].

L'institut national de recherche scientifique les décrit de la fagon suivante :

Tableau « Yellow Flags » [26]

11
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- Psychologiques et comportementaux :

état dépressif, anxiété, stress, tendance a s’isoler, absence de soutien familial...
fausses croyances concernant le mal de dos dont découlent la peur de bouger, la
peur de se faire mal, des attentes excessives concernant les traitements, une attitude

passive d’entrée dans la maladie.

- Professionnels : insatisfaction au travail, taches physiques lourdes, pas de
possibilité de modifier le travail, faible soutien social dans I'environnement du travail,
stress, difficultés au travail, faible confiance en ses propres capacités a revenir au

travail, conflits pour I'indemnisation d’'une pathologie vécue comme professionnelle.

- Cliniques : antécédents de lombalgie, intensité de la douleur, impact fonctionnel
important de la douleur, longue période d’absence pour maladie (lombalgie ou autre),

irradiation radiculaire de la douleur.

Tableau 3 Yellow Flags Kinesither Rev 2010;(108):16-18

Des facteurs de risques individuels ont été décrits complétant la liste de INRS :
-un age élevé, notamment apres 45 ans. Ce facteur reste discuté [14,38].

-le manque d’activités sportives ou extraprofessionnelles (activités de bricolage et
Jardinage) ou au contraire I'excées d’activités telles que la gymnastique,
I'haltérophilie, le Football ou le tennis chez les sujets jeunes [38].

-une consommation de tabac importante. L'importance de ce facteur reste a préciser

[8].

6. Les «peurs et croyances» des médecins et des patients

6.1 Chez les médecins

La prise en charge médicale des médecins généralistes est grandement influencée
par leurs opinions personnelles et professionnelles. Cela peut entraine des prises en
charge allant a I'encontre des recommandations dans la lombalgie commune [10,11,
22].

Une étude a I'échelle nationale [22] a été réalisée sur des populations de médecins
généralistes et de rhumatologues. Elle montre que plus le FABQ est élevé, moins
les recommandations sur la prise en charge thérapeutique sont respectées par le

médecin.
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Un score de conformité de I'information aux recommandations COSTB13 a été cree.
Il nous montre que plus les médecins ont un score FABQ élevé et moins bon est leur
score de conformité aux recommandations. Une notice d’informations comportant les
recommandations leur a été envoyée, ce qui a permis I'amélioration du FABQ du
médecin et donc d’obtenir des prises en charge plus accord avec les

recommandations.

6.2 Chez les patients

Une étude de 2008 démontre que les croyances des patients lombalgiques peuvent
influencer les médecins généralistes malgré leurs connaissances dans la prescription
d’arrét de travail [50].

L'’hypothése est que les a priori des patients joueraient un role dans I'obtention de ce
résultat et influencent la décision médicale finale. Les attentes des patients peuvent
ne pas étre en accord avec les recommandations actuelles [25] en termes de
prescriptions. Pour les patients lombalgiques, leur douleur est due a une anomalie

biostructurale nécessitant du repos (et donc un arrét de travail).

De plus lors d’'une consultation en médecine générale il est bien rare qu’un patient
vienne consulter pour un seul motif. Le nombre moyen de motifs différents lors de la
consultation en médecine générale est de 2,24 [29].

Ce nombre élevé de motifs peut étre source de stress pour le praticien. Ce stress
peut altérer son raisonnement et donc la qualité de la prise en charge. Une étude a
démontré que plus le nombre de demandes est élevé mois les médecins suivent les

recommandations [45].
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7. Décision d’orientation en consultation de rééducation

Le patient lombalgique chronique peut étre envoyé dans un centre de médecine
physigue et réadaptation (CMPR) dans deux cas :

Soit en seconde intention [13]:

En cas d’échec d’une prise en charge libérale bien conduite ce qui est le cas le plus
fréquent.

Soit en premiere intention [13] :

Si la prise en charge libérale est impossible de par la complexité des symptémes
(douleur élevée, impotence fonctionnelle importante, arréts de travail et

retentissement de la qualité de vie) présentés par le patient lombalgique.

Il est important qu’il n’y ait pas de rupture dans le parcours des soins, afin d’éviter
une évolution vers linvalidité.

Pour une prise en charge rééducative efficace, il faut obtenir 'adhésion du patient au
programme proposé afin qu'il les réalise de facon active. Il devient ainsi un acteur de
son traitement.

Enfin, la prise en charge ne s’arréte pas a la sortie du centre. Le médecin généraliste
doit étre informé du projet et de la prise en charge. Le projet thérapeutique et
professionnel prévu a sa sortie doit lui étre rapidement transmis afin qu’il puisse

reprendre son rble de coordonnateur des soins.
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8. Principes de la prise en charge rééducative dans les

lombalgies chroniques

Les écoles du dos consistent a un programme d’'une durée de quelques jours,
associant un apprentissage sur I'ergonomie lombaire et la réalisation d’exercices
simples.

Selon les recommandations de 'HAS, la preuve de l'efficacité de ce programme n’est
pas démontrée, si elle ne comporte qu’'un programme d’éducation. Cependant si ce
programme d’éducation est associé a un programme d’exercices physique, une
efficacité antalgique a court terme est alors obtenue.

Les programmes multidisciplinaires de restauration fonctionnelle du rachis, sont
recommandés et ont prouvé leur efficacité sur la douleur et la réinsertion

professionnelle (Grade B) [1,41].

Les écoles du dos se sont développées vers les années 1970. Les concepts et les
programmes de ces écoles sont basés essentiellement sur le principe d’éducation.
Celle-ci améne par la suite vers la guérison et permet d’apprendre au patient a étre
vigilants au niveau de son rachis, on y délivre des conseils ergonomiques, sur la
condition physique, sur les techniques de relaxation, associée a une approche
psychothérapique.

Les écoles du dos francaises se mettent en place dans les années 1990, se basant
principalement sur le modele canadien a savoir délivrer une éducation permettant

aux patients de modifier leur comportement face a la douleur.

Développées initialement dans deux établissements hospitaliers de la région
parisienne, les Ecoles du dos vont se mettre en place dans d’autres hopitaux
frangais, notamment des 1992 a Lille avec la création d’'une premiére Ecole
exclusivement réservée au personnel du centre hospitalier régional (A. Thevenon)
Une premiere partie du programme de ces écoles consiste a éduquer et former le
patient afin d’avoir une meilleur connaissance du rachis. Le travail porte sur
I'application de techniques de rééducation spécifique, 'apprentissage d’une hygiene

posturale et un apport de conseils d’économie rachidienne = rééducation gestuelle.
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Le patient lombalgique chronique est envoyé par des praticiens (généralistes/
spécialistes/ médecins du travail)

L'école du dos comprend globalement :

a) un volet théorique d’enseignement : afin d’améliorer la connaissance du rachis
avec des notions d’épidémiologie, de clinique, de thérapeutique et de psychologie
permettant de dédramatiser la lombalgie chronique.

b) un volet kinésithérapique : apprentissage de verrouillage lombaire par le biais
d’exercice, assouplissement lombaire, exercice de prévention et d’entretien y sont
enseignes.

) un volet pratique : qui est assuré de facon collective par le biais de parcours

d’obstacle simulant des activités a risque de la vie quotidienne ou familiale.

Nous savons qu’au plus le programme est intensif, au plus le résultat est positif en

terme de reprise du travalil.
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MATERIELS ET METHODES

1 : Constitution de I'échantillon

Nous avons constitué notre échantillon par tirage au sort de 300 médecins
généralistes dans la région Nord Pas de Calais. (Tirage au sort effectué par le
service de bio statistique du CHRU de Lille).

Au total, une liste de 300 adresses postales valides a été obtenue. Pour constituer
un échantillon qui soit le plus représentatif possibles des médecins généralistes du
Nord Pas de Calais, nous nous sommes fixés, a priori, un objectif minimum de 100
médecins généralistes, d’ages et de modes d’exercices différents, soit un taux de

réponse de 33%.

2 : Elaboration du questionnaire en lien avec le service de rééducation du CHRU de
Lille. Le Pr Thévenon ainsi que 2 médecins de rééducations du service y ont
participés.
Nous avons élaboré un questionnaire en 2 parties (annexe 3):
- Une premiére série de question permettant de déterminer les caractéristiques
socioprofessionnelles du médecin
- Une seconde partie permettant d’évaluer les facteurs influengant les médecins
généralistes a envoyer un patient lombalgique chronique en consultation de
rééducation a I'hépital Swynghedauw a Lille. (5 possibilités de choix= échelle
de LIKERT)

Ce questionnaire ne comprenait que des questions a réponses fermées permettant
un temps de réponse rapide du praticien. L’objectif était d’obtenir un temps de

remplissage du questionnaire n’excédant pas 4-5 minutes.
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3 : Durée de I'enquéte

L’envoi des questionnaires a été réalisé le 20 mars 2015. Une relance téléphonique a
été effectuée le 13 ,14 et 15 avril 2015.

Le recueil des questionnaires a été arrété le 15 mai, date arbitrairement choisie en
raison de I'absence de réponse des médecins généralistes depuis une dizaine de

jours.

4 : Analyse des données

Les réponses des médecins ont été rentrées dans un tableau excel afin d’en réaliser
I'analyse.

La premiere partie descriptive permettait d’analyser les données socio
démographiques de I'échantillon des médecins généralistes et de déterminer s’ils
voyaient la prise en charge rééducative comme complémentaire a la prise en charge
médicamenteuse et s’ils avaient déja envoyé un patient lombalgique chronique en
consultation de rééducation a I'hépital Swynghedauw de Lille.

Dans la seconde partie, nous avons recherché les facteurs influencant les médecins
généralistes du Nord Pas de Calais a envoyer leurs patients lombalgiques

chroniques en consultation de rééducation a I'hépital Swynghedauw de Lille.
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RESULTATS

1. Taux de réponse

A lissue de la cléture du questionnaire, 118 questionnaires sur 300 ont été recueillis

soit un taux de réponse de 39.3%

2. Caracteristiques sociodemographique de la population
répondante de I’étude (médecins généralistes du Nord Pas de

Calais ayant répondu au questionnaire)

2.1 Sexe des médecins généralistes

_———Féminin

La répartition est de 44 femmes (37%) pour 74
hommes (63%).

Masculin’

Figure 1 répartition des MG en fonction du sexe
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2.2 Age des médecins généralistes
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Figure 2 Age des MG Graphique 1 Densité et age des MG

La moyenne d’age des médecins généralistes interrogés est de 51.41 ans avec une

meédiane de 53 ans et un écart type de 10.07 années.

Le graphe nous montre une répartition inégale en fonction des ages avec des

diagrammes en barre plus élevés aux ages avancés.

La population médicale répondante est agée.
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2.3 Lieu d’exercice des médecins généralistes

40 —

Pourcentage
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—
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lieu exercice urbain

Diagramme 1 Lieu d'exercice des MG

Deux modes d’exercices sont équitablement représentés, a savoir le mode urbain et
semi urbain avec respectivement 52 médecins en zone urbaine (44%) et 48
médecins en zone semi-rurale (41%).

Le mode rural est lui nettement plus faible avec seulement 18 médecins généralistes

exercant en zone rurale (15%).
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2.4 Mode d’exercice des médecins généralistes

(O=isolée et 1= association de médecins)

_Non

Figure 2 Mode d'exercice des MG

51 médecins généralistes exercent de facon isolée (43%) contre 67 médecins en

association (57%).
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2.5 Nombre d’années depuis l'installation des médecins généralistes

valeur
Effectif 118
3 Moyenne 20.593
e Ecart type 11.149
- g IC 95% [18.561 ; 22.626]
% © Minimum 1
S = Quartile 1 11.25
S Mediane 22
= Quartile 3 30
S I \ \ \ Maximum 44
0 10 20 30 40 Manquante 0
nombre annees installation
Graphique 2 Nombre d'années depuis installation Tableau 4 Nombre d'années depuis installation

Le nombre d’années moyen d’installation des médecins généralistes interrogés est
de 20.593 ans avec une médiane de 22 ans et un écart type de 11.149 années. Ce
qui est en accord avec nos premiers résultats.

Nous pouvons de plus ajouter qu’il y a deux populations de médecins qui ont accepté
de répondre a I'étude, les médecins installés depuis moins de 5 ans ou ceux installés

depuis 25 a 35 ans.

23



GROS-BERTHEAS Candice

Résultats

2.6 Vacations hospitalieres

Figure 3 Vacations hospitalieres

Effectif Pourcentage 1C a95%

Non 105 89 [81.56-93.77]
Oui 13 11 [6.23-18.44]
Total.valides 118 100 -

Tableau 5 Vacations Hospitalieres

Peu de médecins réalisent une activité mixte a la fois libérale et hospitaliére. En effet

105 médecins généralistes répondant a 'enquéte ne réalisent pas de vacations

hospitalieres (89%) contre seulement 13 médecins généralistes qui en réalisent

(11%).
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2.7 Formation Complémentaire (dipldmes)
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Diagramme 2 Formation Complémentaire

Le principal groupe de médecins répondeurs est le groupe sans formation
complémentaire : 70 médecins généralistes interrogés n’ont pas de formation

complémentaire & leur DES de médecine générale (59%).

Les autres groupes se répartissent de maniere plutét égales en fonctions des
différentes formations réalisées : 48 médecins généraliste (41%) ont une formation
complémentaire dont 10 médecins avec un DESC/CAPA/ DU de médecine du sport
(8%), 3 médecins avec un DU de la douleur (3%), 7 avec DU ostéopathie (6%) ,4
médecins avec un DU de mésothérapie (3%), 5 médecins avec un DU d’acupuncture
(4%) et 16 médecins avec une autre formation complémentaire (16%). Il est a noter

gue certains médecins avaient plusieurs formations.
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2.8 Formation Médicale continue

Effectif Pourcentage I1C a95%

Non 41 35 [26.37-44.13]
Oui 77 65 [65.87-73.63]
Total.valides 118 100 -
Figure 4 FMC Tableau 6 FMC

Une grande majorité des médecins répondant (77 médecins soit 65%) suivent une
FMC qui est normalement obligatoire contre 41 médecins (35%) qui n’en ont pas

réalisées.
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Résultats

3. Données en rapport avec le centre Swynghedauw et la

rééducation

3.1 Distance du cabinet médical au centre Swynghedauw a Lille (en kilometres).

0.015

Densité
0.010

0.005

0.000

| | | [
0 50 100 150

distance etablissement

Graphique 3 Distance établissement-cabinet

valeur
Effectif 118
Moyenne 47.941
Ecart type 36.458
IC95% [41.294 ; 54.587]
Minimum 1
Quartile 1 20
Mediane 40
Quartile 3 70
Maximum 150
Manquante 0

Tableau 7 Distance établissement-cabinet

La distance moyenne des cabinets est de 47 km et la médiane est de 40 km. Les

meédecins les plus éloignés du centre le sont de 150km.

Le graphe montre que la densité de médecins généralistes répondant diminue au fur

et a mesure que I'on s’éloigne du centre.
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3.2 Possibilité de contacter le service de rééducation de Swynghedauw (Lille)

Pourcentage I1C a 95%

Effectif
Non 60 51  [41.53-60.11]
Oui 58 49 [39.89-58.47]
Total.valides 118 100 -

Tableau 8 Contat service de rééducation Swynghedauw

Les 2 groupes sont égaux : 58 médecins généralistes ont la possibilité de contacter
directement le service de rééducation Swynghedauw de Lille (49%) contre 60

meédecins qui ne I'ont pas (51%).

3.3 Envoi d’'un patient lombalgique chronique en consultation de rééducation de Lille
(Swynghedauw)

Effectif Pourcentage IC a95%

j" Non 75 64 [54.15-
' 72.08]
Oui

oui 43 36 [27.92-
45.85]
Total.valides 118 100 -
Figure 5 Envoi patient lombalgique chronique en Tableau 9 Envoi patient lombalgique chronique en consultation

consultation

La grande majorité des médecins généralistes répondant (75 médecins soit 64%)
n’ont jamais envoyé de patient lombalgique chronique en consultation de

rééducation a Lille depuis leur installation.

43 médecins généralistes (36%) répondant ont envoyé au moins une fois un patient

lombalgiques chronique en consultation de rééducation a Lille.

Nous aurions pu penser que la majorité des médecins répondant auraient envoyés
au moins une fois un patient. Cela aurait pu traduire un biais dans nos résultats car
nous aurions pu émettre '’hypothése que ce sont les médecins les plus concernés
qui auraient le plus répondu. Il n’en est rien, ce qui permet de penser que les

réponses sont plutdt objectives.
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3.4 Prise en charge rééducative complémentaire aux traitements instaurés par le

médecin généraliste en ville.

Effectif  Pourcentage IC a 95%

 Non Non 4 3 [0.93-8.45]
Oui 114 97 [91.55-99.07]
Total.valides 118 100 -
Figure 6 PEC rééducative complémentaire Tableau 10 PEC rééducative complémentaire

Il est intéressant de constater que depuis les années 1990 et 'avénement des prises
en charges de reconditionnements musculaires, la prise en charge rééducative est
aujourd’hui considérée comme complémentaire des traitements instaurés en ville

chez la quasi-totalité des médecins répondant (114 médecins soit 97%).

29



GROS-BERTHEAS Candice Résultats

4. Facteurs influencant les médecins généralistes a envoyer leur
patient lombalgique chronique en consultation de rééducation a
Lille (Swynghedhauw)

4.1 Facteurs liés au centre de rééducation Swynghedauw de Lille

4.1.1 Distance du centre de rééducation de Lille avec le cabinet du généraliste
supérieure a 40km

50 —

40 - Une distance élevée du centre, > 40 km est un

facteur limitant ou trés limitant pour 88

médecins généralistes (75%) avec un critére

de forte dissuasion pour 40 d’entre eux (34%).
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Diagramme 3 Distance établissement
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Résultats

4.1.2 Réputation du centre de rééducation Swynghedauw de Lille.

60

50

40

30

Pourcentage

20

10

vous dissuade fortement I—<

vous dissuade plutét F

(02}
o
a
(]
o
c
@©
3
=
=
=

a
=}
=
=
[=%
[
=
o
£
w
>
o
>

a
c
<
£
<

=

L2
[}

=
G

£
»
=
o
>

Diagramme 4 Réputation du centre

La réputation du centre de rééducation
Swynghedauw du CHRU de Lille est un facteur
incitant ou tres incitant pour 73 médecins
généralistes du Nord Pas de Calais (62%) a
envoyer leur patient lombalgique chronique en
consultation de rééducation.

Pour 37 médecins généralistes (31%), ce facteur
n’influence pas dans leur choix d’envoyer ou non

leur patient en consultation de rééducation.

4.1.3 Proximité d’un autre centre de rééducation plus proche.

40
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l.

vous incite plutét

vous incite fortement

La présence d’un centre de rééducation plus
proche du cabinet du médecin généraliste que
celui du CHRU de Lille est un critere clivant. En
effet cela dissuade 64 médecins généralistes
(54%) d’envoyer dans un centre plus éloigné
mais il y a 1/3 des médecins (39 médecins
généralistes 33%) pour qui cela n’influence pas.
Ce facteur est limitant pour I'envoi des patients
lombalgiques chroniques s’il existe un centre de
rééducation plus proche du cabinet du médecin
généraliste.

Diagramme 5 Présence centre rééducation plus proche
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Résultats

4.2 Facteurs liés a un blocage ou échec thérapeutique en ville.

4.2.1 Echec du traitement antalgique palier 1 et 2
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Diagramme 6 Echec traitement palier 1 et 2
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L’échec d’un traitement par palier 1 ou palier 2
n’influence pas 65 des médecins généralistes
répondant (55%). Il n’a donc pas d’'impact sur

I'envoi des patients en rééducation.

4.2.2 Echec du traitement antalgique palier 3
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Diagramme 7 Echec traitement palier 3

L’échec du traitement par palier 3 incite positivement
90 des meédecins répondant (76%).
Ce facteur influence donc les médecins a envoyer

leur patient lombalgique chronique en rééducation.
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Résultats

4.2.3 Echec du traitement par Anti Inflammatoire Non Stéroidiens (AINS) par voie
orale.
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C’est un critére clivant. En effet pour 55 des
médecins généralistes (47%) I'échec du
traitement par AINS n’influence pas la prise en
charge thérapeutique, alors que pour 54
médecins généralistes (46%) celui-ci incite
positivement & envoyer les patients
lombalgiques chroniques en consultation de

rééducation.

Diagramme 8 Echec traitement par AINS

4.2.4 Echec du traitement par myorelaxant par voie orale
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L'échec du traitement par myorelaxant par voie orale
n’influence pas 76 médecins généralistes interrogés
(64%). Cet échec thérapeutique n’a pas d’'impact sur

I'envoi des patients en rééducation.

Diagramme 9 Echec traitement par myorelaxant PO
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4.2.5 Echec du traitement par anti dépresseurs

60 —
50 L’échec du traitement par anti dépresseur
B 40 - n'influence pas 64 médecins géneralistes
g 30 interrogés (54%). Cependant chez un peu plus
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facteur incite a envoyer leur patient en
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Diagramme 10 Echec traitement par Anti Dépresseurs

4.2.6 Echec du traitement par infiltrations locales de corticoides
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Pourcentage

20 (64%) a envoyer leur patient en consultation de

rééducation. Ce facteur influence donc fortement les

médecins dans leur prise en charge thérapeutique.
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Diagramme 11 Echec traitement par infiltration de corticoides
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4.2.7 Echec de la mésothérapie

70

50

40 —

Pourcentage

20

F
B-

vous dissuade plutdt
n'influence pas
vous incite plutét

vous dissuade fortement

Diagramme 12 Echec mésothérapie

4.2.8 Echec du repos au

40 —

30

Pourcentage

vous dissuade fortement
vous dissuade plutét
n'influence pas

vous incite plutot

Diagramme 13 Echec repos au lit

B

vous incite fortement

lit

?ai'iﬁ

vous incite fortement

L’échec de la mésothérapie n’influence pas 78
meédecins généralistes interrogés (66%). Cet
échec thérapeutique n’a pas d’'impact sur I'envoi
des patients en rééducation.

L’échec du repos au lit n’influence pas 59
médecins généralistes interrogés (50%). Cet
échec thérapeutique n’a pas d’'impact sur I'envoi

des patients en rééducation.
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4.2.9 Echec de la kinésithérapie libérale

Effectif Pourcentage IC a 95%

vous dissuade 1 1 [0.02-4.63]
50 fortement
50 vous dissuade 9 8 [3.77-
plutot 14.38]
£ n'influence pas 30 25 [18.06-
8 20 - P 34.42]
&
20 7 vous incite plutot 66 56 [gfgel]
10 —
_Li i Vous incite 12 10 [5.6-17.44]
0~ fortement
Total.valides 118 100 -

Tableau 11 Echec de la kinésithérapie libérale

vous dissuade fortement
vous dissuade plut

n'influence pas

vous incite plutét

vous incite fortement

Diagramme 14 Echec de la kinésithérapie libérale

L'échec du traitement par séances de kinésithérapie incite 78 médecins généralistes
(66%) a envoyer leur patient en consultation de rééducation. Ce facteur influence

positivement les médecins dans leur prise en charge thérapeutique.
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4.2.10 Echec de la contention lombaire

Effectif Pourcentage IC a95%
50 vous dissuade 3 3 [0.53-7.25]
fortement
o 40
® : . 15 13 [7.53-
S 30 4 vous dissuade plutot 20.41]
D? 20 ' 59 50 [4112'
i n'influence pas 58.88]
10 —
o R 36 31 [22.54-
0 ; ‘ vous incite plutot 39.76]
E g 8 g E vous incite 5 4 [1.57-10.1]
g 5 £ g ¢ fortement
8 3 E 5 2 Total.valides 118 100 -
é g g % Tableau 12 Echec de la contention lombaire

Diagramme 15 Echec de la contention lombaire

L'échec du traitement par contention lombaire n’influence pas 59 médecins

généralistes interrogés (50%). Cependant chez 41 médecins (35%), ce facteur incite

a modifier leur prise en charge thérapeutique et d’envoyer leur patient en

consultation de rééducation ; c’est un critéere clivant.
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4.2.11 Echec des séances d’ostéopathie

Effectif Pourcentage I1C a 95%

70

vous dissuade 7 6 [2.62-12.28]
%0 7 fortement
° %0 vous dissuade plutdt 9 8 [3.77-14.38]
g ] n'influence pas 72 61 [51.58-
3 ¥ P 69.73]
20
. ) 26 22 [15.14-
10 _ﬁﬁ ; vous incite plut6t 30.79]
L, L . vous incite fortement 4 3 [0.93-8.45]
R Total.valides 118 100 i
g il
z 3 'é Z 2 Tableau 13 Echec ostéopathie

Diagramme 16 Echec ostéopathie

L'échec du traitement par séances d’ostéopathie n’influence pas 72 médecins
généralistes interrogés (61%). Cet échec thérapeutique n’a pas d’'impact sur I'envoi

des patients en rééducation.
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4.2.12 Echec de 'homéopathie et de I'acupuncture

. ICa
Effectif Pourcentage 95%
70 vous dissuade 10 8 [4.36-
60 | fortement 15.41]
o 50 - vous dissuade 11 9 [4.98-
- plutot 16.43]
§ | . 81 69 [59.36-
g 30 n'influence pas 76.7]
“7 12 10 5.6
10 - ﬁﬁ i; vous incite plutot 17.44]
0 - -
s 5 o 5 = vous incite 4 3 [0.93-
g 3 8 35 ¢ fortement 8.45]
% %é s % % Total.valides 118 100 -
T 8 £ o 3
é e - B E Tableau 14 Echec Homéopathie/Acupuncture
S 23 a

Diagramme 17 Echec Homéopathie/Acupuncture

L'échec du traitement par homéopathie ou acupuncture n’influence pas 81 médecins
généralistes interrogés (69%). Cet échec thérapeutique n’a pas d’'impact sur I'envoi

des patients en rééducation.
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4.2.13 Echec de la balnéothérapie

Effectif Pourcentage IC a 95%

vous dissuade 5 4 [1.57-10.1]
>0 fortement
o 40 — : . 10 8 [4.36-
g ) vous dissuade plutot 15.41]
: n'influence pas o8 49 [39.89-
o 20 P 58.47]
10 o R 40 34 [25.6-
*ﬁ ‘ vous incite plutot 43.26]
0 - -
t 5 8 3 % vous incite ) 4 [1.57-10.1]
% 2 o 3 % fortement
s §58 % 8 Total.valides 118 100 -
% E B § ﬁ Tableau 15 Echec Balnéothérapie
E g S
g

Diagramme 18 Echec Balnéothérapie

C’est a aussi un facteur clivant. L’échec de la balnéothérapie n’influence pas 58

médecins généralistes interrogés (49%). Cependant chez 45 médecins (38%), ce

facteur incite positivement a envoyer leur patient en consultation de rééducation.
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4.3 Facteurs liés au parcours de soins

4.3.1 Suggestion du rhumatologue

60 —
50 Effectif Pourcentage I1C a 95%
o 40 - vous dissuade 0 0 [0-3.08]
g fortement
g 30 vous dissuade plutét 4 3 [0.93-8.45]
o
o -
20 7 n'influence pas ! 6 %%]
10 —
. . 61 52 [42.36-
o I L a vous incite plutot 60.92]
e o 46 39 [30.27-
vous incite fortement 48.42]

Total.valides 118 100 -

n'influence pas

vous incite plutét

Tableau 16 Suggestion du Rhumatologue

vous incite fortement

e
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vous dissuade fortement

Diagramme 19 Suggestion du Rhumatologue

La suggestion par un médecin rhumatologue a envoyer des patients lombalgiques
chronigues en consultation de rééducation incite 107 médecins généralistes (91%) a
y envoyer leur patient.

Ce facteur influence fortement les médecins dans leur prise en charge thérapeutique.
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4.3.2 Suggestion du kinésithérapeute

60

50

40

30

Pourcentage

20

10

Diagramme 20 Suggestion du kinésithérapeute
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Effectif Pourcentage IC a 95%

vous dissuade 1 1
fortement
vous dissuade 5 4
plutdt
.- 32 27
n'influence pas
vous incite plutot & 60
Vvous incite 9 8
fortement
Total.valides 118 100

[0.02-4.63]
[1.57-10.1]

[19.54-
36.21]

[50.73-
68.94]

[3.77-
14.38]

Tableau 17 Suggestion du kinésithérapeute

La suggestion par un kinésithérapeute a envoyer des patients lombalgiques

chroniques en consultation de rééducation incite 80 médecins généralistes (68%) a y

envoyer leur patient.

Ce facteur influence les médecins dans leur prise en charge thérapeutique.
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4.3.3 Absence d’indication chirurgicale aprés avis auprés d’'un neurochirurgien

50 7 Effectif Pourcentage 1C a95%

vous dissuade 0 0 [0-3.08]

fortement
30 —
vous dissuade plutot 5 4 [1.57-10.1]
n'influence pas 23 19 [13-28.02]
I . 58 49 [39.89-
L vous incite plutot 58.47]
32

o 27 [19.54-
vous incite fortement 36.21]

Total.valides 118 100 -

Pourcentage
)
o

]

-
()
l

n'influence pas

Tableau 18 Absence d'indication chirurgicale

vous incite plutét

vous dissuade plutdt

o
\
vous dissuade fortement F
vous incite fortement

Diagramme 21 Absence d'indication chirurgicale

L'absence d’indication chirurgicale aprés avis influence 90 médecins généralistes

(76%) a envoyer leur patient lombalgique chronique en consultation de rééducation.

Ce facteur influence fortement les médecins généralistes dans leur prise en charge

thérapeutique.
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4.4 Facteurs liés au patient

4.4.1 Demande patient

Effectif Pourcentage 1C a 95%

vous dissuade 1 1 [0.02-4.63]
80 fortement
50 - vous dissuade plutot 5 4 [1.57-10.1]
g 40 - n'influence pas 23 19 [13-28.02]
S 30 - . . 69 58 [49.03-
2 vous incite plut6t
S b 67.36]
vous incite 20 17 [10.9-
fortement 25.21]
Total.valides 118 100 -

Tableau 19 Demande du patient

n'influence pas
vous incite plutét

10 I
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vous dissuade fortement I—'
vous incite fortement

Diagramme 22 Demande du patient

La demande du patient a consulter en centre de rééducation incite 89 médecins
généralistes (75%) a envoyer leur patient lombalgique chronique en consultation de

rééducation.

Ce facteur influence fortement les médecins généralistes dans leur prise en charge

thérapeutique.
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4.4.2 Age du patient inferieur a 18 ans

Effectif Pourcentage IC a 95%

Tableau 20 Age patient < 18 ans

30 7 vous dissuade 2 2 [0.21-5.99]
fortement
40 —
. vous dissuade 21 18 [11.6-
E 30 plut()t 26.15]
g . 49 42 [32.64-
3 20 - n'influence pas 50.97]
197 1 vous incite plutot 36 31 [5575(?]
¢ e % @ B = vous incite 10 8 [4.36-
e 3 8 35 2 fortement 15.41]
e 55§ Total.valides 118 100 .

Diagramme 23 Age patient < 18 ans

L'age du patient inférieur a 18 ans n’influence pas 49 médecins généralistes
interrogés (42%). Cependant chez 36 médecins (31%), ce facteur incite a modifier
leur prise en charge thérapeutique et d’envoyer leur patient en consultation de

rééducation.

Il existe donc une forte dualité vis-a-vis de ce facteur.

45



GROS-BERTHEAS Candice Résultats
4.4.3 Age du patient compris entre 18 et 65 ans
. ICa
50 Effectif Pourcentage 95%
40 | vous dissuade 1 1 [0.02-
> fortement 4.63]
g o vous dissuade 6 5 [2.08-
& 20 | plutot 11.2]
10 - ninfluence pas > 47 [37.45-
L‘ P 55.99]
s g s vous incite plutot ' 40 [31.06-
s £ 885 b 49.27]
5 % 5 g 2 vous incite 9 8 [3.77-
§ 8% g 8 fortement 14.38]
g 3 Total.valides 118 100 :

Diagramme 24 18 ans < age patient < 65 ans

Tableau 21 18 ans < age patient < 65 ans

L'age du patient compris entre 18 et 65 ans n’influence pas 55 médecins généralistes

interrogés (47%). Cependant chez 56 médecins (48%), ce facteur incite a modifier

leur prise en charge thérapeutique et d’envoyer leur patient en consultation de

rééducation.

Il existe donc une forte dualité vis-a-vis de ce facteur.
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4.4.4 Age du patient supérieur a 65 ans
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40 |
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L'age du patient supérieur a 65 ans n’influence

10 pas 66 médecins généralistes interrogés (56%).
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L'age supérieur a 65 ans n’a pas d’impact sur

I'envoi des patients en rééducation
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vous incite fortement

Diagramme 25 Age patient > 65 ans
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4.4.5 Antécédents/ Pathologie rachidienne ou chirurgie du rachis
. ICa
- Effectif Pourcentage 95%
60 vous dissuade 0 0 [0-3.08]
fortement
o 90 ]
g vous dissuade 4 3 [0.93-
g 40 plutdt 8.45]
g ninfluence pas 2t 18 [11.6-
0 P 26.15]
- . 78 66 [56.74-
10 vous incite plutot 244
- “
01 vous incite 15 13 [7.53-
fortement 20.41]

Diagramme 26 Atcd pathologie/chirurgie rachis

vous dissuade fortement

vous dissuade plutét

72}
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Q
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Q
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=

vous incite plutdt

vous incite fortement

Total.valides 118 100 -

Tableau 22 Atcd pathologie/chirurgie du rachis

Les antécédents rachidiens (pathologie rachidienne ou chirurgie rachidienne) du

patient incitent 93 médecins (79%) a envoyer leur patient en consultation de

rééducation.

Ce facteur influence de facon importante les médecins généralistes dans leur prise

en charge thérapeutique.
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4.4.6 Douleur rachis lombaire supérieure a 3 mois (chronigue)

Effectif Pourcentage IC a95%

60 vous dissuade 0 0 [0-3.08]
50 fortement
S 40 vous dissuade plutét 2 2 [0.21-5.99]
5 . 10 8 [4.36-
£ 30 - '
2 n'influence pas 15.41]
20 -
vous incite plutdt 65 % [45.67-
10 - ﬁ b 64.16]
e - —i— '1' L vous incite 41 35 [26.37-
5 £ 8 5% fortement 44.13]
E g5 ¢k Total.valides 118 100 -
g % = g E Tableau 23 Douleur > 3 mois

Diagramme 27 Douleur > 3 mois

Une douleur lombaire qui dure depuis plus de 3 mois incite 106 médecins

généralistes interrogés (90%) a envoyer leur patient en consultation de rééducation.

Ce facteur influence donc les médecins a envoyer leur patient lombalgique chronique

en rééducation.
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4.5 Facteurs liés au contexte psychosocial du patient

4.5.1Patient actif, en activité professionnelle

50 vous dissuade
fortement

40 — -

vous dissuade
30 - plutﬁt
20 n'influence pas
10

vous incite plutot

0

Pourcentage

ot
ot

B

Vous incite
fortement

n'influence pas

Total.valides

Effectif Pourcentage IC a95%

0

22

54

34

118

0

19

46

29

100

[0-3.08]

[3.10-
13.34]

[12.3-
27.09]

[36.65-
55.16]

[21.04-
37.99]

vous dissuade plut
vous incite plut
vous incite fortement

Tableau 24 Patient actif

vous dissuade fortement

Diagramme 28 Patient actif

Un patient actif, avec une activité professionnelle incite 88 médecins généralistes

interrogés (75%) a envoyer leur patient en consultation de rééducation.

Ce facteur influence donc les médecins a envoyer leur patient lombalgique chronique

en rééducation.
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4 5.2 Patient étudiant

Pourcentage
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Diagramme 29 Patient étudiant

4 5.3 Patient retraité

Pourcentage
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Diagramme 30 Patient retraité
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Le fait que le patient soit étudiant n’influence pas
58 médecins généralistes interrogés (49%). Le
statut étudiant n’a pas d’'impact sur I'envoi des

patients en rééducation.

Le fait que le patient soit retraité n’influence
pas 78 médecins généralistes interrogés
(66%). Le statut retraité n’a pas d’impact sur

I'envoi des patients en rééducation.
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4.5.4 Patient au foyer

Pourcentage
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40 —
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n'influence pas
vous incite plutét

o
[
vous dissuade fortement I~
vous dissuade plutét

Diagramme 31 Patient au foyer

vous incite fortement

Le fait que le patient soit au foyer n’influence pas
78 médecins généralistes interrogés (66%). Le
statut au foyer (différent d’au chémage) n’a pas

d’impact sur I'envoi des patients en rééducation.
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4.5.5 Arrét de travail lié a la lombalgie chronique inférieur a 4 semaines

. ICa
Effectif Pourcentage 95%
50 vous dissuade 6 5 [2.08-
fortement 11.2]
& 407 vous dissuade 34 29 [21.04-
‘E‘, 30 plutdt 37.99]
3 " 59 50 [41.12-
o 20 - n‘influence pas 58.88]
10 7 vous incite 14 12 [6.88-
. L plutdt 19.43]
t 35 8§ 8 % vous incite 5 4 [1.57-
E 3 g 3 & fortement 10.1]
5 8 5§ & § i
o 2 2 £ 3 Total.valides 118 100 -
T 2 £ 2 %
E 2 = 0 Tableau 25 AT < 4 semaines

Diagramme 32 AT < 4 semaines

Un arrét de travail (AT) d’'une durée inférieure a 4 semaines n’influence pas la moitié
des médecins généralistes interrogés. Cependant 34 des médecins (29%) ont

répondu que ce facteur les dissuadait plutot.
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4.5.6 Arrét de travail lié a la lombalgie chronique supérieur a 4 semaines
. ICa
o Effectif Pourcentage 95%
vous dissuade 1 1 [0.02-
50 — fortement 4.63]
o 40 - vous dissuade 4 3 [0.93-
g plutot 8.45]
8 30 -
3 ninfluence pas -0 14 [8.19-
£ P 21.38]
| i . 60 51 [41.53-
10 L vous incite plutot 60.11]
0 = vous incite 37 31 [23.3-
fortement 40.64]
Total.valides 118 100 -

wn
M
o
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Q
c
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=
=
[=

Tableau 26 AT > 4 semaines

vous dissuade plutdt
vous incite plutot
vous incite fortement

vous dissuade fortement

Diagramme 33 AT > 4 semaines

Un arrét de travail d’'une durée supérieur a 4 semaines incite 97 médecins

généralistes interrogés (82%) a envoyer leur patient en consultation de rééducation.

Ce facteur influence donc les médecins a envoyer leur patient lombalgique chronique

en rééducation.
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4.5.7 Patient pratiqguant une activité sportive

Effectif Pourcentage IC a 95%

Pourcentage

Vvous incite 21
fortement

o

Total.valides 118

1

20

56

18

100

[0.02-4.63]

[2.08-11.2]

[13.71-
28.95]

[46.51-
64.96]

[11.6-
26.15]

n'influence pas
vous incite plutét

Tableau 27 Activité sportive

60
vous dissuade 1
50 fortement
40 7 vous dissuade plutét 6
30 . 24
n'influence pas
20 -
| . R 66
° & vous incite plutot
0 —
?é
2
<
g
&
o
8
g

vous dissuade fortement I—<
vous incite fortement

Diagramme 34 Activité sportive

Un patient pratiquant une activité sportive incite 87 médecins généralistes interrogés

(74%) a envoyer leur patient en consultation de rééducation.

Ce facteur influence donc les médecins a envoyer leur patient lombalgique chronique

en rééducation.
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4.6 Facteurs liés au retentissement dans la vie quotidienne

4.6.1 Patient peu géné par la douleur lombaire

Effectif Pourcentage IC a95%

vous dissuade 26 22 [15.14-
50 7 fortement 30.79]
vous dissuade 38 32 [24.07-
. plutot 41.52]
g n'influence pas 47 40 [31.06-
3 P 49.27]
o

. A 5 [2.08-

vous incite plutot 11.2]

‘ vous incite 1 1 [0.02-

fortement 4.63]

Total.valides 118 100 -

n'influence pas
vous incite plutét

Tableau 28 Patient peu géné
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Diagramme 35 Patient peu géné

Un patient qui est peu géné dans la vie quotidienne par ses douleurs lombaires
dissuade 64 médecins généralistes interrogés (54%) a les envoyer en consultation

de de rééducation. Ce méme facteur n’influence pas 47 des médecins (40%).
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4.6.2 Patient géné par la douleur lombaire

Effectif Pourcentage 1C a 95%

vous dissuade 2 2 [0.21-
50 — fortement 5.99]
40 vous dissuade 15 13 [7.53-
@ plutdt 20.41]
50 n'influence pas 53 45 [35.84-
: P 54.33]
2 i
. A 41 35 [26.37-
10 4 vous incite plut6t 44.13]
0 - vous incite 7 6 [2.62-
fortement 12.28]
Total.valides 118 100 -

n'influence pas

Tableau 29 Patient géné

vous incite plutét
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vous incite forternent

Diagramme 36 Patient géné

Des douleurs lombaires provoquant une géne modérée chez le patient n’influencent
pas 53 médecins généralistes interrogés (45%) a les envoyer en consultation de
rééducation. Ce facteur en incite tout de méme 48 (41%). c’est un facteur clivant qui

tend & inciter les médecins a envoyer leurs patients en consultations spécialisées.
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4.6.3 Patient fortement géné par la douleur lombaire

Effectif Pourcentage IC a 95%

vous dissuade 0 0 [0-3.08]
%07 fortement

g 0 vous dissuade plutét 2 2 [0.21-5.99]
g n'influence pas 8 ! [3.19-
3 P 13.34]
10 - ﬁ vous incite plutot °1 43 [53246254]
o Vous incite 57 48 [39.08-
fortement 57.64]

Total.valides 118 100 -

n'influence pas

vous dissuade plutot I—*
vous incite plutot

vous incite fortement

Tableau 30 Patient fortement géné

vous dissuade fortement F

Diagramme 37 Patient fortement géné

Des douleurs lombaires provoquant une géne importante chez le patient incite 108
médecins généralistes interrogés (91%) a les envoyer en consultation de

rééducation.

Ce facteur influence fortement les médecins dans leur prise en charge thérapeutique.
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5. Analyses Statistiques bi variées
A noter :
O=pas d’envoi de la part du médecin généraliste 1=envoi de la part du médecin

généraliste

5.1 Envoi d’'un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de

Lille en fonction du sexe du médecin généraliste

Colonnes : envoi patient centre (0 : pas d’envoi 1 : envoi)
lignes : sexe

0 1 Total
o Féminin 29 15 a4
(65.91%) (34.09%)
Masculin 46 28 4
§ (62.16%) (37.84%)
Total 75 43 118

Masculin

Tableau 31 Envoi en fonction du sexe

envoi patient centre

Figure 7 Envoi en fonction du sexe

Test du chi2 : p = 0.683

Il n’existe pas de relation significative entre le fait d’envoyer un patient lombalgique
chronique en centre de rééducation et le sexe du médecin généraliste (p=0.683).
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Résultats

5.2 Envoi d’'un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de

Lille en fonction de I'dge du médecin généraliste

Envoi : patient lombalgique chronique envoyé en consultation rééducation

(0 : pas d’envoi 1 : envoi)
Age : age en années

Figure 8 Envoi en fonction de I'age

Test de Student : p = 0.0684

0 1
Effectif 75 43
Moyenne 52.693 49.186
Ecart.type 9.538 10.687
Minimum 29 29
Mediane 55 49
Maximum 66 68

Tableau 32 Envoi en fonction de I'age

L'age du meédecin généraliste n’est pas associé a I'envoi d’'un patient lombalgique

chronique en consultation de rééducation (p=0.0684).
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Résultats

5.3 Envoi d’un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de

Lille en fonction du lieu d’exercice du médecin généraliste

Colonnes : envoi patient centre (0 : pas d’envoi 1 : envoi)

lignes : lieu

lieu exercice rural

lieu exercice semi rural

lieu

lieu exercice urbain

envoi patient centre

Figure 9 Envoi en fonction du lieu d'exercice

Test du chi2 : p = 0.0507

0 1 Total

lieu 16 2 18
exercice (88.89%) (11.11%)
rural

lieu 29 19 48
exercice (60.42%) (39.58%)

semi

rural

lieu 30 22 52
exercice (57.69%) (42.31%)
urbain

Total 75 43 118

Tableau 33 Envoi en fonction du lieu d'exercice

Le lieu d’exercice du médecin généraliste est associé a I'envoi d’un patient

lombalgique chronique en consultation de rééducation : un médecin généraliste

exercant en milieu semi-rural et urbain aura tendance a envoyer plus facilement leur

patient lombalgique chronique en consultation de rééducation (p=0.0507) ; a l'inverse

un médecin exergant en milieu rural n’enverra quasiment pas de patient en

consultation spécialisée.
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5.4 Envoi d’'un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de

Lille en fonction du mode d’exercice du médecin généraliste

Colonnes : envoi patient centre
lignes : exercice

0 1 Total

Isolé 36 (70.59%) 15 (29.41%) 51
Association 39 (58.21%) 28 (41.79%) 67
Total 75 43 118

Tableau 34 Envoi en fonction du mode d'exercice

Test du chi2 : p = 0.166

Il n’existe pas de relation significative entre le fait d’envoyer un patient lombalgique
chronique en centre de rééducation et le mode d’exercice (association de médecin

ou activité isolée) du médecin (p=0.166).
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5.5 Envoi d’'un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de

Lille en fonction du nombre d’années depuis l'installation du médecin généraliste

40 | : 0 1
Effectif 75 43
Moyenne 22.253 17.698

Ecart.type 10.456 11.837
Minimum 1 1

, Mediane 24 15

Maximum 38 44

—_ —_
0
T
o —

Figure 10 Envoi en fonction nombre d'années installation Tableau 35 Envoi en fonction nombre d'années
installation

30

nb_annees

20

10

Test de Student : p = 0.0321

Le nombre d’années depuis l'installation du médecin généraliste est associé de
maniére significative a I'envoi d’'un patient lombalgique chronique en consultation de
rééducation (p=0.0321).

Le groupe de médecin adresseurs est composé de médecins installés plus
récemment de 5 ans en moyenne par rapport au groupe non adresseurs (moyenne

de 17.68 années contre 22.25 années).
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5.6 Envoi d’'un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de
Lille en fonction de la présence ou non de vacations hospitalieres par le médecin
généraliste

Colonnes : envoi patient centre
lignes : vacations hospitaliéres

0 1 Total
Y Non 66 39 105
£ (62.86%) (37.14%)
E‘ oui 9 4 13
2 (69.23%) (30.77%)
Total 75 43 118
Tableau 36 Envoi en fonction vacations

ou ‘ ‘

envoi patient centre

Figure 11 Envoi en fonction vacations

Test de Fisher exact : p =0.767

Il n'existe pas de relation significative entre le fait d’envoyer un patient lombalgique
chronigue en centre de rééducation et la présence ou non de vacations hospitalieres
par le médecin généraliste (p=0.767). Il est difficile de conclure sur ce critére sachant
gue le nombre de médecins ayant une activité hospitaliére est trés faible (13 sur
118).
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5.7 Envoi d’un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de
Lille en fonction de la réalisation de formation continue médicale par le médecin

généraliste

Colonnes : envoi patient centre
lignes : formation meédicale continue

0 1 Total
Non 28 13 41
o (68.29%) (31.71%)
" oui AT 30 77
(61.04%) (38.96%)
Total 75 43 118

Tableau 37 Envoi en fonction FMC

envoi patient centre

Figure 12 Envoi en fonction FMC

Test du chi2 : p = 0.436

Il n'existe pas de relation significative entre le fait d’envoyer un patient lombalgique
chronique en centre de rééducation et la réalisation d’une formation médicale

continue par le médecin généraliste (p=0.436).

65



GROS-BERTHEAS Candice
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5.8 Envoi d’un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de

Lille en fonction de la distance du cabinet médical et 'hdpital Swynghedauw de Lille

(km)

150 — —_1

100

distance_et

50

0 —

—_—
1
|
1
|
1
|
|
1
1
1 .
| I
—_
I
—

o

Figure 13 Envoi en fonction distance cabinet

Test de Student : p = 0.00105

0 1

Effectif 75 43
Moyenne 56.133 33.651
Ecart.type 38.147 28.458

Minimum 1 2

Mediane 50 24

Maximum 150 120

Tableau 38 Envoi en fonction distance cabinet

La distance du cabinet du médecin généraliste avec le centre de rééducation de Lille

Swynghedauw est associé significativement a I'envoi d’'un patient lombalgique

chronique en consultation de rééducation : un médecin généraliste exercant a moins

de 33 km du centre enverra significativement plus facilement leur patient lombalgique

chronique en consultation de rééducation (p=0.00105) que ceux se situant a plus de

50km.
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5.9 Envoi d’'un patient lombalgique chronique en centre de rééducation du CHU de
Lille en fonction de la possibilité par le médecin généraliste de contacter directement

le service de rééducation

Colonnes : envoi patient centre
lignes : contact service

0 1 Total
52 8 (13.33%) 60
a Non a6 6706)
oui 23 35 58
(39.66%)  (60.34%)
Total 75 43 118

envoi patient centre
Tableau 39 Envoi en fonction possibilité de contact

Figure 14 Envoi en fonction possibilité de contact

Test du chi2 : p = 1.13e-07

La possibilité par le médecin généraliste de contacter directement le service de
rééducation de Lille est associé a I'envoi d’un patient lombalgique chronique en
consultation de rééducation : un médecin généraliste ayant la possibilité de contacter
directement le centre de rééducation Swynghedauw de Lille enverra
significativement plus facilement leur patient lombalgique chronique en consultation

de rééducation (p = 1.13e-07)
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DISCUSSION

1. Validité de la méthode et du questionnaire de I’étude

Un échantillonnage par tirage au sort a été effectué par le service de biostatistiques
du CHRU de Lille permettant de sélectionner 300 médecins généralistes du Nord
Pas de Calais. Cette méthode permet de garantir la représentativité d’'un échantillon.
Généralement le taux de réponse observé lors des nombreuses études le service de
bio-statistique de Lille & un questionnaire est de 30%. Les moyens pour tenter
d’obtenir un score plus important sont d’envoyer déja timbrée I'enveloppe de retour,
de faire un questionnaire rapide a remplir par le médecin généraliste, bien présenté,
clair, et qui tient sur une page. Faire une relance papier ou téléphonique peut
permettre également d’améliorer le taux de réponse. Nous avons essayé de suivre
au plus pres ces différentes consignes et sommes arrivés a un taux de retour de
36%.

Une des hypotheses qui pourrait expliquer le taux relativement faible de retour est
qu’il existe de nombreux centres de rééducation au sein de la région Nord Pas de
Calais en plus de celui du CHRU de Lille. Il y a donc des centres plus proches des
cabinets des médecins généralistes que celui de I'hépital de Swynghedauw de Lille.
Il est donc possible que les médecins généralistes trop éloignés ou ayant un centre
plus proche ne se soient pas sentis concernés par I'étude et n’y ont pas répondu.
Cette hypothése est d’autant plus probable que nous avons vu qu’a partir de 40km
de rayon le taux de réponse et d’envoi de patient dans le centre de Lille ont chutés
fortement.

Les résultats obtenus sont probablement fiables et peuvent étre considéré comme
objectifs. En effet parmi les médecins répondeurs, la grande majorité n’ont pas
envoye de patients a Swynghedauw (64%). On peut donc exclure I'’hypothése que
les médecins répondeurs sont des médecins concernés spécifiguement par le centre
de Swynghedauw, car dans ce cas la proportion de médecins adresseurs aurait été

bien plus importante.
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Notre étude est une étude descriptive qui évalue les variations de fréquences de
I'envoi des patients lombalgiques chroniques en consultation de rééducation selon

- Les caractéristiques des médecins généralistes

- La répartition géographique
C’est une étude qui est facile a mettre en place, de durée courte et aussi peu
colteuse (les frais engendrés sont essentiellement les frais postaux).
Cette étude permet de faire une estimation de la prévalence et permet de générer
des hypotheses étiologiques qui seront a confirmer par des études analytiques ou
expérimentales plus poussées.
Notre étude, d’aprés la classification de [I'HAS fait partie du Grade de
recommandation Grade C / Niveau 4 faible qui reléve d’un faible niveau de preuve
scientifique.
Les autres possibilités de réalisation de I'étude auraient été un entretien soit direct,
soit téléphonique. Mais pour des raisons d’organisation, de temps et de moyens,
nous avons réalisé un questionnaire papier a envoyer aux médecins concernés.
Nous avons réalisé un guestionnaire a réponse unique avec des questions le plus
souvent sous forme interrogative .Cela permet une facilité de réponse et une facilité
par la suite pour coder les résultats. Cependant elles présentent un inconvénient, ce
genre de questions peut engendrer une perte d’'information.
Le questionnaire réalisé permet de faire un recueil d’'information dans le but de
comprendre et d’expliquer des faits.
Le questionnaire a 3 objectifs [20] :
1) L’estimation : collecte des données
2) La description

3) La vérification d’'une hypothése et d’'une question initiale.
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Biais de I’étude :

Globalement le taux de réponse reste élevé a la fin de notre étude et est en accord
avec les attentes avant envoi. Cela peut s’expliquer par la durée rapide de réponse
(moins de 5 mn) et la simplicité des questions et un anonymat (qui permet d’éviter la
peur d’un jugement de valeur des médecins répondeurs)

Biais de conformisme social : Il est possible que les réponses données au
guestionnaire ne refletent pas totalement la prise en charge effectuée par le
meédecin. En effet par le biais de ses réponses le médecin exprime son idéal social et
doit aussi se conformer aux normes sociales et professionnelles. Le médecin
généraliste peut donc répondre en essayant de se référer aux recommandations
existantes et non pas par sa pratique personnelle [30].

Le biais spatial. Une partie de notre questionnaire utilise I'échelle de LIKERT. I
existe chez la majorité des personnes un biais d’attention a gauche, entrainant un
possible biais dans les résultats. Un groupe de chercheurs a présenté a deux
groupes d’étudiants le méme questionnaire, mais pour la moitié de I'échantillon,
I'échelle était construite de gauche (tout a fait d’accord) a droite (pas du tout
d’accord), alors que pour l'autre moiti€, I'échelle allait de droite (tout a fait d’accord) a
gauche (pas du tout d’accord). Les résultats ont révélé que le groupe avec I'échelle
ou « tout a fait d’accord » est a gauche ont 27% de réponses « tout a fait d’accord »
en plus que dans l'autre groupe.

Dans notre étude nous avons choisi de mettre les propositions « incite plutdt » et

« incite fortement » sur la droite. Nos résultats ne sont donc pas surestimés [4].
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2. Résultats de I’étude

1) Facteurs descriptifs

Description de la population de médecins généralistes répondant a I'étude

La majorité des médecins répondant sont des hommes avec une moyenne d’age de
51 ans. Leur cabinet se situe essentiellement en milieu urbain et semi-rural ( 85% vs
15% rural) dont la plus forte densité de médecins généralistes se trouve entre 1 et 50
km du CHRU de Lille. Ce sont principalement des médecins installés récemment
(moins de 5 ans) ou depuis de nhombreuses années (plus de 25 ans). Ceci n’est pas
totalement représentatif de la population de médecins généralistes puisque nous
manquons de données sur ceux installés entre 5 et 25 ans.

Ces médecins généralistes ne réalisent pas dans la majorité des cas de vacations
hospitalieres et n‘'ont pas de formation complémentaire a leur DES de médecine
générale. Cependant 65% suivent une Formation Médicale Continue mais qui ne
semble pas déboucher sur un dipldme qualifiant.

Concernant la prise en charge rééducative , 97% des médecins généralistes pensent
gu’elle est complémentaire aux traitements instaurés en ville , mais plusieurs facteurs
peuvent les influencer ou les dissuader d’envoyer leur patient lombalgique en

consultation de rééducation au CHRU de Lille .

Concernant le centre de rééducation de Lille :

Son rayonnement géographique s’étend sur une zone d'une quarantaine de
killométres a la ronde. En effet ce sont les médecins situés a moins de 41 km qui
envoient le plus de patients (73% des médecins adresseurs se situe dans cette zone
géographique) et qui ont le plus répondu au questionnaire. La renommée du centre

est un critére tres influengant.

Sur le plan thérapeutique :
L'echec de traitement par palier 3 , 'echec de la kinésithérapie et des infiltrations de
corticoides sont les critéres qui vont inciter le MG a envoyer leur patient lombalgique.

Nous pouvons également remarquer que la suggestion du rhumatologue a un impact
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majeur pour 91% des MG , et dans une moindre mesure la suggestion du
kinésithérapeuthe.
Si il n'exite pas d’indication chirurgicale et que le patient présente des antécédents

rachidiens, le MG sera incité a les envoyer en consultation de rééducation .

Concernant la douleur :
C’est un critere influangant a envoyer en consultation spécialisée dans le cas ou elle
est présente depuis plus de 3 mois et entraine des répercussion sur la vie

quotidienne du patient sur le plan social et professionnel.

Concernant le contexte socio professionnelle ,et de loisir :

Un arrét de travail supérieur a 4 semaines , chez un patient actif et sportif , incite le
MG a l'envoyer en consultation de rééducation. Ce critére est en accord avec les
publications internationales car moins un patient est en arret meilleur est le taux de

réussite et de reprise d’activités [27].

2) Facteurs en analyse bi variée

Nous nous interesserons ici seulement aux facteurs significatifs .

Dans notre étude trois facteurs ressortent significatifs et 1 tend a I'étre sur le fait
d’envoyer un patient lombalgique chronique en consultation de rééducation du
CHRU de Lille. Le fait d’étre un médecin généraliste installé en moyenne depuis
moins de 17 ans (p=0.0321) qui travaille en milieu urbain ou semi-rural (p=0.0507)
ayant son cabinet & une distance < 33 km (p=0.00105) avec un acces connu par
téléphone au centre de Swynghedauw (p = 1.13e-07) maximise la probabilité qu’il
envoie des patients lombalgiques chroniques en consultation spécialisée de
rééducation a Lille (hopital Swynghedauw).
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3) Synthése a partir de I'algorithme CART + logiciel R

A partir du questionnaire et des réponses fournies par les 118 MG, le service de
biostatistiques du CHRU de Lille a pu developper un algorithme du taux d’envoi des
patients lombalgiques en consultation de rééducation en fonction du profil du
médecin généraliste : I'algorithme ci-dessous qui permet de definir en fonction de

différents critéres le taux d’envoi en consultation de rééducation.

questionnaires regus n=118
36,44%

possibilité de contacter Swynghedauw

NON n=60 OUl n=58
13,33% 60,34%

Formation : Distance =41 km
aucune,DESC

ou sport,acupuncture NON ou HoN
n=4E !]=1;.'1 n=26 n=32
e cor 35.7% 42.31% 75%

Algorithme 1 Algorithme CART

Nous partons des 118 questionnaires recus sur les 300 envoyés (36,44% de
réponses).Le premier critére pertinent qui est ressorti de I'analyse est la possibilité
ou non de contacter directement le service de rééducation. 60 d’ entre eux n’ont pas
connaissance d’un moyen de contacter directement par téléphone le service de

rééducation Swynghedauw de Lille, 58 I'ont.
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*Parmi le groupe des 60 médecins, le taux d’envoi sans analyse (brut) est de
13,33%. En s’intéressant au type de formations ou de qualifications qu’ils ont, il est
ressorti comme critere pertinent : soit pas de formation, soit DESC médecine du
sport ou acupuncture. Deux groupes ont alors été individualisés avec dans le premier
groupe 46 meédecins ayant soit aucune formation ou médecin du sport et ou
acupuncteur. Le taux d’envoi affiné en consultation de rééducation de ce groupe est
alors le plus faible, de 6,5%.

Dans le second groupe, 14 médecins ayant un autre type de formation, le taux

d’envoi affiné remonte et il est de 35,7%.

*Parmi le groupe des 58 médecins, le taux d’envoi sans analyse (brut) est de
60,34%. En s’intéressant a la distance entre le cabinet et le CHRU de Lille, il est
ressorti que la distance de 41 km est pertinente. Deux groupes ont alors été
individualisés avec dans le premier groupe 26 médecins exercant a plus de 41 km.
Le taux d’envoi affiné de ce groupe chute alors a 42,31%.

Dans le second groupe, 32 médecins exercent a moins de 41 km, le taux d’envoi

affiné monte a 75%.

De lalgorithme, nous avons pu déterminer plusieurs types de populations de
médecins généralistes vis-a-vis de leur prédisposition a envoyer ou non en
rééducation.

Le premier groupe est celui qui a le plus faible taux d’envoi (6,5%).ll se caractérise
par un non acces direct téléphonique, un niveau de formation complémentaire soit
nulle, soit DESC médecine du sport et ou acupuncture.

Le second et le troisieme groupe ont des taux d’envoi proche (environ 40%) malgré
des caractéristiques différentes.

Le quatriéme groupe est celui au taux d’envoi le plus élevé (75%).1l se caractérise

par un acces téléphonique direct, et une distance proche (<41 km).
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Synthése des résultats :

Nous ne parlerons ici que des deux groupes extrémes a savoir ceux qui envoient trés
peu et ceux qui adressent le plus.

Les criteres du groupe « non adresseurs » sont donc un age élevé, une durée
d’activité et d’expérience longue, un exercice plutot rural, une non connaissance d’un
acceés téléphonique du service et I'acquisition d’'une formation complémentaire ou

non, type médecine du sport et ou acupuncture.

Les criteres du groupe « adresseurs » sont un age jeune, un milieu d’exercice urbain

ou semi-rural, I'accés téléphonique et une distance de leur cabinet proche.

4) Confrontation de nos résultats aux recommandations HAS

Notre étude tend & démontrer que ce sont les médecins les plus agés travaillant
seuls ou pas et avec le plus de formation qui envoient le moins en centre de
rééducation.

Cependant, nous avons analysé les motifs d’envoi des patients lombalgiques
chroniques principalement par le point de vue du médecin généraliste. Or depuis de
nombreuses années en France, le patient prend une part active dans la décision et
dans son traitement (loi Kouchner du 4 mars 2002). Cet aspect a été brievement
abordé dans notre étude ce qui limite fortement nos résultats. En effet, la
consultation se passe entre deux personnes et la décision résulte d’'un accord entre

ces deux personnes.

Peut-étre, est-il possible que certains médecins généralistes préférent gérer leur
patient sur le plan thérapeutique avec leurs routines établies plutdt que de suivre les
recommandations nationales ? [46]

De plus, il faut que les nouvelles recommandations soient acceptées par le médecin

généraliste [2].
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CONCLUSION

Cette étude prospective a permis de déterminer plusieurs facteurs influencant
les médecins généralistes du Nord Pas de Calais a envoyer en consultation
spécialisée de rééducation leur patients lombalgiques.

En se rapportant aux résultats de I'étude, pour optimiser le taux d’envoi des patients
lombalgiques chroniques en consultation spécialisée a I'hépital Swynghedauw, il
convient de se concentrer dans un premier temps sur les médecins présents dans un
secteur de 41 km autour du centre de rééducation de I'hépital Swynghedauw, de leur
fournir un ou plusieurs numéros et contacts téléphoniques et idéalement sur la

tranche d’age la moins représentée a savoir les 35-55 ans.
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ANNEXES

Annexe 1 : Tableau maladie professionnelle n°97

: : : Délai de prise Liste limitative des travaux susceptibles
Désignation de la maladie en char%e de provoquer ces Soladlas
Sciatique par hernie discale 6 mois (sous Travaux exposant habituellement aux vibrations de basses
L4-L5 ou L5-S1 avec atteinte réserve d'une et moyennes fréquences transmises au corps entier :
radiculaire de topographie durée — par l'utilisation ou la conduite des engins et véhicules
concordante. d'exposition tout terrain : chargeuse, pelleteuse, chargeuse-pelleteuse,
Radiculalgie crurale par hernie | de 5 ans) niveleuse, rouleau vibrant, camion tombereau, décapeuse,
discale L2-L3 ou L3-L4 ou chariot élévateur, chargeuse sur pneus ou chenilleuse,
L4-L5, avec atteinte radiculaire bouteur, tracteur agricole ou forestier ;
de topographie concordante. — par l'utilisation ou la conduite des engins et matériels
industriels : chariot automoteur & conducteur porté,
portique, pont roulant, grue de chantier, crible, concasseur,
broyeur ;
— par la conduite de tracteur routier et de camion.
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Annexe 2 : tableau maladie professionnelle n°98

: : . Délai de prise Liste limitative des travaux susceptibles

Désignation de la maladie en change de provoquer ces aladles

Sciatique par hemie discale 6 mois (sous Travaux de manutention manuelle habituelle de charges
L4-L5 ou L5-S1 avec atteinte réserve d'une lourdes effectués :
radiculaire de topographie durée — dans le fret routier, maritime, ferroviaire, aérien ;
concordante. d'exposition — dans le batiment, le gros ceuvre, les travaux publics ;
Radiculalgie crurale par hernie | de 5 ans) — dans les mines et carrieres ;
discale L2-L3 ou L3-L4 ou — dans le ramassage d‘ordures ménageres et de déchets
L4-L5, avec atteinte radiculaire industriels ;
de topographie concordante. — dans le déménagement, les garde-meubles ;

— dans les abattoirs et les entreprises d'équarrissage ;

— dans le chargement et le déchargement en cours de
fabrication, dans la livraison, y compris pour le compte
d'autrui, le stockage et la répartition des produits industriels
et alimentaires, agricoles et forestiers ;

— dans le cadre des soins médicaux et paramédicaux
induant la manutention de personnes ;

— dans le cadre du brancardage et du transport

des malades ;

— dans les travaux funéraires.
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Annexe 3: Questionnaire envoyé aux médecins généralistes du
Nord Pas de Calais

A noter : 0 = une réponse possible et [1 = plusieurs réponses possibles

Votre age LI ans

Votre sexe : 0o Homme o Femme
Quel est votre lieu d’exercice principal ? o Rural o Semi rural o Urbain
Quel est votre mode d’exercice principal ? o Isolé o Association de médecins

Quel est le nombre d’années approximatif depuis votre installation ? LILJ Ans

Avez-vous des vacations hospitaliéres ?
0 Oui o Non
Avez-vous des formations complémentaires ?
[1DESC/ CAPA / DU médecine du sport  [1DU de la douleur [ Ostéopathie [ Mésothérapie

[0 Acupuncture  [JAULres i.ccevevvereeeeneene

Participez-vous a une formation médicale continue ?
o Oui o Non

Quelle est la distance approximative en km, vous pouvez arrondir, de I’établissement de
référence (centre de rééducation de Lille) ? LILIL T Kms

Avez-vous la possibilité de contacter directement le service de rééducation de Lille ?
0 Oui o Non

Avez-vous déja envoyé un patient lombalgique chronique directement en consultation de
rééducation dans le centre de Lille ?

o Oui o Non

Voyez-vous la prise en charge rééducative comme complémentaire des traitements instaurés en
ville ?

o Oui o Non

- TSVP

Parmi ces facteurs suivants, indiquez si ces situations vous influencent a envoyer un patient
lombalgique chronique en consultation de rééducation de Lille :
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HOPITAL SWYNGHEDAUW

BLOCAGE/ECHEC THERAPEUTIQUE

- Per Os

- Local

- Autres

PARCOURS DE SOINS

PATIENT

CONTEXTE PSYCHOSOCIAL

RETENTISSEMENT VIE QUOTIENNE

Distance établissement >40km
Réputation du centre
Présence d’un centre plus proche

Antalgiques palier 1 et 2
Antalgiques palier 3

AINS

Myorelaxants
Antidépresseurs

Infiltrations corticoides

Mésothérapie

Repos au lit
Kinésithérapie

Contention lombaire
Ostéopathie
Homéopathie/acupuncture
Balnéothérapie

Suggestion du rhumatologue
Suggestion du kinésithérapeute
Absence d’indication chirurgicale

Demande du patient
Age du patient < 18ans
18 a< age< 65a
> 65ans
Antécédents rachidiens
Douleurs > 3 mois

Patient actif
Patient étudiant
Patient retraité
Patient au foyer

Arrét de travail < 4 semaines
Arrét de travail > 4 semaines

Patient ayant une activité
sportive

Peu géné
géné
Fortement géné
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