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RESUME 

Contexte et objectifs : La lombalgie chronique est fréquente et coûteuse pour 

les sociétés développées. L’ETP permet aux patients d’acquérir les connaissances 

permettant une meilleure prise en charge de  leur maladie, et elle peut compléter les 

programmes de reconditionnement de ces patients. Nos objectifs étaient d’évaluer 

les pratiques d’éducation dans la région Nord–Pas-de-Calais et d’évaluer les 

possibilités de développer un programme d’éducation commun. 

Méthode : Nous avons étudié 8 centres de la région dont 6 participants au réseau 

Renodos avec entretiens auprès des médecins, et si possible des thérapeutes, ainsi 

que par le biais d’un questionnaire de satisfaction des patients concernant 

l’information reçue. 

Résultats : Seuls les centres de Zuydcoote et Cambrai (programme autorisé par 

l’ARS) proposaient des séances d’éducation séparées des séances de 

reconditionnement.  La moitié des centres n’avaient pas de personnels formés à 

l’ETP en dehors des infirmières. Médecins, kinésithérapeutes, ergothérapeutes et 

professeurs d’APA participaient systématiquement à l’information du patient. Seuls 2 

centres n’utilisaient aucun support pour réaliser l’information et ne remettaient pas de 

livret éducatif aux patients. Le thème le plus traité était l’importance de l’activité 

physique, avec une bonne satisfaction des patients. Le seul centre qui évaluait les 

connaissances des patients était le centre de Cambrai. 

Conclusion : Il existe une certaine homogénéité des pratiques, qui respectent 

une partie des critères officiels de l’ETP, permettant d’envisager le développement 

d’un programme commun via le réseau Renodos. 
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1.  INTRODUCTION 

 

1.1 La lombalgie chronique 

1.1.1 Epidémiologie et coût pour la société 

La lombalgie est une pathologie fréquente dans les pays développés. En effet, la 

prévalence annuelle est estimée entre 35 % et 50 % de la population (1). Le passage 

à la chronicité, c’est-à-dire des lombalgies qui durent plus de 3 mois (2), est de 7 à 

10 %. Les lombalgies chroniques représentent cependant 85 % des coûts des 

lombalgies (3). 

Ce coût important pour la société est le total des coûts directs comme les 

consultations médicales, les médicaments ou les séances de kinésithérapie et des 

coûts indirects liés aux arrêts de travail, aux indemnités, à la perte de productivité 

des entreprises. En France, le coût des lombalgies est estimé à 1,5 % de toutes les 

dépenses de santé, avec un coût direct de 1,4 milliards d’euros (4). 

Les lombalgies sont une des principales causes de maladie professionnelle, 

d’arrêt de travail, ainsi que de passage en invalidité avant 45 ans (4). Les lombalgies 

sont ainsi responsables de 110 000 arrêts de travail en France (1) et de 9 millions de 

journées d’arrêts de travail par an (5). En 2005, la durée moyenne des arrêts de 

travail pour lombalgies était de 55 jours dans le cadre des accidents de travail et de 

340 jours dans le cadre des maladies professionnelles (5). Plus l’arrêt est prolongé et 

plus la probabilité de reprise du travail diminue. La probabilité de reprise du travail 

après 6 mois d’arrêt est de 40 %, elle n’est plus que de 20 % après 12 mois 
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d’arrêt (4). Etant donné l’importance du coût lié aux lombalgies, leur prise en charge 

représente un enjeu majeur de santé publique. 

1.1.2 Evolution de la prise en charge des lombalgies chroniques 

Historiquement, les lombalgies étaient traitées par le repos complet ou la 

chirurgie. En 1969, Zachrison-Forsell a introduit un programme éducatif destiné aux 

patients lombalgiques qui proposait une information sur l’anatomie du dos, la 

biomécanique, l’ergonomie et les mouvements à éviter ainsi que des exercices pour 

le rachis. Ce programme a été connu en France sous le nom d’« école du dos 

suédoise ». Ce programme d’éducation avait lieu sur 2 semaines par sessions de 45 

min (6). Il reposait sur le modèle biomédical, qui s’intéressait à la lésion anatomique, 

par les signes cliniques et para-cliniques, pour traiter la douleur sans prendre en 

compte les autres aspects de la maladie (3). Les études n’ont cependant pas pu 

démontrer l’efficacité des programmes de ce type sur la douleur, l’incapacité ou le 

retour au travail (6,7). 

Par la suite, l’absence de lien de causalité entre lésion anatomique et importance 

des douleurs a pu être montrée, fragilisant le modèle biomédical. Jensen et al. (1994) 

ont ainsi pu observer la fréquence de lésions anatomiques visibles en IRM chez des 

sujets volontaires non douloureux. Des lésions des disques intervertébraux ont été 

retrouvées chez 64 % de l’ensemble de ces sujets, 8% avaient une arthrose 

articulaire postérieure et 7% un canal lombaire étroit (8). 

Il a aussi été prouvé que les facteurs psycho-sociaux jouaient un rôle majeur 

dans l’incapacité fonctionnelle, bien avant la douleur (9) ainsi que dans le passage à 

la chronicité (10). Les facteurs psycho-sociaux les plus importants sont les croyances 

et les conduites d’évitement du mouvement par peur de la douleur. L’ensemble de 



SEICHEPINE Anne-Laure  Introduction 

4 
 

ces connaissances a conduit au développement d’un nouveau modèle, le modèle 

bio-psycho-social qui propose une approche globale des facteurs cliniques, 

psychologiques et socioprofessionnels (11). La prise en charge a alors évolué vers 

des programmes pluridisciplinaires prenant en compte ces différents facteurs.  

Dans les années 1980, un médecin américain, le Dr Tom Mayer, a développé un 

nouveau programme de prise en charge s’appuyant sur le modèle bio-psycho-social. 

Le programme proposait une rééducation active, non centré sur la douleur, au sein 

d’un établissement dédié et avec une équipe pluridisciplinaire, pour une durée fixe. 

Le patient était impliqué dans son traitement et une large place était accordée à la 

restauration physique et au reconditionnement au poste de travail , avec une prise en 

charge psychologique associée (12). Ce modèle s’est ensuite répandu aux Etats-

Unis et en Europe du Nord (13,14). Cette prise en charge pluridisciplinaire a montré 

de bons résultats sur la douleur, le moral, le retour au travail et la diminution du 

recours au système de santé (15,16). En France, le centre de rééducation 

fonctionnel « L’Espoir », à Hellemmes, a été un des premiers à proposer une 

rééducation active avec son programme de Restauration Fonctionnelle du 

Rachis (17). 

1.1.3 Influence des peurs, (fausses) croyances et conduites d’évitement 

L’étiologie des lombalgies aigues étant mal connue (18,19), l’objectif n’est donc 

pas de diminuer la fréquence des épisodes de lombalgies aigues mais de diminuer le 

risque de passage à la chronicité. Les facteurs majorant le risque de passage à la 

chronicité sont l’anxiété ou la dépression (20), l’appréhension du retour au travail et 

les stratégies de « coping » (processus utilisé pour faire face à un événement 

stressant) inadaptées témoignant d’un évitement à la place de la confrontation (3). 
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La douleur joue un rôle moins important que la peur de la douleur, la peur de 

l’activité physique et des blessures (21,22). Ces peurs conduisent à des 

comportements d’évitement et à la kinésiophobie, c’est-à-dire la peur du mouvement, 

qui augmente l’appréhension et le retentissement fonctionnel à long terme (21). Les 

patients développent alors la croyance que l’activité physique provoque douleurs et 

lésions, ce qui conduit au catastrophisme, qui est une attitude mentale exagérément  

négative, caractérisée par une focalisation du patient sur les aspects négatifs de son 

expérience douloureuse avec une exagération des douleurs et une rumination sur 

ces douleurs (10,23,24). De plus, il a été montré que les croyances des 

professionnels de santé (médecin généraliste, rhumatologue, chirurgien, 

kinésithérapeute et ostéopathe) concernant les lombalgies influençaient 

négativement celles de leurs patients (25,26). 

L’information des patients permet d’améliorer leurs croyances sur la lombalgie à 

long terme (27,28). Or les croyances inadaptées sont prédictives de l’incapacité 

fonctionnelle (29), du délai de retour au travail et des résultats après programme de 

rééducation (30). 

Il est donc logique de proposer aux patients lombalgiques chroniques une prise 

en charge incluant de l’éducation thérapeutique en plus du reconditionnement à 

l’effort. Les  préconisations  européennes recommandent d’ailleurs des interventions 

d’éducation brèves, axées sur la réassurance, sans en préciser la forme (31). 
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1.2 Education thérapeutique du patient (ETP) 

1.2.1 Définition de l’ETP 

L’organisation mondiale de la santé (OMS) définit l'éducation thérapeutique du 

patient comme ayant pour but « d’aider les patients à acquérir ou maintenir les 

compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 

chronique ». Elle fait partie intégrante et de façon permanente de la prise en charge 

du patient. Elle comprend des activités organisées, y compris un soutien 

psychosocial, conçues pour rendre les patients conscients et informés de leur 

maladie, des soins, de l’organisation et des procédures hospitalières, et des 

comportements liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que 

leurs familles) à comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et 

assumer leurs responsabilités dans leur propre prise en charge dans le but de les 

aider à maintenir et améliorer leur qualité de vie  (32). 

La définition de l’éducation thérapeutique utilisée par la HAS est la même que 

celle retenue par l’OMS. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, les problèmes de douleurs 

persistantes rentrent dans le cadre des maladies chroniques.  

Le recours à un programme d’éducation thérapeutique pour les patients atteints 

de lombalgie chronique, par l’importance du retentissement sur la vie quotidienne, la 

qualité de vie et la capacité à travailler et par l’importance des fausses croyances 

semble donc pertinent. 
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1.2.2 Principes de l’ETP 

La réalisation d’un programme d’ETP peut se faire aussi bien en ville qu’en 

structure hospitalière. Depuis l'arrêté du 14 janvier 2015, les professionnels 

participant aux programmes doivent avoir été formés à l’ETP ou pourvoir justifier 

d'une expérience d'au moins 2 ans dans le domaine  (33). Le programme doit être 

mis en œuvre par au moins 2 professionnels de santé, dont au moins un médecin. 

Une information orale ou écrite dispensée à diverses occasions par un 

professionnel de santé n’est pas considérée comme de l’éducation 

thérapeutique (34). Un programme d’éducation thérapeutique formalisé doit en effet 

suivre plusieurs étapes, selon les recommandations de la HAS (35).  

- Elaboration d’un diagnostic éducatif : 

Il permet d’identifier les besoins du patient, de connaître ses demandes et son 

projet. Il permet aussi d’évaluer les facteurs sociaux, psychologiques  et 

environnementaux du patient. 

- Définition d’un programme personnalisé d’ETP : 

Les compétences à acquérir sont définies avec le patient pour établir un 

programme individuel. Ce programme est communiqué au patient ainsi qu’aux 

professionnels de santé impliqués dans la mise en œuvre et le suivi du patient. 

- Mise en œuvre des séances d’ETP : 

Celles-ci peuvent être individuelles, collectives ou en alternance. Le contenu des 

séances, les méthodes et techniques d’apprentissage utilisées se feront en fonction 
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du programme personnalisé. Il peut aussi bien s’agir de groupes de discussion, 

d’exposés interactifs, de jeux de rôles ou de mise en situation. 

- Evaluation des compétences acquises et du déroulement du programme : 

A la fin du programme, un bilan est fait avec le patient pour savoir ce qu’il a 

compris, ce qu’il sait faire et éventuellement ce qui reste à acquérir. 

- Consultations de suivi médical et éducatif : 

Elles permettent d’évaluer les connaissances du patient à distance de la 

participation au programme d’éducation thérapeutique et de proposer, si besoin, un 

nouveau programme. Il peut s’agir soit d’un programme de reprise en cas de 

difficultés d’acquisition des compétences, soit d’un programme de renforcement, 

pour soutenir les connaissances et les actualiser. 

1.2.3 Intérêts de l’ETP 

Pour le patient  

L’ETP participe à l’amélioration de la qualité de vie et de la santé du patient, ainsi 

qu’à l’amélioration de la qualité de vie de son entourage. 

L’ETP permet l’apprentissage de compétences d’auto-soins (36,37). Dans le 

cadre des patients lombalgiques chroniques, nous retiendrons principalement : 

- soulager les symptômes, adapter les doses de médicaments, améliorer 

l’observance des traitements, 

- améliorer l’observance des mesures hygiéno-diététiques, 

- impliquer son entourage dans la gestion de la maladie et de ses répercussions.  
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L’ETP travaille aussi l’acquisition de compétences d’adaptation, notamment en 

travaillant sur les techniques de coping, en utilisant le vécu et l’expérience antérieure 

du patient. Selon l’OMS, les compétences d’adaptation sont « des compétences 

personnelles et interpersonnelles, cognitives et physiques qui permettent à des 

individus de maîtriser et de diriger leur existence, et d'acquérir la capacité à vivre 

dans leur environnement et à modifier celui-ci » (38). 

Cela permet de limiter les fausses-croyances et le catastrophisme et de rendre le 

patient acteur de sa prise en charge. 

Pour la société 

L’éducation thérapeutique a pour but  de diminuer les coûts au niveau médico-

économique. En effet, l’ETP, en renforçant les capacités d’auto-soins et d’adaptation 

du patient, permettrait de diminuer à court et moyen terme le recours aux soins pour 

la maladie chronique concernée. Elle permettrait aussi de réduire le recours aux 

soins à long terme par une diminution des complications secondaires à la 

maladie (39). 

Dans le cadre des lombalgies chroniques, l’éducation thérapeutique permettrait 

également, par un retour plus précoce au travail, une réduction du coût pour la 

société par une réduction du nombre de journées de travail perdues et par une 

diminution des mises en invalidité. 

Cependant, la démonstration du bénéfice économique de l’éducation 

thérapeutique, c’est-à-dire d’un rapport satisfaisant entre les économies permises par 

l’action éducative et les coûts nécessaires à sa réalisation, n’est pas faci le, malgré 

les nombreuses études réalisées. En effet,  les études portent sur des expériences 
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locales et il existe une hétérogénéité importante des programmes et des modalités 

d’évaluation. Peu de patients sont actuellement concernés par une prise en charge 

en éducation thérapeutique. Ces études ont notamment pu prouver l’intérêt des 

programmes d’éducation thérapeutique dans le cadre de l’asthme pédiatrique et du 

diabète de type 1. Le manque d’études ne permet pas à l’heure actuelle de 

conclusion concernant les lombalgies chroniques (39). 

1.2.4 Freins au développement de l’ETP 

Le développement de l’ETP se heurte au problème de son financement. Il n’y a 

en effet pas de financement spécifique en France, que ce soit à l’hôpital ou en ville. 

A l’hôpital, la valorisation se fait le plus souvent par le recours à des hôpitaux de jour 

ou des hospitalisations de semaine, plus rarement par des consultations (40). 

L’étude de Johnson et al. (2007) était cependant en faveur d’un coût assez faible de 

l’ETP pour les lombalgiques (41). 

En l’absence de financement dédié, le temps important nécessaire pour la 

réalisation de l’éducation thérapeutique est un frein à son développement.  

1.2.5 L’ETP dans le cadre des lombalgies chroniques 

Actuellement, il existe peu de programmes d’éducation thérapeutique reconnus 

par les ARS pour les patients lombalgiques chroniques. Ces programmes ont tous 

lieu au sein d’établissements qui prenaient déjà en charge ces patients pour des 

stages de reconditionnement à l’effort. 

Il n’y a pas de recommandations sur les modalités des programmes d’ETP pour 

lombalgiques chroniques, que ce soit sur le fond ou sur la forme. Il existe cependant 
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un consensus international pour recommander une prise en charge pluridisciplinaire 

combinée à de l’éducation thérapeutique (42). 

Sur la question du contenu des programmes, des modalités très diverses ont 

ainsi été testées. Certains hôpitaux, comme l’hôpital Saint-Antoine à Paris, proposent 

des programmes d’ETP d’inspiration cognitivo-comportementales (42). L’ « American 

College of Physicians» et l’ « American Pain Society » suggèrent dans leurs 

recommandations pour les lombalgies subaiguës et chroniques le recours à de la 

rééducation pluridisciplinaires et aux thérapies cognitivo -comportementales ou à la 

relaxation (43). D’autres programmes utilisent pour l’éducation les données issues de 

« l’evidence based medecine » sous des formes très diverses : informations orales 

ou écrites, audio, vidéo ou encore multimédia (3). 

L’étude randomisée de Gremeaux et al. (2013) a montré l’intérêt d’un programme 

d’éducation, utilisant les données du « Back Book » à raison d’une séance par 

semaine pendant 3 semaines chez des patients lombalgiques en cure thermale pour 

diminuer les fausses-croyances et la douleur (44). Le « Back Book » est un livret 

éducatif créé aux Etats-Unis, qui reprend les informations prouvées et les 

recommandations dans le cadre de la lombalgie. Il insiste sur l’importance de rester 

actif et sur l’absence de gravité des douleurs (45). Aux Etats-Unis, il a montré une 

efficacité sur les croyances du patient (28). Ce livret a été traduit en français et 

adapté sous le titre « Guide du dos » (46) ; c’est actuellement le seul livret 

d’information au contenu validé pour les patients francophones (29). D’autres études 

ont montré l’intérêt d’un livret éducatif pour réduire les peurs et les croyances mais 

avec une amélioration modeste des douleurs (47,48). L’association de plusieurs 

outils d’information permettrait d’avoir un effet synergique (3). 
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L’usage de sites internet a aussi été évalué pour compléter l’éducation des 

patients lombalgiques. Ceux-ci sont en effet souvent demandeurs de sites de 

référence comme source d’information valable. La définition d’un site internet de 

qualité est cependant différente pour les médecins MPR et pour les patients (49). Le 

recours à des sites de qualité, en particulier ceux proposant un soutien cognitivo-

comportemental, a montré un effet bénéfique sur les habitudes de vie du patient et 

sur la sévérité des symptômes (50). 

Concernant les modalités pratiques de l’ETP pour les lombalgiques chroniques, il 

n’existe pas de recommandation pour le bilan éducatif (3). Le recours à des échelles 

d’évaluation validées est usuel. Parmi les plus utilisées, nous retrouvons le « Fear 

Avoidance Beliefs Questionnaire » (FABQ) pour l’appréhension dans les activités 

physique et professionnelles (30) et le « Back Beliefs Questionnaire » (BBQ) pour les 

croyances (51). 

Il n’y a pas de recommandation spécifique sur la prise en charge individuelle ou 

de groupe (31). L’apport d’une ETP individuelle n’a pas encore pu être établi (52).  

La durée d’une séance d’éducation et sa répétition ont été peu évaluées (3). 

L’étude de Little et al. (2008) a montré que chez des lombalgiques chroniques, 6 

sessions d’apprentissage permettaient d’atteindre 72% des résultats d’un 

apprentissage en 24 séances sur la capacité fonctionnelle évaluée par le Roland and 

Morris Disability Questionnaire (le score EIFEL en est sa version française)  (53). 

En raison de  l’absence de recommandations et du peu d’études sur les modalités 

des programmes d’ETP dans la lombalgie, ceux-ci suivent donc surtout les habitudes 

de chaque centre. 
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1.3 Le « Renodos » 

1.3.1 Présentation du Renodos 

Le Réseau Nord–Pas-de-Calais du DOS (Renodos) est une structure associative 

régionale qui regroupe des médecins spécialistes (MPR et rhumatologues) et des 

thérapeutes. Ces professionnels de santé prennent en charge les patients atteints de 

lombalgies chroniques au sein de différents centres de rééducation de la région 

autour d’un programme organisé et pluridisciplinaire, même si chaque centre a  pu 

garder ses spécificités, notamment sur le recrutement des patients (54). Les objectifs 

de ce réseau sont d’harmoniser la prise en charge des patients et de mettre en place 

une évaluation standardisée au cours de l’hospitalisation ainsi que lors des 

consultations de suivi, de favoriser les échanges entre les différents professionnels 

intervenant pour les patients lombalgiques chroniques, de participer à des études 

scientifiques et de développer des actions éducatives (55). Une étude a été réalisée 

après mise en place de pratiques communes portant sur le contenu du programme 

de rééducation, les échelles d’évaluation et le suivi après hospitalisation. Une grille 

d’évaluation commune a ainsi été réalisée (Annexe 1). Cette étude a permis de 

montrer l’efficacité de cette prise en charge sur la qualité de vie, la diminution de la 

douleur et les incapacités des patients (54). 

1.3.2 Centres participants au réseau 

Le Renodos regroupe 9 centres de rééducation de la région Nord–Pas-de-

Calais :  

- le CHRU de Lille,  

- le centre hospitalier de Felleries-Liessies, 
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- le centre hospitalier de Wattrelos,  

- l’hôpital maritime de Zuydcoote,  

- le centre Calvé à Berck, 

- le centre Clair Séjour à Bailleul, 

- le centre de rééducation Les Hautois à Oignies,  

- le centre de rééducation Hélène Borel à Raimbeaucourt, 

- la clinique Saint Roch à Cambrai. 

Un centre situé en Belgique participe aussi au réseau, le centre hospitalier de 

Dinant. 

D’autres centres de la région prennent en charge des patients atteints de 

lombalgie chronique dans des programmes pluridisciplinaires sans participer au 

Renodos. 

1.4 Objectifs 

Les études ont montré l’intérêt d’une prise en charge pluridisciplinaire dans le 

cadre des lombalgies chroniques. La prise en charge de ces patients au sein des  

différents centres participant au Renodos permet une homogénéité des principes de 

rééducation et de suivi. Elle a montré son efficacité, démontrant ainsi l’intérêt de la 

prise en charge en réseau. 

Les patients lombalgiques, compte tenu du caractère chronique de la pathologie 

et de l’importance des fausses croyances et des peurs, doivent tirer profit du recours 

à l’éducation thérapeutique. Les pouvoirs publics sont favorables au développement 

de ces programmes. Les ARS ont ainsi déjà reconnu plusieurs programmes 
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d’éducation thérapeutique pour les lombalgiques chroniques (par exemple celui du 

CHU de Nîmes ou du CHU de Grenoble ou de l’institut polyclinique de Cannes) (56). 

A l’heure actuelle, l’éducation thérapeutique ne fait pas partie intégrante du 

programme commun défini au sein du Renodos. 

Les objectifs de ce travail sont :  

1. d’évaluer les pratiques d’éducation thérapeutique pour les patients 

lombalgiques chroniques dans le Nord–Pas-de-Calais, qu’elles se 

déroulent au sein d’un programme reconnu par l’ARS ou de façon 

informelle, correspondant davantage à une information qu’à une réelle 

éducation thérapeutique.  

2. L’objectif secondaire estde mettre en place un programme d’éducation 

thérapeutique commun, reconnu par l’ARS,  au sein du Renodos. 
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2.  PATIENTS ET METHODES 

 

2.1 Centres étudiés 

Nous avons étudié 6 des centres participant au réseau intitulé «  Renodos » 

(CHRU de Lille, centre hospitalier de Wattrelos, hôpital maritime de Zuydcoote, 

centre de rééducation de Oignies, centre de rééducation de Raimbeaucourt et 

clinique Saint-Roch à Cambrai). Les centres de Felleries-Liessies, Bailleul, Berck et 

Dinant en Belgique n’ont pas été étudiés par manque de temps ou en raison de la 

distance trop importante par rapport à Lille.  

Nous avons aussi inclus 2 autres centres de la région intéressés par notre 

démarche avec une activité importante de patients lombalgiques chroniques  et qui 

ne participaient pas au Renodos lors de l’étude de Gagnon et al. : le centre 

hospitalier de Saint-Omer et la clinique Saint-Roch de Roncq. 

2.2 Evaluation des pratiques des professionnels de santé 

Nous avons réalisé des entretiens directs, dans chacun des centres étudiés, avec 

les médecins prenant en charge les patients lombalgiques et, quand cela était 

possible, des entretiens avec des rééducateurs (kinésithérapeutes, ergothérapeutes 

ou professeurs d’activités physiques adaptées). 

Ces entretiens permettaient d’évaluer : 

- La présence d’un programme structuré d’ETP ou non ; la présence de 

professionnels de santé formés à l’ETP, 
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- La réalisation d’une information du patient lombalgique, la présence de 

séances dédiées ou non, les thèmes abordés (anatomie, traitement, activité 

physique, hygiène lombaire, …), 

- La réalisation de l’information en groupe ou en séance individuelle ; les 

supports utilisés pour réaliser cette information, 

- La présence ou non d’une évaluation des facteurs psycho-sociaux du patient, 

de ses attentes, de ses connaissances, de l’efficacité de la prise en charge, 

- L’utilisation d’échelles spécifiques pour réaliser cette évaluation, 

- La présence ou non de consultation de suivi. 

Ces entretiens permettaient aussi de remettre un questionnaire à destination des 

patients. 

2.3 Evaluation de l’avis des patients sur les informations reçues 

Un questionnaire (Annexe 2) a été réalisé à destination des patients participant à 

un des programmes de reconditionnement pour lombalgiques chroniques des 

centres de rééducation étudiés. Ce questionnaire avait pour but d’évaluer la 

satisfaction des patients concernant les informations reçues au cours de leur séjour 

sur les différents thèmes d’éducation qui peuvent être abordés (satisfaction globale, 

anatomie, étiologie des douleurs, traitements antalgiques, chirurgie, importance de 

l’activité physique, prévention des récidives, ergonomie, adaptation du poste de 

travail, reconnaissance en tant que travailleur handicapé, reclassement 

professionnel). Les patients pouvaient se déclarer pas du tout satisfaits, peu 

satisfaits, moyennement satisfaits ou très satisfaits. Les patients volontaires finissant 

leur rééducation au moment de la distribution du questionnaire dans chaque centre 

ou dans les semaines suivantes ont rempli ce questionnaire. 
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Le but était de recueillir l’avis de quelques patients dans chaque centre, sans 

pour autant réaliser de comparaison car l’objectif n’était pas de comparer l’efficacité 

des pratiques d’éducation des différents centres. En effet, les programmes 

d’éducation sont conçus pour améliorer la vie des patients et la HAS et l’ INPES 

recommandent de solliciter les patients, individuellement ou par le biais de leur 

association de malades, pour la conception et la mise en œuvre des programmes 

d’ETP (57). 

2.4 Analyses des données 

Nous avons réalisé une étude analytique, prospective, multi-centrique descriptive. 

Il n’y a pas eu de statistiques réalisées mais les  données ont été analysées sous 

forme de tableaux. 
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3.  RESULTATS 

 

3.1 Présentation de l’organisation des différents centres et de 

l’information donnée 

3.1.1 Organisation générale des centres (Tableau 1) 

Les différents centres étudiés ont gardé leurs particularités concernant les 

modalités d’organisation des séjours ainsi que sur le recrutement des patients.  

Les durées de séjour varient ainsi de 3 semaines (hôpital maritime de Zuydcoote) 

à 6 semaines (CH de Saint-Omer), les centres proposent cependant le plus souvent 

des séjours de 4 semaines. Certains centres ne proposent une prise en charge qu’en 

hôpital de jour (Zuydcoote, Cambrai) ou en hospitalisation complète ou de semaine 

(Raimbeaucourt, Swynghedauw). Le centre de Oignies offre les 2 possibilités aux 

patients. Le centre hospitalier de Saint-Omer a la particularité de proposer un séjour 

en 2 temps, d’abord en hospitalisation complète 3 semaines puis en hôpital de jour 3 

semaines. 

De nombreux centres proposent des prises en charge en groupe. La prise en 

charge est individuelle à Wattrelos en raison de la diminution du nombre de patients 

pris en charge pour lombalgie. Il y ainsi rarement 2 patients lombalgiques 

hospitalisés en même temps. Elle est aussi individuelle à Saint-Omer et Roncq. 

Les consultations de suivi, au minimum à 6 et 12 mois après la sortie, sont 

systématiques sauf dans le centre de Roncq. Le centre de Oignies a même débuté 

un suivi jusqu’à 2 ans. A Roncq, les patients ne sont revus que si l’amélioration 
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durant le séjour a été insuffisante. Ils peuvent aussi être revus à leur demande en 

cas de récidive à distance. 

 Hôpital 

de jour 

Hospitalisation 

complète 

Durée 

(semaines) 

Individuel Groupe Consultation 

suivi 

Cambrai X  5  X X 

Oignies X X 4  X X 

Raimbeaucourt  X 5  X X 

Roncq X  4 X   

Saint-Omer X X 6 X  X 

Swynghedauw  X 4  X X 

Wattrelos  X 4 X  X 

Zuydcoote X  3  X X 

Tableau 1 : Organisation générale des centres 

3.1.2 Présence de programmes d’ETP accrédités et de personnels formés à 

l’ETP (Tableaux 2 et 3) 

Un seul centre a un programme d’éducation thérapeutique pour lombalgiques 

chroniques reconnu par l’ARS : il s’agit du centre de Cambrai. Ce programme est 

déjà ancien puisqu’il existe depuis 2011, son autorisation a été renouvelée en 2015. 

Il propose 9 séances d’éducation thérapeutique réparties sur 5 semaines. Ces 

séances sont programmées en fin de journée, en dehors des heures de rééducation.  

Elles durent environ 2 h avec 45 min de théorie suivie d’une pause et d’1 h de mise 

en pratique. Les séances sont toujours collectives. Le nombre de patients varie 

cependant en fonction des séances. Celles-ci peuvent se faire avec le groupe 

complet de patients lombalgiques (10 à 12 personnes) ou par demi-groupe. 

L’hôpital de Zuydcoote a aussi développé des séances d’éducation formalisées, 

avec des horaires dédiés, distincts de la rééducation. Il s’agit là aussi d’une 

éducation collective, par groupes de 5 patients. Trois ateliers de 1 h sont proposés à 
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tous les patients lombalgiques associés à 3 ateliers de 1 h 30 axés sur la diététique 

pour les patients en ayant besoin. 

Parmi les autres établissements, plusieurs ont des programmes d’éducation 

thérapeutique  accrédités dans un autre domaine, le plus souvent dans le cadre du 

reconditionnement cardio-vasculaire (Saint-Omer, Raimbeaucourt, …). Pour les 

patients lombalgiques, ces établissements proposent aux patients une simple 

information, intégrée aux horaires de rééducation. Le volume horaire de cette 

information n’est donc pas quantifiable mais cette information est répétée tout au 

long du séjour. L’information se fait de façon individuelle par les médecins, et en 

groupe et en individuel par les rééducateurs (kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 

professeurs d’APA) sauf dans les centres prenant en charge les patients de façon 

individuelle (Roncq, Saint-Omer, Wattrelos). 

 ETP 

lombalgique 

Autre 

ETP 

Séances 

formalisées 

Horaires 

dédiés 

ETP 

collective 

ETP 

individuelle 

Cambrai X  X X X  

Oignies  X   X X 

Raimbeaucourt  X   X X 

Roncq      X 

Saint-Omer  X    X 

Swynghedauw     X X 

Wattrelos  X    X 

Zuydcoote   X X X  

Tableau 2 : Présence de programmes d’ETP reconnus par l’ARS et organisation de 
l’éducation dans les différents centres 

 

En raison de l’existence d’un programme accrédité par l’ARS, le personnel 

(kinésithérapeute, ergothérapeute, professeur d’APA et infirmières) du centre de 

Cambrai a bénéficié d’une formation à l’ETP. Les nouveaux arrivants du centre 

bénéficient le plus rapidement possible d’une formation à l’ETP. Le médecin 
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rhumatologue qui s’occupe des patients lombalgiques n’a pas réalisé de formation 

officielle mais il bénéficie d’une grande expérience dans le domaine.  

Deux autres centres ont également mis en place un programme de formation du 

personnel : les centres hospitaliers de Wattrelos et de Zuydcoote. L’hôpital de 

Zuydcoote, avec le développement d’une éducation formalisée, projette à terme une 

reconnaissance de son programme par l’ARS. C’est pour cela que l’ensemble des 

intervenants (médecin, IDE, rééducateurs) a été formé, y compris les diététiciennes.  

Dans les autres centres, i l y a peu de personnels formés, essentiellement des 

infirmières. A Oignies, quelques médecins, kinésithérapeutes et ergothérapeutes ont 

suivi une formation à l’ETP, mais d’autres thérapeutes intervenant pour les patients 

lombalgiques n’ont pas été formés. Les centres de Raimbeaucourt et Swynghedauw 

n’ont aucun personnel formé. 

 Médecin Infirmier Kiné. Ergothérapeute Professeur  APA Diététicien 

Cambrai  X X X X  

Oignies X  X X   

Raimbeaucourt       

Roncq  X     

Saint-Omer  X     

Swynghedauw       

Wattrelos X X X X X  

Zuydcoote X X X X X X 

Tableau 3 : Personnes formées à l’ETP 

3.1.3 Personnes participant à l’information des patients (Tableau  4) 

Tous les centres proposent une information au cours de leur séjour aux patients 

lombalgiques chroniques.  
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Il est à noter que dans tous les centres, médecin et rééducateurs 

(kinésithérapeute, ergothérapeute, professeur d’APA) participent à l’information du 

patient. Chaque intervenant aborde un thème particulier : les médecins parlent de 

l’anatomie et des traitements, les ergothérapeutes de l’hygiène lombaire dans la vie 

quotidienne, les professeurs d’APA de l’importance de l’activité physique. Par 

ailleurs, chaque centre a ses particularités. 

Trois centres proposent systématiquement la rencontre avec un psychologue. 

Cambrai propose 2 séances collectives. Le psychologue intervient par ailleurs 

systématiquement lors de la journée d’inclusion des patients, pour rechercher des 

freins psychologiques à la rééducation. Cela est possible grâce à un temps de 

psychologue suffisant (un psychologue à temps plein pour les patients 

lombalgiques). Les centres de Raimbeaucourt et Saint-Omer proposent une 

information au cours d’une rencontre individuelle, et un suivi si nécessaire.  

L’information par une diététicienne n’est systématique qu’à Zuydcoote et à Saint-

Omer. Dans les autres centres, elle n’a lieu qu’à la demande du patient.  

L’information par l’assistante sociale n’est systématique qu’à Raimbeaucourt, 

ailleurs elle se fait à la demande. Zuydcoote avait envisagé une information 

systématique, mais celle-ci n’a pas encore pu se mettre en place. Le centre de 

Oignies bénéficie de l’intervention de membres du service social de la CARSAT tous 

les 15 jours, pour les patients demandeurs, pour les informer sur les arrêts de travail, 

les maladies professionnelles, les aider à bâtir un projet professionnel et discuter des 

possibilités de formation pour une réorientation professionnelle. 

D’autres membres des équipes interviennent plus rarement pour informer les 

patients. A Saint-Omer, un brancardier participe ainsi à l’information sur le port de 
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charges et à Zuydcoote, une pharmacienne intervient pour l’information sur les 

traitements. 

Enfin, Zuydcoote a choisi d’associer 2 intervenants pour animer ses séances 

d’éducation, de 2 professions différentes choisies en fonction du thème abordé 

(ergothérapeute + médecin pour traiter de l’anatomie et des règles d’hygiène 

rachidienne ; kinésithérapeute + professeur d’APA pour travailler sur l’importance de 

l’activité physique et sur les fausses croyances ; IDE + pharmacienne pour travailler 

sur les traitements). La HAS n’impose aucune règle concernant le nombre 

d’intervenants par séance. 

 Médecin IDE Aide-

soignant 

Kiné. Ergo. Prof. 

APA 

Diét. Psychologue Autre 

Cambrai X   X X X  X  

Oignies X   X X X    

Raimbeaucourt X   X X X  X X 

Roncq X X  X X X    

Saint-Omer X X X X X X X X X 

Swynghedauw X X  X X X    

Wattrelos X X  X X X    

Zuydcoote X X  X X X X  X 

Tableau 4 : Personnes intervenant dans l’information des patients lombalgiques  

3.1.4 Utilisation de supports (Tableaux  5 et 6) 

La plupart des centres utilisent systématiquement des supports pour réaliser 

l’information des patients, à l’exception des centres de Roncq et Saint-Omer.  

Le support le plus fréquemment utilisé est l’écrit, que ce soit la présentation et 

l’explication d’un livret papier ou le recours à un tableau. L’utilisation d’un tableau 

permet des séances interactives avec une meilleure participation des patients. Une 

maquette du rachis est aussi souvent utilisée (centres de Cambrai, Oignies, 
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Wattrelos) pour expliquer l’anatomie du rachis. Zuydcoote utilise un document papier 

pour travailler sur l’anatomie. 

Le centre de Cambrai uti lise une plus grande variété de supports puisqu’il utilise 

aussi un logiciel intitulé DORIS (Dos Réinsérer Informer Soutenir), édité par l’ INPES 

en 1999, qui propose des informations sur le fonctionnement du dos, les positions à 

adopter ainsi que 6 vidéos de témoignages de patients sur leurs connaissances et 

leur vécu de la maladie. Il utilise aussi  plusieurs présentations PowerPoint pour 

aborder l’importance de l’exercice physique, la douleur chronique, l’anatomie et le 

fonctionnement du rachis. 

Il faut aussi noter qu’il existe des supports originaux comme le recours à un jeu 

de cartes à Zuydcoote pour discuter des sports recommandés ou non pour les 

lombalgiques ou d’un jeu de l’oie à Cambrai, pour évaluer les connaissances des 

patients. 

Enfin, il existe une présentation PowerPoint à Lille pour les patients pris en 

charge dans le programme « école du dos » sur 1 semaine en hôpital de jour. A 

l’heure actuelle, cette présentation n’est pas utilisée pour les patients hospitalisés en 

reconditionnement à l’effort. 

 SUPPORT 

UTILISE 

Rachis PowerPoint Vidéo Ecrit 

Cambrai X X X X X 

Oignies X X   X 

Raimbeaucourt X    X 

Roncq      

Saint-Omer      

Swynghedauw X    X 

Wattrelos X X   X 

Zuydcoote X    X 

Tableau 5 : Support uti lisé lors des séances d’information des patients  
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La majorité des centres (Cambrai, Oignies, Swynghedauw, Wattrelos, Zuydcoote) 

remet un ou plusieurs livrets à ses patients. Ces livrets peuvent être remis au cours 

du séjour ou à la fin. Ils permettent aux patients d’avoir des documents de référence. 

Ces livrets sont différents dans chacun des centres.  

Raimbeaucourt propose uniquement des fiches sur l’anatomie du rachis (ces 

fiches étaient initialement utilisées pour l’éducation des patients obèses).  

A Cambrai, 5 livrets d’information, réalisés par l’équipe du centre, sont remis aux 

patients, sur 5 thèmes différents : 

- « Les mouvements éducatifs de base », document qui présente le verrouillage 

du rachis et des exercices de réveil musculaire, 

- « Les étirements pour soulager son dos », 

- « Les exercices pour améliorer et entretenir sa force musculaire » : exercices 

de gainage, renforcement des segments sous-pelviens antérieurs et 

postérieurs, 

- « Faire face à une douleur chronique », 

- « Qu’est-ce-que le stress » : présentation des manifestations du stress, de ses 

causes et de la relaxation. 

A Swynghedauw, un livret intitulé « Vivre son dos au quotidien » est remis par les 

ergothérapeutes (Annexe 3). Il présente l’anatomie du rachis et les règles d’hygiène 

lombaire dans la vie quotidienne. 

A Oignies, un document complet est remis à chaque patient : le « carnet du 

lombalgique » (Annexe 4). Il a l’intérêt d’accompagner le patient pendant et après sa 

sortie. Il permet aux patients de consigner les progrès réalisés au cours du séjour 

concernant l’endurance musculaire et la flexibilité, de connaître les exercices 
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recommandés ou non pour chacun d’entre eux ; il contient aussi une partie sur 

l’hygiène lombaire. 

Wattrelos propose aussi un ensemble de documents complets. Il est le seul 

centre à remettre aux patients la version française du « Back Book ». Il remet aussi 

un livret sur la lombalgie réalisé par le centre d’évaluation et de traitement de la 

douleur de l’hôpital Saint-Antoine (Annexe 5). Ce livret présente les lombalgies, la 

douleur chronique, les traitements à utiliser et des exercices. Une feuille contenant 

des auto-exercices à réaliser est aussi remise aux patients. 

Par ailleurs, des sites internet de référence sont donnés aux patients qui le 

demandent à l’hôpital maritime de Zuydcoote et à Swynghedauw. 

Des adresses sont souvent données par les professeurs d’APA, comme à 

Swynghedauw, pour des clubs de sport ou des salles de musculation adaptés aux 

patients lombalgiques, afin de favoriser la poursuite de l’activité physique après le 

retour au domicile. 

Enfin, à Swynghedauw, les professeurs d’APA proposent de filmer les différents 

exercices de renforcement musculaire avec les téléphones portables des patients, 

afin que ceux-ci puissent plus facilement les poursuivre à domicile. 
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 SUPPORT 

REMIS 

à but 

éducatif 

auto-

exercices 

hygiène 

lombaire 

site internet 

Cambrai X X X X  

Oignies X  X X  

Raimbeaucourt  X    

Roncq      

Saint-Omer      

Swynghedauw X X X X sur demande 

Wattrelos X X X X  

Zuydcoote X X   sur demande 

Tableau 6 : Supports remis aux patients 

3.1.5 Thèmes abordés (Tableau 7) 

Les thèmes abordés sont assez similaires dans les différents centres (importance 

de la poursuite d’une activité physique, anatomie du rachis, gestion de la douleur).  

Le thème le plus important est l’importance de l’activité physique et de sa 

poursuite après la sortie d’hospitalisation. Il est abordé dans tous les centres.  Un 

travail important est aussi réalisé dans les différents centres pour permettre aux 

patients de se prendre en charge seuls, pour travailler l’autonomie du patient et la 

poursuite d’une activi té physique et des exercices de gainage et d’étirements sur le 

long terme, pour réduire les rechutes après la sortie. Le centre de Roncq insiste sur 

l’évolution de la pathologie en l’absence d’activité physique. A Swynghedauw, il est 

même demandé aux patients de choisir une ou plusieurs activités physiques à 

poursuivre et de signer un document, gardé dans le dossier, indiquant quelle(s) 

activité(s) le patient s’engage à poursuivre. 

L’absence de gravité de la pathologie est fréquemment expliquée (Cambrai, 

Roncq, Saint-Omer, Wattrelos, Zuydcoote), avec l’absence de risque de se retrouver 

en fauteuil roulant à long terme. Un travail plus complet sur les fausses-croyances 

des patients est proposé à Zuydcoote en même temps que l’importance de l’activi té 
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physique. Raimbeaucourt propose aussi un travail de lutte contre les fausses-

croyances au cours de discussions avec le médecin. 

La gestion de la douleur est aussi fréquemment abordée. Certains centres 

démédicalisent le problème des antalgiques et laissent les patients gérer leur 

traitement en fonction des douleurs, comme à Roncq. A Zuydcoote comme à 

Cambrai, l’utilisation des antalgiques et des AINS est expliquée au cours d’une 

séance dédiée. 

La gestion du stress est présentée à Wattrelos et Cambrai ; à Oignies, les 

patients peuvent bénéficier de séances de relaxation tandis qu’à Cambrai, les 

patients bénéficient systématiquement de 5 séances de relaxation. 

L’anatomie du rachis et les étiologies possibles de la douleur sont abordés dans 

la plupart des centres à l’exception de Saint-Omer. 

Les règles d’hygiène lombaire sont présentées aux patients dans tous les 

centres. Contrairement aux autres thèmes, il existe une variabilité plus importante du 

message délivré aux patients. Ainsi à Cambrai et à Roncq, les médecins et les 

ergothérapeutes ne limitent pas le port de charge, y compris chez les patients ayant 

un métier physique, une fois le verrouillage du rachis acquis (sauf en cas d’irradiation 

aux membres inférieurs). Le but du séjour est donc de pouvoir porter sans limitation 

à la sortie. Les autres centres sont plus prudents et limitent fréquemment le port de 

charge, et des adaptations de poste sont souvent nécessaires. 

La répartition des thèmes entre les différents intervenants est similaire dans les 

différents centres. Les professeurs d’APA et les kinésithérapeutes travaillent sur le 

renforcement musculaire et la poursuite d’activité physique ; l’extensibilité est 

davantage travaillée par les kinésithérapeutes. Les ergothérapeutes présentent les 
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règles d’hygiène lombaire. Les médecins expliquent principalement l’anatomie, les 

traitements médicamenteux (souvent aidés par les IDE), l’absence de gravité de la 

pathologie. Les IDE ont aussi un rôle de réassurance. A Roncq, elles interviennent 

aussi pour l’éducation nutritionnelle. 

 gestion douleur anatomie absence de gravité importance activité physique 

Cambrai X X X X 

Oignies X X  X 

Raimbeaucourt X X  X 

Roncq X X X X 

Saint-Omer X  X X 

Swynghedauw  X  X 

Wattrelos  X X X 

Zuydcoote X X X X 

Tableau 7 : Thèmes abordés dans chacun des centres 

3.1.6 Evaluation des attentes et du bénéfice du séjour pour les patients 

(Tableaux 8 et 9) 

L’évaluation des attentes des patients est le plus souvent réalisée de façon 

informelle en consultation, de façon non systématique. Cependant à Cambrai, les 

attentes et le projet de vie sont précisés lors de la journée d’inclusion et sont notés 

sur la feuille de diagnostic éducatif (Annexe 6). A Saint-Omer et à Wattrelos, les 

attentes du patient sont aussi systématiquement recherchées et notées à l’issue des 

consultations de pré-admission. 

L’évaluation des connaissances du patient est rarement faite. A Cambrai, 

l’évaluation des connaissances sur les différents thèmes abordés en atelier lors du 

séjour se fait par un jeu de l’oie créé par l’équipe ainsi que par un questionnaire issu 

du logiciel DORIS (Annexe 7). A l’entrée, les connaissances sont notées sur le 

diagnostic éducatif. A Zuydcoote, malgré la présence d’ateliers structurés, le centre 
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n’a pas mis en place d’évaluation des connaissances des patients, mais il existe un 

projet de mise en place d’une évaluation structurée. 

A l’inverse, tous les centres réalisent une évaluation du bénéfice de la prise en 

charge du patient à la sortie. Ce bénéfice est évalué, en comparaison des scores 

d’entrée, par l’amélioration des douleurs (échelle numérique ou échelle visuelle 

analogique), de la flexibilité (distance doigt-sol, extensibilité des ischio-jambiers et 

des droits fémoraux), de l’endurance musculaire (tests de Ito pour les abdominaux, 

de Sorensen pour les spinaux, évaluation du carré des lombes et des quadriceps)  et 

des capacités aérobies (puissance sur cycloergomètre). Les centres vérifient aussi 

l’acquisition des règles d’hygiène lombaire et leurs utilisations dans la vie 

quotidienne. 

 Evaluation des connaissances Evaluation des attentes Efficacité de l’efficacité 

Cambrai X X X 

Oignies   X 

Raimbeaucourt   X 

Roncq   X 

Saint-Omer  X X 

Swynghedauw   X 

Wattrelos  X X 

Zuydcoote   X 

Tableau 8 : Evaluation des attentes et du bénéfice du séjour 

De plus, de nombreuses échelles sont utilisées à l’entrée et à la sortie de façon 

systématique. La plupart sont communes à tous les centres. Les plus souvent 

utilisées sont le score HAD (Hospital Anxiety and Depression) pour le dépistage des 

syndromes anxio-dépressif, le score de DALLAS pour la qualité de vie, les scores 

Fear and Beliefs Questionnaire (FABQ) et Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) pour  

évaluer les peurs et croyances et le score EIFEL (Echelle d’Incapacité Fonctionnelle 

pour l’Evaluation des Lombalgiques) pour le retentissement fonctionnel.  
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D’autres questionnaires ne sont utilisés que dans quelques centres  : le Back 

Beliefs Questionnaire (BBQ) évalue les croyances (Cambrai, Wattrelos, Oignies) ; le 

score de Québec, réalisé à Saint-Omer et Wattrelos, évalue les incapacités. 

Un score d’évaluation de l’activité n’est utilisé que dans 3 centres, à Saint-Omer 

(score d’activité physique de Dijon), Wattrelos et Swynghedauw (questionnaire de 

Baecke). Le centre de Oignies réfléchit actuellement à l’intégration d’une échelle 

d’évaluation de l’activité physique. 

Enfin, Wattrelos utilise le score CSQ sur les stratégies de gestion de la douleur 

(Annexe 8) et à Saint-Omer le « Pain Drawing » - ou schéma des zones 

douloureuses - permet d’évaluer la douleur. 

 BBQ FABQ TSK Dallas Quebec HAD EIFEL Score act. physique Autre 

Cambrai X X X X  X X  X 

Oignies  X X X  X X   

Raimbeaucourt  X X X  X X   

Roncq    X   X   

Saint-Omer    X X X  X X 

Swynghedauw  X X X  X X X  

Wattrelos X X X X X X X X X 

Zuydcoote  X X X  X X   

Tableau 9 : Echelles d’évaluation utilisées 

3.2 Evaluation par les patients des informations reçues 

(Tableau 10) 

L’opinion de quelques patients (43 patients) des différents centres, à l’exception 

de celui de Cambrai, a pu être recueillie concernant leur satisfaction sur les différents 

thèmes qui peuvent être abordés au cours de leur séjour. Les patients sont 

globalement satisfaits des informations reçues (35 patients sur 43 , soit 81,4 %). Les 

thèmes où la satisfaction est la meilleure (plus de 75% des patients satisfaits) sont 
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l’importance de l’activité physique, la possibilité de réaliser une activité physique 

malgré les lombalgies, l’importance des étirements, ainsi que les positions à adopter 

pour porter des charges, pour les activités ménagères et pour travailler assis. Plus de 

50 % des patients s’estiment satisfaits concernant les connaissances apportées sur 

l’anatomie du rachis et l’origine des douleurs.  

Il faut par contre noter que moins de la moitié des patients se déclarent satisfaits 

concernant la gestion des douleurs, que cela soit par des médicaments ou par des 

traitements non médicamenteux, et la prévention des récidives. Les patients se 

trouvent également insuffisamment informés des possibilités concernant le travail, 

c'est-à-dire des possibilités d’adaptation de poste, du rôle du médecin du travail, de 

la reconnaissance en qualité de travailleur handicapé et des conditions de 

reclassement professionnel. Enfin, les patients sont peu satisfaits des informations 

sur l’imagerie, le recours à la chirurgie, les cures thermales ainsi que les sites 

internet permettant de s’informer sur les lombalgies. Ces thèmes ne sont en effet 

généralement pas abordés, sauf demande particulière du patient. 
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 Parfaite

ment 

satisfait  

Moyenn

ement 

satisfait  

Peu 

satisfait  

Pas du 

tout 

satisfait  

NSP 

Les informations reçues au cours du séjour 81,4 % 14,0 % 4,7 % 0 % 0 % 

Les statistiques concernant les lombalgies 53,5 % 23,3 % 7,0 % 11,6 % 4,7 % 

L’anatomie du dos et de la moelle épinière 69,8 % 14,0 % 4,7 % 7,0 % 4,7 % 

L’origine des douleurs 51,2 % 41,9 % 4,7 % 2,3 % 0 % 

Les facteurs de gravité  32,6 % 37,2 % 7,0 % 9,3 % 14,0 % 

L’information sur le faible intérêt des imageries 20,9 % 18,6 % 20,9 % 30,2 % 9,3 % 

Les indications de la chirurgie 25,6 % 16,3 % 16,3 % 20,9 % 20,9 % 

La gestion des douleurs avec des médicaments 34,9 % 34,9 % 11,6 % 11,6 % 7,0 % 

La gestion des douleurs avec des traitements non 

médicamenteux  

44,2 % 23,3 % 9,3 % 14,0 % 9,3 % 

Les lombalgies et les cures thermales 25,6 % 30,2 % 2,3 % 27,9 % 14,0 % 

La prévention des récidives 46,5 % 37,2 % 4,7 % 4,7 % 7,0 % 

L’importance de l’activité physique 93,0 % 7,0 % 0 % 0 % 0 % 

L’importance des étirements 95,3 % 2,3 % 0 % 0 % 2,3 % 

La possibilité de faire des activités physiques en 

présence de douleurs 

83,7 % 14,0 % 2,3 % 0 % 0 % 

Les informations sur le rôle du médecin du travail 30,2 % 25,6 % 11,6 % 16,3 % 16,3 % 

Les conséquences des arrêts de travail  prolongés 27,9 % 23,3 % 9,3 % 23,3 % 16,3 % 

Les adaptations de poste possibles 32,6 % 18,6 % 16,3 % 18,6 % 14,0 % 

La reconnaissance travailleur handicapé 34,9 % 14,0 % 9,3 % 20,9 % 20,9 % 

Les conditions de reclassement professionnel 25,6 % 23,3 % 14,0 % 18,6 % 18,6 % 

Les positions à utiliser pour soulever des charges  81,4 % 14,0 % 2,3 % 2,3 % 0 % 

Les positions à utiliser pour les activités ménagères  90,7 % 2,3 % 7,0 % 0 % 0 % 

Les positions pour travailler assis 76,7 % 14,0 % 2,3 % 4,7 % 2,3 % 

L’adaptation du poste de conduite automobile 58,1 % 18,6 % 9,3 % 4,7 % 9,3 % 

L’intérêt d’un matelas dur/d’un oreiller ergonomique 60,5 % 11,6 % 4,7 % 18,6 % 4,7 % 

Les sites internet d’information sur les lombalgies 9,3 % 18,6 % 4,7 % 48,8 % 18,6 % 

Tableau 10 : Satisfaction de 43 patients sur les différents thèmes pouvant être 
abordés  
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4.  DISCUSSION 

 

4.1 Caractéristiques des informations données aux patients 

4.1.1 Eléments rapprochant les informations d’une éducation thérapeutique 

officielle 

L’objectif de ce travail était d’évaluer les pratiques d’information et d’éducation à 

destination des patients lombalgiques chroniques dans les centres de rééducation du 

Nord–Pas-de Calais, en particulier ceux participant au réseau « Renodos ». 

Notre travail a retrouvé un intérêt important des équipes des différents centres 

pour l’éducation thérapeutique. Deux centres ont pris de l’avance dans le 

développement de l’éducation thérapeutique : les centres de Zuydcoote et de 

Cambrai, qui sont les seuls à avoir mis en place des séances d’éducation distinctes 

des séances de rééducation. Le centre de Cambrai est le seul de la région à 

bénéficier d’une autorisation de l’ARS. Les autres centres, même s’ils ne remplissent 

pas les différents critères définissant l’ETP, réalisent plus qu’une simple information.  

En effet, dans tous les centres, l’information est donnée par un ensemble de 

thérapeutes avec des fonctions différentes : médecins, infirmières, kinésithérapeutes, 

ergothérapeutes, professeurs d’APA. Dans certains centres comme Saint -Omer, 

psychologue et diététicienne interviennent aussi systématiquement.  

Cette information, même si elle est difficilement quantifiable en l’absence 

d’horaires dédiés, est répétée au cours des différentes semaines du séjour lors des 

séances de rééducation, avec souvent des mises en pratique. Par exemple, en 
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ergothérapie, les règles d’hygiène lombaire sont expliquées aux patients et ceux-ci 

doivent les appliquer au cours de différents exercices et de mises en situation. 

Lorsque les patients réalisent des erreurs, les règles d’hygiène lombaire sont 

rappelées, avec pour objectif une automatisation de ces gestes. En fonction des 

difficultés rencontrées par les patients pour intégrer ces règles, les ergothérapeutes 

adapteront leur programme et reviendront sur ces notions plus ou moins souvent.  

De même, la plupart des centres, à l’exception de Roncq et Saint-Omer,  utilisent 

un support papier pour éduquer les patients. La majorité des centres remettent aussi 

un ou plusieurs livrets au cours du séjour. Ces livrets permettent de rappeler les 

positions à adopter, de proposer des auto-exercices adaptés aux patients et testés 

durant leur séjour. Ils permettent de servir de rappel aux patients. Des vidéos sont 

parfois remises aux patients pour les guider dans la réalisation de leurs exercices de 

renforcement musculaire à domicile. 

Enfin, tous les centres utilisent des questionnaires d’évaluation (douleurs, 

incapacités, kinésiophobie, …) à l’entrée et à la sortie du patient. Ces questionnaires, 

même s’ils ne ciblent pas l’apport de l’éducation, permettent d’évaluer le bénéfice 

global du séjour pour chaque patient. Enfin, la plupart des centres proposent des 

consultations de suivi à distance pour évaluer si le bénéfice du séjour se maintient à 

distance. 

4.1.2 Différences avec les critères officiels d’une éducation thérapeutique  

Pour respecter les recommandations de la HAS sur la réalisation d’un programme 

d’ETP, plusieurs éléments sont manquants, à l’exception du programme du centre de 

Cambrai. Ces éléments manquants concernent surtout l’organisation et la mise en 

place de l’ETP mais pas son contenu. 
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Le premier élément d’un programme selon ces recommandations est la présence 

d’un diagnostic éducatif formalisé avec une évaluation des besoins du patient et de 

son projet. Il n’existe pour le moment que des consultations médicales précédant une 

éventuelle admission. 

Il n’y a pas pour l’instant de séances dédiées, avec des horaires définis. Il n’y a 

pas non plus de réelle individualisation de la prise en charge en fonction des  besoins 

et des demandes des patients.  

Enfin, i l n’y a pas d’évaluation des connaissances du patient, ni de suivi éducatif 

réalisé après la sortie. 

4.2 Possibilité de mettre en place une ETP accréditée 

4.2.1 Avantages pour cette mise en place dans chaque centre 

Même s’il existe des variations de pratiques entre les différents centres 

accueillant des patients lombalgiques, ces centres disposent d’atouts pour la mise en 

place d’une éducation thérapeutique suivant les recommandations officielles de la 

HAS.  

Les médecins ont déjà l’habitude d’évaluer les facteurs psycho-sociaux et 

environnementaux des patients lors des consultations et ils en tiennent compte pour 

admettre ou non les patients en reconditionnement. Les attentes du patient sont 

aussi souvent demandées lors des consultations même si elles ne sont pas 

forcément consignées dans le dossier. Des questionnaires d’évaluation sont déjà 

remplis par les patients en consultation (DALLAS, EIFEL, FABQ, TSK), même si leur 

nombre est variable selon les centres. Tous ces éléments pourront donc rentrer dans 

le cadre du diagnostic éducatif. 
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Les centres proposent déjà une évaluation du bénéfice du séjour et une 

réévaluation à distance des patients (à 3 mois, 6 mois et 12 mois). Il est donc facile 

d’y adjoindre une évaluation des connaissances des patients ainsi qu’une évaluation 

des séances d’éducation elles-mêmes et de réaliser une évaluation à distance de 

ces connaissances en plus du suivi médical classique. Le centre de Oignies  propose 

même une réévaluation sur une matinée par kinésithérapeute, ergothérapeute et 

professeur d’APA en plus de la consultation avec le médecin. 

La création de séances dédiées pourra se faire par les thérapeutes, en fonction 

des thèmes qu’ils avaient déjà l’habitude d’aborder avec les patients (par exemple 

atelier animé par un professeur d’APA sur  la poursuite d’une activité physique après 

la sortie ou atelier sur la gestion des traitements avec un médecin). 

4.2.2 Freins à la mise en place de programmes d’ETP 

Le premier problème est le manque de formation du personnel à l’ETP. En effet, 

depuis l’arrêté du 14 janvier 2015, les thérapeutes doivent avoir bénéficié d’une 

formation à l’ETP d’au moins 40 h ou pouvoir justifier d’une expérience dans le 

domaine d’au moins 2 ans. Or 4 des centres étudiés n’avaient aucun médecin, ni 

kinésithérapeute, ni ergothérapeute formé (Raimbeaucourt, Roncq, Saint -Omer,  

Swynghedauw). Un plan de formation du personnel est donc indispensable dans ces 

centres en vue de l’instauration d’un programme d’ETP autorisé. Les centres les plus 

avancés (Cambrai et Zuydcoote) ont déjà mis en place de tels programmes de 

formation de leurs thérapeutes. En raison du renouvellement progressif des équipes, 

ce programme de formation doit être poursuivi dans le temps. 
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Cette problématique renvoie à la question du coût de la mise en place d’un 

programme d’éducation thérapeutique. Des financements devront être dégagés pour 

permettre la formation du personnel. 

Si l’éducation thérapeutique demande peu de moyens pour sa réalisation pratique 

(livrets, vidéoprojecteur, ordinateur, tableau, …), elle demande du temps, aussi bien 

pour la mise en place du programme que pour sa réalisation. Ce temps nécessaire 

est un frein au développement de l’ETP pour de nombreuses équipes. Les 

thérapeutes n’ont en effet guère de temps libre à dégager pour la réalisation de 

séances d’éducation distinctes des séances du programme de reconditionnement. 

Le centre de Cambrai a mis en place un programme relativement chronophage (9 

séances de 2 h sur 5 semaines). Si Zuydcoote a au contraire choisi de mettre en 

place un programme plus léger (3 séances de 1h sur 3 semaines), ces séances sont 

toujours réalisées par des thérapeutes en binôme. Le temps nécessaire n’est donc 

pas si différent. Ce travail en binôme permet une meilleure interactivité. Pendant 

qu’un thérapeute fait sa présentation, l’autre thérapeute peut réagir aux remarques 

des patients. De plus, chacun peut présenter une partie orientée selon sa profession 

et son domaine de compétence. 

4.2.3 Difficultés pour la mise en place d’un programme d’éducation commun 

aux différents centres 

Notre travail avait aussi pour but d’envisager la mise en place d’un programme 

d’ETP autorisé par l’ARS, commun aux différents centres de la région Nord–Pas-de-

Calais, en se basant sur le réseau Renodos. En effet, le Renodos avait déjà permis 

une homogénéisation des programmes de reconditionnement.  
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Les thèmes abordés en termes d’éducation du patient sont donc assez similaires 

dans les différents centres : anatomie et étiologie des douleurs, gestion des 

douleurs, absence de gravité de la pathologie, règles d’hygiène du rachis et 

importance de l’auto-prise en charge et de l’activité physique. Cela se retrouve au 

niveau des patients, puisque ceux-ci se trouvaient globalement satisfaits concernant 

les informations reçues sur l’importance de l’activité physique et les possibilités de 

pratiquer une activité en présence de douleurs, l’importance des étirements et les 

règles d’hygiène lombaire. 

Cependant, chaque centre garde ses habitudes, ce qui complique les possibilités 

d’application d’un programme d’ETP commun. En effet, certains centres (Roncq, 

Saint-Omer, Wattrelos) prennent en charge individuellement les patients tandis que 

d’autres (Zuydcoote, Swynghedauw, Raimbeaucourt, …) les prennent en charge 

collectivement. En cas de prise en charge individuelle, le temps nécessaire à la 

réalisation de l’ETP est majoré. D’un autre côté, l’individualisation du programme est 

plus difficile en cas de prise en charge collective. Le recours à des séances avec un 

nombre plus ou moins restreint de patients en fonction du thème, comme cela est 

réalisé à Cambrai peut être intéressant mais imposerait des changements importants 

de fonctionnement pour la plupart des centres. 

Les questionnaires utilisés ne sont pas les mêmes dans tous les centres. Seuls 3 

centres uti lisent un questionnaire d’évaluation de l’activité physique (Saint-Omer, 

Swynghedauw, Wattrelos) alors que la poursuite d’une activité physique est un point 

essentiel, et ces centres n’utilisent pas le même questionnaire. De même, il n’y a pas 

2 centres qui utilisent le(s) même(s) livret(s) éducatif(s). Les thèmes abordés ne sont 

également pas les mêmes (anatomie du rachis, douleur chronique, auto-exercices, 

hygiène rachidienne). 
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Enfin, les projets diffèrent entre les différents centres. Seul le centre de Cambrai 

bénéficie d’un programme d’ETP autorisé. L’hôpital de Zuydcoote est en phase de 

développement d’un autre programme, différent de celui de Cambrai, avec 

seulement 3 séances contre 9 séances à Cambrai, mais avec la possibilité d’y 

adjoindre des séances d’éducation sur la diététique. Il y a donc moins de thèmes 

abordés pour ce second programme. Par ailleurs, le centre de Oignies réfléchit à la 

création d’un programme d’éducation orienté sur l’importance de l’activité sportive et 

de sa poursuite après l’hospitalisation. 

4.3 Comment mettre en place une ETP dans les différents centres 

La mise en place d’un programme d’éducation commun dans les différents 

centres pourra se faire au cours des réunions du Renodos, avec un partage de 

documents des différents centres, et de l’expérience du centre de Cambrai puisque 

son programme d’ETP est autorisé, ainsi qu’une reprise du travail d’homogénéisation 

des pratiques, déjà entrepris pour le contenu du programme de reconditionnement. 

Chaque centre pourra garder des spécificités, comme c’était déjà le cas concernant 

le contenu du programme de reconditionnement. Des réunions régulières sur 

l’éducation thérapeutique, entre les médecins des différents centres, devront donc 

être programmées.  Ces réunions devront permettre de définir une procédure pour le 

diagnostic éducatif ainsi que pour l’évaluation de l’éducation thérapeutique. Les 

centres de Raimbeaucourt, Swynghedauw, Roncq, Saint-Omer et Oignies doivent 

dans le même temps organiser la formation de leurs thérapeutes à l’ETP. 

La mise en place d’une feuille standardisée pour le diagnostic éducatif pourra se 

faire en adaptant la feuille de recueil standardisé du Renodos (Annexe 1) et la feuille 

de suivi utilisée à Wattrelos (Annexe 9) ainsi qu’avec la feuille de diagnostic de 



SEICHEPINE Anne-Laure  Discussion 

42 
 

Cambrai (Annexe 6), pour bien prendre en compte l’ensemble des facteurs psycho-

sociaux et le projet du patient. 

Les thèmes des séances d’éducation pourront être définis à partir de ceux de 

Cambrai et Zuydcoote. Les thèmes anatomie et fonctionnement du dos, activités 

physiques et fausses-croyances, traitements des douleurs, sont communs aux 2 

centres. Les thèmes gestion du stress et relaxation, compréhension de la douleur 

chronique sont particuliers à Cambrai. Zuydcoote propose aussi une éducation à la 

diététique pour les patients en ayant besoin. Un certain nombre de thèmes pourront 

être choisis pour être abordés dans tous les centres, tandis que d’autres thèmes 

pourraient être optionnels, en fonction du temps disponible dans les différents 

centres. Une éducation avec psychologue et diététicienne est à proposer dans la 

mesure du possible, mais ne pourra être réalisée systématiquement dans tous les 

centres en raison du manque de temps disponible. 

Le choix des questionnaires d’évaluation devra être retravaillé afin de choisir des 

questionnaires communs parmi ceux déjà uti lisés et il serait intéressant de choisir un 

questionnaire d’évaluation de l’activité physique prenant en compte l’activité 

domestique. 

Les supports à utiliser (papier, vidéo, présentation PowerPoint) pourront être 

choisis et retravaillés à partir de ceux déjà utilisés dans les différents centres. Ainsi le 

PowerPoint utilisé en hôpital de jour à Swynghedauw pour les patients lombalgiques 

pris en charge 5 jours (« école du dos ») (il parle de l’anatomie du rachis, des 

traitements antalgiques, de l’importance de l’activité physique et de l’hygiène 

rachidienne) pourrait être réutilisé. De même, le logiciel DORIS utilisé à Cambrai 

pourrait être utilisé. 
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Si chaque centre utilise son ou ses livrets, un travail pourra être fait pour choisir 

des livrets abordant les différents thèmes traités lors des séances d’éducation et qui 

serviraient de référence aux patients. Des sites internet de référence pourront être 

choisis pour donner aux patients car ceux-ci sont souvent demandeurs. 

Les questionnaires uti lisés à Cambrai pourraient servir de base pour la mise en 

place de l’évaluation des ateliers d’éducation (Annexe 10) et des connaissances des 

patients (Annexe 7). 

Enfin, l’expérience de Cambrai pourra être utilisée pour faciliter la réalisation du 

dossier de demande d’autorisation auprès de l’ARS. 

Cette mise en place d’un programme d’ETP commun avec une autorisation 

globale de la HAS pour le Renodos permettrait à chaque centre du réseau d’être 

autorisé à faire de l’éducation thérapeutique. Ce programme commun n’empêcherait 

pas les centres de développer, en plus de cette ETP commune, des pratiques 

spécifiques en fonction de leurs habitudes. 

4.4 Limites de l’étude 

Par manque de temps et en raison de la distance, certains centres de rééducation 

de la région n’ont pas pu être étudiés. Cependant, les centres étudiés ont permis de 

montrer qu’il existait des points communs à l’ensemble des centres  de la région, 

avec la réalisation d’une information par différents thérapeutes, orientée sur 

l’importance de l’auto-prise en charge et de l’activité physique.  

Il est aussi à noter que des centres participants au réseau Renodos et d’autres 

centres ne participant pas ont été inclus. Il existe en effet quelques différences, 

notamment une utilisation moindre de questionnaires d’évaluation et de supports 
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pour réaliser l’information. Cependant, l’ensemble de ces centres était intéressé par 

l’éducation thérapeutique. 

Enfin, il n’y a pas eu de rencontre récente des différents membres du Renodos 

pour travailler sur l’ETP et une date devra être fixée le plus rapidement possible.  
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5.  CONCLUSION 

 

La lombalgie chronique est une pathologie fréquente, à l’origine  d’un coût 

important pour la société et responsable de nombreux arrêts de travail et de maladie 

professionnelle. Les centres de rééducation prennent en charge les patients atteints 

de lombalgie chronique avec des programmes de reconditionnement à l’effort.  Dans 

la région Nord–Pas-de-Calais, il existe une association de professionnels de santé 

prenant en charge ces patients lombalgiques chroniques en reconditionnement, 

réunis en un réseau intitulé « Renodos ».  

Ces centres sont intéressés par le développement de l’éducation thérapeutique, 

qui permet aux patients d’acquérir des compétences afin de gérer au mieux leur 

pathologie.  

Dans la région Nord–Pas-de-Calais, il existe un seul centre qui propose un 

programme d’éducation à destination des patients lombalgiques chroniques, autorisé 

par l’ARS : le centre de Cambrai. L’hôpital maritime de Zuydcoote est aussi en 

avance sur les autres centres, puisqu’il a également développé des sessions 

d’éducation différenciées du reste du programme de reconditionnement.  

Cependant, les autres centres proposent aux patients plus qu’une simple 

information, avec de nombreux points communs entre les différents centres, et une 

bonne satisfaction globale des patients. En effet, les centres proposent une 

information délivrée par  différents thérapeutes (kinésithérapeute, ergothérapeute, 

professeur d’APA, médecin, IDE) et cette information est répétée au cours d u séjour, 

avec le plus souvent remise aux patients de livrets éducatifs. De plus, les centres 
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utilisent de multiples questionnaires pour évaluer les patients (douleur, dépression, 

kinésiophobie, incapacité, …) avec des consultations de suivi systématiques.  

Il existe néanmoins un certain nombre d’éléments manquants au niveau de la 

forme pour proposer une éducation de qualité : séances dédiées, diagnostic éducatif 

formalisé, évaluation des connaissances et suivi des connaissances à distance. 

Enfin, le manque de personnel formé à l’ETP est un frein dans plusieurs centres.  

Les membres du réseau Renodos ainsi que les autres médecins intéressés 

pourront donc utiliser les bases déjà présentes et l’expérience du programme d’ETP 

de Cambrai pour développer un programme  commun au Renodos, pour lequel une 

autorisation globale pourra être demandée à l’ARS. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Feuille de recueil de données standardisée Renodos 
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Annexe 2 : Questionnaire de satisfaction des patients 
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Annexe 3 : Quelques pages du livret « Vivre son dos au quotidien » 

remis à Swynghedauw 
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Annexe 4 : Quelques pages du « Carnet du lombalgique » remis à 

Oignies 
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Annexe 5 : Quelques pages du livret sur la lombalgie remis à 

Wattrelos 

 

 



SEICHEPINE Anne-Laure  Annexes 

62 
 

 



SEICHEPINE Anne-Laure  Annexes 

63 
 

Annexe 6 : Feuille de diagnostic éducatif, centre de Cambrai 
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Annexe 7 : Questionnaire DORIS 
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Annexe 8 : Score CSQ, utilisé à Wattrelos 
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Annexe 9 : Feuille de suivi de Wattrelos 
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Annexe 10 : Feuille d’évaluation des ateliers de Cambrai 
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