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1. INTRODUCTION

De nos jours, la lombalgie chronique est une pathologie de plus en plus fréquente a
travers le monde. Elle représente un impact économique majeur, li¢ a I’importance des
arréts de travail qui en résultent (Bouton et al, 2018). La littérature insiste sur le fait qu’il
s’agit d’un véritable fléau actuel de société (Dufour et al, 2010 ; Hanney et al.2009). La
prise en charge de cette pathologie a fortement évolué au cours de ces dernic¢res décennies
(Nijs et al, 2013). Un changement majeur dans la prise en charge de la lombalgie a été
d’inclure Dactivit¢é physique comme stratégie thérapeutique a part entiere
(Cinangura&Oppert.2009). Toutefois, une enquéte récente réalisée en France, en 2017,
révele que « 33% des médecins généralistes considerent le repos comme étant le
meilleur reméde contre la lombalgie » (Etudes BVA (2017), citées par : Programme de

sensibilisation pour la lombalgie, 2017, p.14). Il s’agit d’une donnée assez étonnante.

Il est important de préciser que nous avons choisi d’approfondir cette thématique dans le
cadre de notre mémoire car nous avons vécu personnellement un épisode de lombalgie
chronique. Notre prise en charge a été assurée a la fois par notre médecin traitant et par un
spécialiste de médecine physique. D’un c6té, notre médecin traitant nous recommandait
le repos et I’arrét provisoire de nos activités sportives tandis que le spécialiste préconisait
la poursuite de notre pratique sportive. En tant que patient il est difficile d’y voir clair.
Nous nous sommes donc posés diverses questions: quelles sont les raisons pour
lesquelles les professionnels de sant¢ ne recommandent pas toujours I’activité physique
comme stratégie thérapeutique ? Qu’est ce qui explique ces divergences de point de vue ?

Qu’en aurait-il été si nous avions été sédentaires ?

Une revue de littérature va permettre de bien comprendre la pathologie ainsi que les
concepts associés permettant ainsi d’identifier le cheminement qui a été réalisé pour
arriver a la question de recherche suivante : « Comment les professionnels de la santé
procédent-ils pour prendre la décision la plus adaptée en matiére d’activité physique
pour le patient lombalgique chronique dans un cadre de prise en charge aussi

complexe ? »

La partie empirique de ce travail va permettre, a I’aide d’entretiens réalisés auprés de
divers professionnels de santé, de comprendre leurs pratiques quotidiennes afin de

pouvoir comprendre les ¢léments qui se jouent dans ce cadre.



2. CADRE CONCEPTUEL

Ce cadre théorique présente une revue de littérature en lien avec les différents concepts de ce

mémoire.

Dans le cadre de ce travail, notre attention sera focalisée sur les différents professionnels de

la santé gravitant autour de la prise en charge du patient lombalgique chronique.

Cette partie théorique du travail vise notamment a présenter la pathologie, identifier en quoi
elle représente une problématique de santé publique et susciter divers questionnements.
Quelles sont les recommandations de bonne pratique pour le traitement de cette pathologie ?
Les pratiques professionnelles encadrant la prise en charge du patient lombalgique chronique
sont-elles en adéquation avec ces recommandations ? Quelle est la place de I’activité
physique dans le cadre de la prise en charge de cette pathologie ? C’est sur base de
I’ensemble des réponses apportées par la littérature que la question de recherche pourra étre

identifiée.

Attardons-nous a présent a mieux comprendre la pathologie et les enjeux qui y sont liés.
1.1. Lalombalgie chronique commune
1.1.1. Cadre général et définition

A T’heure d’aujourd’hui, notre société vit une véritable transition épidémiologique
caractérisée par un accroissement majeur des maladies chroniques (Bourdillon & Grimaldi,
2016). Ce phénomene peut €tre expliqué en majeure partie par «les comportements de

santé » (Aujoulat I. 2018, para2).

Woolf & Pfleger (2003, p.652) définissent la lombalgie comme étant « une douleur localisée
sous la ligne de la 12¢me cote et au-dessus de la partie inférieure du pli interfessier,
s’accompagnant ou non de douleur dans les jambes. Les lombalgies peuvent étre classifiées
en deux parties: spécifiques ou non spécifiques ». La lombalgie non spécifique
habituellement nommée, « commune », représente la grande partie des situations. Le

caractere « commun » de la lombalgie est caractérisé par « une forme de lombalgie ne



disposant pas de cause identifiable » (Henchoz, 2011, p.612). Dans la suite de ce travail, nous

nous intéresserons a cette forme de lombalgie.

Dupeyron et al, (2011, p.327) rapportent un certain nombre de facteurs, les « drapeaux jaunes
», impliqués dans le processus de passage a chronicité de la lombalgie comme notamment «

I’anxiété, la dépression, les stratégies de coping inadaptées ».

Dans la littérature, il existe quelques discordances quant a la durée pour passer du stade aigu
au stade chronique de la lombalgie. En effet, Ladeira (2011, p.195) signale que certaines
recommandations suggerent « une durée de 6 semaines tandis que pour d’autres, il s’agit de
12 semaines ». Il est important de spécifier que le passage du stade aigu a chronique est
fortement influencé par «des croyances, des représentations erronées par rapport a la
maladie » (Dupeyron et al, 2011, p.327). Notons que ces croyances peuvent se situer tant du
coté des patients que du coté des professionnels de santé (Foltz &Alliot-Launois, 2009). De
plus, Berquin (2010, p.1512) insiste sur le fait que «les facteurs psychosociaux sont de
meilleurs prédicteurs du risque de passage a chronicité que les facteurs biologiques ou

biomécaniques ».

1.1.2. Epidémiologie

L’organisation mondiale de la santé (2003, para 6.) affirme que « pres de 80 % des individus
seront touchés a un moment ou a un autre de leur vie ». En outre, I’organisation mondiale de
la santé affirme que « les lombalgies affectent I’ensemble de la population de tous les ages, il
s’agit d’une raison fréquente de consultation médicale. En 2010, 1’¢tude de la charge
mondiale de morbidité (GBD) révéle que la lombalgie se situe parmi le top 10 des maladies
qui comptent le plus grand nombre de DALYs a travers le monde » (OMS., 2013, p.1).
Hartvigsen et al, (2018, p.2356) rapportent dans leur étude que « les années vécues avec une
invalidité causée par la lombalgie ont augmenté de prés de 54% entre 1990 et 2015,

principalement en raison de I’augmentation de la population et du vieillissement de celle-ci».

Foltz, (2014, p.686) signale que cette thématique « est un probléme de santé publique majeur
dans les pays européens, avec une prévalence sur la vie entiere de 84 % et une prévalence a

un temps donné estimé entre 12 et 33 % ».



L’¢étude menée par Poiraudeau et al (2007, p.419), indique qu’il s’agit de « la deuxiéme cause
d’invalidité apres les maladies cardiovasculaires. Dans les pays industrialisés, les lombalgies

sont la cause la plus fréquente d’incapacité et d’arrét de travail. »

L’enquéte de santé réalisée par Van Der Heyden (2013, p.143) pour I’'Institut de Santé
Publique en Belgique révele que « 20,8% de la population de 15 ans et plus déclare avoir
souffert de problémes au niveau du dos au cours des douze mois qui ont précédé I’interview.
Il est important de noter que la prévalence est déja relativement élevée (14,9%) chez les

jeunes entre 25 et 34 ans ».

1.1.3. Impact économique et conséquences

Il est a noter que la premiere pathologie a ’origine d’invalidité chez les personnes de moins
de 45 ans n’est autre que la lombalgie chronique. Notons également que les dépenses
concernant cette affection se font de plus en plus ressentir parmi les pays les plus prosperes
(Roure & Foltz, 2013). Cherin & De Jaeger (2011, p.137), signalent que la lombalgie
représente « la deuxieme cause de consultation chez le médecin et la troisiéme cause de

demande d’invalidité ».

Selon Delepine et al. (2018, p.8), en France, cette pathologie représente a elle seule « 20%

des accidents de travail et pres de 7% des maladies professionnelles ».

Plusieurs études rapportent que I’impact économique de la lombalgie est trés important. En
effet pour Oliveira et al, (2018, p.2792), il ressort que « les colts totaux de la lombalgie sont

estimés a pres de 3.5 milliards d’euros aux Pays-Bas, 17.4 milliards d’euros en Allemagne ».

Freburger (2009), cit¢ par Hayden et al, (2012, p.2) soutient 1’idée selon laquelle « la

prévalence et les cofts liés a la lombalgie chronique seront en augmentation ».

Un rapport de la KCE nous apporte quelques éclaircissements quant a la problématique en
Belgique. En effet, il ressort que « les colts liés a la prise en charge de la lombalgie
chronique en Belgique pourraient étre aussi ¢levés que 1.6 milliard d’euros» (Nielens et al.,

20006, p.120).



Etant donné I’impact économique engendré par la prise en charge de la lombalgie chronique,
intéressons-nous a présent aux recommandations de prise en charge apportées par la

littérature pour ensuite analyser les pratiques des professionnels de terrain.

1.2. Recommandations de bonne pratique et pratiques professionnelles autour

de la prise en charge de la lombalgie chronique

La premiére partie de ce chapitre aborde la question du traitement de la lombalgie chronique
telle que décrite dans les recommandations cliniques. Un bref apercu historique est réalisé
pour ensuite, s’intéresser aux stratégies thérapeutiques ce qui va permettre, dans un second

temps de resituer la prise de décision clinique.
1.2.1. Contexte historique de la prise en charge de la lombalgie

L’article d’Allan &Waddell (1989) présente un bel état de 1’art de la lombalgie et de sa prise

en charge au cours de I’histoire. Nous en avons extrait quelques éléments clés.

Cet article expose le fait que le phénomene de « la lombalgie a existé de tous temps » (Allan
&Waddell, 1989, p.1). En effet, déja durant I’antiquité, 1’analyse des textes d’époque montre
que «la notion de lombalgie était discutée dans certains contextes de maladie » (Allan

&Waddell, 1989, p.1).

Le repos au lit comme traitement de la lombalgie date de I’époque du 19°™ siécle et émane
des orthopédistes. Les auteurs exposent le fait que « la prise en charge de la lombalgie a été

largement dominée par les orthopédistes pronant ce traitement » (Allan & Waddell, 1989,

p.17).

Dans le courant du 19¢me siécle, les médecins comprennent que « la lombalgie a comme
origine un trouble au niveau de la colonne vertébrale et que la pathologie est liée a une
blessure » (Allan & Waddell, 1989, p.17). A la fin du 19°™ siécle, les médecins voient
apparaitre le caractére chronique de la lombalgie. C’est a cette époque que 1’on comprend que
« toute la stratégie de prise en charge du patient lombalgique, basée sur le repos au lit, était

négative» (Allan & Waddell, 1989, p.15). Dans le monde, le nombre de plus en plus



important de patients lombalgiques, « a fait apparaitre une nouvelle approche appelée « Ecole

du dos »» (Masquelier, 1991, p.127). Nous y reviendrons dans la suite de ce travail.

Apres avoir redéfini le contexte historique de la prise en charge de la lombalgie chronique,

intéressons-nous aux recommandations actuelles de prise en charge.

1.2.2. Qu’entend-on par « recommandations de pratique clinique »

Rousset (2010, p. 261) définit les recommandations de pratique clinique comme étant : « des
propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les
soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques déterminées ». Cette définition
nous semble intéressante étant donné qu’elle mentionne bien la notion de « propositions ».

Néanmoins, ce concept sous-entend généralement un caractére normatif.

1.2.3. Prise en charge de la lombalgie chronique selon les recommandations actuelles

L’analyse de la littérature a montré I’existence de nombreux guidelines, tant en Belgique qu’a
I’échelle mondiale « qui entourent la prise en charge de la lombalgie chronique ». On
retrouve la « KCE » en Belgique, la «NICE » au Royaume Uni, « I’Evidence-Informed
Primary Care Management of Low Back Pain » au Canada et « L’American College of

Physicians and the American Pain Society » aux Etats-Unis (O'Connell et al, 2016, p.969).

La prise en charge thérapeutique de la lombalgie chronique a considérablement évolué au
cours du temps. Autrefois, le traitement de la lombalgie chronique reposait sur le modele
biomédical. De nos jours, le gold-standard est basé sur un modele biopsychosocial. En effet,
il faut considérer le probléme dans sa globalité (Nijs et al, 2013). Il convient de tenir compte
«des difficultés psychologiques, un contexte professionnel difficile et un faible soutien
familial et social » qui sont autant de facteurs a prendre en considération dans le contexte
d’une lombalgie chronique (Bouton C. et al.2018.p.29). En effet, la douleur ressentie par le
patient peut étre identifiée comme étant I’expression d’un mal-étre plus global. On saisit donc
bien toute I’importance d’encourager le patient « a s’exprimer sur les difficultés qu’il pourrait
rencontrer dans le cadre familial, social ou professionnel » (Bouton et al, 2018, pp.31-32).
Hartvigsen et al. (2018, p.2356) insistent sur le fait que la lombalgie chronique « représente

une pathologie complexe comprenant de multiples facteurs impliqués a la fois dans la douleur
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et dans le handicap incluant a la fois des facteurs psychologiques, de facteurs sociaux, des

facteurs biophysiques, des comorbidités et des mécanismes de traitement de la douleur ».

Apres avoir établi les prémisses générales de la stratégie thérapeutique du patient
lombalgique chronique, il est important de nous attarder plus spécifiquement sur les diverses

formes de traitements.

1.2.3.1. Les traitements pharmacologiques

L’analyse de la littérature met en évidence plusieurs catégories de médicaments préconisés
dans le cadre de la lombalgie chronique. On retrouve d’abord les « analgésiques et anti-
inflammatoires non stéroidiens ». Ensuite, il existe les «antidépresseurs et les
myorelaxants ». Néanmoins, il ressort que ces familles de médicaments ne semblent pas
véritablement efficaces (Bouton et al, 2018, pp.32-33). En effet, ils permettent notamment
d’agir sur le symptome de la douleur, sans pour autant traiter la cause initiale sous-jacente de

la lombalgie chronique (Lemaire, 2014).

1.2.3.2. Les traitements non pharmacologiques

eure actuelle, la littérature insiste sur 1’importance des « interventions non
A T’h tuelle, la littérat t I rt d t t

médicamenteuses » dans le cadre de la lombalgie chronique (Ninot, 2017, para 9).

On y retrouve la kinésithérapie qui se doit, « d’encourager la mobilité du patient ainsi que la
réalisation d’exercices d’intensité modérée, de proposer un renforcement musculaire ciblé
ainsi que des exercices de proprioception » (Bouton et al, 2018, p.32). Van Loon et al. (2003,
p.216) ajoutent différents éléments caractéristiques du traitement de la lombalgie propres au
kinésithérapeute, a savoir : « la diminution de la douleur, la détente musculaire, 1’éducation
gestuelle et posturale, I’apprentissage de la manutention de charges et le fait d’aider le patient
a retrouver confiance en ses possibilités ». Ninot (2017. Para 21) mentionne les effets
bénéfiques du yoga « qui favorisent la pleine conscience et le lien entre le corps et 1’esprit ».
Barry et al. (2014, p.140) évoquent le fait que « I’acupuncture pourrait offrir un complément
intéressant dans le cadre d’une prise en charge plus globale de la maladie en particulier
lorsque la médecine traditionnelle n'est pas en mesure d'apporter un soulagement satisfaisant
aux patients. » Furlan et al. (2005, Para 7) rapportent dans un article que I’acupuncture « peut
étre un complément utile a d’autres thérapies dans le cadre du traitement des lombalgies

chroniques ». Oltean et al. (2014, p.4) ont ¢galement montré que « quatre médicaments a base
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de plantes peuvent a court terme réduire la douleur dans la lombalgie aigu€ et chronique ».
Néanmoins ces auteurs insistent sur le fait que des études « de plus grandes envergures sont
nécessaires pour tester encore l'efficacité de ces interventions » (Oltean et al. 2014, p.4). Le
traitement ostéopathique est également mentionné a de nombreuses reprises dans la
littérature. En effet, il ressort quece type de stratégie «est associ¢é a des mesures
significatives et cliniquement pertinentes pour la guérison de la lombalgie chronique. Réaliser
un essai avec 1’ostéopathie peut étre utile avant de progresser vers d’autres interventions plus
colteuses ou invasives dans la prise en charge médicale de ces patients » (Licciardone et al.
2016, p. 144). Stephan (2014, p. 295) insiste dans son étude pour dire que les médecines
alternatives « font aussi bien, voire mieux en soulageant la douleur et la fonction des
lombalgies chroniques (...) et a un colt nettement moindre ». Pour cet auteur, il serait

pertinent d’inclure « ces médecines dans le panel de soins de santé » (Stephan, 2014, p. 295).

Pour Bouton et al, (2018, p.32) «les ceintures lombaires peuvent étre utilisées mais les
données ne semblent pas pouvoir affirmer 1’efficacité de cette intervention ». Les thérapies
cognitivo-comportementales semblent intéressantes « pour encourager le patient a devenir
lui-méme acteur du traitement de sa pathologie » (Bouton et al, 2018, p.32). Chassot P. et al.
(2006. pp.9-10) précisent également que I’importance de ces thérapies réside dans le fait

« d’aider les participants a mieux gérer leurs douleurs et leurs conséquences négatives. »

La place de 1’éducation thérapeutique trouve ici toute son importance dans le cadre de la
prévention tertiaire de la maladie (Foltz & Alliot-Launois, 2009). Comme le signalent Foltz
et al. (2013, p.174), I’éducation thérapeutique est destinée a « autonomiser les patients,
modifier leurs croyances, adapter la prise en charge de la douleur, les rassurer pour les aider a

se remettre en activité aussi bien physiquement que professionnellement et socialement. »

Nino (2013, p.8) précise que ’activité¢ physique chez le patient lombalgique chronique est
une recommandation centrale du traitement. En réalité, la promotion de I’activité physique
peut également étre assimilée a de la prévention primaire. L’activité physique permet
notamment « une amélioration de la santé mentale, une réduction des effets secondaires au
traitement, une meilleure appropriation de la maladie et une réduction du cofit des soins ».
Ninot (2017, para 5) mentionne également dans son article I’intérét pour « le patient de se
mouvoir ». Toutefois, I’auteur émet une réserve et insiste sur la nécessité de le faire

prudemment. L’auteur stipule qu’il est capital de « définir la dose, I’intensité et la fréquence
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des interventions non médicamenteuses pour chaque patient afin d’obtenir des résultats

satisfaisants » (Ninot. 2017, para 12)

L’ensemble de ces «thérapies non médicamenteuses » doit étre suggéré par le médecin
traitant en fonction de la situation du patient qu’il connait. Néanmoins, il convient également

de considérer I’avis du patient pour la prise de décision finale (Ninot, 2017, para 9).

Pour terminer, nous pouvons citer les propos de Baer et al. (2010, p.35) précisant que « les
traitements pharmacologiques et non pharmacologiques visent surtout a accroitre la capacité

fonctionnelle mais aussi a améliorer la qualité de vie du patient ».

Il est également important de signaler que le médecin généraliste n’est pas le seul médecin a
pouvoir assurer la prise en charge du patient lombalgique. En effet, celui-ci peut également

faire appel a des médecins spécialistes pour le seconder dans cette tiche complexe.

Le traitement chirurgical n’est pas véritablement indiqué pour la lombalgie chronique a
I’exception de situations de « lomboradiculalgies déficitaires ou hyperalgiques ou

invalidantes » (Bouton et al, 2018, p.32).

1.2.3.3. Les professionnels de la santé

Dans le cadre de ce travail, nous avons choisi de nous intéresser aux professionnels de santé
concernés par la prise en charge de la lombalgie chronique. Mais qu’entend-on par
professionnels de santé ? L’ INAMI définit le terme « professionnel de santé » comme étant «
des dispensateurs de soins individuels faisant des prestations dans le cadre de 1’assurance
soins de sant¢ : médecins généralistes, spécialistes, infirmiers, kinésithérapeutes,
pharmaciens, ... » (INAMI, 2014, para 1). A travers cette définition, nous nous rendons

compte qu’il existe une multitude de professionnels de santé.

Nous avons donc choisi de porter notre attention sur les quatre catégories de professionnels
les plus concernés par la problématique de la lombalgie chronique, a savoir : le médecin

généraliste, le médecin spécialisé en médecine physique, le kinésithérapeute et 1’ostéopathe.
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1.2.3.4. L’école du dos

Les premieres écoles du dos «ont vu le jour en Suéde durant les années 1970. C’est une
kinésithérapeute suédoise, Zachrisson — Forsell », qui est a 1’origine de ce concept
(Masquelier, 1991, p.127). Par la suite, les Etats-Unis et le Canada s’y sont également
intéressés pour le développer dans leur pays respectif. Ces trois modeles d’école du dos ne
sont pas tous identiques. Toutefois, « I’enseignement des notions élémentaires d'anatomie, de
biomécanique et de physiologie du rachis sont communs aux trois écoles » (Masquelier,

1991, p.128).

Les écoles du dos ont plusieurs objectifs. Il s’agit d’abord d’« associer le patient, dans la prise
en charge de ses souffrances et de lui permettre de devenir acteur de sa santé » (Chaib et al,
2018, p.33). Cela consiste ensuite a « diminuer la douleur et prévenir les récidives des
lombalgies chroniques » (De Bolle et al, 2016, p.214). Le concept des écoles du dos est
composé « d’un programme qui consiste en une série de séances de groupe associant une

¢ducation théorique et des exercices physiques » (De Bolle et al, 2016, p.214).

En Belgique, il existe des écoles du dos dans de nombreux hopitaux belges. Néanmoins,
I’analyse de la littérature montre quelques discordances quant a 1’efficacit¢ de cette
intervention. En effet, Tavafian et al. (2007, p.6) affirment que « 1’école du dos est une
intervention efficace pouvant jouer un role important dans 1’amélioration de la qualité de vie
des patients lombalgiques chroniques (...) ». Toutefois, Dupeyron et al (2011, p.327)

précisent qu’il n’existe « aucune preuve démontrant 1’efficience de cette intervention ».
1.2.3.5. La prise en charge du déconditionnement physique a I’effort

Comme le signale Nino (2013, p.3), la répercussion majeure engendrée par « la maladie
chronique est caractérisée par le syndrome de déconditionnement physique ». Selon Henchoz
(2011), ce syndrome est en étroite corrélation avec les croyances de peur et d’évitement du
patient. En effet, c’est au départ « le catastrophisme qui interpréte la douleur comme tres
menagante et provoque ainsi une peur excessive face a cette douleur ». C’est ensuite les
phénomenes « d’évitement envers les activités supposées augmenter la douleur » qui
conduisent a I’inactivité physique. C’est cette sédentarité qui entraine a plus long terme un

« syndrome de déconditionnement physique a I’effort » (Henchoz, 2011, p.613).
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Comme le signalent Poiraudeau et al. (2007, p.420), « ce syndrome survient apres 4 a 6 mois
d’inactivité ». Il peut étre défini comme suit : « intolérance a la pratique de D’activité
physique avec une réduction progressive des habilités fonctionnelles » (Hanney et al, 2009,
p.65). 11 est a noter que ce syndrome peut avoir des conséquences désastreuses « en matiere
de qualité de vie et d’isolement socio-professionnel » (Roure & Foltz, 2013, p.8). De plus, il
existe également diverses conséquences physiques parmi lesquelles on retrouve notamment «
une réduction de la force et de I’endurance et une perte de masse musculaire » (Dupeyron et
al, 2014, p.22). Notons également que le syndrome de déconditionnement physique a I’effort
joue un rdle majeur dans « I’entretien de la douleur lombaire ainsi que dans la poursuite de
I’intolérance aux activités physiques, conduisant a des limitations fonctionnelles affectant la

qualité de vie » (Dupeyron et al, 2014, p.21).

La littérature scientifique traitant des recommandations de prise en charge est trés dense.
Bouton et al. (2018, p.29) mentionnent le fait que «les médecins généralistes éprouvent
souvent de la frustration face a ce type de prise en charge. Certains rapportent cette
frustration a leurs doutes concernant I’efficacit¢ de la prise en charge. D’autres évoquent
aussi des recommandations parfois inadaptées a la situation individuelle de leurs patients ».
Comme nous venons de le voir, la prise en charge du patient lombalgique chronique est
complexe pour les différents professionnels de la santé. De plus, la situation de chaque
patient est différente et diverses recommandations et pratiques de terrain existent. Toutefois,
a travers ce cadre complexe de prise en charge, la pratique de I’activité¢ physique, comme
approche thérapeutique, est centrale. Des lors, il semble légitime de s’interroger sur la
question suivante : « Comment les professionnels de la santé s’en sortent-ils pour prendre une
décision adaptée au patient ? ». Dans ce cadre, nous avons choisi de nous focaliser sur la
pratique de Dactivit¢ physique comme moyen thérapeutique en situation de lombalgie

chronique aprés avoir abordé¢ la question de la prise de décision clinique.
1.2.3.6. Prise de décision clinique

La société francaise de médecine générale précise qu’il est important pour le médecin « de
prendre en considération différents éléments afin de pouvoir prendre la décision la plus
appropriée possible ». En effet, le médecin généraliste se doit de tenir compte « des facteurs
de risque, des recommandations médicales, du contexte environnemental et des déterminants

du patient et ceux du médecin » (Société francaise de médecine générale, 2019, para 1).
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Lorsque le médecin est face a un patient, il doit « tenir compte des caractéristiques et des
souhaits propres au patient » (Reach, 2012, p.13). Le médecin peut donc réaliser ses choix
thérapeutiques en fonction « des représentations, des préférences et des attentes du patient
dans le cadre d’une décision partagée » (Bouton et al, 2018, p.33). La prise de décision par le

praticien dépend donc de nombreux facteurs.
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1.3. La pratique de I’activité physique au sein des pratiques professionnelles

Nous avons mentionné précédemment 1’état actuel des connaissances en matiere de
traitement de la lombalgie chronique tel que précisé dans les lignes de conduite. Néanmoins,
I’analyse de la littérature montre que 1’observance aux recommandations n’est pas optimale
(Mesner et al, 2016). Par ailleurs, Vergnenegre, (2003, p.926) précise que «les
recommandations ne peuvent pas étre appliquées de facon systématique dans certains cas
particuliers ». En effet, Rousset, (2010, p.263) notifie qu’il est nécessaire pour « tout
professionnel de la santé de prendre un certain recul face aux recommandations. » Les
recommandations de pratique clinique « constituent davantage un outil permettant de faciliter
la prise de décision par le professionnel de la santé » (Rousset, 2010, p.263). Par ailleurs, « la
qualit¢ des recommandations de pratique clinique est trés variable; certaines

recommandations peuvent méme étre contradictoires » (Herzig et al, 2012, p.1050).

Scott et al. (2010, p.392) rapportent dans leur étude qu’ « il existe clairement un écart entre
savoir et savoir-faire chez les praticiens de premiere ligne pour ce qui est du diagnostic et du
traitement des lombalgies ». Un rapport KCE réalisé par Benahmed et al. (2017, p.12) met en
¢vidence le fait que «les médecins expriment diverses raisons de ne pas utiliser les
recommandations ». On retrouve notamment le fait « qu’ils sont au courant de 1’évidence via
des congres et la littérature médicale, qu’ils préfeérent se fier a I’expérience de leurs collegues
ou de leurs supérieurs ». De plus, les médecins précisent que « les situations évoquées dans
les lignes de conduite ne correspondent pas aux situations de pratique clinique » (Benahmed
et al, 2017, p.12). Bouton et al (2018, p.29) mentionnent également le fait que les médecins
de premicres lignes « évoquent le fait que des recommandations sont parfois inadaptées a la

situation individuelle de leurs patients ».

En France, en 2017, I’étude BVA (2017) réalisé par 1’assurance maladie met en évidence le
fait que prés de « 33 % des médecins généralistes considérent le repos comme étant le
meilleur reméde contre la lombalgie » (Etudes BVA (2017) citées par Programme de
sensibilisation sur la lombalgie, 2017, p.14). Pour Coudeyre et al. (2006, p .335) « un nombre
considérable de médecins généralistes frangais pensent que les activités physiques peuvent

étre nuisibles dans le cadre de la lombalgie et devraient étre évitées».
Face a ces deux constats, il semble 1égitime de nous poser la question du pourquoi.
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Darlow et al. (2012, p.15) affirment que « les croyances de santé et les attitudes des
professionnels sont étroitement associées a I’approche clinique qu’ils prendront pour la prise

en charge du patient ».

L’étude menée par Darlow et al. (2012, p.5-10) concernant différents professionnels de santé
(«médecins traitants, kinésithérapeutes, rhumatologues et orthopédistes ») présente des
conclusions intéressantes. Cette ¢tude précise que « les professionnels de santé orientés vers
le modele biomédical, ou présentant un haut niveau de croyances de peur et évitement sont
plus susceptibles de conseiller au patient de limiter les activités physiques et de recommander
le repos au lit » (Darlow et al, 2012, p.10 ; Hanney W J. et al, 2016, p.64). L’étude de Darlow
et al. (2012, p.10) mentionne également que « les professionnels de santé orientés vers un
modele biomédical ou présentant un niveau élevé de croyances de peur et évitement sont
moins susceptibles d’adhérer aux recommandations en matiere du traitement de la lombalgie
». Mais comment pouvons-nous évaluer le niveau de croyances de peur et d’évitement ? La
littérature rapporte 1’existence de « nombreux outils d’évaluation » (Moran et al, 2017, p.44).
On retrouve notamment le « Fear avoidance beliefs tool », la « Tampa scale of kinesiophobia
for health care providers » et le « Back pain attitudes questionnaire ». Le « Back pain
attitudes questionnaire » apparait comme étant le plus pertinent étant donné « qu’il a été
développé pour mesurer les propres croyances du professionnel de santé plutot que leurs
croyances a propos de leurs patients lombalgiques » (Moran et al, 2017, p.47). Ces échelles
permettent de cerner les attitudes des professionnels de santé et ainsi également expliquer en
partie I’existence d’un écart entre les recommandations de pratique clinique et les pratiques

professionnelles.

Il est possible de nous rendre compte combien les pratiques professionnelles peinent a
appliquer les recommandations de bonne pratique. De plus, nous constatons qu’il n’existe pas
de réel consensus permettant aux professionnels de santé de prendre une décision clinique en

matiere de prise en charge de la lombalgie chronique.

En effet, comme nous avons pu le voir précédemment, la prise de décision est influencée par
de nombreux facteurs parmi lesquels se retrouvent notamment : « les connaissances et les
représentations des professionnels de santé » (Bouton et al, 2018, p.33). Mais que signifie le
concept de « représentation sociale » ? Berjot & Delelis (2014, p.180) précisent dans leur

ouvrage que les représentations sociales constituent « une mani¢re de voir localement,
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temporairement, partagée par une communauté qui permet 1’appropriation cognitive d’un
aspect du monde et guide I’action liée a lui. » Différents auteurs ont proposé¢ au fil du temps
diverses théories concernant les représentations sociales. La notion d’ « ancrage
psychosociologique » proposée par Doise (1992) apparait comme étant pertinente dans le
cadre de notre étude (Deschamps & Moliner, 2012, p.142). La notion d’ancrage est « un
processus impliqué dans la constitution de la représentation sociale » (Kalampalikis, 2009,
p-20). En effet ce processus s’intéresse a « tisser des liens de parenté entre les significations
nouvelles issues de la sphére sociale et le réservoir des connaissances déja existantes,
culturellement disponibles et accessibles» (Kalampalikis, 2009, p.20). Il s’agit d’un processus
qui se met en place trés tot durant I’enfance et qui exerce une influence considérable sur
I’individu a 1’age adulte (Aujoulat, 2018). On comprend donc bien comment Ies
représentations des professionnels de la santé exercent une influence sur la prise de décision

finale en matiére de traitement.

Etant donné les ¢léments mentionnés concernant le suivi des recommandations en matiére
d’activité physique en situation de lombalgie chronique, une explication du concept d’inertie
clinique s’impose. De plus, il convient de spécifier si le concept d’ « inertie clinique » est

véritablement indiqué dans le cadre de ce mémoire.

1.3.1. L’inertie clinique

L’inertie clinique est définie comme étant « I’absence de mise en ceuvre d’un traitement ou
de son intensification jusqu’a ce que l’objectif soit atteint (...) pouvant représenter un
obstacle majeur a une prise en charge efficace des maladies chroniques » (Reach, 2012, p.2).
L’auteur précise qu’il convient de distinguer du concept d’ « inertie clinique » la notion
d’ «inaction appropriée » consistant a «ne pas appliquer une recommandation de bonne
pratique dans I’intérét du patient. (Reach, 2012, p.10). Comme le signale I’Evidence Based
Medicine cité par Reach (2012, p.10) « le médecin doit toujours donner la priorité a son
jugement clinique ». Reach (2012, p.10) précise qu’il arrive fréquemment que le médecin

« ait raison de ne pas appliquer les recommandations ».

Reach (2012, p.16) souligne le fait que I’inertie clinique permet de rendre compte « d’une

contradiction entre la logique des recommandations cliniques et la logique du médecin ».
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Scheen & Giet. (2010. p.233) mettent en évidence différents éléments impliqués dans la
survenue du concept d’inertie clinique. Ceux-ci peuvent étre liés « au médecin, au patient et
au systéme de soins ». Nous allons ici cibler les facteurs qui se rapportent au médecin parmi
lesquels on retrouve : « une surestimation des soins prodigués concomitamment a une sous-
estimation du risque encouru, une mise en avant de raisons peu pertinentes pour ne pas
intensifier le traitement et enfin un manque d’éducation, d’entrainement pratique centré sur
I’atteinte des objectifs thérapeutiques » Scheen & Giet (2010, p.233). Dans son ouvrage,
Reach (2012) mentionne encore d’autres facteurs comme « les demandes compétitives ou le
médecin est confront¢ a divers problémes intercurrents (...), le médecin peut avoir une
mauvaise appréciation de la situation réelle du patient (...), les caractéristiques inhérentes au
médecin peuvent également expliquer le phénomeéne d’inertie clinique » (Reach, 2012, p.30-

32 ; Reach, 2012, p.9).

Pour finir, Reach (2012) précise qu’il convient de remplir cinq conditions pour réellement
parler d’inertie clinique. Toutefois, dans la situation étudiée dans le cadre de ce mémoire, ces
conditions ne sont pas toutes remplies. Il n’est donc pas approprié de parler d’inertie clinique

dans notre cas.

1.4. Question de recherche a traiter

Grace a I’ensemble de cette revue de littérature, la question de recherche suivante semble
pertinente a traiter : « Comment les professionnels de la santé procédent-ils pour prendre
la décision la plus adaptée en matiére d’activité physique pour leur patient lombalgique

chronique dans un cadre de prise en charge aussi complexe ? »
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3. METHODE

Ce cadre conceptuel nous a permis de constater qu’il existe différentes pratiques cliniques de
terrain visant a encourager I’activité physique en situation de lombalgie chronique. En effet,
dans la premiére partie de ce travail, nous avons pu saisir toute la complexité d’une telle prise
en charge. Ainsi, il semble pertinent de comprendre le point de vue, les représentations des
professionnels de la santé a partir de leurs pratiques pour comprendre comment les praticiens
de soins procedent quotidiennement pour prendre la décision la plus adaptée possible pour le

patient lombalgique chronique en matiere d’activité physique.

3.1. Choix de la méthode utilisée

Dans le cadre de ce mémoire, la méthode choisie porte sur une analyse qualitative. Cette
méthode d’analyse trouve ici toute son importance en cherchant «a comprendre la
complexité de la situation » (Aujoulat, 2016, para 8). C’est grace a I’analyse des différents
entretiens que diverses hypothéses vont émerger (Aujoulat, 2016). En effet, comme le
signalent Paillé & Mucchielli (2010, p.9) I’analyse qualitative « vise la compréhension et
I’interprétation des pratiques et des expériences plutdt que la mesure de variables a I’aide de
procédés mathématiques ». Kohn & Christianes. (2014, p.80) précisent que [’analyse
qualitative s’intéresse davantage « aux perceptions, aux représentations et aux expériences
des différents intervenants.» De plus, pour ces auteurs les méthodes qualitatives
réalisent « souvent I’éclairage nécessaire a une compréhension compléte d’une problématique

dont certains aspects ne peuvent étre appréhendés au moyen de techniques quantitatives. »

3.2. Echantillon choisi

3.2.1. Stratégie d’échantillonnage

La population cible est constituée de différents professionnels de la santé (médecin
généraliste, médecin spécialiste de médecine physique, kinésithérapeute et ostéopathe). Le
choix s’est porté sur ces catégories de professionnels étant donné qu’ils sont tous étroitement
impliqués a la prise en charge du patient lombalgique chronique. L’ensemble des
professionnels de la santé interviewés exercent leur activité professionnelle en région

Wallonie-Bruxelles, en intra et en extrahospitalier.
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Il convient de préciser les modalités de contacts avec les professionnels de la santé. Au
départ, nous avons choisi de rencontrer notre médecin traitant avec laquelle nous entretenons
une relation privilégiée. L’objet de notre mémoire ainsi que la question de recherche lui ont
été expliqués. Nous avons ensuite fixé un rendez-vous. Puis, c’est sur base de ses
recommandations que nous avons eu I’occasion de prendre contacts par e-mail avec d’autres
médecins spécialisés et kinésithérapeutes. L’échantillon identifié dans le cadre de ce mémoire
est donc au départ un échantillon de convenance. Par la suite, les différents professionnels de
la sant¢ ont recommandé un ou plusieurs autres confréres a auditionner. C’est ainsi que

I’échantillon a ensuite été constitué en « chaine ».

L’ensemble de 1’échantillon ne doit pas étre fixé dés le départ de I’étude (Aujoulat, 2016). Le
cadre de cette recherche est qualifié d’exploratoire. En effet, onze entretiens ont pu étre
menés, ce qui a permis de mettre en évidence un certain nombre de caractéristiques.
Néanmoins, nous ne pouvons pas véritablement parler du principe de « saturation » apres
seulement onze entretiens réalisés. L’échantillon est dit définitif lorsqu’il n’y a plus de

« nouveaux ¢léments qui émergent des entretiens ». (Aujoulat, 2016, para 4).

Les critéres d’inclusion sont les suivants :
- professionnels de la santé diplomés

- langue usuelle : le frangais

3.2.2. L’échantillon

Dans le cadre de ce mémoire, onze entretiens ont ét¢é menés. On y retrouve six médecins
généralistes (dont trois médecins du sport), deux kinésithérapeutes, une ostéopathe et deux
spécialistes de médecine physique. On retrouve trois hommes et huit femmes. L’age des

professionnels de la santé se situe entre 31 et 76 ans.

Trois professionnels de la santé ont refusé de participer aux entretiens. Il s’agit de deux
médecins généralistes et d’une kinésithérapeute. Deux raisons majeures justifient leurs
choix : le manque de temps et le fait de « se trouver trop vieux pour participer a cela, je ne
vais pas vous parler de choses datant d’il y a longtemps... » Un des médecins généralistes
ayant refusé de participer a I’entretien nous a guidée vers deux autres confréres qui selon lui

« seront plus aptes a vous répondre ».
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3.3. Collecte de données

Notre choix s’est porté vers la réalisation d’entretiens semi-directifs. En effet, il semble
important de laisser la personne interviewée s’exprimer pleinement malgré la présence d’un

« encadrement posé€ par le mémorant ». (Aujoulat I, 2016. Para 9).

Le guide d’entretien a été ¢laboré en fonction des différents objectifs de recherche :

- Comprendre comment le professionnel de la santé aborde la question de [’activité
physique et quelles sont les recommandations fournies au patient.

- Décrire les pratiques des professionnels de santé se rapportant a ’activité physique
comme stratégie thérapeutique.

- Comprendre comment le professionnel de la santé se situe par rapport a cette prise en

charge liée a I’activité physique.

Une premiere ébauche du guide d’entretien a d’abord été réalisée. Toutefois, d’importantes
modifications ont été effectuées grace aux remarques des promotrices. De plus, une fois la
version finale établie, le guide d’entretien a été soumis pour avis a deux personnes extérieures
a la situation afin de recueillir leurs impressions quant a la formulation et compréhension des

questions. Le guide d’entretien complet se trouve en annexe de ce travail (annexe 1).

Durant la réalisation des entretiens, de nombreuses questions de relances ont été formulées.
Celles-ci ont notamment pour but d’approfondir diverses notions évoquées par la personne
interviewée (Aujoulat, 2016). Ces questions de relance sont des outils précieux qui nous

renseignent sur le « comment » de notre sujet d’étude.

La rencontre avec les différents professionnels de la santé s’est toujours déroulée au cabinet
médical privé de ceux-ci ou a I’hopital pour les médecins spécialisés. Les entretiens réalisés
ont duré en moyenne 30 minutes. Nous nous sommes rendu compte que différents éléments
pertinents émergeaient de nos entretiens. Néanmoins, il nous a semblé pertinent d’apporter
quelques ajustements a notre guide d’entretien. Celui-ci a donc fait I’objet de certains
remaniements et c’est la raison pour laquelle nous avons décidé d’a nouveau rencontrer sept
professionnels de la santé de notre échantillon afin d’enrichir les entretiens initiaux. Les
quatre derniers entretiens réalisés ont pu étre réalisés en une seule fois étant donné que le

guide d’entretien a pu étre ajusté entre-temps. Tous les professionnels de la santé interviewés
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se sont montrés enthousiastes et trés disponibles lors des entretiens. Le guide d’entretien

ajusté dans un second temps figure également en annexe de ce travail (annexe 2).

Les entretiens sont retranscrits dans leur intégralité par nos soins en garantissant I’anonymat a
la personne interviewée en version électronique. Le fait de retranscrire nous-méme les

entretiens nous a permis de rapidement nous approprier les données collectées.

En fin d’entretien, diverses questions descriptives de 1’échantillon ont été posées aux

participants afin de recueillir des données telles que 1’age, la profession et le sexe.

3.4. Analyse des données

Dans le cadre de ce mémoire, 1’analyse des données est réalisée selon une analyse thématique
continue. En effet, comme le signalent Paillé & Mucchielli (2010, p.161) « ce type d’analyse
est un outil précieux pour une premicre expérience de recherche », ce qui correspond a notre
cas. De plus, ce type d’analyse est privilégi¢ afin d’« identifier et prendre en considération les
thémes au fur et & mesure de ’analyse des données » (Aujoulat, 2016, para 18). C’est
véritablement cette approche que nous avons privilégiée dans le cadre de ce mémoire ou « les
thémes émergent au fur et a mesure de I’analyse » (Aujoulat, 2016, para 25). La démarche
itérative a été privilégiée pour 1’analyse des entretiens. En effet, deux d’entre eux ont été
réalisés pour ensuite les analyser avant d’en débuter d’autres. Cette démarche permet de
rebondir sur les propos recueillis en amont durant les entretiens futurs (Aujoulat I, 2016).
Avant de procéder a 1’analyse des entretiens, de nombreuses lectures de ceux-ci ont été
réalisées. Pour chacune des interviews, nous avons mis en évidence les différentes
thématiques. Ensuite, ces thémes ont pu étre réorganisés, regroupés, fusionnés. Ce qui a
permis davantage de clarté dans I’ensemble des thématiques. Nous avons également procédé
a une analyse de tous les thémes identifiés pour chaque praticien interviewé (Paillé &

Mucchielli. 2010 ; Aujoulat. 2016)

A noter qu’en analyse qualitative « les résultats obtenus de I’analyse des données ne sont pas
généralisables a la population. Toutefois, ils sont reproductibles a un échantillon qui aurait

des caractéristiques similaires » (Aujoulat, 2016, para.7)
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I1 est également important de mentionner qu’un journal de bord a été utilis¢. Celui-ci a permis
de spécifier le contexte de la rencontre ainsi que nos premicres impressions a la fin de la
rencontre. De plus, nous y avons mentionné également divers moments importants survenus
au cours de I’entretien tout en nous interrogeant par rapport aux ¢léments discutés. Cette
démarche a également permis de progressivement construire notre analyse des données.

I1 est important de spécifier que la partie « méthode » de ce travail a réguliérement été mise a

jour tout au long de la réalisation de ce mémoire.

3.5. Avis du comité d’éthique

L’avis du comité d’éthique des Cliniques Universitaires Saint-Luc a été sollicité¢ afin de

vérifier si un dossier devait étre introduit dans le cadre de la réalisation de ce mémoire.

La réponse du comité nous a été transmise mentionnant le fait qu’il n’était pas nécessaire
d’introduire un dossier complet au comité d’éthique. En effet, dans le cadre de ce mémoire,
seuls des professionnels de la santé sont interviewés. La réponse précise et complete de la

commission d’éthique se trouve en annexe de ce mémoire (annexe 3)
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4. RESULTATS

Dans cette partie, nous allons dresser le résultat de 1’analyse des différents entretiens qui ont
¢té menés auprés de onze professionnels de la santé dont six médecins généralistes (trois
hommes et trois femmes), une ostéopathe, deux kinésithérapeutes et deux spécialistes de
médecine physique (deux femmes). La moyenne d’age de 1’échantillon est de 45 ans. Ces

différents praticiens appartiennent aux secteurs intra et extrahospitaliers.

Au départ, nous nous sommes penchés sur I’importance donnée a la signification de I’activité
physique comme stratégie thérapeutique par les professionnels de santé. Ensuite, nous avons
choisi de présenter les deux grands courants de pratique ayant émergés suite a I’analyse des
entretiens. Puis, nous avons examiné les différents facteurs susceptibles d’orienter le praticien
de santé dans le premier ou le deuxi¢me type de pratique. Pour terminer, nous nous sommes
intéressés au rdle joué par la société dans laquelle nous vivons comme étant un facteur
favorisant ou entravant la pratique d’une activité physique. Nous nous sommes également
intéressés au ressenti éprouvé par les professionnels de santé pour assurer la prise en charge

du patient lombalgique chronique.

Notons que certaines abréviations sont utilisées dans la suite de I’analyse afin de bien
identifier les différents interlocuteurs : G (le mémorant), M (médecin), MS (médecin
généraliste spécialis¢ en médecine du sport), MSP (médecin spécialis¢ en médecine

physique), K (kinésithérapeute) et O (ostéopathe).

4.1. La signification de I’activité physique comme stratégie thérapeutique

L’analyse des différents entretiens met en évidence le fait que la signification donnée a
I’activité physique comme stratégie thérapeutique différe entre les différents praticiens.

Notons que pour I’ensemble de 1’échantillon 1’activité physique dispose d’une place centrale.
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4.1.1. Premiére interprétation de I’activité physique

Quatre professionnels de santé de notre échantillon ont tendance a distinguer la prise en
charge du corps et celle de I’esprit. Il s’agit de deux unités complétement distinctes. Ces
différents praticiens ne semblent pas exprimer les mémes raisons concernant « le sens »

apporté par 1’activité physique pour les patients lombalgiques chroniques.

G : Et selon vous, est-ce que [l’activité physique a le méme sens pour un patient présentant une lombalgie
chronique sur trouble mécanique ou émotionnel ?

06 : En tous les cas oui je vais d’office la conseiller dans les deux cas mais pas pour les mémes raisons. Si
c’est mécanique, d office c’est dans l’idée de renforcer les muscles profonds(...) Si ¢’est une lombalgie ou la
composante émotionnelle est importante, je vais plus conseiller le sport mais pour les bienfaits qu il procure au
niveau hormonal notamment par la sécrétion d’endorphines qui permet de ressentir une sensation de bien-étre.

K8 : Oui et non, quand c’est émotionnel I’activité physique va clairement faire du bien mais c’est plus faire du
bien mentalement (...). Ce n’est pas le méme type d’activité que je recommande dans les deux cas. Quand c’est
émotionnel, c’est plus s’aérer [’esprit, se détendre, essayer la pleine conscience qui travaille la respiration et
Desprit (...). Quand c’est mécanique c’est plus bouger correctement, c’est bouger pour soulager le dos et faire
des exercices pour soulager le dos...

Pour ces professionnels de santé (a savoir deux médecins généralistes, une kinésithérapeute et
une ostéopathe), il est important que le patient puisse réaliser des exercices physiques selon
les recommandations du thérapeute. En effet, les professionnels de la santé expliquent
présenter divers exercices que le patient peut « refaire a domicile » au sens strict. Ici, les

- ye s <1 . (1 e ey . S, . .

praticiens s’intéressent a ’effet immédiat de I’activité physique mais n’évoquent jamais la
nécessité du développement durable. L’activité physique est ici pergue comme une stratégie
thérapeutique a part entiere. Dans ce cadre, ils considérent que le patient doit pouvoir

s’investir lui-méme dans sa prise en charge sans pour autant [’accompagner dans une

démarche a plus long terme.

Afin d’illustrer ces propos, voici quelques extraits d’entretiens réalisés.

G : Quelles recommandations donnez-vous au patient lombalgique chronique et pourquoi recommandez-vous
cela ?

M1 : c’est surtout des exercices (...) Il y a quelques exercices que je leur explique déja, j’avais d ailleurs une
petite brochure avec toute une série d’exercices. lls retournent avec ¢a chez eux et ils vont avec chez le kiné
pour que le kiné puissent corriger (...) mais c¢’est vraiment le role du kiné ¢a. Je pense que c’est plus le kiné qui
doit faire passer le message, moi j’essaye de faire aussi passer le message mais s’ils sont réfractaires ce n’est
pas si facile. De toute facon, on a quand méme bien les pieds sur terre hein, on sait bien qu’ils vont faire ca
pendant un petit temps puis jusqu’a la fois suivante ou ils auront a nouveau mal et puis la ils vont se dire le
docteur avait raison, et je recommence quoi...

MI1 : Je recommande des sports en décharge comme par exemple de la natation le dos crawlé en priorité. Le
vélo c’est bien aussi cool zen sur des routes bien lisses, pas de VIT car il y a beaucoup d’impact. J’insiste pour
que les patients le fassent tous les jours jusqu’a amélioration des symptomes.
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4.1.2. Deuxiéme interprétation de I’activité physique

Les autres professionnels de I’échantillon insistent sur I’importance de considérer ensemble
les deux dimensions dans la prise en charge, a savoir le corps et I’esprit. L’activité physique
dispose ¢également d’une place centrale dans la prise en charge du patient lombalgique

chronique pour ces praticiens.

G : A quelles formes de lombalgies chroniques étes-vous confronté. Selon vous est-ce que [’activité physique a
le méme sens si vous étes confronté a une lombalgie « mécanique » ou « émotionnelle » ?

MS4 : Je pense que oui il y a des problémes mécaniques mais ce qu’on nous apprend c’est que si ¢a bloque a
un endroit, c’est pas pour rien...il y a une explication si un patient se bloque a tel ou tel endroit, il y a toujours
du mécanique mais il y a aussi toujours une maniere de voir les choses car finalement tout va ensemble et tout
devient beaucoup plus logique.

K5 : Que ce soit mécanique ou psychologique c’est pareil, on a peut-étre de maniére émotionnelle des zones
qui sont du coup fermées, quand on a des émotions on peut avoir des tensions au niveau du ventre, un nceud et
sans s’en rendre compte on ne respire jamais a cet endroit-la...Mon travail c’est vraiment de faire en sorte que
¢a circule tout partout (...) En agissant sur le corps, on agit sur le psychique et pas seulement par les mots ...

Parmi ces professionnels de santé, la question du sens donné a 1’activité physique est centrale.
Ces différents acteurs de la santé mentionnent le fait d’accorder une place importante au
développement durable de I’activité physique dans leur prise en charge afin de permettre au
patient de ne pas retomber dans les travers de la lombalgie. Dans ce cadre, cette manicre

d’appréhender le développement durable de I’activité physique permet de conduire le patient

a une réelle transformation de son mode de vie.

Un des médecins généralistes insiste sur une condition nécessaire au patient pour poursuivre

une activité physique durablement dans le temps :

MS3 : Pour moi, ce qui est important c’est que le patient comprenne comment le sport peut faire en sorte qu’il

aille mieux (...) Si le patient comprend les bienfaits pour lui, il le fait.

D’autres professionnels de la santé présentent diverses stratégies pouvant permettre au patient

d’ancrer durablement la pratique de I’activité physique dans le temps.

G : Et vous a votre niveau, qu’est-ce que vous pourriez imaginer comme dispositif pour que le patient s ’engage
dans une pratique durable de [’activité physique ?

MS?2 : Deffet de groupe crée une sorte d’émulation, du coup ¢a les encourage a continuer. Chez les patients
plus ages, j’ai pu remarquer que effet social aidait beaucoup aussi (...) Des patients qui n’avaient quasiment
plus de contacts sociaux et qui ont renoué des contacts a cette occasion au cours de marches organisées pour
les ainés par la ville. Chez les gens plus jeunes je pense que des applications ludiques pourraient les stimuler
également un peu comme un jeu vidéo.
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MS3 : J'ai en téte un groupe de 2-3 patients qui se sont mis a faire ensemble du vélo alors qu’avant ils ne
faisaient rien du tout comme sport. Ils se sont stimulés mutuellement. Donc ¢a c’est super, je pense que la
dimension « plaisir » est importante pour poursuivre quelque chose. (...) J étais allé voir un service d’école du
dos a I’hopital et j'entendais les gens dire « j’ai encore mal mais on s’amuse bien... » Les patients finalement
ne se rendent pas compte mais ils travaillent en s’ amusant. (...) Ce qu’il y a aussi ¢ est ’entourage du patient,
je connais un patient dont la compagne est bien plus jeune et c’est incroyable comment elle arrive a le
dynamiser. C’est parfois par ce biais qu’on arrive a faire bouger le patient.

MSPI10 : 1l ne faut pas que le patient doive faire des exercices dans le cadre d’un devoir de santé... Y a déja
tellement de choses qu’on doit faire sans y prendre plaisir. Pour moi c’est ¢a qui est central, c’est que le
patient prenne du plaisir et c’est le meilleur moyen de devenir accro

Nous constatons donc que les professionnels de santé donnent une signification différente a

I’activité physique en tant que stratégie thérapeutique.

Attardons-nous a présent a identifier les différents types de pratique identifiés dans les

différents entretiens réalisés.

4.2. Typologie de pratique

A travers D’analyse des entretiens, nous nous sommes rendu compte que tous les
professionnels de la santé rencontrés disent s’adapter au patient qu’ils prennent en charge.

Néanmoins, nous avons pu identifier deux types de pratique distincts.

En effet, il existe d’une part, les professionnels de la santé orientés vers une certaine forme de
protection du territoire médical, et ce notamment pour les médecins. Globalement c’est le

thérapeute qui dispose de 1’expertise.

D’autre part, il existe d’autres professionnels de la santé qui axent leur travail autour d’un
modele plus global de prise en charge ou le patient dispose d’une plus grande place dans les

décisions prises.

Ces deux profils semblent structurer les orientations de traitements possibles en maticre

d’activité physique pour la lombalgie chronique.
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4.2.1. Type de pratique davantage centré sur ’expertise du professionnel de santé

Parmi les onze entretiens réalisés dans le cadre de cette étude, quatre professionnels de la
sant¢ figurent dans ce type de pratique. On retrouve notamment deux médecins généralistes,
une ostéopathe et une kinésithérapeute, soit un homme et trois femmes. La moyenne d’age

des professionnels présents dans ce type de pratique est de 45.25 ans.

Différents ¢léments permettent de caractériser ce type de pratique :

- Ces professionnels de santé accordent une grande importance a D’explication et a

I’information au patient lombalgique chronique.

- Les praticiens de santé tendent a séparer la dimension mécanique de la dimension

émotionnelle de la lombalgie chronique dans leur prise en charge.

M1 : Bon voila comme on disait tantét il y a souvent une grande part d’émotionnel donc voila il faut que le
patient gére ¢a a sa facon

G : A quels types de lombalgie chronigue étes-vous confrontée dans votre pratique quotidienne ?

06 : Je dirai que c’est le plus souvent mécanique. Aprés au niveau du traitement oui c’est tout a fait la
méme chose entre une lombalgie purement émotionnelle ou mécanique. Aprés moi je fais une différence
pour 'apreés (...) Pour une lombalgie d’origine mécanique, je les oriente préférentiellement vers des kinés
pour renforcer les muscles profonds notamment. Si c’est une lombalgie plus psychosomatique, je les oriente
vers une kinésiologue préférentiellement.

- Tous les professionnels de la santé rencontrés s’accordent pour dire que la relation de

collaboration avec d’autres professionnels de la santé est centrale dans la prise en charge

de la lombalgie chronique.

Pour un des médecins interviewés, la relation de collaboration avec les autres
professionnels de la santé est ici centrée sur une collaboration avec des professionnels de

santé paramédicaux ou médicaux au sens strict.

G : Et justement un patient fortement atteint par de [’émotionnel, ¢a vous arrive de le réféerer vers un
psychologue par exemple.

M1 : Non pas vraiment non, je ne l’ai jamais fait en tous les cas, le meilleur psychothérapeute c’est le kiné
par le contact manuel un peu comme les infirmieres quoi. Cela ne me dit trop rien les psychologues, je n’y
crois pas trop(...) Je suis aussi beaucoup plus prudent avec les ostéopathes (...)

Les professionnels paramédicaux collaborent différemment en fonction du type de

lombalgie.

30



06 : Apres moi je fais une différence pour I’apreés, c’est-a-dire, une fois que moi je les ai pris en charge.
Pour une lombalgie d’origine mécanique, je les oriente préférentiellement vers des kinés pour renforcer
les muscles profonds notamment. Si c’est une lombalgie plus psychosomatique, je les oriente vers une
kinésiologue

Tous les médecins interviewés dans le cadre de cette étude précisent la place centrale du

kinésithérapeute avec qui la collaboration est systématique.

Dans ce type de pratique, le kinésithérapeute est davantage percu comme la personne de
référence pour assurer la thérapeutique de 1’activité physique avec le patient. Le rdle du
médecin en mati¢re d’activité physique est davantage de 1’ordre de I’information au

patient.

G : Comment abordez-vous le sujet de la pratique de [ activité physique ?

M1 : Il y a quelques exercices que je leur explique déja, j’avais d’ailleurs une petite brochure avec toute
une série d’exercices. Ils retournent avec ¢a chez eux et ils vont avec chez le kiné pour que le kiné puisse
corriger (...) Je travaille beaucoup avec les kinés et j'aborde le sujet en parlant du kiné (...). C’est aussi le
kiné qui doit faire son boulot. Moi a mon niveau j’agis en prescrivant les antalgiques si nécessaire, je
prescris les séances de kiné, je leur explique des petits exercices simples qu’ils peuvent faire pour rester
actifs... Je pense que c’est plus le kiné qui doit faire passer le message.

L’autre médecin interview¢ insiste énormément sur le fait que le kinésithérapeute est un
maillon indispensable a cette prise en charge. Elle précise que lors d’une formation suivie

sur la lombalgie chronique, le kinésithérapeute disposait d’une place capitale en tant que

formateur des médecins généralistes.

M11 : Pendant cette journée on a fait des ateliers ou kinés et médecins étaient mélés (...) Au cours de cette
journée c’était vraiment les kinés qui ont présenté aux médecins comment bien prescrire une prescription
de kiné chez le patient lombalgique chronique.

Dans ce type de pratique, les professionnels de santé tendent & vouloir amener le patient a

suivre leurs recommandations en matiere d’activité physique comme en témoigne 1’extrait ci-

dessous.

K38 : si le patient ne veut pas s’y mettre ¢a ne sert a rien de venir chez moi. (...) c’est le patient qui doit... Je ne
peux pas le faire a sa place, je laisse toujours un fascicule avec les exercices que je propose pour qu’il puisse
les refaire a la maison.

« 1l faut », « Le patient doit » sont des expressions survenues fréquemment lors des entretiens

(M1-K8).
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4.2.2. Type de pratique accordant une place importante au patient

Les sept autres professionnels de la santé interrogés s’orientent davantage vers ce type de
pratique. Nous retrouvons donc les deux spécialistes de médecine physique, une
kinésithérapeute et quatre médecins généralistes, ce qui correspond a cing femmes et deux

hommes. La moyenne d’age de cet échantillon est de 44.8 ans.

Nous allons a présent identifier les différentes caractéristiques de ce type de pratique selon

I’analyse de ces entretiens.

Ces praticiens s’accordent pour dire qu’ils expliquent également au patient un certain nombre
d’exercices physiques au cours de la consultation. Néanmoins, ces professionnels de santé
veillent & encourager le patient a trouver lui-méme les solutions qui lui correspondent.
L’activité physique fait davantage 1’objet d’une analyse fine aupres du patient. En effet, selon
plusieurs professionnels, il est important de prendre en considération les rapports que le

patient entretient avec ’activité physique. Voici deux extraits pouvant illustrer ces propos.

G : Quelles recommandations donnez-vous au patient lombalgique chronique et pourquoi recommandez-vous
cela ?

MSP10 :C’est vraiment au cas par cas. Je suis trés souvent confrontée a des patients qui n’ont jamais fait de
sport et qui ont comme argument « avant je n’avais pas mal donc je ne vois pas pourquoi je devrais faire du
sport » Ills ne comprennent souvent pas pourquoi le fait de se mettre au sport va impacter sur leur douleur.
Apres c’est vraiment parfois compliqué de leur faire comprendre... il faut essayer de comprendre pourquoi ils
ne font pas de sport ou alors comprendre quelle relation ils ont au sport, elle peut étre bonne ou mauvaise et
¢a peut parfois expliquer certains comportements.

M9 : je cherche toujours a comprendre ses motivations a ne pas faire de sport et ce qui le motiverait par contre
a en faire.

Les professionnels de la santé considerent ici ensemble la dimension émotionnelle et la
dimension mécanique de la lombalgie chronique dans leur prise en charge. Il s’agit d’un

¢lément central de ce type de pratique.

Plusieurs professionnels de cet €chantillon ont mentionné plusieurs éléments clés de la

philosophie de 1’éducation thérapeutique du patient. On retrouve notamment :

- La démarche éducative en collaboration avec le patient qui apparait comme étant centrale

G : Quelles recommandations donnez-vous au patient lombalgique chronique et pourquoi recommandez-vous
cela ?
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MSP7 : Avant de recommander je fais toujours une démarche plus éducative qui vise a évaluer ce que le
patient comprend de son probleme et de voir aussi dans quelles mesures il a des croyances qui sont adéquates
par rapport a la lombalgie. Trés souvent on retrouve les croyances de peur et évitement, c’est la croyance que
le dos est extrémement fragile et qu’il faut réduire ses activités pour protéger le dos (...) Mettre ou remettre un
patient en mouvement sans avoir travaillé sur ces croyances ce n’est pas nécessairement évident.

- L’importance de la construction du projet de soins en partenariat avec le patient

lombalgique chronique.

G . Comment faites-vous quand vous étes confrontés a un patient qui « bute » finalement contre votre
approche thérapeutique ?

MSP?7 : Idéalement, le projet thérapeutique se décide avec le patient, si on I’a élaboré ensemble il y a peut-
étre moins de chances qu’il y ait des résistances. Comme je disais au départ, |’éducation qu’on met en
place au début avec le patient est centrale (...)

K5 : en général je demande toujours a la personne « qu’attendez-vous de moi », c’est au patient de me
dire ce qu’il attend, y a des patients qui me disent « oh moi j’ai besoin qu’on me masse... » bah voila j’ai
ma voie d’entrée avec le patient (...) En faisant mon anamnése j’essaye toujours de comprendre par ou le
patient est passé, ce qu’il aime ou pas, ... Ca me donne aussi une voie. Je n’ai jamais le cas de patients
treés réfractaires car je pars toujours d’eux (...)

- Le respect du choix du patient méme si celui-ci ne semble pas étre le meilleur pour sa

santé est également une dimension centrale en éducation thérapeutique.

MSP7 : Apreés je me souviens aussi d’'un patient assez incroyable chez qui rien ne correspondait alors
qu’on avait vraiment mis en place toute une stratégie éducative (...), je me suis dit « bah il faut aussi que je
respecte cela quoi... » et dans ce cas-la on accompagne le patient (...) pour qu’il puisse avoir un lieu ou il
peut étre entendu et on ne vise pas plus haut que ¢a quoi

De par I’ensemble des éléments mentionnés précédemment, nous pouvons dire que le patient

fait partie intégrante du processus décisionnel dans le cadre de sa prise en charge.

La notion de « test », d’expérimentation apparait a plusieurs reprises dans le discours de trois
professionnels de la santé. Toutefois, cette notion n’a pas la méme signification dans les trois
cas. La kinésithérapeute ainsi que la spécialiste de médecine physique pergoivent la notion
d’expérimentation comme le résultat d’une discussion avec le patient concernant le fait de se
mouvoir. Le seul risque étant que ce test ne soit pas concluant pour le patient. Pour le
médecin généraliste, la phase de test semble, par contre, étre pergue comme étant le début

d’une pratique durable de I’activité physique par le patient.

G : Avez-vous déja été confronté justement a un patient complétement réfractaire a l’idée de se mouvoir ?

MS3 : Vous savez, les patients ont toujours de bonnes raisons de ne pas faire ce que vous leur dites de faire. Ce
que je remarque c’est qu’une fois qu’ils ont testé quelque chose, ils sont contents de le faire, le démarrage est
souvent difficile
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MSP?7 : Idéalement, le projet thérapeutique se décide avec le patient, si on I’a élaboré ensemble il y a peut-étre
moins de chances qu’il y ait des résistances. Comme je disais au départ, I’éducation qu’on met en place au
deébut avec le patient est centrale (...) L’éducation du patient c’est vraiment un processus tres long. Aprés ¢a
m’arrive aussi de dire au patient, « je vois bien que vous n’étes pas convaincu mais est-ce que vous étes
quand méme d’accord d’essayer ? »

Un autre ¢lément caractéristique de ce type de pratique est représenté¢ par 1’ouverture a
d’autres approches pouvant exercer une influence sur la pratique de I’activité physique. Ces
professionnels de la santé peuvent envisager de référer leurs patients vers d’autres approches
moins conventionnelles telles que I’acuponcture, I’homéopathie, 1’ostéopathie, ou encore vers
un psychologue. Les raisons évoquées par les professionnels de santé sont multiples. A noter

que pour ces praticiens, il est nécessaire que le patient soit favorable a ces thérapies avant de

les lui proposer.

G : Que pensez-vous des médecines alternatives dans le cadre d’une lombalgie chronique ?

MS?2 : L’homéopathie moi je [ 'utilise assez réegulierement dans le cadre de la médecine du sport (...) et dans le
cadre d’une lombalgie car il y a souvent des petits bobos qui y répondent trés bien et puis il y a aussi un coté
« psychologique » intéressant avec [’homéopathie pour essayer de ne pas nuire et je me rends compte que les
gens en sont satisfaits. L ’acuponcture, je ne la préconise pas en premiere intention, si je n’obtiens pas de
résultat avec I’approche conventionnelle habituelle (...) pourquoi ne pas l’essayer. En tant que médecin on veut
faire en sorte de soulager le patient (...) J'ai déja pu constater de bons résultats au niveau de la gestion de la
douleur pour des patients lombalgiques chroniques. Aprés bien siir il faut que le patient y adhére aussi ...

MS4 : Je vois énormément de patients pour des lombalgies dans le cadre de la médecine du sport et j’essaie
toujours, a part dans du vraiment traumatique, de fonctionner avec de I’homéopathie (...) Beaucoup de
médecins ont beaucoup de mal a comprendre le principe de I’homéo qui est de rééquilibrer les gens de maniére
globale.

MS3 : Je suis convaincu des bienfaits de ['acuponcture, j’ai plusieurs patients chez qui ¢ca a donné de trés bons
résultats surtout au niveau de la douleur. Moi j'aime bien parce que bien souvent une fois qu’ils n’ont plus
mal, ils sont aussi plus ouverts pour bouger en fait.

Tous les médecins de ce deuxieme type de pratique envisagent de collaborer avec d’autres

professionnels de la santé comme le psychologue par exemple ou des médecines paralleles.

- Les différents médecins favorables aux médecines alternatives expriment divers motifs
qui leur ont permis d’y adhérer. Nous retrouvons notamment 1’expérience personnelle ou
professionnelle ainsi qu’une certaine ouverture d’esprit de la part du professionnel de la

santé.

G : Pensez-vous que votre approche thérapeutique est liée a votre profession ?

MS3 : En tant que médecin je pense qu’on ne fonctionne pas tous de la méme facon. Je suis quelqu 'un qui
croit en « tout ce qui est a coté » comme [’ostéopathie, I’acuponcture et ¢ca par contre tous les médecins n’y
croient pas.

M9 : je suis tout a fait pour les médecines paralléles en général, les patients lombalgiques chroniques ¢a
m’est déja arrivé de référer vers des acuponcteurs ou des kinésiologues. Apres bien sir il faut que le
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patient y adhere aussi ... J'ai toujours été assez ouverte a ce genre de pratique (...)mais je pense qu’il ne
faut pas s’enfermer dans une médecine traditionnelle et de toute facon les gens aussi vont voir ailleurs
donc ... En tant que médecin on est obligé de s’y intéresser sinon @ un moment donné, on perd quelque
chose.

- Nous remarquons néanmoins que les spécialistes de médecines physiques y ont peu
recours ¢étant donné leur méconnaissance du domaine sans pour autant y étre totalement

fermées.

G :Qu’est ce que vous pensez des médecines paralléles qui peuvent aider les patients lombalgiques
chroniques dans un quelconque domaine que ce soit ?

MSP7 : On ne peut pas globaliser... Dans les médecines paralleles il y a vraiment la question de la preuve
scientifique (...). En acuponcture il y a quand méme quelques études intéressantes et dans les centres de
la douleur, I’acuponcture commence a faire sa place de méme que I’hypnose. Dans les deux cas on a
quand méme des études qui sont de qualité correcte et donc encourageantes méme si on n’a pas de preuves
certaines(...) mais c’est vraiment un domaine que je connais mal...

- Dans ce type de pratique, les professionnels de santé paramédicaux ne semblent pas

collaborer différemment en fonction du type de lombalgie.

La collaboration de ces médecins avec le kinésithérapeute revét davantage d’importance au

niveau de la dimension éducative a 1’égard du patient.

MS?2 : je précise sur ma prescription de kiné l’importance de I’éducation, c’est bien d’avoir x séances de kiné, x
fois par semaine mais il faut que le patient comprenne la prévention qu’il pourra mettre en place pour ne plus
que cela se reproduise.

MSPI10 : le kiné devra proposer un cadre trés contenant et des exercices trés progressifs en aidant le patient a
prendre conscience du décalage entre ses anticipations « je vais me casser complet » et ce qu’il observe.

Notons toutefois que deux médecins ont déja été confrontés a des désaccords avec des

médecins du travail.

G : Avez-vous déja été confronté a un médecin qui n’a pas la méme vision que vous en matiere d’activité
physique pour un patient lombalgique chronique ?

MSPI10 : Oui vraiment souvent, en matiére d’activité physique oui et aussi en matiere d activité professionnelle
de reprise de travail quoi...On a souvent des difficultés, j’ai parfois l'impression que tel patient pourrait
retourner au travail et le médecin généraliste et le médecin du travail pensent l'inverse et inversement... Je me
souviens d’une patiente aide-soignante qui était demandeuse de retourner au travail donc je I’ai accompagnée,
mon idée était de la faire reprendre a mi-temps mais le médecin du travail a refusé.

MI1 : Je trouve que la médecine du travail c’est bien mais pas encore assez pointilleux.

Attardons-nous a présent a présenter les différents facteurs pouvant influencer le type de

pratique utilisé par le praticien de soins.
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4.3. Facteurs impliqués dans ’adoption d’un type de pratique par le
professionnel de la santé

4.3.1. Les croyances des professionnels de la santé

A travers I’analyse des entretiens réalisés, 1I’influence des croyances des professionnels de la
sant¢ apparalit comme ¢étant un facteur important pouvant influencer les pratiques
professionnelles. Seul un professionnel de la santé affirme que les croyances ne sont pas

susceptibles d’influer sur la stratégie thérapeutique du praticien.

Toutefois, il est important de spécifier que dans notre échantillon, nous n’avons pas été
confrontés a des professionnels de la santé présentant des croyances négatives a 1’égard de
I’activité physique dans le cadre du traitement de la lombalgie chronique. Les différents
praticiens interviewés font systématiquement référence a diverses pratiques observées aupres

de divers confréres. Voici deux extraits illustrant cela.

G : La littérature évoque souvent le fait que les patients présentent des croyances de peur mais que les
professionnels peuvent également en avoir qu’en pensez-vous?

MS3 : Moi je n’y crois pas, enfin j’espere que ¢a n’est pas le cas apreés c’est peut étre aussi le fait que j’ai été
médecin du sport qui fait que je dise cela mais vraiment je n’y crois pas.

G : Pensez-vous que des professionnels de la santé kinésiophobes peuvent le transmettre aux patients ?

MSPI10 : Ah oui ¢a c’est certain, j’'ai eu un médecin qui avait participé a [’élaboration des guidelines au KCE et
qui disait moi je sais ce que c’est un mauvais dos... les professionnels de la santé qui qu’ils soient ont des
fausses croyances et en plus on les transmet ...

4.3.2. La question de la formation

Nous avons choisi de distinguer cette thématique en deux parties distinctes : la formation

initiale a I’université et la formation continue / les formations a visée de spécialisation.

La formation de base des professionnels de la santé

A travers I’ensemble des entretiens réalisés, il s’avére que tous les professionnels de la santé
interrogés ont pu bénéficier d’un enseignement de base en matiere de lombalgie chronique.
Toutefois, tous les médecins interrogés précisent que cet enseignement a ét¢ peu développé.
Tous précisent s’étre formés par la suite par I’intermédiaire de recyclages (M1) ou autres

formations.
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Il semble également que la question de I’activité physique comme technique thérapeutique ne
soit pas véritablement appréhendée dans le cursus de formation de base. Seuls deux médecins
généralistes, les plus jeunes, mentionnent le fait que I’activité physique a pu faire I’objet

d’une maigre intervention dans leur cursus scolaire.

Une des spécialistes de médecine physique rapporte au cours de l’entretien I’importante

évolution actuelle de I’enseignement des étudiants en médecine.

MSPI10 : Maintenant, I’enseignement par rapport a la prise en charge de la lombalgie a fortement évolué.
Récemment, les étudiants en médecine ont vraiment [’occasion de participer a des ateliers de prise en charge de
la lombalgie ou on explique en détail toute 'importance d’une prise en charge active. On essaye de plus en plus
de sensibiliser les jeunes médecins a ce style de prise en charge. Moi quand j étais encore a l’école on n’en
parlait quasiment pas (...) on voyait plutot la lombalgie comme étant quelque chose de pas grave, a banaliser
quoi... Je dirais que I’engouement pour cette prise en charge de la lombalgie est tout récent... 5 ans
maximum (...) De mon temps je n’y ai vraiment été confrontée que lors de ma spécialisation...

L’autre médecin spécialis¢ en médecine physique ajoute également une dimension
importante. Elle précise que les discours de certains spécialistes de médecine physique

peuvent encore étre ambigus. Elle ajoute que cela peut s’expliquer par la formation de base

qui au départ était purement biomédicale.

G : Avez-vous ['impression que tous les médecins tiennent le méme discours que vous par rapport a [ 'activité
physique ?

MSP7 : Malgré tout, certains, plutot ceux de la vieille école gardent des discours trés mécaniques, parfois
ambivalents du genre « votre disque est abimé mais faut bouger » j'observe ¢a chez certains spécialistes de 60
et plus (...) Je pense que les anciens médecins ont été beaucoup moins formés a une vision bio-psycho-sociale
de la santé. Ils restent dans un modeéle biomédical ou les notions de lésion et de repos tiennent beaucoup mieux
la route.

La formation continue et la formation spécialisée

Il s’agit d’une pratique professionnelle évoquée par tous les médecins interrogés. En effet,
elle peut prendre la forme de recyclages (M1) réguliers ou de formations a visée de
spécialisation comme la médecine du sport ou la spécialisation en médecine physique. Les
motivations des médecins formés en médecine sportive sont diverses. Un des médecins

précise que cette formation lui a été trés bénéfique pour sa pratique clinique.

G : La pathologie de la lombalgique chronique a-t-elle été abordée au cours de votre cursus universitaire ?

MS3 :Oui oui c’est loin hein mais je m’en souviens aprés moi je me suis beaucoup formé par la suite, j ai fait la
médecine du sport notamment qui m’a beaucoup aidé pour ce style de prise en charge.
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Un autre médecin mentionne I’importance de suivre régulierement des formations car les

recommandations sont en constante évolution.

MS?2 : En tant que médecin on est amené a se former continuellement, a faire des formations continues, a lire
des évidences scientifiques
Une des kinésithérapeutes rapporte que sa formation en méthode GDS lui a permis

d’appréhender différemment la problématique de la lombalgie chronique.

K5 : J'ai fait ma formation sur les chaines musculaires et ¢’est ca qui a changé ma fagon de voir les choses. A
D’école on nous apprend les choses de maniére trés analytique et découpée : [’épaule, le dos, ... tout est séparé
et avec cette formation j’ai vraiment pris conscience du fait que le corps faisait un ensemble a considérer dans
sa globalité.

A travers 1’analyse des entretiens, il s’avére que les praticiens professionnels orientés vers le
deuxieme type de pratique se sont davantage spécialisé€s en réalisant par exemple la formation

en médecine sportive ou en réalisant la spécialisation en médecine physique ou encore la

formation GDS pour une des kinésithérapeutes.

4.3.3. La trajectoire personnelle du professionnel de la santé

Parmi les onze professionnels de la santé interrogés, prés de la moitié déclarent avoir vécu un

épisode de lombalgie au cours de leur vie.

L’analyse de leur récit permet de mettre en évidence des stratégies thérapeutiques pour eux-

meémes qui concordent avec leurs pratiques de terrain.

- Nous pouvons clairement identifier le fait de pratiquer des exercices physiques comme
¢tant associ¢ a une obligation de santé. Cela correspond au type de pratique ou le
thérapeute dispose de I’expertise et le développement durable de la pratique d’une activité

physique n’apparait pas en premiere intention.

G : Qu’avez-vous mis en place pour vous-méme quand vous avez souffert d 'une lombalgie ?

M1 : Et bien je suis médecin donc j’ai fait exactement ce que je conseille a mes patients.. Chez moi la
lombalgie est survenue a une période ou j’ai quasiment arrété le sport car je n’avais plus beaucoup de
temps pour moi avec le métier que j'exerce mais du coup je me suis centré sur des exercices de
renforcement d’abdominaux et des lombaires. Apres, a I’heure actuelle je le fais encore de temps en

temps (...).
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- Trois autres professionnels de la santé, médecins et kinésithérapeutes confondus, orientés
vers le deuxiéme type de pratique, mentionnent la mise en place de divers changements
dans la vie quotidienne. Un des médecins précise qu’il a modifi¢ temporairement son
style d’activité physique le temps de se rétablir tandis que la kinésithérapeute rapporte le
fait d’avoir corrigé certaines postures susceptibles d’étre a I’origine d’un épisode de
lombalgie. La spécialiste de médecine physique explique le fait d’avoir vécu une
kinésiophobie survenue suite & un évenement médical particulier. Elle précise également
avoir réalisé certains changements dans sa vie quotidienne, comme en témoigne cet

extrait.

MS?2 : j’ai adapté mes activités quotidiennes, j'ai changé de sport, j’allais nager et la ¢a me faisait un bien
fou, je sentais que ¢a détendais vraiment et petit a petit j 'ai repris mes activités physiques habituelles.

K5 : J'ai été vigilante, je n’ai plus jamais fait de mouvements de torsion avec du poids.

MSP7 : je dirais que c’est plutot mon expérience de thérapeute qui m’a fait avoir des comportements qui
soient positifs, je me suis interdit de suivre mon feeling en me disant « tu sais que c’est pas bon, vas-y
bouge-toi »

La trajectoire personnelle du praticien influence tout a fait le type de pratique choisi par le

professionnel de santé.

4.3.4. Les caractéristiques personnelles du professionnel de la santé

L’dge

De nombreux professionnels de la santé interviewés ont présenté le facteur de ’age comme
étant une variable importante susceptible d’influencer les types de pratique des professionnels
de soins. Néanmoins, il convient de spécifier que les praticiens interrogés n’en parlent pas

dans le cadre de leur pratique mais en évoquant les pratiques de confreres.

Voici un extrait permettant de synthétiser les propos tenus par la quasi-totalit¢ de

I’échantillon interviewé.

G : Avez-vous ['impression que tous les médecins généralistes tiennent le méme discours que vous par rapport a
Lactivité physique ?

MSPI0 : (...) Certains spécialistes, plutot ceux de la vieille école gardent des discours trés mécaniques, parfois
ambivalents du genre « votre disque est abimé mais faut bouger » (...) j observe ¢a chez certains spécialistes de
60 et plus. Je pense que les anciens médecins ont été beaucoup moins formés a une vision bio-psycho-sociale de
la santé. 1Is restent dans un modele trés biomédical ou les notions de lésion et de repos tiennent beaucoup mieux
la route.
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L attrait pour le sport

Cinq professionnels de la santé¢ se déclarent sportifs. Pour ces thérapeutes il s’agit d’un

facteur important qui est susceptible d’influencer les pratiques professionnelles.

G : Avez-vous ['impression_que tous les médecins tiennent le méme discours que vous par rapport a [’activite
physique ?
M9 : Le fait que je sois sportive m’aide a aller dans ce sens, un médecin sédentaire y pensera peut étre moins.

Parfois c’est aussi difficile d’aller contre le patient, il y a parfois des patients trés demandeurs et je pense que si
le médecin n’a pas la philosophie de I‘activité physique ¢ca peut jouer.

Pour une des kinésithérapeutes, les diverses « formes d’intelligence » sont également

susceptibles d’influencer les pratiques des professionnels de la santé.

G : Pensez-vous que votre approche thérapeutique est liée & votre profession ? A quoi cela peut-il étre attribué
selon vous ?

K8 :(...) On dit souvent qu’il existe différentes intelligences : l'intelligence des langues, artistiques, du corps et
donc pour moi certains kinés ont plus Uintelligence corporelle que d’autres et donc du coup je pense que ¢a
peut étre plus difficile de I’expliquer au patient.

Prise de décisions : nouveau regard

Enfin, une des spécialistes de médecine physique expose un nouvel élément permettant

d’expliquer les décisions prises par les soignants.

G : Avez-vous ['impression_que tous les médecins tiennent le méme discours que vous par rapport a l’activité
physique ?

MSP7 : Depuis qu’on est petit, tout le monde a appris qu’il fallait éviter ce qui faisait mal. Beaucoup de
soignants, comme des médecins ont peur de recommander des approches qui vont augmenter la douleur parce
qu’ils se disent « je vais peut-étre aggraver le bazar et par ma faute le patient ira encore plus mal ». Donc peur
et évitement c’est valable aussi pour les soignants et d’ailleurs il y a beaucoup de travaux qui montrent que les
croyances de peur et évitement du médecin influencent les prescriptions (...). Certains spécialistes de médecine
physique, plutot ceux de la vieille école, gardent des discours trés mécaniques (...) Ils restent dans un modéle
trés biomédical ou les notions de lésion et de repos tiennent beaucoup mieux la route.

Dans le cadre de notre analyse, 1’dge ne semble pas étre véritablement un facteur pouvant
davantage déterminer un type de pratique par rapport a un autre. En effet, les différents
praticiens interrogés se trouvent dans les deux types de pratique. Néanmoins, ’attrait pour le
sport est susceptible de pouvoir déterminer laquelle le praticien professionnel pourra

préconiser.

40



4.3.5. Le type de patient

Dans I’ensemble des entretiens réalisés, tous les professionnels de santé mentionnent
I’importance de I’activité physique en matic¢re de traitement que le patient soit sédentaire ou
sportif. Les médecins ainsi qu’une kinésithérapeute issus du deuxiéme type de pratique
évoquent tout de méme le fait de s’adapter rigoureusement au patient qu’ils recoivent en

consultation.

G . Pouvez-vous dire que votre approche thérapeutique différe si vous étes face a un patient sédentaire ou un
patient tres sportif ?

MSP7 : Sur le fond non mais sur la forme oui. Le patient trés sportif a parfois tendance a reprendre trop vite,
trop fort oubliant un peu que de l’eau a coulé sous les ponts et qu’il s’est déconditionné (...) ¢ est parfois des
gens qu’il faut freiner un peu. Le trés sédentaire, il faudra plutot I’activer, I’'encourager a s’y remettre, a ne
pas s’inquiéter. Le patient tres sédentaire peut avoir trés peur s'il a beaucoup plus mal le lendemain, le sportif
lui il sait que les douleurs ¢a fait partie de la vie, il s inquiétera moins.

M9 : Avec le grand sportif, je m’intéresse a ce qu'il fait déja comme sport, si la douleur a un impact important
sur son activité. J'aborde beaucoup plus vite, pour ne pas dire directement la question du sport avec lui (...). En
fonction du sport qu'il exerce on peut suggérer différents exercices de renforcement si le sport qu’il pratique
ne le fait que trés peu. Avec un patient sédentaire, je cherche toujours a comprendre ses motivations a ne pas
faire de sport et ce qui le motiverait par contre a en faire. C’est des optiques différentes mais avec un
sédentaire, j’y vais vraiment petit a petit, il faut quand méme essayer de mettre le patient dans sa poche...

K5 : Apres ¢a dépend aussi du patient, certains ont besoin d’exercices, donc la au départ en tous les cas je
propose des circuits d’étirements par exemple, certains ¢a ne les intéresse pas, en fait je cherche toujours a
savoir ce qu’ils aiment faire et je vais appuyer dans ce sens-la... Un patient qui ne fait jamais ses exercices c’est
que ¢a n’est pas son truc et donc ¢a ne sert a rien de s exciter la-dessus...

Deux professionnels de la santé¢ du deuxiéme type de pratique rapportent qu’il est important
que les caractéristiques personnelles du patient fassent écho avec celles du thérapeute afin de

garantir I’efficience du traitement.

G : Et comment vous vous y prenez quand vous étes face a un patient kinésiophobe a [’idée de se mouvoir ?

K1 : je leur dis aussi « je vous propose quelque chose, si vous n’aimez pas je ne suis pas vexée », tout le monde
peut changer de thérapeute, ¢ca arrive on n’a pas la science infuse, on peut ne pas convenir a quelqu’un. 1!
faut que le courant passe dans les deux sens.

A travers I’analyse des différents résultats, il s’avére que les praticiens du deuxiéme courant
de pratique tendent a accorder une plus grande place au patient en veillant a le connaitre, le
comprendre au mieux afin de proposer une prise en charge qui est la plus appropriée au

patient.
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4.4. L’influence sociétale et environnementale

Il s’avere que les éléments a disposition dans 1’environnement soient également susceptibles
d’influencer le patient. En effet, plusieurs professionnels de santé, dont un médecin
généraliste et I’ostéopathe, évoquent le fait que la pratique de I’activité physique reste un
¢lément influencé par la société dans laquelle nous vivons. De plus, I’'un d’entre eux signale
que certaines régions belges sont plus a méme d’encourager la population a pratiquer une

activité physique par le biais d’aménagements ¢laborés par la ville concernée.

G : Et vous a votre niveau, qu’est-ce que vous pourriez imaginer comme dispositif pour que le patient s 'engage
dans une pratique durable de [’activité physique ?

MS 2 : Apres je vois bien en Flandre, toutes les routes sont aménagées pour que les vélos puissent circuler, ¢ca
¢ est plutét un probléme urbain je vais dire ... A coté de ¢a je sais aussi qu’en Flandre ils sont beaucoup plus d
faire du vélo, il suffit de voir les succes des courses de vélo en Flandre, les gares en Flandre sont bondées de
vélos, vous n’avez jamais ¢a en Wallonie...C est culturel quelque part.

06 : Apres je pense que c’est vraiment un probleme sociétal(...). Je dis sociétal car a I’heure actuelle les gens
n’ont plus le temps de prendre soin d’eux, inclure 30 minutes de sport trois fois par semaine dans leur agenda
¢a devient quasi mission impossible... Je trouve qu’on est encore fort éduqués dans le fait d’aller dépenser de
I’argent chez le médecin, prendre x médicaments plutot que de prendre soin de soi...

La kinésithérapeute ajoute également que dans d’autres pays européens, il existe certaines

dispositions permettant a la population d’exercer son sport durant les heures de travail.

K8 : Apres, dans certains pays comme la Suisse tout est bien aménagé pour que l’employé puisse exercer une
activité physique sur son temps de travail, ils peuvent allonger leur temps de midi pour y faire leur sport et du
coup en soirée ils sont tranquilles... apres en Suisse tout est fait pour que les gens bougent (...) j'avais été
impressionnée de voir tant de gens courir, faire du vélo. En Belgique a ce niveau-la c’est sur qu’on est a la
traine...

La notion de prévention apparait également dans le discours d’une professionnelle de santé
interviewée comme étant susceptible d’exercer une influence sur notre société. C’est au cours
de la discussion portant sur les écoles du dos que la praticienne aborde la question de la

prévention.

G : Que pensez-vous des écoles du dos ?

K8 : Pour moi [’école du dos c’est une réponse a un probléme qu’on devrait régler plus tét. Il faudrait plutot
faire une éducation au mouvement et au dos chez tout le monde avant d’avoir mal. (...) moi je privilégierais
plus une optique ou on agit avant pour ne pas avoir mal.
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4.5. Sentiment vécu par les professionnels de santé confrontés a cette prise

en charge

4.5.1. Sentiment positif

De maniére générale, les professionnels de santé disent tous se sentir a 1’aise avec le fait de

proposer 1’activité physique dans le cadre de la stratégie thérapeutique du patient lombalgique

chronique.

4.5.2. Sentiment négatif

Les professionnels de santé qui accordent une place importante au patient dans le cadre de
la prise de décision expriment la difficulté de cette prise en charge. Pour illustrer ce
propos, nous avons choisi de mentionner les propos tenus par plusieurs professionnels de
la santé interviewés qui illustrent bien la difficulté des professionnels de santé lors de la

prise en charge du patient lombalgique chronique.

MSPI0 : « En effet mon sens me dit ¢ca mais en méme temps j'explique que quel que soit son choix je
l"accompagnerai (...) ce n’est pas facile tous les jours d’aider le patient a prendre une décision sans la
prendre a sa place... ».

MSP7 : Comme je disais au départ, I’éducation qu’on met en place au début avec le patient est centrale,
apres c’est aussi un processus qu’il faut constamment répéter encore et encore (...) Apres je me souviens
aussi d’un patient assez incroyable chez qui rien ne correspondait alors qu’on avait vraiment tout mis en
place (...) et malgré ¢a y a rien qui bouge, je me suis dit « bah il faut aussi que je respecte cela quoi... »
(...) C’est frustrant mais en méme temps ¢a fait aussi partie du travail qu’on a a faire en tant que
soignants (...) On doit pouvoir nous travailler sur notre vécue et notre sentiment d’impuissance car si on
ne travaille pas la-dessus on ne tient pas le coup quoi.

Une des médecins généralistes avoue s’€tre parfois sentie désemparée face a la situation

d’un patient lombalgique chronique. Celle-ci percoit la collaboration comme étant un

dispositif d’aide face a ce genre de situation.

M9 : 1l faut se rendre compte qu’aller a l’encontre du patient ¢a demande plus de temps, plus
d’arguments. (...) Ca m’arrive évidemment aussi de travailler avec des spécialistes de médecine physique.
Souvent jenvoie les patients quand je me sens démunie, frustrée quand ¢a ne fonctionne pas malgré tout ce
qui a été mis en place. Ca m’aide car j’ai espoir que ¢a ira mieux.

Une des kinésithérapeutes rapporte également la situation d’un patient ou elle a éprouvé

un sentiment profond de frustration.

K5 : J’ai eu un patient qui ne voulait plus quitter son lombostat... On a fait tout un travail de prise de
conscience des appuis, c¢’était un cérébral il faudra lui expliquer pour comprendre ce qui lui arrive. Je lui
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explique tout pour le rassurer... Petit a petit ¢a donne des résultats : il marche de mieux en mieux mais il
continue de le garder ... et je lui ai proposé de I’enlever de temps en temps et a la derniere séance il me dit
s’étre a nouveau bloqué le dos... Je n’ai jamais pu lui donner suffisamment confiance... C’était trés
frustrant.

Un autre élément intéressant a mentionner pour comprendre la difficulté de cette prise en
charge est caractérisé par le fait que le professionnel soit de temps a autre confronté a des

situations ou il doit reconsidérer les propos tenus par le patient qu’il rencontre.

En effet, une des spécialistes de médecine physique insiste sur I’importance de considérer

globalement le discours du patient.

MSP7 : 1l faut étre attentif et déceler finalement ce que le médecin a dit et ce que le patient a bien voulu
comprendre et entendre de la part de son médecin...Il faut pouvoir nuancer ce que le patient dit de ce que
le médecin lui a dit (...) C’est pas parce qu’il y a eu de mauvais discours que c’est irréversible... Si le
mauvais discours fait écho a certaines croyances ¢a a tendance a s’auto-renforcer

Il est également important de mentionner que pour les deux spécialistes de médecines

physiques les croyances du praticien sont nuisibles pour le patient.

MSP7 : Donc peur et évitement c’est valable aussi pour les soignants et d’ailleurs il y a beaucoup de
travaux qui montrent que les croyances de peur et évitement du médecin influencent les prescriptions. (...).
1l y a aussi des études qui montrent que les croyances du médecin peuvent influencer les croyances du
patient donc oui le médecin peut étre doublement toxique.

Un des médecins généralistes insiste €galement sur I’importance de la cohérence entre les
propos tenus par ses collaborateurs, a savoir le kinésithérapeute ou 1’ostéopathe avec qui

il collabore.

MS?2 : On doit étre sur la méme longueur d’onde car si on a des discours différents, ¢ca va étre délétére pour

le patient, il va se sentir perdu et pour sa guérison, ¢a n’est pas une bonne chose.

Une des kinésithérapeutes évoque le fait d’étre régulierement confrontée a des patients

ayant mal compris le discours de certains confreres.

K8: Alors maintenant ¢a m’est déja arrivé d’avoir des patients ou j'ai l'impression que je leur fait
découvrir beaucoup de choses alors qu’ils ont déja été traités par d’autres kinés. Je me souviens d’un
patient qui était persuadé que pour garder le dos droit il fallait garder le dos a 100% a la verticale. Un dos
qui est oblique peut étre droit. C’est des fausses croyances, ou c’est mal compris... Par exemple le fait
d’utiliser ses jambes, la plupart vont utiliser leurs jambes mais en restant vertical or c¢’est impossible et on
se fait mal aux genoux.

44



L’autre kinésithérapeute rapporte le fait de parfois étre confrontée a des patients égarés,

comme en témoigne cet extrait.

G : Et les écoles du dos vous en pensez quoi ?
K 5 : Les écoles du dos je veux bien mais alors une bonne école du dos ... parce que parfois on leur fait

faire n’importe quoi (...) Et moi je dois détricoter tout ¢a aprés ...Le gainage c’est pour apres et ¢a se
travaille par le souffle, en soufflant en utilise forcément ses abdos... et du coup le patient est perdu.
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5. DISCUSSION

La rédaction de cette partie s’articule autour de différents ¢léments. D’abord, nous allons
présenter une synthése des principaux résultats obtenus suite a 1’analyse des différents
entretiens. Ensuite, D’interprétation des résultats obtenus va permettre de confronter nos
résultats aux données que nous retrouvons dans la littérature scientifique en veillant a mettre
en lumicre les résultats les plus inattendus (Aujoulat, 2016). Enfin, nous allons nous pencher
sur les ¢éléments permettant d’envisager de nouvelles perspectives dans [’éventualité de
recherches futures. La derniére dimension présentée dans le cadre de la discussion s’est

attachée a présenter les éléments pouvant étre sujets a la critique dans le cadre de ce travail.

5.1. Synthése des résultats de la recherche

Les entretiens ont été réalisés auprés de onze professionnels de la santé intra et extra-
hospitaliers, a savoir six médecins généralistes, deux spécialistes de médecine physique, deux

kinésithérapeutes et une ostéopathe.

Au départ, nous avons analysé la signification donnée par les professionnels de santé a la
place de I’activité physique dans la stratégie thérapeutique. Ceci représente finalement le
point central de ce mémoire. Nous nous sommes rapidement rendu compte que les différents
professionnels de santé n’accordent pas tous la méme signification a I’intérét de 1’activité
physique. Deux courants semblent se distinguer méme si pour I’ensemble des praticiens,
I’activité physique est un élément indispensable au traitement du patient lombalgique

chronique.

Quatre professionnels de santé séparent la dimension du corps et celle de 1’esprit dans
le cadre de cette prise en charge (06-K8). Ces professionnels de santé considerent I’activité
physique comme étant bénéfique tant pour une lombalgie majoritairement mécanique
qu’émotionnelle (06-K8). Ces praticiens font une distinction dans les bienfaits apportés par
I’activité physique au patient. Pour ces quatre mémes praticiens, le patient se doit de réaliser
les exercices physiques préconisés par le thérapeute (K8-M1-M11). Il n’existe pas ou peu de

place accordée au développement durable de 1’activité physique dans le temps.
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Les sept autres professionnels de santé considerent le patient dans sa globalité pour le
prendre en charge. Ceux-ci tendent a considérer simultanément la dimension mécanique et
émotionnelle de la lombalgie chronique (MS4-K5). Ces deux dimensions sont intimement
liées. Pour certains professionnels de la santé, 1’activité physique peut étre, un moyen
permettant de prendre en charge conjointement ces deux ¢éléments (KS5).
Ces sept mé€mes praticiens accordent une place fondamentale au développement durable de la
pratique de I’activité physique a plus long terme. Les désirs, intéréts personnels et
préférences du patient en matiére d’activité physique sont soigneusement étudiés par le
praticien afin de pouvoir aider le patient a intégrer durablement 1’activité physique dans sa

vie quotidienne. Ils y associent notamment la notion de plaisir (MS3-MS2-MSP10).

Nous nous sommes ensuite intéressés aux pratiques proprement dites. L’analyse des
entretiens nous montre que tous les praticiens interrogés insistent sur le fait de
rigoureusement s’adapter au patient face auquel ils sont confrontés. Toutefois, nous avons pu

mettre en évidence deux types de pratique distincts.

Quatre des praticiens interviewés tendent a orienter leur pratique vers une certaine
norme médicale avec une grande importance accordée a 1’expertise du thérapeute. Dans ce
cadre, une grande place est accordée a I’information et a I’explication de divers exercices au
patient (M1). Un médecin généraliste entretient une relation de collaboration avec des
collaborateurs médicaux ou paramédicaux uniquement (M1). Le kinésithérapeute dispose
d’une place centrale dans la prise en charge. En effet, c’est véritablement lui qui est considéré
comme ¢étant le thérapeute le plus compétent pour mettre en place 1’activité physique comme

stratégie thérapeutique (M1-M11).

Les autres professionnels de santé tendent a véritablement intégrer le patient au coeur
du processus d’¢laboration de la prise en charge. L’autoréflexivité du patient est fortement
sollicitée afin de mettre en place un programme de soins répondant au mieux a ses besoins.
Les praticiens s’intéressent également énormément aux expériences vécues par le patient par
rapport a 1’activité physique (MSP10-M9). Une phase d’expérimentation de I’activité physique
apparait comme étant intéressante (MS3-MSP7). Dans leur discours, sont incluses les notions
de démarche éducative, de co-construction ainsi que le respect du choix du patient qui sont
des ¢éléments propres a 1’éducation thérapeutique du patient (MSP7-K5). Dans ce type de

pratique, les relations de collaboration dépassent le cadre médical et paramédical strict. Nous
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trouvons notamment un intérét pour les médecines alternatives comme par exemple
I’ostéopathie, I’acuponcture... Selon ces praticiens, ces techniques sont principalement
utilisées pour traiter la douleur, permettant ensuite au patient d’entreprendre une activité
physique (MS2-MS3-M9-MS4). Dans ce type de pratique, nous retrouvons également la place

primordiale du kinésithérapeute dans le cadre de la démarche éducative (MS2-MSP10).

L’analyse de ces premiers résultats nous permet de mettre en évidence le fait que le sens
donné a I’activité physique est étroitement li¢ au type de pratique préconisé par le praticien

de soin.

Nous avons ensuite porté notre attention sur les différents facteurs en mesure de déterminer
ou non le type de pratique privilégié par le praticien de soins interviewé.
Plusieurs facteurs influencent I’adoption d’un type de pratique par rapport a un autre. Nous
retrouvons notamment les croyances du praticien, 1’age de celui-ci et enfin 1’éducation regue
des I’enfance qui peut nous influencer a 1’age adulte (MSP7). Ces différents facteurs énoncés
par les professionnels de santé ne les concernent pas directement. En effet, il s’agit de
facteurs se rapportant a des pratiques connues de confreéres. Cependant, les facteurs tels que la
formation, la trajectoire personnelle, le type de patient et certaines caractéristiques
personnelles du praticien comme [’attrait pour le sport semblent influencer le choix du

praticien a s’engager dans un type de pratique par rapport a un autre.

Dans le discours de certains professionnels de santé, nous avons également pu identifier le
role important de la collectivité¢ dans laquelle nous évoluons. En effet, d’une part, pour ces
praticiens, il semble que la société peut permettre d’encourager davantage le patient a mettre
en place durablement une activité physique (MS2-06). Il s’avere également que dans d’autres
pays, la philosophie de I’activité physique soit plus profondément ancrée dans les meeurs en
permettant par exemple d’exercer une activité sur le lieu du travail (K8). De plus, la question
de la prévention a plus grande échelle a également été suggérée comme étant une trajectoire a

considérer pour le futur (K8).

Le dernier élément mis en évidence dans 1’analyse des entretiens nous a permis de prendre en
considération le ressenti des professionnels de santé confrontés a la prise en charge de la
lombalgie chronique. Globalement, il ressort que les praticiens partagent une certaine facilité

pour discuter de la question de I’activité physique avec le patient. Toutefois, nous avons pu
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observer que les praticiens davantage centrés vers le patient mettent en avant la difficulté
d’une telle prise en charge et ce pour plusieurs raisons. D’abord, comme le mentionne une
praticienne, le choix privilégié¢ par le patient pour assurer sa prise en charge compte tenu des
recommandations formulées par le thérapeute peut ne pas €tre le plus optimal (MSP10). Il peut
¢galement arriver que les praticiens doivent prendre du temps pour recontextualiser dans la
globalité les propos tenus par le patient qui peuvent eux-mémes étre influencés par les propos
du professionnel de santé que le patient a rencontré précédemment (MSP7). Malgré la mise en
place de toute la stratégie thérapeutique, certains praticiens évoquent le fait d’éprouver,
parfois, un sentiment de solitude, de découragement face a un patient. Dans ce cadre, la
collaboration apparait comme €tant une solution (M9), tandis que pour d’autres, il convient
parfois de lacher prise (MSP7). Les croyances de certains patients sont également importantes
a considérer pour permettre une prise en charge la plus optimale possible (MSP7). Enfin, les
praticiens insistent sur la nécessité pour tous de tenir le méme discours face au patient et ce
afin d’en faciliter sa prise en charge (MS2-K8-K5). Pour finir, la collaboration entre médecin et
la médecine du travail n’est pas toujours des plus simples étant donné des divergences de

point de vue concernant la situation du patient (MSP10-M11).

5.1.1. Identification d’éléments surprenants

D’une part, la revue de littérature a mis en évidence le fait que « 33 % des médecins
généralistes considerent le repos comme étant le meilleur reméde contre la lombalgie »

(Etudes BVA citées par : Programme de sensibilisation sur la lombalgie, 2017, p.14).

La totalit¢ de notre échantillon n’est pas du tout en accord avec ces propos issus de la
littérature scientifique. Certains professionnels de santé interviewés évoquent le fait que des
croyances négatives (MSP10) ou encore certaines caractéristiques propres au praticien, comme
un tempérament sédentaire, semblent étre des facteurs pouvant expliquer cette stratégie
thérapeutique (M9). Aucun des praticiens interviewés ne s’inscrit dans ce type de pratique.
Toutefois, il semble important de mentionner que la stratégie d’échantillonnage est ici
majoritairement en « chaine », ce qui peut expliquer le fait que nous ayons rencontré des
professionnels de santé présentant globalement la méme philosophie par rapport a 1’activité

physique.
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Nous pouvons également apporter une autre explication a ce résultat. En effet, un des
praticiens interviewés a expliqué que notre éducation depuis I’enfance est susceptible de nous
influencer a 1’age adulte et donc d’influer sur le type de pratique professionnelle (MSP7). Il
s’agit du processus de socialisation primaire (Aujoulat I. 2018). En effet, selon ce praticien
(MSP7), le phénoméne de la douleur est profondément ancré chez 1’individu comme étant
associé a un état d’alerte, d’ou la nécessité d’éviter tout élément susceptible de conduire a de

la douleur.

D’autre part, un article de Coudeyre et al. (2006, p.335) a souligné qu’ « un nombre
considérable de médecins généralistes francais pensent que les activités physiques peuvent

étre nuisibles dans le cadre de la lombalgie et devraient étre évitées ».

Nous pouvons faire le méme constat que pour I’énoncé précédent étant donné que tous les
professionnels de santé de 1’échantillon mentionnent en premicre intention I’importance des

exercices physiques comme stratégie thérapeutique.

5.2. Interprétation des résultats obtenus

Apres avoir dressé la syntheése des résultats obtenus, il semble intéressant de faire référence a
quelques articles de littérature permettant d’apporter un certain éclairage par rapport a divers

résultats.

5.2.1. La signification de ’activité physique par les praticiens

Nous avons pu remarquer que tous les praticiens n’exposent pas tous les mémes arguments
quant a P’importance de 1’activité physique. A cet effet, nous souhaitons mentionner les
propos tenus par la Société francgaise des professionnels en activité physique adaptée, cités
par Perrin. (2013, p.339) : « les activités physiques adaptées ne sont pas une finalité en soi, le
but n’est pas de pratiquer une activité pour ce qu’elle est, mais pour ce qu’elle apporte et ce
qu’elle suggere. Les activités physiques sont donc un projet et un moyen dans la prise en
charge de I’individu. (...) Il s’agit véritablement de construire les conditions d’une pratique
autodéterminée et expressive qui rende compatible les normes individuelles et les normes
biomédicales impersonnelles ». En effet, ces données de littérature apportent un complément

de données intéressant aux notions ayant émergées des entretiens réalisés.
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5.2.2. Les types de pratique

Les résultats ont permis d’identifier deux types de pratique adoptés par le professionnel de
sant¢ permettant de concevoir différemment la prise en charge du patient par rapport a
I’activité physique. Nous retrouvons ces deux types de pratique dans de nombreux articles
scientifiques, dont Vannotti &Celis-Gennart. (2000, para 1), sous une autre appellation : « le
modele biomédical » pour le type de pratique centré sur I’importance de [’expertise du

professionnel et « le modele biopsychosocial » pour le type de pratique centré sur le patient.

L’article de Fournier & Kerzanet (2007, p.416) va également permettre d’apporter un
¢clairage supplémentaire. En effet, ces auteurs évoquent dans leur article « un modele de
relation médecin-patient » ¢laboré par Emmanuel et Emmanuel en 1992. Ce modele
comprend quatre types de sous-modeles : « le modele paternaliste, informatif, interprétatif et
délibératif ». Aujoulat. (2018.p.10) décrit le modele délibératif des soins de santé comme

étant le modele le plus soutenant de « I’autonomie a la fois du patient et des médecins ».

Les onze praticiens interviewés se situent majoritairement dans quatre types de posture
(Aujoulat, 2018 ; Fournier & Kerzanet, 2007, p. 416).

- Deux professionnels de santé se situent dans une « posture paternaliste »

- Deux professionnels adoptent une « posture informative ».

- Trois praticiens s’orientent vers une « posture interprétative ».

- Quatre professionnels de santé optent pour une « posture délibérative ».

Praticiens du type de pratique biomédical

Les professionnels de la santé du type de pratique biomédical se situent davantage dans une

posture paternaliste ou informative.

- Dans la posture paternaliste, le patient dispose de peu de place dans la relation avec le
praticien de soin. Pour le thérapeute, il est important que le patient puisse adopter le
traitement préconisé par celui-ci (Aujoulat.2018).

- Dans le cadre de la posture informative, les professionnels de santé nous disent informer
et expliquer au patient la nécessité de réaliser des exercices physiques en leur remettant

un folder par exemple.
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Praticiens du type de pratique biopsychosocial

Les professionnels du type de pratique biopsychosocial s’orientent davantage vers une

posture interprétative ou délibérative.

- Certains professionnels expliquent également différents exercices physiques au patient.

De plus, dans ce type de pratique, les praticiens procédent & un examen détaillé de la
situation du patient par rapport a I’activité physique. Il s’agit ici d’une posture
interprétative.
La relation entre le thérapeute et le patient est ici « plus égalitaire » Aujoulat. (2018,
p.14). Toujours selon Aujoulat. (2018, p.14), ce type de relation n’est pas « suffisant pour
que le patient puisse prendre la meilleure décision possible. En effet, a ce stade nous
ignorons une partie des ¢léments qui se jouent pour le patient ».

- Dr’autres professionnels exposent au patient ce qui pour eux semble étre le plus approprié
en maticre d’activité physique tout en étant trés attentif aux attentes du patient. Dans cette
situation, la posture délibérative est mise en évidence (Aujoulat.2018).

Dans ce cadre, le patient est « considéré comme une personne autonome capable de
délibérer avant de décider » de ce qui lui conviendra le mieux (Reach, 2010, p.137 cité

par Aujoulat. 2018)

L’article de Perrin et al. (2008, p.222) précise encore ces notions soulignant qu’il existe d’une
part « une éducation a I’activité physique, faisant de I’exercice une fin en soi sur prescription
médicale versus une éducation pour la santé via 1’activité physique qui vise des pratiques
culturelles intégrées dans un projet personnel construit progressivement dans 1’interaction et
non « donné » de I’extérieur ». Nous comprenons donc bien comment ces propos tenus par
Perrin et al (2008) apportent un nouveau regard aux deux types de pratique identifiés dans les

résultats.

L’article de Perrin C. (2016) permet également d’apporter une certaine perspective quant aux
résultats obtenus. En effet, cet article traite de la question des territoires professionnels, ce qui
nous a semblé intéressant afin de structurer I’approche utilisée en matiére d’activité physique
par les professionnels de la santé. Perrin (2016, p.147) signale que « pour pouvoir parler

d’enseignement il est nécessaire de remplir certaines conditions » :
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- Il est indispensable de s’ancrer dans une dynamique de collaboration entre le patient et le
thérapeute « du bilan éducatif a la co-construction du projet ».

-« Cette activité doit étre supervisée et aménagée ».

- Il est indispensable que le patient puisse développer «des comportements

généralisables ».

Perrin. (2016) signale également que différents thérapeutes peuvent intervenir dans le
parcours de soin du patient lombalgique chronique. Chacun de ces professionnels de santé
appréhende différemment la question de I’activité physique. L’activité physique peut étre
considérée comme « un exercice physique strict ». Elle peut aussi étre apparentée a « une
activité sportive liée a une pratique culturelle ». Il y a également « la notion d’activité
physique consistant en une finalité ». Enfin, I’activité physique peut également étre percue
comme « un moyen d’intervention » (Perrin, 2016, p.148-149). Ce texte nous permet de
déterminer que le type de pratique biopsychosocial s’orientent complétement dans une
démarche d’enseignement étant donné que leur pratique s’axe vers les trois conditions

nécessaires a 1’enseignement tels que mentionnés ci-dessus (Perrin C.2016).

5.2.3. La notion de collaboration interprofessionnelle

Comme nous venons de le voir avec I’article de Perrin C. (2016), la collaboration entre les
médecins et paramédicaux comme le kinésithérapeute est une dimension essentielle a la prise
en charge du patient dans la mise en ceuvre d’une stratégie thérapeutique fondée sur 1’activité
physique. Comme le signale Louis Simonet. (2017, p.1771) «la collaboration et la
communication interprofessionnelle sont aujourd’hui reconnues comme essentielles pour
répondre aux demandes de soins de plus en plus complexes des patients ». En effet, les
résultats ont mis trés distinctement en évidence le fait que la prise en charge de la lombalgie
chronique n’est pas toujours aisée (MSP10-M9-MSP7-K5-MS2-K8). Certains praticiens rencontrés
expriment le fait d’avoir un sentiment d’efficacité personnel mis a mal (M9). C’est pour cette
raison que ces praticiens évoquent le fait que la collaboration peut étre vécue comme un
soutien important en cas de difficulté importante lors de la prise en charge (M9). A travers les
entretiens réalisés, nous nous rendons compte que globalement, il régne une relation de
collaboration harmonieuse entre les différents prestataires. Louis Simonet. (2017, p.1771)
insiste également sur la nécessité d’avoir deux conditions pour la mise en ceuvre d’une

collaboration cohérente : «la reconnaissance et valorisation de 1’expertise de chaque
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profession, la complémentarité des roles des autres professionnels ». Il s’agit de deux
¢léments que nous avons pu identifier a plusieurs reprises dans les différents entretiens. Nous
avons pu observer une collaboration efficace entre le médecin et le kinésithérapeute, I’un ne
pouvant pas aller sans 1’autre (M1). De plus, plusieurs professionnels ont également évoqué la
nécessité d’entretenir une relation adéquate avec leurs collaborateurs afin de renforcer le
sentiment de cohérence percu par le patient (MS2). La cohérence pergue par le patient se doit
de constituer un cadre rassurant pour celui-ci. A ’inverse, des incohérences constatées dans
le discours de praticiens sont susceptibles de le plonger dans un sentiment profond
d’insécurité (K5). Comme le mentionne Louis Simonet. (2017), nous comprenons donc bien a
travers cette analyse combien cette relation de collaboration doit étre adéquate et positive

étant donné son étroite corrélation avec une stratégie thérapeutique bénéfique pour le patient.
5.3. Perspectives de recherches futures

Afin de pouvoir aborder au mieux cette question, nous souhaitons rebondir sur les propos
tenus par une professionnelle de santé interviewée. En effet, celle-ci a abordé la question de
la prévention comme stratégie visant a réduire la prévalence de la lombalgie chronique et ce

par le biais d’une certaine forme d’éducation au mouvement pour toute la population (K8).

Comme nous avons pu le constater en réalisant la revue de littérature, il ressort que la
lombalgie chronique soit une pathologie complexe a traiter et étroitement impliquée avec de
nombreux arréts de travail (Bouton et al, 2018). Rappelons également que selon
I’organisation mondiale de la santé « pres de 80 % des individus seront touchés a un moment

ou a un autre de leur vie » (OMS. 2003. Para6)

Notons ¢également que la prévention appartient au domaine de la promotion de la santé
(Aujoulat, 2016). Dans ce cadre, nous avons procédé a la réalisation d’un complément de
littérature sur le sujet. Ainsi, nous avons choisi d’axer ce travail de réflexion sur la dimension
de la promotion de la santé sur le lieu de travail et ce pour plusieurs raisons. L’organisation
mondiale de la santé affirme « que la santé au travail est fondamentale pour la santé publique
car il est de plus en plus avéré que les maladies graves ont besoin de programmes sur le lieu
de travail comme faisant partie de la stratégie de controle de la maladie » (OMS, s.d. paral).

Toujours selon ’OMS (s.d. para 2), la promotion de la santé sur le lieu de travail « offre un

cadre idéal ainsi qu’une structure pour soutenir la promotion de la santé auprés d’un large
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public ». De plus, comme le signalent Rasmussen et al. (2015, p.1786), ce type d’action est
« capable d’atteindre une population trés hétérogeéne incluant les personnes disposant de
moins de ressources, ce qui fait de cette stratégie une immense aréne pour les interventions
visant a prévenir les lombalgies chroniques ». Enfin, pour 1’organisation mondiale de la santé
(s.d. para5), cette stratégie de « promotion de la santé¢ doit nécessairement impliquer les

efforts combinés des employeurs, des employés et de la société ».

La littérature nous dit que diverses ¢tudes ont déja pu démontrer des résultats favorables sur
le sujet. Hanna et al. (2019, p.1) ont mené une étude portant sur « les employés sédentaires et
qui sont donc fortement exposés aux lombalgies ». Les auteurs insistent sur le fait que « des
stratégies devraient viser une réduction du temps en position assise et fournir des alternatives
comme des changements de tiches pour réduire les longues périodes en position assise. Les
interventions devraient également viser a introduire des activités d’intensit¢é modérée de
maniere systématique et organisée durant les heures de travail » (Hanna et al, 2019, p.6). Ces
auteurs souhaitent que ces interventions « soient incorporées dans la politique de promotion
de la santé sur le lieu de travail pour aider a prévenir les maux de dos » (Hanna et al, 2019,
p.1). Une autre étude menée par Rasmussen et al. (2015, P.1793) rapportent qu’ « une
intervention a multiples facettes sur le lieu du travail incluant notamment 1’ergonomie
participative et un entrainement physique sont efficaces dans la réduction des jours de
lombalgie, I’intensité¢ de la douleur et ce surtout parmi les travailleurs assurant la prise en

charge des personnes ageées ».

Ainsi pour établir le lien avec les éléments ci-dessus, nous tenons a mentionner « la
conférence mondiale (2011) autour de la thématique : Relier santé et travail- role de la
médecine du travail dans les soins de santé primaire » (OMS, s.d. p.4). Cette conférence
préconise « une approche intégrée, afin de renforcer la collaboration entre la médecine du
travail et les services de soins de santé primaire ». Afin de pouvoir envisager une telle
pratique, il convient de « passer d’un modele de soins axé sur les problémes de santé a des
soins qui privilégient I’optimalisation des capacités fonctionnelles des individus ». Le fait de
renforcer davantage ce type de collaboration représente pour nous une perspective
intéressante pour le futur et qui pourrait a plus long terme permettre de réduire la prévalence
de la lombalgie chronique. De plus, comme nous avons pu le remarquer dans nos entretiens,
cette collaboration n’est actuellement pas toujours facile, pouvant aller jusqu’a contraindre le

patient dans son futur projet de reprise de travail (MSP10).
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Il nous semble également important de revenir un court instant sur cette motivation initiale
pour cette thématique de mémoire de fin d’année. En effet, la réalisation de ce travail nous a
permis de répondre a certaines questions que nous nous posions. La réalisation de ce travail
nous a véritablement permis de comprendre comment les croyances du professionnel de santé
a I’égard du mouvement peuvent influencer ces décisions et de ce fait les sentiments du
patient. Cet ¢lément nous a permis de comprendre ce qui s’est joué lors de notre expérience
personnelle de lombalgie chronique ayant conduit a un déconditionnement physique. Nous
nous sommes rapidement rendu compte grace a la littérature et aux entretiens réalisés que les
croyances des praticiens influencant celles du patient sont finalement un phénomene assez
courant. La réalisation de ce mémoire nous a permis de prendre véritablement conscience de
la difficulté pour les praticiens d’une telle prise en charge. De plus, nous avons pu découvrir
que certains traits de personnalité peuvent influencer la pratique du praticien comme 1’attrait
pour le sport. Un dernier élément central a été la découverte des autres pratiques alternatives,
comme par exemple I’acuponcture, qui sont vraiment susceptibles de pouvoir améliorer la
qualité de vie du patient et de ce fait étre de réels précurseurs a la reprise d’une activité

physique durable.

Nous avons fait le choix de nous intéresser aux professionnels de santé dans le cadre de
ce mémoire et ce pour les raisons évoquées ci-dessus. Ainsi, nous pourrions également
envisager une autre perspective de recherche pour le futur qui serait de considérer la méme
problématique mais selon le point de vue des patients lombalgiques chroniques. Il semblerait
pertinent d’envisager de considérer le vécu de ces patients. Cela permettrait d’envisager la

problématique sous un autre angle tout en étant complémentaire a ce travail réalisé.

5.4. Limites et réflexivité

Ce mémoire s’inscrit dans une démarche qualitative. Nous nous devons donc de signaler que
les résultats obtenus a la suite de cette analyse « ne sont pas généralisables a une population,
ils sont par ailleurs contextualisés a 1’échantillon dont les informations sont issues »
(Aujoulat, 2016, p.7). Dans le cadre de ce mémoire, 1’échantillon a été constitué
principalement en « chaine » ce qui a probablement favorisé davantage une philosophie de

soin par rapport a une autre.
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Il est également important de préciser que sur six médecins généralistes interviewés, trois
sont spécialisés en médecine du sport et donc davantage sensibilisés a la question de ’activité
physique en situation de lombalgie chronique. Il s’agit d’une remarque importante a prendre

en considération dans le cadre de I’analyse des résultats.

Dans le cadre de cette ¢tude, nous avons fait le choix de nous focaliser sur quatre types de
praticiens professionnels que sont : le médecin généraliste, le kinésithérapeute, 1’ostéopathe
et le spécialiste de médecine physique. L’analyse des entretiens nous a montré qu’il existe un
panel de professionnels de la santé bien plus important gravitant autour de la prise en charge
du lombalgique chronique. Si nous devions répéter 1’exercice de cette étude, nous veillerions

a étendre 1’échantillon a d’autres catégories de profession.

Nous pensons également qu’il aurait pu étre pertinent d’inclure certains des professionnels de
la santé interrogés a 1’analyse des résultats obtenus. La validation des résultats analysés par
un participant aurait pu étre tout a fait intéressante. Toutefois, nous n’y avons pensé que trop
tardivement. Cette démarche aurait pu se définir comme suit : restituer une synthése des
¢léments décrits dans les différents entretiens pour ensuite procéder a I’analyse des données
afin de vérifier notre bonne compréhension des propos tenus par les différents participants

(Aujoulat, 2016, para 23).

Nous pouvons également nous interroger quant a la méthode utilisée dans le cadre de cette
¢tude. En effet, celle-ci est exclusivement qualitative. Nous pourrions donc nous questionner
quant a 1’éventualité de réaliser une méthodologie dite « mixte ». Dans le cadre de notre
analyse qualitative, il n’existe au départ pas d’hypothése. C’est a travers I’analyse des
résultats qu’une hypothése peut émerger et que l’on peut vérifier par une approche

quantitative (Aujoulat, 2016, para 6).

Il convient de mentionner que notre intérét pour la thématique de ce mémoire s’explique par
une expérience personnelle d’un épisode de lombalgie chronique a présent résolu. Il s’agit
d’un élément important & préciser car il s’agit d’un facteur li¢ a la subjectivité du mémorant.
Ce phénomene de subjectivité peut notamment exercer une influence sur la maniere dont les
entretiens sont menés. C’est la raison pour laquelle il est capital de nous focaliser sur le

repérage des ¢léments qui nous semblent surprenants permettant ainsi d’accroitre la richesse
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des entretiens. Il ne s’agit pas d’un biais mais d’une caractéristique inhérente aux méthodes

qualitatives qu’il convient de préciser (Aujoulat, 2016).
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6. CONCLUSION

En guise de conclusion, il ressort que la lombalgie est une pathologie susceptible d’atteindre
une grande partie de la population (OMS, 2013). Elle est une réelle problématique de santé
publique. De nos jours, I’activité physique est centrale dans le cadre de la prise en charge

complexe de cette pathologie.

Une expérience personnelle de lombalgie chronique est a I’origine de ce mémoire. Ce travail
a pour but de comprendre les pratiques des professionnels de santé vis-a-vis de ’activité
physique chez un patient lombalgique chronique. La réalisation de ce travail a porté sur une
série d’entretiens effectués aupres de kinésithérapeutes, médecins généralistes, ostéopathes et

spécialistes de médecines physiques.

Notre étude a montré que tous les praticiens interviewés n’accordent pas la méme
signification, interprétation, a I’activité physique en tant que stratégie thérapeutique. D’un
coté, I’activité physique est davantage per¢ue comme une obligation nécessaire pour la sante.
De l’autre, il y a une réelle volonté d’ancrer la pratique de 1’activité physique de manicre

durable dans la vie du patient.

Notre analyse a également mis en évidence deux types de pratique centrés sur
’activité physique parmi les professionnels de santé interviewés que nous retrouvons dans la
littérature scientifique. La premiere renvoie un modele de prise en charge plus traditionnel
orienté vers une certaine protection du territoire médical, avec une place importance accordée
a ’expertise du thérapeute par le patient. La deuxiéme tente a considérer plus globalement la
problématique en associant la dimension du corps a celle de I’esprit. Elle accorde aussi une
grande place au patient en 1’associant au projet de soins. Nous avons pu identifier dans notre
échantillon différents facteurs permettant d’orienter le choix du praticien a user d’un type de
pratique plutdt qu’un autre, comme la question de la formation, de la trajectoire personnelle
du professionnel de santé, le type de patient et enfin certaines caractéristiques propres au
praticien comme [’attrait pour le sport. Il ressort que I'interprétation donnée a 1’activité
physique par les praticiens correspond a 1’un ou I’autre type de pratique préconisé par ceux-
ci. La littérature scientifique nous a permis d’approfondir certains résultats comme la
signification de I’activité physique dans le cadre de la démarche de soins. L’article de Perrin

(2008) nous indique que ’activité physique peut étre soit en lien avec la réalisation d’un
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devoir de santé ou bien s’inscrire dans une démarche éducative €élaborée entre le praticien et

le patient atteint.

La complexité de la prise en charge se traduit également dans le discours des
praticiens interviewés. Tout d’abord, nous y trouvons la nécessité d’entretenir un discours
cohérent entre praticiens aupres du patient afin de lui fournir un certain sentiment de sécurité.
Il convient également de considérer les propos du patient dans leur globalité. Il résulte aussi
d’analyser et au besoin, de déconstruire certaines croyances erronées présentes chez le
patient. Enfin, un sentiment d’essoufflement peut gagner le praticien confronté a certaines
prises en charge mettant & mal son sentiment d’efficacité personnelle. Dans ce cadre, pour
certains, le «lacher prise » est privilégié tandis que pour d’autres, la collaboration
interprofessionnelle peut apparaitre comme étant un réel soutien. A noter que celle-ci peut ne

pas étre optimale avec la médecine du travail.

Le fait de se situer dans un environnement adapté pour la mise en ceuvre d’une
activité physique durable a également été décrit par certains praticiens. De plus, la question
de la prévention via une certaine forme d’éducation semble pouvoir faire son chemin pour

d’autres praticiens.

C’est sur base de cette dernicre notion de prévention que nous avons axé une des perspectives
de recherches futures. Un projet de promotion de la santé sur les lieux du travail pourrait étre
envisagé pour permettre de réduire a plus long terme la prévalence de cette pathologie. Une
¢tude récente menée au Danemark par Rasmussen et al. (2015) a déja démontré des résultats
satisfaisants. D’ailleurs il existe actuellement un projet soutenu par I’OMS visant a renforcer

la collaboration entre la médecine du travail et les services de santé.

Une autre perspective pourrait €tre de considérer I’avis, le point de vue du patient quant a
cette méme problématique afin d’obtenir une tout autre dimension. L’association de notre
¢tude et cette nouvelle perspective pourrait étre intéressante et apporter une autre clarification

quant a cette thématique.

Notre étude présente certaines limites. En effet le fait que notre stratégie d’échantillonnage

soit constituée en grande partie en « chaine » a probablement influencé les résultats obtenus.
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8. ANNEXES

8.1. Guide d’entretien
Quelles recommandations donnez-vous au patient lombalgique chronique ?
Pourquoi recommandez-vous cela ?

Les recommandations concernant la prise en charge de la lombalgie chronique insistent
énormément sur I’importance de Dl’activité physique, comment faites-vous avec vos

patients ?

Comment les décisions se prennent-elles en matieére d’activité physique pour le patient

lombalgique chronique ?

Comment abordez-vous la question de 1’activité physique avec un patient lombalgique

chronique ?

Comment vous sentez-vous avec le fait de faire pratiquer une activité physique adaptée au

patient lombalgique chronique ?

On sait qu’il existe des divergences, des pratiques de terrain différentes et qu’il existe des

recommandations de bonne pratique. Comment gérez-vous cette tension ?

Une étude menée en 2017 par 'INSERM montre que prés de « 33% des médecins
généralistes considerent le repos au lit comme étant le meilleur traitement pour le patient
lombalgique chronique » (Etudes BVA, citées par : Programme de sensibilisation pour la

lombalgie, 2017, p.14)
Qu’en pensez-vous ?

Selon vous, quels facteurs peuvent influencer les médecins généralistes a préconiser cette

attitude thérapeutique ?

Dans quel contexte vous référez-vous a votre jugement clinique personnel plutot qu’aux

recommandations en matiére d’activité physique ?

Avez-vous I’impression que tous les professionnels de la santé ont les mémes pratiques ?
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Comment envisagez-vous la collaboration avec d’autres professionnels de la santé ?

Pensez-vous que votre approche thérapeutique est liée a votre profession ?

8.2. Complément réalisé au guide d’entretien

- Parlez-moi de votre pratique avec les patients lombalgiques chroniques, comment les

accompagnez-vous ?
- A quel type de lombalgie étes-vous confronté ?
o Laplace de I’activité est-elle toujours identique ?
o Existe-t-il une différence au niveau de la prise en charge ?

- Vous-méme avez-vous été confronté, de prés ou de loin a une situation de lombalgie

chronique ?
- Quels sont pour vous les bénéfices apportés par la kinésithérapie ?
- Que pensez-vous des écoles du dos ?

- Que pourrait-on imaginer comme dispositif pour permettre au patient de poursuivre

durablement une activité physique ?
- Comment gérez-vous la douleur du patient ?
- Comment considérez-vous les autres dispositifs non médicaux. ?
o A partir de quand les avez-vous considérés ?
o Quel en a été le facteur déclenchant ?
- Tous les combien de temps voyez-vous vos patients lombalgiques chroniques ?

- La question de I’activité physique a-t-elle été traitée dans votre cursus scolaire ? Vous

étes-vous formé par la suite ?
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8.3.  Avis comité d’éthique

Bonjour,

Etant donné que vous vous adressez a des professionnels de la santé et que vous leur posez
des questions relatives a leurs pratiques professionnelles, ce projet de mémoire ne tombe pas
sous le champ de la Loi de 2004 sur les expérimentations sur la personne humaine. D¢s lors
I’avis d’un comité d’éthique ne doit pas étre demandé.

Il est bien clair qu’aucune donnée médicale et/personnelle de patients ne sera révélée ?

Bien a vous

Pascale de Pierpont
Pharmacien
Secrétaire scientifique CEHF

E-mail : commission.ethique-saint-luc@uclouvain.be
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9. RESUME

Contenu : La lombalgie chronique est bien présente a travers le monde. La prise en charge
de cette pathologie a considérablement évolué au cours de ces dernieres années. L’activité
physique dispose actuellement d’une place centrale. Sur le terrain, il existe différentes
représentations par rapport a la place de I’activité physique. Mais comment procédent les

praticiens pour établir la prise en charge de cette pathologie centrée sur I’activité physique ?

Méthode : 1l s’agit d’une méthode qualitative. Notre échantillon de convenance de départ a
ensuite évolué en « chaine ». Onze entretiens semi-directifs ont été réalisés aupres de
professionnels de santé intra et extrahospitaliers : kinésithérapeutes, médecins généralistes,
ostéopathes et spécialistes de médecine physique. L’analyse des entretiens a été réalisée selon
une analyse thématique continue sur base de catégories émergentes. Une démarche itérative a

été privilégiée. L’ensemble des entretiens a été retranscrit dans leur intégralité.

Résultats : L’étude montre que le sens accordé a D’activité physique dans la stratégie
thérapeutique n’est pas identique pour tous les praticiens. Deux types de pratiques aux
caractéristiques distinctes sont identifiés : I’une biomédicale et 1’autre biopsychosociale. La
formation, la trajectoire personnelle du praticien ainsi que ’attrait pour le sport et le type de
patient sont des facteurs permettant de déterminer le type de pratique choisi par le
professionnel de sant¢ en matiere d’activité physique. Il s’avere que les deux types de
pratiques sont influencés par la signification donnée a 1’activité physique par les praticiens.
Enfin, I’influence de la société et de I’environnement sont importants pour soutenir la
pratique sportive de mani¢re durable. Les praticiens rencontrés expriment la difficulté
ressentie face a cette prise en charge. Pour I’ensemble des praticiens, 1’activité physique est
capitale dans la stratégie thérapeutique, ce qui peut €tre expliqué par notre stratégie
d’échantillonnage. Une des perspectives de recherche pourrait étre I’instauration d’un projet
de promotion de la santé sur le lieu du travail pour, a plus long terme, en réduire la
prévalence. Le fait de considérer le vécu des patients lombalgiques chroniques face a cette

méme problématique de départ pourrait également €tre intéressant a envisager.

Mots-clés: chronic low back pain, health professional, clinical practice, management,

physical activity
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