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ECOLE INTERACTIONNELLE DE DOULEURS ABDOMINALES
CHRONIQUES

Un parcours stratégigue pour apprendre a s'autotraiter

Par Sophie Duhaime

RESUME

Les douleurs abdominales chroniques touchent plus d’un adulte sur cing, antant les
hommes que les femmes. Qu’elles aient regu ou non un diagnostic, ces personnes ont
peu ou pas de ressources a leur disposition pour les aider a faire face a leur situation.
Le but de ce projet de recherche a consisté a évaluer ’efficacité d’un traitement en
groupe des douleurs abdominales chroniques appelé Ecole interactioppelle de
douleurs abdominales chroniques (EIDAC). 1l s’agit d'une étude quasi expérimentale
effectuée auprés de 15 participants sélectionnés a la suite d’une évaluation médicale
et d’une évaluation interactionnelle. L’échantillon a été réparti de fagon non aléatoire
en deux groupes (groupe traitement : n= 8 ; groupe liste d’attente ; n = 7) selon Page,
le sexe, le niveau de douleur et d’incapacité. Au départ, le groupe traitement a été
comparé au groupe liste d’attente. Plus tard, le groupe liste d’attente a aussi bénéficié
de I’'EIDAC. Chacun des groupes a été évalué a trois occasions: avant et aprés
I’intervention, puis quatre mois plus tard lors d’une relance. Les outils d’évaluation
utilisés sont: I’échelle visuelle analogique (pour P’évaluation de Dintensité et de
I’aspect désagréable de la douleur), D'inventaire de dépression de Beck II, le
questionnaire généralisie SF-36 échelle du lieu de contrdle de Levenson (IPC), le
questionnaire de la perception de D'état de santé (IPQ-R), le questionnaire de
I’évaluation de la dramatisation de la douleur (PCS) et I'index d’incapacité reliée 4 la
douleur. Les résultats montrent une diminution marquée, enire le début et la fin de
Iintervention, de l'incapacité relide 4 la douleur, du niveau de dramatisation de la
douleur et de la sévérité des symptbmes dépressifs. On note une diminution
significative de la douleur lors de la relance. On observe également une amélioration
significative de la qualité de vie et de plusieurs sous-échelles reliées a la perception de
la maladie, notamment une diminution de la perception de la chronicité de la maladie,
une augmentation du contrdle personnel et du contrdle attribué au traitement, une
amélioration de la cohérence relide aux symptdmes et une diminution de la
représentation émotionnelle. Enfin, les résultais indiquent aussi une diminution
significative du contrble externe associé a la chance, Les conclusions de cetie étude
préliminaire supportent la pertinence d’évaluer PEIDAC a ’aide d’un essai clinique
randomisé.

Mots clés : doulenr abdominale chronique, thérapie bréve, Ecole interactionnelle, autotraiterment,
quaiité de vie, dépression
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INTRODUCTION

Vivre avec une douleur chronique présente des conséquences majeures au plan
biopsychosocial, tant pour I’'individu que pour son entourage (Baune et al., 2008). Les
douleurs abdominales chroniques n’échappent pas a cette réalité. Le plus souvent
dépourvues de cause organique apparente, elles représentent une problématique qui
souléve colére et frustration, tant chez les professionnels de la santé que chez les
patients pour qui on n’arrive & trouver, ni explication, ni traitement satisfaisant

(Kenny, 2004).

Jusqu’au XXe siécle, on considérait que les organes viscéraux étaient insensibles a la
douleur ; plusieurs évidences témoignent maintenant du contraire. En effet, non
seulement les viscéres sont sensibles a la douleur, mais ils le sont parfois de fagon
démesurée et sans qu’on en comprenne les raisons (Al-Chaer et Traub, 2002).
Toutefois, nous savons maintenant que 1’hypersensibilité viscérale n’est généralement
pas la seule responsable, Des recherches plus récentes ont clairement démontré le role
de la paroi abdominale dans plusieurs formes de douleurs abdominales chroniques,
tant chez les hommes (Clemens et al., 2000) que chez les femmes (Haugstad et al.,

2006).

Le but de ce projet de recherche consiste a évaluer un programme basé sur la
rééducation musculaire de la paroi abdominale, ['intégration de changements
d’habitudes de vie et de changements cognitifs, pour traiter, en groupe, la douleur
abdominale et pelvienne chronique. Appelé ici Ecole interactionnelle de douleurs
abdominales chroniques (EIDAC), ce programme vise 4 amener le patient a apprendre
4 s’autotraiter. D’un point de vue clinique, une telle approche représente un avantage
considérable pour les professionnels de la santé qui sont sollicités de fagon récurrente

par ce type de clientéle.



Le présent mémoire comporte six chapitres. Le premier présente [’état des
connaissances concemant les douleurs abdominales chroniques et les traitements
existants. Le second chapitre décrit le contexte et le déroulement de EIDAC. Le
troisiéme chapitre présente les objectifs ainsi que les hypothéses de ce projet de
recherche. Le chapitre quatre décrit les aspects méthodologiques : devis de recherche,
répartition des groupes, processus de recrutement, processus de sélection, variables et
outils d’évaluation. Enfin, le cinquiéme chapitre présente les résultats qui précédent la

discussion au sixiéme chapitre.



1 ETAT DES CONNAISSANCES

Les douleurs abdominales chroniques {(DAC) représentent une problématigue
multifactorielle pour laquelle il existe peu de consensus, que ce soit au niveau du
diagnostic, de la prévalence, des composantes et des traitements. C’est cette complexité

que nous tentons de metire en évidence dans cette section,

1.1  Classification des douleurs abdominales chroniques

Di 4 certaines particularités des DAC, présentées plus loin dans cette section, le
diagnostic est difficile a préciser. Les DAC se divisent en deux grandes catégories :
les douleurs pelviennes chroniques (DPC), partie inférieure de 1"abdomen, et les
douleurs gastro-intestinales, parties inférieure et supérieure de ’abdomen (voir

figure 1).

Les DPC se définissent comme une douleur non cyelique, persistante depuis plus de 6
mois, localisée au niveau de la partie inférieure de 'abdomen, d’une intensité
suffisamment élevée pour avoir un tmpact négatif sur la qualité de vie (Cheong et
Wilham, 2006).
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Figure 1. Regroupement des diagnostics selon les catégories de douleurs abdominales

chroniques

Pour leur part, les douleurs gastro-intestinales se définissent généralement selon les

critéres du Rome 111 : systéme de classification international des troubles fonctionnels

gastro-intestinaux (Drossman, 2006). Elles impliquent la préscnce de douleur pendant

au moins 12 semaines, non nécessairement consécutives, pendant les 12 derniers

mois. Les troubles peuvent se présenter 4 tous les niveaux du sysieme digestif, de

Iesophage au rectum (Corazziari, 2004). Les différents diagnostics du systéme

gastro-intestinal se distinguent en deux principales catégories, soient les troubles

assoclés au systéme digestif haut ot cenx associds au systéme digestif bas.




On différencie également deux types d’affections, soient les maladies organiques (ex :
maladie de Crohn) et Jes troubles digestifs fonctionnels (TDF) - appelés aussi
troubles fonctionnels gastro-intestinaux (TFG!) (ex ; syndrome du colon irritable). Tel
que I'indique la figare 1, Ia distinction entre les différentes catégories de douleurs
abdominales chroniques n’est pas systématique. En effet, les troubles reliés au
systéme digestif bas peuvent étre classés dans les douleurs gastro-intestinales et dans

les douleurs pelviennes.

Dans le cas d’un trouble présentant une lésion ou une anomalie organique, le
diagnostic sera posé de fagon précise suile & une évaluation médicale. Toutefois,
lorsqu’il §”agit d’un trouble fonctionnel, ¢’est-d-dire sans pathologie apparente, le
diagnostic repose sur une évaluation clinique et dépend principalement du spécialiste
qui Peffectue (Wessely et al., 1999). Une personne qui présente une douleur
chronique a la partie inférieure de P’abdomen peut recevoir, par exemple, un
diagnostic de colon irritable si elle est évaluée par un gastroentérologue, ou encore un

diagnostic de douleur pelvienne chronique si elle est évaluée par un gynécologue.

Les gens souffrant de DAC présentent également un taux de comorbidité élevé. Des
données concernant le syndrome du colon irritable (8CI) par exemple démontrent
qu'environ la moitié de la population qui en souffre rencontre les critéres
diagnostiques de douleur pelvienne chronique, la moitié d’entre eux présentent aussi
les critéres diagnostiques de fibromyalgie et certains souffrent également de
lombalgie chronique, fatigue chronique, dyspareunie et plusieurs autres troubles
{Whitchead et al., 2002). Selon ces auteurs, plusieurs hypothéses tentent de justifier
ce phénomeéne de comorbidité : ’hypersensibilité viscérale, des déficits au niveau du
contrdle inhibiteur diffus nociceptif, hyperactivité musculaire, la réaction au stress
ou encore des facteurs d’ordre psychologique. Il semble toutefois qu’aucun consensus

n’existe quant a Iorigine de cetie manifestation.



Notons que Venchevétrement des différents symptémes contribue 3 accentuer le
phénoméne de comorbidité, Ainst, la méme personne peut se voir attribuer plusieurs
diagnostics en relation avec ses douleurs abdominales {ex: douleurs pelviennes
chroniques, SCI, douleur fonctionnelie ano-rectale, dyspepsie fonctionnelle, douleur
thoracique non cardiaque). Cette situation entraine nécessairement une grande

variabilité au niveaun des études de prévalence (Drossman, 2006).

1.2 Prévalence des douleurs abdominales chronigues

Identifier la prévalence de chacun des types de DAC demeure win défi. Certaines
é¢tudes par exemple présentent des données concernant la prévalence reliée au
syndrome du colon fritable (SCI) seulement, qui est estimée & 22% dans la
population adulte (Nicholl ¢t al., 2007), tandis que d’auvtres s”intéressent & 'ensemble
des TFGI, qui affecteraient de 4% a 20% de la population générale et seraient &
Iorigine d’une consultation sur trois chez le gastro-entérologue (Ducrotte, 2003).
Bien qu'on observe généralement une prévalence supérieure des TFGI chez les
femmes {Chang et al.. 2006), ce n’est pas nécessairement le cas pour tous les
diagnostics. La dyspepsie fonctionnelle (digestion pénible et douloureuse) par

exemple semble présenter une prévalence supérieure chez la population masculine.

Fgalement, certaines études évaluent la prévalence des douleurs pelviennes
chroniques en excluant le SCI, tandis que d’autres les incluent. C’est le cas
notamument de Zondervan et son équipe (2001) gqui estiment que les douleurs
pelviennes chroniques accablent environ 24% des fermes &gées de 18 4 50 ans et que

les problémes les plus fréquents sont le SCI et les douleurs d’ordre uro-génital.



Il est également important de mentionner que la majorité¢ des femmes souffrant de
DAC expérimentent un amalgame de plusieurs types de troubles, par exemple : SCI +
incontinence + dyspareunie (douleurs au cours des rapports sexuels) (Zondervan et

Kennedy, 2005).

En ce qui concerne la population masculine, on estime de 5% a 16% la proportion des
hommes qui expérimenteront un probléme de douleur pelvienne chronique (DPC) au
cours de leur vie (Krieger et al., 2002). Cette donnée n’inclue toutefois pas le SCI; les
problémes les plus fréquents rapportés sont la prostatite chronique et le syndrome de

douleurs pelviennes chroniques (Walz et al., 2007).

Ces quelques données nous permettent de constater une absence de consensus dans
les définitions associées & chaque type de trouble. Ainsi, les résultats des études de
prévalence dépendent essentiellement des critéres utilisés par chaque équipe de
chercheurs pour classifier les différents symptomes et présentent une grande

variabilité. I1 est donc difficile de déterminer la prévalence avec précision.

1.3 Les causes des douleurs abdominales chronigues

Certaines caractéristiques propres aux douleurs chroniques, notamment leur persistance
et I’absence de pathologie apparente, représentent une réalité qui nécessite une
conceptualisation différente de la douleur, tel que le propose le modeéle circulaire de la
douleur de Marchand (2009). Cette perspective suppose une interaction entre les
composantes biologiques et psychosociales pour expliquer le phénoméne de la douleur
chronique. La direction du lien de causalité partage les professionnels de la santé. Une
partic d’entre eux croient qu’a l’origine, un trouble physique cause des douleurs

chroniques et engendre ainsi des problémes psychologiques (ex : la dépression).



I’autre partie croit plutbt ’hypothése que les douleurs chroniques constituent
I’expression somatique d’un trouble psychologique (Grace, 2000). Pour notre part, on
ne privilégie ni 'une ni "autre de ces croyances. L’interaction entre ces deux
composantes est tellement étroite que nous les traitons ici toutes les deux. Dans les
pages qui suivent, nous verrons plus en détail la composante biologique et la

composante psychosociale.

1.3.1 Biologiques

I.a composante biologique comporte plusicurs groupes anatomiques disposant d’une
innervation spécifique. Vu leur réle important dans la DAC, ils sont décrits

séparément.

Rappelons que la cavité abdominale est délimitée a la partie supérieure du tronc par le
diaphragme et a la partie inférieure par le plancher pelvien. I.’abdomen est composé
principalement de muscles et d’organes. Chacun de ces groupes anatomiques dispose
d’une innervation spécifique. Vu leur importance dans la problématique, nous les
étudierons séparément en identifiant leur role potentiel dans les douleurs abdominales

chroniques.

1.3.1.1 Hypersensibilité viscérale

Certains organes contenus dans la cavit¢ abdominale, notamment ceux reliés au
systeme digestif, sont composés d’une couche de muscles lisses dont les contractions
sont involontaires, comme le péristaltisme de I’intestin ou pour permettre le broyage
des aliments dans ’estomac. Les parois de ces organes possédent une faible quaﬁtité de
récepteurs qui sont associés essentiellement au systéme nerveux autonome. Ils somt
dotés notamment de mécanorécepteurs sensibles au degré d’étirement des organes et de

chimiorécepteurs qui réagissent au taux de CO, dans le sang.



L’influx nerveux est ainsi transmis par les voies sympathiques et parasympathiques,
puis une fois les signaux regus au niveau des centres supérieurs, une réaction motrice
autonome est déclenchée et ajuste I’action des muscles lisses. En d’autres mots, les
organes viscéraux sont sensibles a la distension, a ’inflammation et a ’ischémie. Leur
réglage automatique n’est généralement pas reconnu consciemment (Tortora et al.,

1999).

Des études récentes révélent également la présence de fibres afférentes nociceptives au
niveau des organes viscéraux ; ces derni¢res seraient normalement silencieuses et
deviendraient sensibilisées par l'inflammation (Al-Chaer et Traub, 2002). La
convergence des informations nociceptives provenant des visceres et de celles
provenant de la périphérie rend souvent difficile 1’identification de 1’origine de la
douleur; il s’agit de douleur référée (Marchand, 2009). Ces particularités anatomiques
et physiologiques expliquent que la douleur viscérale soit souvent définie comme étant
vague, diffuse, ondoyante, difficile & localiser. Elle est souvent interprétée comme de

I’inconfort, une sensation désagréable.

Notons également que dans le cas de la douleur viscérale, I’intensité de la douleur
ressentic ne refléte pas nécessairement la sévérité de la condition. Une douleur
importante peut étre causée par le passage de gaz dans 1’intestin, alors qu’une condition
sévére comme un cancer du colon n’occasionnera parfois ancune douleur (Al-Chaer et

Traub, 2002).

Concernant les douleurs abdominales chroniques, des études supportent maintenant
I’hypothése de I’hypersensibilité viscérale, notamment dans les troubles de colon
irritable (Azpiroz et al., 2007). Ce postulat est généralement confirmé par un seuil de
douleur plus bas, une plus grande sensibilité aux distensions répétées et une douleur

qui s’étend au-dela de la zone distendue (région ano-rectale).
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Les observations permettant d’évaluer ces phénoménes sont obtenues par des
techniques spécialisées, telles la manométrie et le barostat, qui permettent d’analyser
les variations de Pactivité musculaire des muscles lisses. Bien que hypersensibilité
viscérale puisse étre démontrée au niveau cortical par des techniques comme la
tomographie par émission de positons (TEP) ou 'imagerie par résonnance magnétique

{(IRM), les mécanismes a "origine de ce phénomene demeurent encore mal compris.

1.3.1.2 Dysfonction musculaire

Une considération particuliere doit 8ire apportée a la composante musculaire dans le
traitement des symptdmes associés aux DAC. Considérant que les muscles composant
la cavité thoraco-abdomino-pelvienne représentent un ensemble fonctionnel
indissociable, la dysfonction de 'un ou I'auire de ces groupes de muscles se répercute

nécessairement sur le reste de la structure musculaire de ce « contenant » (Guillarme,
2004),

Les caractéristiques structurales et fonctionnelles des muscles squelettiques différent
des muscles lisses a plusieurs ¢gards. lls sont composés de fibres rouges et blanches,
ces derniéres ayant des particularités et des fonctions qui leurs sont propres. Ces
muscles contiennent de nombreux nerfs et vaisseaux sanguins et leur contraction
nécessite un apport important en nutriments et en oxygeéne. Les fibres musculaires
squelettiques possédent plusieurs récepteurs, dont des nocicepteurs qui sont & origine
du message douloureux. Ces afférences sont transportées aux centres supérieurs par
Pentremise du systéme nerveux central ot elles sont interprétées. Toutefbis,
contrarernent aux messages recus des muscles lisses, les réactions qui découlent de

I'interprétation de ces informations sont généralement volontaires (Tortora et al.,
19993,
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Il existe deux types de fibres musculaires striées, soient les fibres toniques (muscles
locaux) responsables généralement du tonus musculaire, de la posture et de la
contention des organes, et les fibres phasiques (muscles globaux) qui sont responsables
principalement des mouvements. Plus précisément, au niveau de la région abdomino-
pelvienne, on retrouve les deux catégories de muscles. Les principaux muscles
responsables de la posture et du tonus de base sont le transverse de 1’abdomen, les
fibres médianes du carré des lombes, les fibres profondes psoas-iliaque et les
multifides. Quant aux muscles responsables des différents mouvements de cette région,
on retrouve notamment le muscle droit de I’abdomen, les obliques internes et externes,
les fibres antérieures du psoas, ainsi que plusieurs muscles dorsaux, lombaires et
fessiers. Plus précisément au niveau du plancher pelvien, on distingue trois couches de
muscles : (i) un plan superficiel (périnée), (ii) un plan moyen (diaphragme urogénital)
et (1i1) un plan profond (diaphragme pelvien). Ce dernier plan est subdivisé en deux
parties, soient le diaphragme pelvien interne et le diaphragme pelvien externe. Cette
couche de muscles, qui a la forme d’un hamac, est composée notamment d’un

ensemble de muscles regroupés sous I’appellation de releveur de I'anus (figure 2).

- 1 = Le releveur de |’anus P s

Sty
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Figure 2. Diaphragme pelvien externe - tirée et adaptée de Guillarme (2004).
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La composante musculaire de plusicurs types de DAC est maintenant bien démontrée.
Des études présentent une relation entre le syndrome de douleur pelvienne chronique
(SDP) chez 'homme et une dysfonction musculaire au niveau du plancher pelvien
(Hetrick et al., 2603). Potis et son équipe (2003) rapportent également que la prostatite
chronique serait plus souvent une problématique d’ordre musculaire plutdt qu’une
infection au niveau de la prostate. Des dysfonctions au niveau du plancher pelvien se
révélent également &tre & Dorigine de différents troubles fels la constipation
dyssynergique et 1’incontinence urinaire et fécale (Bharucha, 2006), Certaines
techniques permetient maintenant d’identifier clairement le fonctionnement de
Pensemble des muscles de la paroi abdominale et ainsi d*identifier les mécanismes 2

I"origine de différentes catégories de troubles abdominaux chroniques {Bo et Sherburn,
2005).

1.2.2  Psychosociales

Au-dela des composantes biologiques impliquées dans la douleur, nous savons
maintenant que d’autres facteurs jouent un rble important dans sa perception, son
interprétation et sa modulation. En effet, un méme stimulus nociceptif sera véeu
différemment d'un individu a un autre en fonction de plusieurs facteurs tels la culture,
I’expérience passée et I'état émotionne! ; ainsi, la douleur est ime expérience subjective
dont les différentes composantes (nociceptive, sensori-discriminative, motivo-affective
et comportementale) ne peuvent étre dissoci¢es (Marchand, 2009), Conséquemment, il
est possible de moduler la perception de la douleur en intervenant sur une ou I'autre

de ces composantes.

Les différents mécanismes neurophysiologiques & Vorigine du phénoméne de
modulation de la douleur par les centres supérieurs sont complexes et demeurent
particllement compris. 11 est toutefois intéressant de noter que ce champ de
connaissance apporte une contribution importante dans le domaine du traifement de la

deuleur chronigue.
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Coughlin et ses collaborateurs (2000) par exemple ont démontré qu’une diminution de
I’attribution du lieu de contréle externe associ¢ a la chance constitue un élément relié a
la réussite du traitement. De son c6té, Cross (2006) rapporte dans une étude qu’un
contrdle externe (chance) élevé est associé a un plus haut taux de visites chez le
médecin. Certains chercheurs on également rapporté une relation inversement
proportionnelle entre la qualité de vie et la dramatisation de la douleur (Lame et al.,

2005; Nijs et al., 2008).

En fait, I'implication de facteurs psychologiques et sociaux est clairement démontrée
dans plusieurs types de DAC, tels le SCI (Bennett et al, 1998) et les DPC. Ces
composantes sont d’ailleurs a Porigine de plusieurs conséquences importantes

associées a la problématique, comme nous le verrons dans la section suivante.

1.4 Conséquences des douleurs abdominales chroniques

Les douleurs abdominales chroniques ne sont pas des maladies qui menacent
directement la vie des personnes qui en sont atteintes. Toutefois, les conséquences qui
en découlent sont nombreuses et variées. Elles se répercutent sur tous les aspects de la
vie de l’individu : absentéisme au travail, baisse de productivité, baisse du niveau
d’énergie, détresse psychologique, anxiété, dépression, dégradation de la vie
familiale, bouleversement de la relation de couple et détérioration de la qualité de vie

(Duffy, 2001; Stones et al., 2000).

En plus de ces conséquences associées a la douleur, le fait d’étre confronté au
scepticisme des médecins face a cette douleur entraine souvent le sentiment de n’étre
pas compris ou pas cru. Cette situation provoque de la frustration et compromet la
relation entre patient et intervenant (Kenny, 2004). On rencontre également souvent
de la colere et de 'insatisfaction chez les individus aux prises avec des douleurs
abdominales auxquelles on n’arrive pas a trouver, ni un diagnostic, ni un fraitement

satisfaisant (Slade et Cordle, 2005).
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Les DAC représentent également un fardeau socio-économique important, soit par des
colits directs (consultation, méthodes de diagnostic, traitements, etc,) et des cofits
indirects (absentéisme) (Ducrotte, 2005). Ainsi, on constate que la complexité relative
aux DAC, dont les conséquences sont multidimensionnelles, impose une intervention
qui va au-dela d’un probléme physique. De plus, les limites des traitements entrainent
de I’insatisfaction tant de la part du thérapeute que du client et deviennent ainsi une

partie du probléme.

1.5 Traitements

Dans le systtme de santé, les différents types de DAC relévent de spécialités
médicales différentes. Ftant donné les difficultés entourant le diagnostic, ajouté a
I’évidence de la perspective multidimensionnelle, il n’est pas étonnant de constater

une absence de consensus sur la prise en charge de cette problématique.

1.5.1 Traitements phannacoiogiques et chirurgicaux

Parmi les interventions médicales traditionnelles, nous retrouvons principalement les
traitements chirurgicaux et pharmacologiques. Il existe plusieurs types de chirurgies
utilisées pour le traitement des DAC, notamment la laparoscopie chirurgicale,

Phystérectomie partielle ou compléte, la colectomie et plusieurs autres,

Quant aux médicaments, les principales catégories sont les anlidépresseurs, les
anxiolytiques, les antidouleurs, les anti-inflammatoires (dans les cas de maladies
chroniques inflammatoires), les antidiarrhéiques et les laxatifs (principalement dans le
traitement du SCI). Notons que les traitements invasifs et pharmacologiques ont
souvent des effets secondaires négatifs, voire méme irréversibles dans certains cas de
chirurgie. De plus, peu de données supportent leur efficacité (Strzempko et Chesla,
2007).
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Il est également important de noter qu’en plus d’agir essentiellement sur les
symptomes, ces différents types de traitements sont tributaires de ressources externes
a I’individu, qui dépend ainsi du systéme médical. Autrement dit, ils ne lut permettent
pas de développer ses propres ressources internes pour accroitre le contrfle sur sa

situation.

1.5.2 Autres traitements

La complexité des diagnostics de la DAC et ses conséquences multidimensionnelles
ont fait émerger de nouvelles approches de traitements qui intégrent les composantes

psychosociales du probléme.

L’hypnothérapie par exemple s’avére en partie efficace pour les troubles reliés a la
motilité gastro-intestinale, due a son impact sur le stress et les émotions (Houghton et
al., 2002). Certaines études ont également démontré des effets positifs dans le
traitement des TFGI lorsque la composante psychologique est aussi prise en charge
(par hypnothérapie, psychothérapie, antidépresseurs) (Levy et al., 2006). Enfin, on sait
maintenant que des habiletés personnelles telles la communication et la relaxation sont

des ressources importantes a exploiter (Bennett et al., 1998; Slade et Cordle, 2005).

Il existe d’autres types de traitements qui sont, quant a eux, orientés vers la rééducation
musculaire, ce qui est logiquement corrélé a I’évidence de I'implication de la
composante pariétale dans plusieurs types de DAC. L’approche la plus utilisée et la
plus reconnue est certainement le biofeedback. Son efficacité est démontrée dans le
traitement de plusieurs problémes associés aux DAC, dont la douleur pelvienne
chronique (Cornel et al., 2005), la prostatite chronique (Potts, 2003), les troubles
fonctionnels de constipation (Chiarioni et al., 2006), I’incontinence fécale (Chiarioni et

al., 2002) et I’incontinence urinaire (Jundt et al., 2002).
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Les principales techniques de biofeedback utilisées sont la manométrie et
I’électromyographie (EMG). La manométrie ano-rectale est employée principalement
pour la rééducation musculaire dans les cas de constipation fonctionnelle ou
d’incontinence fécale. Elle consiste & insérer dans P’anus une sonde munie d’un

ballonnet gonflable qui sera localisé au niveau du rectum.

Les différentes mesures saisies sont les variations de la pression & ’intérieur du canal
anal et la sensibilité rectale (douleur, envie de déféquer). Cette technique est également
utilisée pour évaluer I’hypersensibilité viscérale telle que mentionnée plus haut. Fait
intéressant, en ce qui concerne ['utilisation du biofeedback dans le traitement de
I'incontinence fécale, Chiarioni et son équipe (2002) ont démontré que son efficacité
est attribuable davantage a ’amélioration de la perception rectale qu’a ’augmentation

de la force musculaire ano-rectale.

Dans le cas de la rééducation périnéale pour le traitement de 1’incontinence urinaire,
I’EMG s’effectue en introduisant une sonde intravaginale ou en utilisant des électrodes
de surface pour mesurer ’activité musculaire. Le feedback per¢u par le patient lui
permet d’ajuster ’intensité de sa contraction. Cette technique s’est avérée efficace tant

chez I’homme (Clemens et al., 2000) que chez la femme (Jundt et al., 2002).

Si le biofeedback s’avére une approche intéressante, son application technique présente
plusieurs limites. D’abord, le recours & des appareils spécialisé€s ainsi que ’assistance
d’un spécialiste constituent des facteurs qui réduisent considérablement 1’accessibilité
au traitement. De plus, I’insertion de différents accessoires dans les orifices naturels
s’avére essenticllement désagréable. Ft enfin, le traitement est encore une fois

tributaire d’une ressource extérieure a I’individu.

Une autre approche appelée « body awareness therapy » a récemment été expérimeniée
pour traiter des cas de SCI (Eriksson et al., 2007). Ce type d’intervention vise autant la

composante psychologique que physique du probléme.
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Ainsi, des exercices de posture, de coordination, de respiration, de relaxation et de
« conscience du corps » sont présentés aux participants par des physiothérapeutes.
Effectu¢ en groupe de 7 a 10 personnes, le traitement comprend 24 rencontres
échelonnées sur 24 semaines. Les résultats de I'étude rapportent une amélioration
significative de 1’état de santé des participants, tant au niveau physique que
psychologique. Il s’agit d’une approche intéressante qui considére les différents aspects
du probléme. Une limite : I’intervention nécessite un nombre élevé de rencontres.
Notons également que 30% des participants ont abandonné avant la fin du traitement et

n’ont pas été considérés comme un échec dans les résultats de 1’étude.

Dans le méme ordre d’idée, Haugstad et son équipe (2006) ont démonté certaines
caractéristiques communes a un groupe de femmes souffrant de douleurs pelviennes
chroniques, notamment des problémes de posture, de coordination ainsi qu’une
respiration thoracique. Ils ont également relevé une hypertrophie et une raideur

musculaire significatives a la région du psoas-iliaque et des droits de I’abdomen.

Au-dela de ’hypnothérapie, du biofeedback et du « hody awareness therapy », un
traitement en groupe, appelé Ecole interactionnelle de douleur chronique (EIDC), est
utilisé avec succeés depuis plus de dix ans pour traiter la lombalgie chronique (Charest
et al, 1996) et, plus récemment, la fibromyalgie (de Souza et al., 2007). Dans Ia
présente étude, notre choix d’appliquer 'EIDC aux douleurs abdominales chroniques
repose sur ses principales caractéristiques novatrices suivantes : un nombre restreint de
rencontres, la non utilisation d’appareils spécialisés ou invasifs, la maximisation du
confort des patients durant les rencontres, 1’usage d’un contrat thérapeutique convenu
avec le client incluant ses objectifs personnels et des interventions axées sur le

développement de ses compétences et ses ressources personnelles,
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1.6 Ecole interactionnelle de douleur chronique

Notre choix d’appliquer ’EIDC aux douleurs abdominales chronigues repose aussi sur
la pertinence de son cadre théorique et, plus spécifiquement, sur ses bases systémigue

et strafégique (tactiques thérapeutiques),

1.6.1.1 DBase systémique

L’approche interactionnelle repose sur le principe de causalité circulaire. A I'inverse de
la causalité linéaire (A entraine B ; B entraine C ; C entraine D, etc.), la causalité
circulaire implique une chaine d’événements dans laguelle A entraine B . B entraine
C; mais C renvoie a A. Autrement dit, Veffet influence la cause. Appliguée &4 un
systéme humam, la causalité circulaire implique que chacun des individus

s'mnfluencent "un Uautre & travers leurs communications.,

Dans une perspective interactionnelle, intervention repose sur la description du
probléme, des solutions tentées et des exceptions. Egalement soumises au principe de
causalité circulaire, les solutions tentées maintiennent le probléme. En fait, certaines
personnes demeurent persuadées que les actions gu’elles posent pour régler leur
probléme deviendront efficaces si elles persistent dans leurs efforts. Et ¢’est ce qu’elles
font en essayant toujours un peu plus de la méme chose. Pour d’autres, le répertoire de
solutions est simplement imité a ce qu’ils font actuellement. C’est la seule solution
qu'ils connaissent. A la base de I'Feole interactionnelle, le modile systémique et

stratégique consideére que :

La persistance du probléme résulte essenticllement d’un cercle vicienx ~ un
circuit en boucle ~ entre certains comportements (ou symptdmes)
indésirables et des efforts inopérants (les solutions tentées) pour les
éliminer. A travers ce lien de causalité circulaire et en dépit de tentatives
bien intentionnées et souvent logiques en apparence, les solutjons
déployées pour résoudre le probléme finissent par le maintenir. (Charest et
Perron, 2000, p. 155)
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A Pinverse, les exceptions représentent les moments od le probléme n’existe pas, ou
encoreg, les moments ot intensité ou la fréquence du probléme est plus faible, On
encouragera done systématiquement le client a utiliser les moyens qui lui permettent de
faire apparaiire ces moments d’exception. Les informations liées aux solutions tentées

et aux exceptions constituent ainsi la pierre angulaire de I'intervention stratégique.

En plus de la causalité circulaive, les stratégies uiilisées dans 'approche
interactionnelle sont soutenues par quatre propriétés simples de la communication

(axiomes) qui régissent les interactions & Vintérieur des systémes.

L’impossibilité de ne pas communiguer, une propriété simple mais étonnante, stipule
gque tout comportent, verbal ou non-verbal, a valeur de message. Par exemple,
détourner notre regard d’une personne parce qu’on ne veut pas lui parler communique
par le fait méme a cetfe personne un message, qui provogquera inévitablement une

réaction de sa part.

Chagque message comporte wun confemi et une relation. L'information transmise
représente le contenu. L’aspect relationnel, qui s'exprime essenticllement par des
comportements non-verbaux, indique plutét de quelle fagon le message devrait &tre
compris. A titre d’exemples, le ton de la voix, le regard et la proximité donnent des

indices sur le sens qu’un individu veut donner 4 son message.

La communication s’effectue de fagon symétrique ou complémentaire. 1 utilisation de
I’un ou I’autre de ces modéles ne dépend pas de ce qui se dit dans une discussion, mais
de la position de chacun des interlocuteurs par rapport au sujet discuté. Ainsi, une
inferaction syméirique est utilisée lorsque les partenaires s’efforcent de maintenir
I"égalité en donnant et en recevant dans une méme proportion. (est le cas par exemple

de deux amis qui planifient leur prochaine excursion de péche.



20

A Pinverse, une interaction complémentaire implique que le comportement de 'un
complete celui de P'autre. Si 'un des deux amis pécheurs est architecte et que le second
planifie la construction d’une maison, les échanges sur ce sujet s’ceffectuerent de fagon
complémentaire, I'un profitant de I'expertise de "autre, Comme le démontre 'exemple
précédent, Putilisation de ces deux modéles fluctuent au gré des échanges. Plus
précisément, dans le cas de 'Ecole interactionnelle, la tactique thérapeutique expert,
non expert ou égalitaire référe a ces deux modeles fondamentaux de communication

{voir Base stratégique).

Enfin, la communication prend une forme verbale ou norn verbale. Le langage verbal
communique généralement le contenu du message, tandis que le langage non verbal
serl a élablir et maintenir les relations interhumaines. Responsable des deux tiers de 1a
perception d’un message (Knapp, 2002; Siegel, 1992}, un comportement non verbal
peut &tre produit volontairement pour influencer un individu. Les trois principaux

dispositifs de communication non verbale sont le regard, la voix et I'expression faciale.

La base systémique présentée dans cette section joue un réle primordial dans
I'établissement et le maintien de Ualliance thérapeutique, qui découle essentiellement
de Vinteraction entre clients et praticiens. Certaines particularités de I'Eeole
interactionnelle ciblent cette composante : toutes les séances sont animées par les deux
mémes praticiens, les patients et les praticiens s’engagent mutuellement par la
signature d’un contrat, une pause de 15 minutes est prévue & chaque rencontre et
permet des échanges informels, Iexpertise des patients est considérée par les
praticiens, chaque patient regoit une routine motrice personnalisée (voir description de
PEIDAC ~ chapitre 2). La particularité d’un traitement de groupe guant a elle rend
possible I'interaction entre plusicurs patients aux prises avec unc problématique
similaire (une douleur abdominale chronique). Ces derniers ont ainsi I'opportunité
d’échanger sur leurs expériences et de partager des trucs. Puis enfin, la prescription de
taches, qui est présentée dans la section sulvante, considére Iinteraction entre le patient

et son entourage.



21

1.6.1.2 Base stratégique

Pour mettre en ceuvre la démarche stratégique, les praticiens de VEIDC s’appuient sur
des tactiques thérapeutiques. Une tactique thérapeutique désigne un ensemble de
movyens coordonnds et pratiques disposés conformément au but poursuivi : apprendre 2
s’ autotraiter. Ces tactiques modifient chez le patient la vision qu’il a de sa situation, le
faisant passer de « victime » de son probiéme & « capable de composer » avec ce

probléme.

Les huit tactiques thérapeutiques utilisées dans I'EIDAC sont résumées dans le
tableau 1, L’ utilisation de la tactique thérapeutique Client ou fouriste sera cxpliquée
dans la section 4.4.4 - Bilans interactionnel et fonctionnel) et [utilisation des sept
autres sera présentée A lintérieur de la description de Pintervention (L Ecole

interactionnelle de douleurs abdominales chronigues) dans le chapitre suivant,



Tableau 1

Tactiques thérapeuliques

1. Client ou touriste

Evaluer si le participant est «client», s’il est
« touriste », le rendre « client ».

2. Expert, non expert ou
épalitaire

Adopter, & mesure qu’évolue le fraitement, une position
de non expert, une position d’expert ou une position
égalitaire adaptée aux particularités du client et a la
spécificité de la sitnation.

3. Marge de manceuvre

Conserver la possibilité de choisir ou de modifier sa
position au gré de Iévolution du traltement (ex. : savoir
faire demi-tour).

4. Changement minimal

Convenir du changement minimal attendu par le client a
EIDAC (contrat).

5. Recadrage

Fournir une explication verbale qui change le sens
conceptuel ou émotionnel d’une situation particuliére
tout en restant compatible avec le cadre de référence du
client.

6, Avancer ientement

Inciter le client a ralentir en le mettant en garde contre le
danger d aller trop vite.

7. fichelle analogique

Utiliser une échelle analogique {(visuelle de 10 e¢m ou
verbale de 0 & 10) pour: (i) pour gquantifier le
changement, (ii) communiquer avec précision son état
actuel, (iii) moduler les attentes du client et (iv) convenir
du changement minimal en contournant la difficulté des
clients incapables de déerire en termes concrets leur
probléme ou le résultat visé a PEIDAC.

8. Epilogue

Demander au client d’expliquer (et ainsi de s expliguer)
le contréle qu’il exerce désormais sur son probléme.
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Compte tenu de Defficacité de P'école interactionnelle sur d’autres conditions de

douleurs chroniques (lombalgie, fibromyalgie), tout porte a croire que ce type

d’intervention pourrait contribuer 4 améliorer 1a prise en charge des DAC.
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2 L’ECOLE INTERACTIONNELLE DE DOULEURS ABDOMINALES
CHRONIQUES

L’EIDAC a été élaborée 4 partir des bases systémique et stratégique déerites
précédemment. Cette section présente une description plus détaillée de PEIDAC. Le
contexte propre au déroulement des séances de PEcole interactionnelle sera suivi du

déroulement des rencontres.

2.1 Contexte général

L’Ecole interactionnelle de douleurs abdominales chroniques (EIDAC) se déroule en
sept séances, échelonnées sur trois mois, suivie d’une rencontre (relance) quatre mois
plus tard. Plus précisément, les trois premiéres renconires de I’Ecole surviennent sur
une base hebdomadaire. Ensuite, les 4%, 5° et 6° rencontres ont lieu aux deux semaines.
Enfin, la 7° séance & lieu trois semaines aprés la rencontre précédente. Cet
arrangement du calendrier n'est pas aléatoire et vise deux buts principaux.
Premiérement, la répartition des sept rencontres sur une période de temps suffisamment
longue (3 mois) permet de soutenir une rééducation musculaire optimale.
Deuxiémement, une fois la maiftrise des exercices de base assurée par un suivi
rigourei au cours des trois premiéres rencontres, les semaines de reldche encouragent

le développement de 'autonomie et I'intégration des apprentissages au quotidien,

Toutes les séances sont animées par les deux mémes praticiens, favorisant
I’établissement d’une alliance thérapeutique élevée et le pouvoir d’influence
interpersonnel des praticiens. A I'intérieur de la salle, les clients sont disposés en « L »
de fagcon & faciliter les échanges visuels et verbaux (voir figure 3). Le matériel
disponible {tapis, chaises, ballons, oreillers et serviettes) permet 4 chacun des clients
d’adopter une position confortable en tout temps. Ils sont régulidrement invités a
bouger (se lever, marcher dans la salle) et & changer de position chaque fois qu’ils en

ressentent le besoin.
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Figure 3. Disposition de la salle.

Le matériel pédagogique est présenté a I'aide de diapositives électroniques et sur
support papier : chague participant dispose dun cartable dans lequel il place les
documents papiers remis au début de chaque séance (routine motrice personnalisée,
carnet de route pour noter la pratique des exercices a faire d’ici la prechaine rencontre,
consigne pour une activité particuliére, etc.), Il 0’y a pas de prise de notes pendant la

séance, laissant ainsi toute la place aux interactions entre les participants (clients et

praticiens).
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L’EIDAC constitue un programme structuré pour traiter, en groupe de huit patients, les
douleurs abdominales chroniques. Son but : apprendre aux clients & s’autotraiter ou a
agir différemment face 4 leurs douleurs. Comme nous le verrons maintenant plus en

détail, I'EIDAC assure aux clients une trajectoire progressive et par étapes.

2.2 Déroulement chronologique

A T’exception de la premiére, chaque rencontre en groupe se déroule selon le plan
décrit au tableau 2. Elles comportent trois périodes d’exercices et des périodes de
discussions. La pause interactionnelle fait partie intégrante de I’Ecole. Durant cette
pause, les praticiens adoptent une position égalitaire avec les clients ; ils profitent de ce
moment pour poursuivre leur influence et étre attentifs au langage des patients. I s’ agit
également d’une excellente occasion de recueillir certaines informations qui pourraient

s’avérer utiles dans le cadre de ’intervention.



Tableau 2

Plan d'une rencontre
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Durée (min.)

1% partie

Démarche
Accueil 5
Routine mofrice 30
Retour sur les thches 20
Respiration 5

60

Théme de la séance (1) 15
Nouvel exercice relié au théme 10

& | Théme de la séance (2} + discussions 15

p

& Exercice 10 75

[+

1 | Synthése 5
Travail a faire 10
Plan d’action + feedback sur {a rencontre i0
Total 150

22.1 Rencontre 1 - Le contrat

Cette premiére rencontre en groupe est capitale. La dynamique entre les clients ainsi

que la relation entre eux et les praticiens débutent & cette rencontre. Ce dernier aspect

est fondamental dans 1'établissement de I’alliance thérapeutique, I’élément responsable

en grande partie de I'adhérence au traitement (Abouguendia, 2004). L objectif ultime

de cette premiére rencontre est de s’assurer que les personnes reviennent lors des

rencontres subséquentes.
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Thémes. Lors de cette séance, on débute avec chacun des clients la négociation d’un
contrat (annexe 1) qu’ils devront compléter a domicile et ramener 4 la prochaine
séance. Le contrat permet au client d*identifier des atientes réalistes et mesurables en
plus de renforcer son engagement dans le programme. [ scelle ézalement
Pengagement entre les deux partis concernés et renforce "alliance thérapeutigue. Dans
ce contrat, les praticiens s’engagent a4 diminuer la douleur des patients de fagon
significative et 4 les aider 4 atteindre deux objectifs personnels. De leur ¢6té, les clients
s’engagent 4 investir 45 minutes par jour, six jours par semaine, pour effectuer les

exercices et autres tdches qui leur seront demandés tout au long du programme.

La diminution de la douleur qui sera inscrite sur le contrat se définit en termes de
changement minimal (tactique thérapeutique). Autrement dit, on demande a chaque
client d’identifier quelle serait la plus petite diminution de sa douleur qu’il pourrait
atteindre, sur une période limitée de trois mois, qui lui confirmerait que sa participation
a P'Ecole a value la peine. Sur la diapositive qui accompagne cette période de
négociation, on propose des réductions variant de 5 % a 20 %. Si un client mentionne
une réduction de 20%, on note sa répense puis on poursuit la négociation. Le praticien
peut demander par exemple : « Est-ce gu'une réduction de 10% d’ici la fin de 'Ecole
signifierait que ¢a ne valaif pas la peine d’assister aux renconfres? ». Généralement
les clients répondent qu'une réduction de 10% serait un début d’amélioration
considérable qui justifierait leur participation 3 I'Ecole. Le cas échéant, c’est ce
pourcentage qui sera inscrit sur le contrat. En ce qui concerne les objectifs personnels,
les clients doivent en identifier cing pendant la semaine qui suit cette premiére séance.
Au cours de la prochaine rencontre, deux de ces objectifs seront négociés tel que décrit

plus loin 4 la rencontre 2 - Douleur aigué.

Puis on présente également notre mascotie « Abdeminus ». Comme le montre la
figure 4, nous avons utilisé I'image de la maison pour représenfer la structure

musculaire de la paroi abdominale.
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Ici notre intention était d’informer les clients, au tout début du programme, que ces
muscles (ou groupes de muscles) sont impliqués d’une fagon ou d’une autre dans la
plupart des douleurs abdominales chroniques et que nous allons en tenir compte dans
notre intervention. D’ailleurs, la co-animatrice de I'EIDAC est thérapeute en
réadaptation physique et posséde les habiletés nécessaires a I’élaboration de routines
motrices adaptées. Abdominus permet d’imager avec simplicité les différents concepts

présentés tout au long de I’Ecole.

groseee:

Diaphragme

Muscles
abdominaux

Plancher
pelvien

e

Figure 4. Abdominus : illustration des principaux muscles de
la paroi abdominale

Exercices. Trois exercices sont introduits lors de cette premiére rencontre, soient le
transfert de poids (encadré 1), la respiration abdominale en position couchée (encadré

2) et 1a bascule postérieure du bassin en position couchée (encadré 3).
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En position debout, les pieds espacés a la largeur des épaules, on transfére le poids sur
un pied puis on avance 1’autre pied, comme on le fait pour initier la marche; on
transtére ensuite le poids en alternance sur le pied avant, puis sur le pied arriere. Aprés

cing répétitions, on inverse la position des pieds et on refait cing transferts de poids.

Encadré 1. Exercice de transfert de poids

Couché confortablement sur un tapis, les genoux pliés, on dépose une main sur le bas
ventre et I’autre main sur le thorax. On inspire en gonflant le ventre et en évitant de
bouger le thorax. Il faut éviter de pousser le ventre vers ’avant en forgant avec les
muscles droits de 1’abdomen; il faut plutét que le ventre se gonfle suite au

mouvement descendant du diaphragme.

Encadré 2. Exercice de respiration abdominale en position couchée

Le transfert de poids et la bascule du bassin visent la rééducation de la proprioception’
et du contrble des muscles stabilisateurs, dont les multifides et les tranverses de
I’'abdomen. Etant donné Iimportance de la rééducation de ces muscles dans le
traitement, ces exercices évolueront a I’intérieur d’une progression logique tout au long

du programme.

' « Connaissance des parties du corps, de leur position et de lewr mouvement dans | ‘espace, sans que

Vindividu ait besoin de les vérifier avec ses yeux» - Définition tirde du Grand dictionnaire
terminologique (Office québécoise de la langue frangaise).
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En position couchée, les genoux pliés, on effectue une légére pression sur les pieds
de fagon & ce que les fesses se soulévent légérement, tandis que le bas du dos va se
déposer a plat au sol. On tient la position une ou deux secondes et on reldche

lentement pour revenir 4 la position initiale. On répéte cing fois.

Il est important de s’assurer que la bascule se fait avec la force des jambes et des
transverses (non pas en contractant les muscles droits de ’abdomen). Autrement dit,

le ventre doit rester mou lorsqu’on effectue I'exercice.

Encadré 3. Bascule postérieure du bassin en position couchée

DDe méme, ['exercice de respiration en position couchée est la premiére éape d'un
cheminement évolutif débutant en position couchée, ensuite assise et, enfin, debout. En
effet, dans la mesure o les muscles stabilisateurs d’un individu ne sont pas efficaces,
I'individu compense avec ses muscles globaux (droits de I'abdomen et obliques). Afin
de maintenir la posture et 1"équilibre, ces muscles sont contraciés en position debout;
les relacher pour effectuer ime respiration abdominale entrainerait nécessairement un
déséquilibre, Les exercices de respiration progresseront donc parallélement aux
exercices de stabilisation. L'objectif est d’arriver a reldcher les muscles globaux en

position debout et permettre une respiration abdominale.

On ne s’attend pas a ce que les clients maitrisent les exercices qu’on leur présente dés
le départ ; il s’agit d’un apprentissage qui prend plusieurs semaines. L’ important ¢’est
de ne pas leur faire vivre d’échee, de les féliciter pour leur bon travail, ce qui les

encouragera a poursuivre leurs efforts.
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Les principales directives qui leurs sont données concernant les exercices sont:
LENTEMENT ET SANS DOULEUR. On insiste sur le fait qu'un exercice qui
occasionne de la douleur, ou qui augmente la douleur, n’est pas un exercice approprié
et doit étre fait différemment. La douleur fait déji partie intégrante de leur vie, il n’est

surtout pas question ici d’en ajouter.

Tdches. Deux thches sont demandées aux clients 4 la fin de cette premiére rencontre.
1 - Compléter la liste des cing objectifs qu’ils aimeraient atteindre d’ici la fin des
rencontres (et a partir desquels on sélectionnera les deux objectifs & inscrire sur le
contrat). 2 - Ne pas entreprendre d’autres traitements concernant leurs douleurs
abdominales chroniques, ou cesser les autres traitements en cours, le cas échéant, pour
1a durée de I'Ecole (physiothérapie, acupuncture, etc.). Cette restriction a pour but de
ne pas interférer avec les résultats de I’Ecole et n’inclut pas les traitements de nature

pharmacologique sous prescription.

2.2.2 Rencontre 2 ~ Douleur aigué

(C’est lors de cette deuxiéme rencontre que les contrats sont finalisés individuellement
avec chaque client avant la rencontre, pendant la pause ou aprés la fin de la séance.
Ainsi, on sélectionne deux objectifs, parmi les cing préalablement identifiés par le
client, qu'on inscrira sur le contrat dans des termes réalistes et mesurables, en tenant

compte de la courte période sur laquelle se déroule I’Ecole (3 mois).

L’utilisation de {‘échelle visuelle analogigue est souvent utile pour quantifier des
objectifs. Par exemple, I'objectif « Avoir moins peur que la douleur empire » pourrait
étre présenté, 4 I'aide d’une échelle de 0 (aucune peur) & 10 (la pire peur que je puisse
imaginer), de cette fagon : «Passer de 8 & 6 sur ['échelle de la peur que la doulewr
empire ». Une fois le contrat complété, les deux partis apposent leur signature et le

client doit également faire signer un membre significatif de son entourage.
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Thémes. La douleur constitue un élément important de la motivation 2 intégrer I’Ecole
gt ¢’est pour cefte raison que ce sujet est abordé au début du programme. Plus
précisément, 'objectif de cette rencontre est d’amener les individus & adopter une

position d’expers face a leur probléme de douleur abdominale chronique.

La'stratégie d’intervention utilisée pour atteindre ce but est de les aider a identifier les
techniques qu’ils utilisent pour gérer les crises aigués et qui fonctionnent. Donc les
clients, & qui on céde la position d’expert, sont invités a partager leurs trucs et leurs
expériences. La liste des trucs est transcrite sur une feuille par une personne de
I’équipe derriere le miroir et une copie est remise & chague client 4 la fin de la
rencontre. Cette démarche permet aux individus d’augmenter leur perception du
contrdle qu'ils ont sur la gestion de leur probléme en pratiquant un moven efficace
proposé par le groupe. Pour le praticien, prendre une position de non expert ne signifie
pas avoir un rdle passif dans la discussion, au contraire. Ce dernjer doit judicieusement
orienter les conversations et recadrer, au besoin, les solutions non recommandables.
Par exemple, si un client propose que prendre 2 ou 3 bi¢res "aide 4 soulager sa douleur
parce que ¢a le détend, le praticien peut recadrer de la fagon suivante : donc ce gue
Jean nous mentionne, ¢’est que se détendre peut aider & soulager la dovleur aigué, est-

ce bien exact Jean 7 Et le praticien inscrit sur la liste des trues @ Se défendre.

Puis, en relation avec Pexercice qui sera introduit, on aborde le concept de zone neutre.
Celte derniére est présentée aux clients comme étant Ia zone de confort, celle ol leur
colonne vertébrale ne leur semble ni trop en position antéricure, ni trop en position
postérieure. Elle peut s’expliquer par la posture dans laquelle ils ressentent le plus de
confort, le moins de doulewr, le meilleur alignement et le plus d’équilibre. Chaque
individu est invité a trouver ’expression qui lui convient le misux pour décrire cette

ZORe,
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Exercices. Lors de cette deuxieéme séance, on présente aux alietﬁts une routine motrice
personnalisée congue suite aux observations effectuées lors du bilan fonctionnel et qui
sera ajustée a chaque rencontre selon le rythme et les particularités de chacun. Cetie
routine motrice doit se faire sur une durée maximale de 15 minutes. Un exemple de
routine motrice est présenté a annexe 2. Une feuille de route est remise aux clients 4
chaque rencontre afin qu’ils notent le temps et le moment de Ja journée qu’ils

consacrent 4 la réalisation de leur routine a la maison {annexe 3).

Chaque individu a également un programme catdiorespiratoire 3 effectuer trois fois par
semaine et adapté 3 ses capacités, Par exemple, a une personne complétement inactive,
nous prescrivons cing minutes de marche, alors gue la personne déja active est invitée
4 choisir une activité cardiorespiratoire de son choix, d’une durée initiale de 20
minutes. A la fin du programme, la majorité des clients font de la marche ou des

activités cardiorespiratoires d'une durée de 20 & 30 minutes.

A ce stade-ci, on ajoute la bascule antérieure du bassin. On entreprend done la bascule
compléte du bassin (postérieure ¢t antérieure) en position couchée (encadré 43 et en

position assise (encadré 5).
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Couché confortablement sur un tapis, les genoux pliés, on effectue une légere
pression sur les pieds de fagon a ce que les fesses se soulévent Iégérement, tandis
que le bas du dos va se déposer & plat au sol. On tient la position une ou deux
secondes et on reldche lentement pour revenir a la position initiale. Ensuite on
entreprend de décoller les pieds du sol, sans toutefois qu’ils ne quittent vraiment le
sol, pendant que le bas du dos s’arque légérement. On répéte la bascule compléte

cinq fois.

Il est important de s’assurer que la bascule se fait avec la force des jambes et les
transverses (non pas en contractant les muscles droits de 1’abdomen). Autrement dit,

le ventre doit rester mou lorsqu’on effectue I’exercice correctement.

Encadré 4. Bascule compléte du bassin en position couchée

Assis sur une chaise ou sur un ballon, on pousse les fesses vers I’avant, en
arrondissant légérement le bas du dos; on revient ensuite a la position de départ; on
pousse ensuite les fesses vers 1’arriere, de fagon a arquer légérement le bas du dos;
on revient a la position de départ; on cherche la zone neutre. On répéte la bascule

compléte cing fois en cherchant la zone neutre apres chaque bascule compléte.

Encadré 5. Bascule compléte du bassin en position assise

Téches. Trois tches sont demandées aux clients a la fin de cette troisiéme séance. 1 —
Débuter leur routine motrice et leur programme d’activité cardiorespiratoire. 2 —
Essayer un nouveau truc, parmi la liste qui leur a été remise, pour gérer les crises
aigugs. 3 — A une occasion d’ici la prochaine rencontre, dire un compliment (ou un

point positif) & une personne de leur entourage.
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Cette ftroisieme tdche est en relation avec Damélioration des habiletés de
communication, une des cibles de EIDAC. Trois consignes sont domnées pour
Pexéeution de cette tiche : (i) un compliment doit d’abord étre sincére, (ii) il doit étre
relatif & une situation récente et (iii) il doit &tre formulé de fagon bréve (moins de 30

secondes) en regardant "interlocuteur dans les yeux.

2.2.3 Rencontre 3 — Le stresg

Comme nous P'avons soulevé dans la premiére section de ce document, nous savons
gue les centres Supéfieurs jouent un réle important au niveau de la modulation de la
douleur. Le stress notamment est un élément sur lequel on peut exercer un contrdle &
partir des centres supérieurs et dont I'impact sur la douleur ressentie est bien démontré
{Plews-Ogan et al., 2005). Dans le cadre de notre intervention, nous avons abordé le

contréle du stress en termes de techniques de gestion.

Thémes. Lors de cette rencontre, on discute de la relation entre la respiration et le
stress. Le message ici @ quand le stress occasionne une respiration thoracique rapide, il
est possible de le contréler en adoptant une respiration abdominale lente. La gestion du
stress est ensuite abordée de la méme fagon que les crises aigués, ¢’est-a-dire qu’on
attribue aux clients la position d’expert et 3 I'intérieur d’une discussion en groupe, on
les invite 4 partager les trucs qui les aident dans la gestion de leur stress. Une liste
écrite des solutions efficaces mentionnées par le groupe leur est également remise; les

voild avec de nouvelles ressources a leur disposition.

En relation avec la rééducation musculaire de la paroi abdominale, on aborde a ce
moment-ci le plancher pelvien. On présente les trois principaux roles de ce groupe de
muscles, solent soutenir les organes intra-abdominaux, retenir les urines et les selles et

permetire d’évacuer lorsque requis.
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Exercices. A ce stade-ci s’ajoute une variante 4 la bascule du bassin. On effectue une
bascule du bassin compléte en position assise sur une chaise, sur laguelle on a
préalablement déposé une servictic roulée. On demande aux clients, pendant cet
exercice, de porter leur aitention sur le plancher pelvien. L' objectif de cetie démarche
est de rétablir la proprioceplion de ce groupe de muscles, En basculant le bassin, le
contact des muscles périnéaux avec la serviette roulée favorise la perception de cette
partie du corps. En expérimentant, on constate que porter Pattention sur une partie du
corps entraine une légére contraction, qui est égale au tonus de base dans le cas du
plancher pelvien. Notons que cette 1égére contraction des muscles du plancher pelvien
favorise Ia confraction des muscles transverses de I"abdomen (Critchley, 2002) ; ainsi,
cette évolution dans la présentation des exercices contribue 4 rétablir la synergie de
I*ensemble de la composante musculaire de "abdomen, qui est une partie inhérente de
la rééducation musculaire et qui permet de rétablir le bon fonctionnement de

Pensemble des ces muscles (Madill, 2007; Thompson, 2006).

Taches. A la fin de ceite troisiéme séance, trois tiches sont demandées aux
participants. 1 — A une occasion d’ici la prochaine rencontre, essayer un nouvean truc
pour gérer le stress, parmi la liste qui leur a éié remise. 2 — A trois reprises d’ici la
prochaine renconfre, faire un compliment (ou mentionner un point positif) 4 un
membre de leur entourage. 3 — Poursuivre leur routine motrice et leur programme

cardiorespiratoire.

2.2.4 Rencontre 4 — Au quotidien

Le transfert des différents apprentissages dans la vie de tous les jours constitue Ja cible

de celte rencontre.

Thémes. Pendant cetle quatridme séance, un document est remis aux clients. Ce
document comprend un texte d’une page qui explique "adaptation que nécessite, pour

un individu, de vivre avec une douleur chronigque (annexe 4).
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Le tableau qui accompagne ce texte propose différentes tactiques permettant une
meilleure gestion des capacités. On discute en groupe de ces différentes tactiques en
demandant aux individus de donner des exemples de 1’utilisation qu’on peut en faire

dans le quotidien.

A ce moment-ci, on présente certaines notions relatives 4 ’aspect physiologique du
systéme digestif. On aborde notamment les trois principales conditions nécessaires a la
défécation : (i) le volume nécessaire pour déclencher le réflexe de masse du gros
intestin, (ii) la sensation au niveau de 1’ampoule rectale signalant que le contenu est

prét a sortir et (iii) la posture favorisant I’expulston du contenu.

Exercices. On introduit la bascule compléte du bassin debout, avec la recherche de la
zone neutre et D’attention dirigée vers le plancher pelvien; cet exercice est appelé

stabilisation {encadré 6).

On s’installe debout, en évitant de bloquer les genoux, les pieds a la largeur des
épaules. Dans un premier temps, on rentre les fesses en pliant légérement les
genoux et en pointant le nombril vers le haut; ainsi, la courbe au bas du dos va
s’atténuer. On reldche lentement et on revient a la position de départ; on pousse
ensuite les fesses vers 1’arriére, de fagcon a arquer légérement le bas du dos; on
revient a la position de départ; on cherche la zone neutre, on porte 1’attention sur le
plancher pelvien. On répéte la bascule compléte cing fois en cherchant la zone
neufre et en portant D'attention sur le plancher pelvien aprés chaque bascule

compléte.

Encadré 6. Exercice de stabilisation
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Tdches. Cing tiches sont demandées aux clients 4 la fin de cette quatriéme renconire,
1 - Disposer 10 autocollants (petits ronds rouges) dans son environnement quotidien
(salle de bain, cuisine, voiture, bureau, etc.). A la vue d’un autocollant, la personne doit
effectuer une stabilisation. 2 — A une occasion d’ici la prochaine renconire, essayer un
nouveau truc pour gérer ses capacités, parmi les différentes propositions du tablean de
gestion des capacités. 3 - A une occasion d’ici la prochaine rencontre, se retenir
quelques minutes lors d’une envie d’aller a la selle, Cet exercice a pour but d’explorer
ce qui se passe lorsque le contenu de ’ampoule rectale n’est pas évacué (il remonte,
douleur au ventre, bouchon, etc.). 4~ A une occasion d'ici la prochaine rencontre,
effectuer une communication ditférente. La recherche montre que la communication
verbale et non verbale des partenaires, particuliérement au sujet de la douleur sévére,
diminue le bien-&tre psychologique et le support des ressources de leurs conjoints qui
en prennent soin (Stephens, 2006). De plus, la capacité de bien choisir les moments de
communiguer ou d’éviter de communiquer au sujet de la douleur s’avére un élément
déterminant dans I’ajustement des partenaires face a la douleur chronique (Stephens,
2006).

Suivant la procédure propre au changement minimal (tactique thérapeutique), 'EIDAC
amorce une légére modification au plan de la communication entre les clients et leur
entourage. Plus spécifiquement, & cetie rencontre on demande aux clients d’établir, &
une occasion et au moment opportun d’ici la prochaine rencontre, une communication
différente. Pour cet exercice, les clients doivent débuter la communication par un point
positif et poursuivre en faisant quelque chose de différent de leur communication
habituelle. Cette communication différente est bréve {dure une minute ou moins) et
peut prendre diverses formes : parler avec un ton de voix différent, établir un contact
visuel, se rapprocher de I'interlocuteur, ete. L objectif est de susciter une réflexion sur
teur fagon de communmiquer, pour éventucllement I’améliorer. 5 —Poursuivre leur

routine motrice et leur programme cardiorespiratoire.
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2.2.5 Rencontre 5~ Nutrition

Il v a trés peu d’évidence dans la littérature en ce qui concerne "association de certains
types d’aliments avec les douleurs abdominales chronigues. Une alimentation riche en
gras, le mangue de fibres alimentaires et Pintolérance 4 certains aliments sont les
aspects de la nutrition qui sont le plus supportés par les études (Drisko et al., 2006;
Simren et al., 2007). A Vintérieur de PEIDAC, la dimension nutrition est abordée de

fagon simple en termes d’habitudes alimentaires de base.

Themes. Les trois principaux sujets abordés concernant la nutrition sont (i) la
régularité dans la prise de repas, (i) la sariéré (sensation, délais; eic.) et (iii) les
changements graduels dans I'ajout ou I"élimination de certains aliments. On discute en
groupe de ces différents aspects de 'alimentation et de leur impact sur le systéme
digestif {(ex : alimentation riche en gras ¢t manque de fibres). On poursuit sur le
fonctionnement du systéme digestif en abordant plus en profondeur le processus de
séerétion et de réabsorption de Peau. [’objectif est d’informer davantage les gens sur

les troubles fonctionnels de diarrhée et de constipation.

Exercices. Rendu 2 la septiéme semaine du programme, on constate une amélioration
dans "accomplissement des exercices effectués par les clients, ce qu’on attribue & une
meilleure condition des muscles stabilisateurs. Ainsi, on entreprend la respiration

abdominale debout.

Tdches. Cing tiches sont demandées aux clients 2 la fin de ceite cinquiéme rencontre.
1 —Dépendamment de la situation de chaque individu, on leur attribue une tiche
relative a la nutrition qui est en rapport avee I'un des trois thémes abordés (annexe 3).
2— A une occasion d’ici la prochaine rencontre, souffler dans la main (en position
fermée) lors de Peffort de défécation, ce qui a pour but d’empécher le blocage de la

respiration (Valsalva).
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Cette prescription de tiche représente un 180°. Proposer une tdche a 180° signifie
prescrire une action a ’opposé de ce que le client fait habituellement. Par exemple,

expirer est une action a I’opposé de bloquer la respiration.

En fait, en questionnant les clients sur leurs habitudes de défécation lors du bilan
fonctionnel, la majorité d’entre eux révéle effectuer une manceuvre de Valsalva lors de
Peffort pour déféquer. Autrement dit, ils forcent en bloquant leur respiration et en
contractant ’ensemble des muscles intra-abdominaux, c¢e qui entraine
automatiquement une contraction des muscles du plancher petvien, dont les sphincters,
et empéche le contenu d’étre évacué (Neumann et Gill, 2002; Sapsford et Hodges,
2001). En soufflant dans la main fermée, on évite de bloquer la respiration, réduisant
ainsi la pression intra-abdominale et par le fait méme, la contraction des muscles du
plancher pelvien. 3 - On demande aux gens qui expérimentent des problémes de
diarrhée de se retenir quelques minutes lorsqu’ils ressentent I’envie d’aller a la selle.
Cet exercice permet une meilleure réabsorption de 1’eau par le colon, assurant ainsi une
consistance plus solide des selles, ce qui leur sera expliqué & la prochaine rencontre.
4 — Effectuer une communication efficace d’ici la prochaine rencontre. Les différentes
réflexions lors du retour sur cette tache au début de la rencontre fournissent aux clients
de nouvelles pistes & envisager pour améliorer leur communication. 5 — Poursuivre leur

routine motrice et leur programme cardiorespiratoire,

2.2.6 Rencontre 6 - Anatomie

Bien que la composante anatomique apparaisse tout au long du programme, c’est a
Pintérieur de cette rencontre que nous avons abordé [I’aspect davantage
neurophysiologique de la douleur. L utilisation de termes spécialisés n’étant d’aucune
utilité pour les clients, c’est davantage a 1’aide d’images et d’exemples que nous avons
intégré les différents thémes de la séance. Le principal objectif de cette rencontre est de
fournir aux participants un rationnel supplémentaire aux exercices qui leurs sont

présentés depuis le début de I’Ecole,
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Thémes. Dans cefte séance, nous abordons la propriocepiion des muscles stabilisateurs
ainsi que leur rble dans la posture, De fagon succincte, on décrit la proprioception
comme étant la commurication entre le cervean et les muscies, un lten essentiel au bon

fonctionnement de ces dermiers.

Ces explications ont pour but d’aider les individus & comprendre pourquoi ces muscles
doivent étre entrainés et d’associer cet objectif au programme d’exercices qui leur a été
présenté. On aborde également le systéme nerveux autonome en distinguant les
systémes sympathique et parasympathique, ainsi que leur réle respectif dans certains

troubles fonctionnels digestifs,

Exercices. A ce stade avancé du programme, on effectue un exercice de stabilisation en
mouvement (encadré 7). Nous sommes également rendus & Pétape de respirer en
marchant. Cet exercice nécessite d'étre en mesure de (i) stabiliser et (ii) maitriser la

respiration abdominale,

En pogition assise, on stabilise puis on se léve lentement; on stabilise de nouveau et
on marche guelques pas puis on revient & P'endroit initial; et enfin, on stabilise et on

se rassolt lentement.

On refait cette routine trois fois.

Encadrd 7. Exercice de stabilisation en mouvemend

Tdches. Trois tiches sont demandées aux clients 4 la fin de cette sixiéme rencontre. 1 —
Effectuer chaque jour I’exercice de stabilisation en mouvement. 2 — Etant donné que la
prochaine rencontre sera la derniere avant la relance, on leur demande de remplir les
feuilles d’évaluation de la douleur pendant trois jours non consécutify, et de les
rapporter avec eux 4 la prochaine rencontre. 3 — Poursuivre leur routine motrice et leur

programme cardiorespiratoire,
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2.2.7 Rencontre 7 — Recréer le probléme

Lobjectif de cette derniére rencontre est essenticllement d’encourager les clients &
s’attribuer les changements et 4 poursuivre leur parcours sur les chemins de

Pautotraitement.

Thémes. ans cetie séance, on utilise la tactique thérapeutique appelée épilogue. Cetie
tactique congsiste 4 amener les Individus a énoncer ce qu’ils devraient faire pour
retrouver leur état initial du début de I’Ecole. Répondre 4 cette question nécessite pour
eux d’énumérer ce qu’ils doivent éviter de faire, en résumant par le fait méme ce qu’ils

ont appris dans "Ecole,

Cette démarche leur permet de réaliser le conirble gu’ils ont acquis face & leur
probléme. Une synthése des différents sujets abordés au cours du programme est
préseniée au cours de la rencontre, avec des discussions en groupe sur les
apprentissages et les points qui ont été les plus significatifs pour chacun des clients.
Puis, afin de vérifier Iatteinte de la réduction de la douleur inscrite sur les contrats, on
compile les évaluations de la douleur complétées depuis la derniére rencontre et on les
compare avec les évaluations effectuées avant I'Ecole. Ainsi, on est en mesure de
souligner les améliorations, puis on remet un dipléme & chacun des individus qui a
complété ’Ecole. Avant de se quitter, on insiste sur les éventuelles rechutes et sur le

fait qu’ils possédent maintenant des outils nécessaires pour gérer ces rechutes.

Etant domné qu’il s’agit de la derniére rencontre, aucun nouvel exercice n’est présenté.

Les clients sont encouragés 4 poursuivre leur programme d’exercices personnalisé.
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228 Renconlre 8 — Relance

La relance a lieu quatre mois aprés la fin de PEIDAC. L’objectif : partager en groupe
les expériences relatives au parcours de chacun des individus depuis la derniére
rencontre. 11 s’agit également d’une occasion d’encourager la poursuite des efforts pour

continuer sur les chemins de ' autotraitement.

Thémes. Pendant cette séance, on demande aux clients d’expliquer quelles sont les
stratégies qui se sont avérées les plus utiles pour eux au cours de ces derniers mois,
puis quels sont les exercices et les trucs qu’ils ont continué A pratiguer 7 On §’informe
également des rechutes qui sont survenues depuis notre derniére rencontre et on vérifie
quels ont été les moyens privilégiés pour les gérer. Finalement, on évalue verbalement

’amélioration survenue au niveau de leur qualité de vie suite 4 I'Ecole.
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3  OBJECTIFS

3.1 Ohbjectif principal

Ce prolet de recherche vise principalement & évaluer une intervention
multidisciplinaire, non pharmacologique, ne nécessitant aucun matériel spéeialisé, qui

met ’'emphase essenticllement sur les habiletés des participants & s’autotraiter,

3.2 Objectifs spécifiques

Etant donné les nombreuses conséquences associses aux DAC, VEIDAC intégre &
intéricur d’une méme intervention une variété de techniques permettant d’intervenir
sur les aspects physiques et psychologiques de Vindividu (rééducation musculaire,
respiration diaphragmatique, programme cardiorespiratoire, stratégies de gestion des

crises algué, du stress et des capacités, communication).

Cette étude visait plus spécifiguement & vérifier 'impact de cette intervention
(EIDAC) sur I'infensité et "aspect désagréable de la douleur ressentie par les clients, la
sévérité des symptdmes dépressifs, la qualité de vie générale, 'attribution du lieu de
contrble, la perception de la maladie, la dramatisation de la douleur et I'incapacité

reliée a la douleur.
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3.2 Hypothéses de recherche

Au départ, nous avions émis 'hypothése que les clients participant a PEIDAC

présenteraient

1. Une diminution de la douleur.

e

Une diminution des symptbmes dépressifs.

L

Une augmentation de la qualité de vie et de I’état de santé général.

Une amélioration de I"atiribution du lieu de contréle.

Une amélioration de la perception de la maladie.

Une diminution du niveau de la dramatisation de la douleur (catastrophizing).

Une diminution de Uincapacité reli¢e a la douleur.

S T VR

Une amélioration gui se maintient au-dela de 4 mois suivant la fin de

T'intervention,
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4 METHODOLOGIE

La section méthodologie comporte les sept éléments suivants: devis de recherche,
processus de recrutement, processus de sélection, variables, outils d’évaluation,

analyses statistiques et considérations éthiques.

4.3 Devis de recherche

Il s’agit d’une étude gquasi expérimentale pré test / post test avec groupe témoin non
équivalent dans laquelle nous avons comparé les résultats d’un groupe EIDAC
{groupe A) avant et aprés I'intervention a un groupe contrble {groupe B) qui a été
évalué aux deux mémes dates Nous avons effectué une troisiéme et dernidre
évaluation auprés du groupe A quatre mois plus tard, soit lors de la relance, afin de

vérifier ’effet de Pintervention dans le temps.

Le groupe contrble (groupe B) a également ét¢ trait¢ et nous avons comparé les
résultats avant et aprés ’intervention, ainsi gue quatre mois plus tard, soit lors de la
relance. Au total, le projet s’est échelonné sur une période de 12 mois avec un

échantillon de 15 participants. La figure 3 résume le déroulement de 1’étude,

4.1.1 Répartition des groupes

Les candidats ont ét¢ répartis de fagon non aléatoire en deux groupes, cxpérimental
{A) et contrdle (B), et appariés selon (1) "age, (2} le sexe, (3} le niveau de douleur et
(4) le niveau d’incapacité. Cette répartition nous a permis de rendre les deux groupes
les plus semblables possible et ainsi augmenter la validité des résultats intergroupes,
Etant donné la petite taille de I’échantillon, une répartition aléatoire ne permettait pas

d’avoir deux groupes semblables.
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fo : Février 2008 Cormparaison intragroupe ; e
t; ; Juin 2008

;. Oct 2008 (gr A) ; Déc. 2008 (gr. B} Comparaison intergroupe D
s Avril 2009

Relache

Traitement Relache

Figure 5. Modeéle schématigue du déroulement de I'étude

4.2 Processus de recrutement

Le recruternent a débuté par une annonce dans le jounal local « Le Citoven » et au
Centre Hospitalier de Rouyn-Noranda (annexe 6). Nous avons sollicité les médecing
des différentes cliniques médicales de la ville de Rouyn-Noranda par 1'entremise d’une

lettre (annexe 7) pour la diffusion de notre communigqué auprés de leurs patients.
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4.3  Processus de sélection

Voici maintenant le processus qui nous a permis de sélectionner les sujets pour I"étude,
soit identification des critéres d'inclusion et d’exclusion, I"évaluation médicale et les

bilans fonctionnel et interactionnel.

431 Critéres d’inclusion

Les participants, hommes ou femmes, devaient étre 4gés de 18 ans et plus et souffrir de
douleur abdominale chronique selon les critéres diagnostiques du tableau 3 (dyspepsie,
syadrome du coloa irritable, endométriose, cystite interstiticlle, douleur pelvienne
chronique). Les aptitudes psychologiques et cognitives devaient étre jugées normales
par le médecin lors de I'examen médical & la clinique de la douleur. [s devaient
également élre capables de lire et écrire en frangais, puisque ¢’est dans cette langue que

s est déroulé I’ensemble de 'intervention.

437 Critéres d exclusion

Les critéres d’exclusion visent essentiellement a s assurer que la personne sélectionnée
sera en mesure de fournir son consentement libre et éclairé et qu’elle recevia un
traiternent qui convient i sa situation. Le tablean 2 présente la liste des cing critéres

dexclusion,
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Tableau 3

Crltere i Justlﬁcatlon

Grossesse Nécessite un suivi médical spécialisé.
. . Neécessitent des traitements médicaux spécialisés et
Causes infecticuses
ponctuels.
Cancer Nécessite un suivi médical spécialisé.

Suivre I’EIDAC nécessite des aptitudes intellectuelles

Déficience intellectuelle
« normales ».

Suicidaire ou en délire Nécessite un suivi en psychologie.

433 Evaluation médicale

Dans le cadre de la sélection, I’évaluation médicale a consisté a (i) confirmer un
diagnostic de DAC et (ii) éliminer les red flags. Cette évaluation a été¢ menée par le Dr
Nguyen, anesthésiologiste et cosuperviseur du projet de recherche et comportait
essentiellement deux étapes, soit I’anamnése et I’examen physique. Les différents
diagnostics présents chez un méme patient ont été compilés pour nous permetire de
vérifier le nombre de douleurs chroniques secondaires de notre échantillon. Les critéres

diagnostiques qui ont €t¢ utilisés sont présentés au tableau 4,
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Tableau 4 Critéres diagnostiques utilisés pour 1’évaluation des candidats

-.Dlagh'6§t1C..-.:_ St

Dyspepsie

Sentiment de trop plein suite au repas (postprandial), une satiété
prématurée et une douleur ou briilures d’estomac (critéres de
Rome III).

Syndrome du colon
irritable

Douleur abdominale ou un inconfort, au moins 3 jours par mois et
depuis au moins trois mois, associ¢ a deux ou plus des problémes
suivants : soulagement de la douleur avec la défécation, début associé
avec un changement dans fa fréquence des selles, début associé avec
un changement dans la forme (ou ’apparence) des selles (critéres de
Rome III).

Endométriose

Douleur pelvienne (souvent plus sévére lors des menstruations ou de
I’ovulation), avec dysménorrhée, infertilité, dyspareunie sévére,
symptdomes cliniques liés au colon ou & la vessie, écoulement
menstruel anormal, fatigue chronique.

Cystite interstitielle

Douleur pelvienne chronique per¢ue comme une pression ou un
inconfort pergu comme étant relié a la vessie, accompagnée par au
moins un autre symptdme urinaire comme ['urgence urinaire
persistante ou la fréquence urinaire anormale.

Douleur pelvienne
chronique

Douleur non cyclique depuis plus de 6 mois localisée au niveau du
plancher peivien, de la partie antéricure de la paroi abdominale ou en
dessous du nombril, du bas du dos ou des fesses, dont !intensité est
suffisante pour entrainer des incapacités fonctionnelles ou nécessiter
des soins médicaux.

Fibromyalgie

Historique de douleur répandue (211/18 points de sensibilité),
présente depuis au moins trois mois (des deux c6tés du corps, au-
dessus et en-dessous de la taille, au niveau de la distribution axiale).
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43,4 Bilans interactionnel ef fonctionnel

Le bilan interactionnel est une étape importante dans le processus de sélection. Clest
occasion d’évaluer Iintérét du client & participer et & s'impliquer dans I'Ecole. On
applique icl une tactique thérapeutique appelée « client ou touriste ». Si le participant
n'est pas client, il est peu probable qu’il investisse les efforts nécessaires pour la
réussite de I'intervention. Trois critéres sont utilisés pour identifier si un candidat est
client : (&) il a déja tenté de résoudre sen probléme de douleur abdominale chronique,
(b} il n’a pas réussi a se soulager par ses seuls moyens et (¢) il a besoin de notre aide
(Fisch et al., 1986). Les deux questions que nous avons utilisées pour vérifier la
position de nos participants face 4 cet aspect sont: (a) Comment prévoyez-vous
organiser volre horaire pour étre en mesure de consacrer 45 min. par jour, six jours
par semaine, pour effectuer les exercices ef les tdches qui vous seront demandés dans
le cadre du programme ? (b) Quelle assurance pouvez-vous nous dorner que vous
assisterez & foufes les rencontres de I’Ecole 7 On ne sélectionne pas & 'EIDAC la
personne qui demeure touriste en dépit des tentatives pour la rendre cliente, Clest le
cas par exemple de 'individu qui, au moment de ’évaluation, ne pense pas étre en

mesure d’investir le temps requis pour ce traitement,

Le bilan interactionnel permet égatement aux praticiens de fagonner les attentes des
clients. On confirme effectivement au candidat que D'intervention a le potentiel
d’améliorer sa condition générale, sans toutefois éliminer son probléme en totalité. On
lui fait part du calendrier des rencontres et de la nécessité de participer a toutes les
séances dans la mesure du possible ; un maximum de deux absences reste toutefois
acceptable. Ainsi, I"objectif de ces échanges est de créer, §71l y a lieu, des attentes
réalistes tant au niveau de ’amélioration souhaitée que les efforts qu’il faudra y

consentir.
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Afin de limiter le nombre de déplacemenis des clients pour des rencontres
individuelles, le bilan fonctionnel est fait en méme temps gue le bilan interactionnel.
Ce dernier vise deux objectifs. Premiérement, on vérifie les capacités physiques et
fonctionnelles de chacun des individus dans le but de préparer pour eux un programme
d’exercice individualisé. Deuxiémement, on questionne les clients afin de connaitre {1)
leurs solutions tentées, c’est-d-dire les actions gu’ils ont entrepris jusqu’ici et qui
contribuent & maintenir leur probléme et (2) les exceptions, ¢’est-a-dire les actions gui
fonctionnent et qui les aident 4 gérer leur probléme. Ces informations serviront 4
déterminer les tAches & prescrire tout au long du programme, tel qu’expliqué dans la

section 1, Prescription de tiches.

Afin d"augmenter notre marge de manceuvre, on ne donne pas de réponse immédiate au
candidat concernant son éventuelle acceptation dans le programme; on attend d’avoir
complété I"évaluation de tous les candidats avant de prendre une décision. Environ une
semaine aprés I’évaluation, on rappelle le participant pour lui confirmer s°il est admis
dans ie projet et le cas échéant, 4 quel groupe il a été assigné (expérimental ou

contrile).

44 Variables
4.4.1 Variable indépendante

L’intervention (EIDAC) constitue la variable indépendante. Tel qu’expliqué en détail
dans le deuxiéme chapitre, elle ¢'est déroulée en 7 rencontres de 2 h ¥ chacune,
échelonnées sur 12 semaines, auxquelles s'ajoute une relance (8° rencontre) quatre

mois plus tard.
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4.42 Variables dépendantes

L’efficacité du traitement a été estimée a Uaide des sept variables dépendantes
suivantes ; intensité et aspect désagréable de la douleur, symptomes dépressifs, qualité
de vie et état de santé général, attribution du lieu de contrble, perception de la
maladie, dramatisation de la douleur et incapacité reliée 4 la douleur. Ces variables

dépendantes ont été évaluées aux To, Ti, Tr et T, a Paide des instruments de mesure

indiqués an tableau 4.

Tablean 4
Variables dependam‘es et fesf mszmmem‘g de mesure
Varzable o f o instrumer}i: de mesxzre

1. D{miem’ (m%enszta et aspect

désagréable) Fchelles visuelles analogiques {E%VA)

2. Symptbmes dépressifs Inventaire de dépression de Beck-11

3. Qualité de vie et état de santé général  Questionnaire généraliste SF-36

4. Attribution du lieu de controle Echelle du lieu de contréle de Levenson (IPC)

5. Perception de la maladie Questionnaire de la perception de I'état de
santé {(IPQ-R)

Dramatisation de la douleur (ICP)

6. Dramatisation de la douleur

7. Incapacité reliée 4 la douleur Index de 'incapaciié reliée a la douleur

4.5 QOutils d’évalnation

Cette section présente plus en détail les 7 outils d’évaluation utilisés pour 1'étude. Un

modéle de chacun de ces guestionnaires est présenté aux annexes 8 a 14,
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4.5.1 Echelles visuelles analogiques (EVA)

La douleur a été mesurée a 'aide de deux échelles visuelles analogiques distinctes. La
premiére mesure Vintensité de la douleur sur une ligne horizontale de 10 cm, dont la
partie extréme gauche (0 mm) est équivalente a I'absence compléte de doulewr et
Pextréme droite de la ligne (100 mm) représente lu pire doulewr gu’on puisse
imaginer. Une deuxi¢me échelle évalue 'aspect désagréable de la douleur, également
a I'aide d’une ligne horizontale de 10 cm, sur laquelle la partie extréme gauche (0
mm) signifie une douleur aucurement désagréable et extréme droite de la ligne (100
mm) équivaut a lo dowlewr plus désagréable qu'on puisse imaginer. Simples 2
appliquer, les EVA sont largement utilisées pour évaluer la douleur en recherche

clinique.

Elles ont comme principal avantage de permettre de quantifier des variables
subjectives. Le sujet doit marquer d’un trait vertical les deux échelles & chaque deux
heures pendant toute la période d’éveil, et ce pendant trois jours non conséeutifs. Le
résultat est obtenu en additionnant les mesures en millimétres de chacune des
échelles, puis en divisant le total par le nombre d’échelles marquées. Les EVA ont été
validées comme échelles de ratio (Price et al., 1983). Un modéle de ce formulaire est

présenté a Pannexe 8.

4.5.2 Inventaire de dépression de Beck (BDI-II)

Traduit en francais en 1982 (Bourque et Beaudette, 1982). i¢ BDI est 'un des
instruments les plus fréquemment utifisés pour évaluer la gravité d’une dépression
{Piotrowski et Keller, 1992}). Des études soulignent son haut degré de précision (Beck
et al., 1988) et sa trés bonne validité (Beck et Steer, 1987). Traduit en francais en
1996, la derniére version de 'Inventaire de dépression de Beck (BDI-II) constitue une

révision majeure de Iinstrument (Beck et al., 1998).
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Ce test procure une estimation quantitative de intensité des sentiments dépressifs. 1
comprend 21 items de symptOmes et d’attitudes qui décrivent une manifestation
comporiementale spécifique de la dépression. Les caractéristiques mesurées sont :
image négative de soi, aspect somatique et humeur. Pour chacun des items, une série
de propositions est présentée au répondant qui doit choisir celle qui correspond le
mieux 4 son humeur. Les propositions sont graduées de 0 (valeur dépressive nulle) 4 3
(valeur dépressive maximale). Le résultat est obtenu en additionnant les scores

attribués a chaque item. Un modéle de ce formulaire est présenté 4 ’annexe 9.

4.53 Questionnaire généraliste SF-36 (Shorr Form 36)

I.e questionnaire SF-36 mesure la perception de la qualité de vie actuelle lide 3 la
santé par rapport a huit dimensions : la mobilité et les performances physiques, les
limitations dans les actes de la vie quotidienne, Pintégration sociale, les restrictions
dans les occupations habituelles {dues soit 4 des problémes physiques, soit a4 des
problémes psychologiques), la douleur physique, la souffrance psychique, la vitalité et
la sant¢ pergue. Il permet également de déterminer dans quelle mesure le répondant
considére que des problémes psychiques ou physiques affectent son bon
fonctionnement. Il est auto-administré et applicable pour toutes les catégories de

personnes ayant des difficultés et des limitations causées par des problémes de santé.

Ce questionnaire est valide en frangais et largement accepté pour I’évaluation de la
qualité de vie (Ware, Jr,, 2000) et du bien-&tre physique et mental (Viane et al,, 2003).
Il constitue I'instrument de mesure le plus utilisé dans les études s’intéressant 3 la
qualiié de vie des gens souffrant de douleurs abdominales chroniques (Neelakantan et
al., 2004). Simple d’usage, cet instrument présente une excellenie sensibilité et une

excellente fidéliié. Un modéle de ce formulaire est présenté a ["annexe 10,
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4.5.4 Echelle du lieu de contrdle de Levenson (IPC)

Ce formulaire auto-administré permet d’évaluer trois lieux de contréle, soient interne
(I), externe par des individus tout-puissants (P) et externe associé a la chance ou au
hasard (C). Il est disposé en trois sections indépendantes, composées chacune de 8
items de type Likert, notés de -3 {pas du tout d’accord) & 3 (tout a fait d’accord). On
obtient le résultat du contrble interne par la somme des items 1, 4, 5, 9, 18, 19, 21 et
23, a laquelle on ajoute 24, le résultat du contrdle externe (P) par la somme des items
3, 8,11, 13, 15, 17, 20 et 33, a laquelle on ajoute 24 et le résultat du contrdle externe
(C) par la somme des items 2, 6, 7, 10, 12, 14, 16 et 24, a laquelle on ajoute 24.

Traduit et validé en frangais (Loas et al., 1994), ce questionnaire est simple
d’application et posséde une bonne validité interne. Il est utilisé fréquemment dans le
domaine de la recherche clinique (Rossier et al.,, 2002) et la relation entre
I’augmentation du lieu de contrble interne et ’efficacité des traitements est bien
démontrée dans les cas de douleurs chroniques (Coughlin et al., 2000). Un modéle de

“ce formulaire est présenté a I’annexe 11.

4,5.5 CQuestionnaire de la perception de 1’état de santé (IPQ-R)

Ce questionnaire auto-administré évalue la perception de I'individu quant a la durée,
I"évolution, la gravité, les effets et les causes de sa maladie. Dans la premiére section,
le patient encercle « oui » ou « non » a chaque question et aux deuxieme et troisieme
sections, il coche son degré d’accord avec les items proposés (pas du tout d’accord a
entierement d’accord). Cette version révisée de 'IPQ (IPQ-R) (Moss-Morris et al.,
2002) a été traduite et validée en frangais (Pucheu et al., 2005). Le lien entre la
représentation de la maladie et le coping est démontré dans certaines formes de

traitemnents, dont la fibromyalgie (Albaret, 2007) et I’asthme (Chateaux et Spitz, 2006).
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Dans le cadre de cette étude, nous nious sommes intéressés spécifiquement aux sous-
échelles suivantes : identité, dimension temporeile {(chronique/aigug), contréle
personnel, contrdle attribué au traitement, conséquences, cohérence de ia maladie et

représentation émotionnelle, Un modéle de ce formulaire est présenté 4 annexe 12.

4.5.6 FEvaluation de la dramatisation de la douleur (PCS)

Ce formulaire auto-administré permet d’évaluer le niveau de dramatisation associée &
la douleur. Cette évaluation s’effectue a 'aide de 13 items de type Likert portant sur
les comportements de rumination, les idées alarmantes et le sentiment de détresse
ressenti lors de crises douloureuses. Ce formulaire a é€¢ validé en frangais (French et
al., 2005) et il posséde une trés bonne validité interne (Sullivan et Pivik, 1995). Clest
un outil qui est largement utilisé en recherche clinique notamment en ce qui concerne
les douleurs chroniques. Le résultat de 1'évaluation s”obtient en additionnant les cotes
accordées a chacun des 13 items. Un modéle de ce formulaire est présenté 4 ’annexe
13.

4.5.7 Index de I'incapacité reliée a la douleur

Ce formulaire auto-adminisiré permet de mesurer I'impact de la douleur sur les
habitudes de vie des individus. A Paide d’échelles de 0 (aucune incapacité) 4 10
(incapacité totale), I'individu doit identifier le niveau d’incapacité qu’il expérimente
pour 7 catégories d'activités de la vie quotidienne (famille/responsabilités
demestiques, loisirs, activités sociales, profession, activités sexuelles, autonomie et
activités de soutien vital). Validé depuis plus de 20 ans (Tait et al., 1987), 'utilisation
de cet outil est courante dans la recherche clinigue en douleur chronique (MeCahon et
al., 2005). Le score global est abtenu en additionnant  simplement les résultats aux 7

propesitions. Un modéle de ce formulaire est présenté & I"annexe 14.
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4.6  Analyses statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été effectudes avec le logiciel SPSS. Des tests
statistiques non-paramétriques ont ét¢ utilisés en raison de la petite laille de
P"échantillon et du fait qu'on ne peut assumer une distribution normale des variables
continues mesurant les caractéristiques de la population étudiée. Te test de Kruskal
Wallis a été utilisé pour effectuer les comparaisons tergroupes (to vs t;). Quant aux
comparaisons intragroupes, elles ont éé effectuées & I’aide du test des rangs signés de
Wilcoxon. Nous avons d’abord comparé les résultats pré-traitement avec les résultats
post-traitement pour tous les sujets ayant regu le traitement (groupe A + groupe B ;
N=14), Nous avons ensuite comparé les résultats pré-traitement avec ceux de la relance
(4 mois plus tard), ceci afin de vérifier le maintien des changements dans le temps.

Nous avons finalement utilisé un seuil de signification de p < 0.05.

4.7 Considérations éthigques

Ce projet de recherche a été approuvé par le comité d'éthique de la recherche de
I'Umiversité du Québec en Abitibi-Témiscamingue (annexe 15). Les risques associés 4
Iintervention étaient mineurs étant donné qu’il s agissait d'une approche basée sur des
techniques de relaxation, de gestion des capacités, de communication et des exercices
de faible intensité. Toutefois, une certaine géne et un inconfort étaient susceptibles
d’étre ressentis par la nature des sujets abordés et des exercices (qui concernent
souvent des parties intimes de ’anatomie) dans le contexte d’une intervention de

groupe. Le fait que ces séances étaient filmées pouvait aussi étre une source de géne.

Pour éviter au maximum c¢es inconvénients potentiels, nous avons accordé une
attention particulidre & (a) la disposition des gens dans la salle, afin qu'ils puissent fzire
les exercices face au mur plutht que face au miroir ou 4 la caméra, (b) le choix des
exercices, qui n’exigeaient pas de positions et de touchers potentiellement

embarrassants et (¢) une utilisation d"un langage professionnel et respectueux.
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La participation a ce projet de recherche ne comportait aucun cofit et les participants
n'ont regu aucune rémunération en échange de leur participation. Cependant, chaque
participant s’est vu rembourser (4 la fin de I"étude} les frais de stationnement a

' Université occasionnés par les rencontres de I"Ecole et les évaluations

Les données nominatives et les enregistrements des séances sur DVD sont d’accés
exclusif aux chercheurs impliqués dans I’étude (Sophie Duhaime, Isabelle Gaumond,
Dat Nhut Nguyen et Jacques Charest) et sont gardés sous clé au Laboratoire de
recherche des Sciences de la santé de 'UQAT. Les DVD sont conservés pendant 1 an
et seront détruits par la suite. Concernant les propos des participant(e)s pendant les

séances, les chercheurs sont tenus 4 la confidentialité la plus stricte.

La participation & cette étude élait entierement volontaire et les participants étaient
libres de se retirer 4 tout moment, sans qu’aucune modification ne soit apportée a leur
relation avec les chercheurs en charge de I'étude et sans aucune modification 4 la
qualité des soins qu’ils regoivent par I'entremise du CSSSRN. Chaque participant a
été informé du déroulement de 1"étude et son acceptation de participer a été confirmée
par une signature d’un formulaire de consentement dont il a pu en conserver une
copie (annexe 16). Un résumé des résultats de I"étude sera envoyé aux participants

aprés |'acceptation du mémoire.
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5 RESULTATS

5.1 Description des participants

Autotal, 18 candidats ont été recrutés. Pendant le processus de sélection, un candidat a
été exclu apres 1’ évaluation médicale en raison de la mention a son dossier médical de
ja présence d’un cancer. Une candidate a &t€ jugée « touriste » par les praticiens lors du
bilan interactionnel et a été exclue du projet pour cette raison. Aucun aufre critére
d’exclusion n’a été rencontré par les autres candidats ; 16 participants ont donc été

retenus au départ.

5.1.1 Diagnostics de douleurs chroniques de 1’échantillon

Un total de 49 diagnostics, soit une moyenne de 3 diagnostics par individu, ont éte
répertoriés par le médecin. Tel qu’illustré dans la figure 6, la majorité des participants

(87%) présentent deux troubles chroniques ou plus.

Echantillon

11 diagnostic

2 diagnostics

diagnostics ou +

Figure 6. Diagnostics de douleur chronique a I'mtérieur de
I'échantillon
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L’un des candidats souffrait de 6 troubles chroniques et chez deux patients, nous ¢n
avons répertorié ¢ing. Ce phénoméne de multiple douleurs chroniques refléte bien les
observations rapportées dans la littérature (Whitchead et al,, 2002). La lombalgie
chronigue, la douleur chronique secondaire la plus fréquente, est présente chez plus du
2/3 des sujets, Le groupe expérimental a un total de 20 diagnostics (min : 1 ; max : 7 ;
médiane : 2) et le groupe contrdle a un total de 29 diagnostics (min: 2; max: 5 ;
médiane : 3,5). Le tableau 5 résume le nombre de candidats reliés a chacun des
diagnostics vérifiés lors de I’évaluation médical. Le tableau de "annexe 17 pour sa part
présente le détail des diagnostics et de la durée de la douleur chronique pour chacun

des individus des deux groupes.

Tableau 5
Diagnostics répertoriés dans Uéchantillon

Syndrome du colon irritable (SCI) it 68,75
Douleur pelvienne chronique 8 50,00
Dyspepsie 7 43,75
Cysiite interstitielle 4 25,00
Endométriose 2 12,50
Neuropathie 2 12,50

Lombalgie/cervicalgie chronigue 9 56,25

Fibromyvalgic 4 25,00

Migraine 2 12,50
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Les tests de Trendelembourg (véritication de la stabilité du bassin) et I'Active Straight

Leg Raising (ASLR) (vérification de la force des transverses de ’abdomen et des

fessiers) ont démontré que la totalité des participants avaient également un probléme de

stabilisation. Ce constat confirme 'importance de la rééducation musculaire de

P"ensemble de la paroi abdominale.

5.2 Statistigues descriptives de I’échantillon

Le tableau 6 présente la description des deux groupes pour chacune des variables

dépendantes au t;.

Tableau 6
Afzqiygg descriptive des participants recrutés (n = 16)

" min ; max

Ace 27 ; 66 35,68
& (médiane) (43,5) (48.5)
Sexe
Hommes n (%) 1(12,5) 225}
Ferumes n{%) T{87.5 6 {75)
Douleur ‘ min ; max
{(EVA 04100 mm) (médiane)
e 1,05 55,7 0,9;54,3
Intensité 20.2) (29)
0; 53,1 0;52.9
Aspect désagréable (17.8) (3.8)
Sympidmes dépressifs min ; max 0;33 17:45
{Beck IT; /63) {médiane) {13, (19.3%
Qualité de vie et éfat de santé général min ; max
{Questionnaire de santé généraliste SF-36) {(médiane)
Composante physique ( /100) 27,9355 26;5L9
(38,6) (34)
Composante psychologique ( /100) 6;67,1 21,5;50,4
(47.7) (31.4)
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Attribution du lieu de contréle

s min ; max
(Echelle du lieu de conirdle de Levenson ; (médiane)
(0--48)
13,37 14 ;38
Interne (1) (34) (30)
5,28 6 ;40
Externe (P) (18,5) (28,5)
9,37 7;38
Externe (C) 21) (20,5)
Perception de la maladie mh} ;.max
(Questionnaire de perception de la maladie) (médiane)
» 2; 11 2;11
[dentité (/14) (5) (5,5)
. e 4521 1524
Dim. temp. chronique/aigué (/24) (16) (19)
) 1;24 7;20
Conséquences ( /24) (13) (14)
- 14,23 818
Contrble personnel ( /24) (18,5) (16,5)
X _, ] 8;21 10;18
Contrdle attribué au traitement ( /20) (13) (14)
) ] 0;18 4;17
Cohérence de la maladie (/20) (12) (10)
. 0;20 6;21
Représentation émotionnelle (/24) (12,5) (15)
Dramatisation de la douleur oin , max L;42 22; 44
(Echelle de dramatisation de la douleur ; /52) (médianc) (23,5) (30)
Incapacité reliée a la douleur mir} > max 3557 4551
(Index de I’incapacité reliée  la douleur ; /70) (médiane) (21) (36)

5.3 Taux de rétention

Un participant du groupe expérimental (A) s’est désisté juste avant le début de
I'intervention pour des raisons de santé; sa condition était devenue si difficile qu’il
n’arrivait plus a quitter la maison pour des périodes de quelques heures. Malgré les
explications qui lui ont été fournies sur la disponibilité d’une civiére et la possibilité de
se coucher au besoin, il a maintenu sa position et n’a pas participé 4 PEIDAC. Nous

avons donc débuté I’étude avec 15 participants (13 femmes, 2 hommes).
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Un seul abandon a eu lieu pendant ’é¢tude. La mére de la cliente concernée s’est
retrouvée en phase terminale d’un cancer et est décédée pendant Pintervention. Cette
situation a occasionné trois absences et nous avons di exclure cette cliente du projet.

Nous avons donc complété I’intervention avec un n = 14,

5.4 Comparaisons intergroupes

Les résultats des différentes variables dépendantes ont été comparés au t; entre le
groupe « fraitement » (n=7) et le groupe « liste d’attente » (n=7). La figure 7 présente
les résultats des comparaisons intergroupes pour chacune des variables. Les rectangles

noirs indiquent les variables pour lesquelles une différence significative a été observée.

Les résultats montrent des différences intergroupes significatives pour plusieurs
variables dépendantes. C’est le cas notamment pour [’attribution du lieu de contrdle
relatif & la chance, la dramatisation de la douleur et I’incapacité reliée a la douleur.
Concernant I’évaluation de ]a perception de la douleur, les deux groupes présentent des
différences significatives au niveau de trois des huit composantes, soient le contrdle
personnel, le contrble attribué au traitement et la représentation émotionnelle de la

maladie (figure 7).
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B Groupe liste d'attente

# Groupe traitement

o
™m
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-50

Perception de la maladie

Figure 7. Comparaisons intergroupes (T vs T1) ; *p <0.05 ; **p <0.0].
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Le tableau 7 présente les résultats des analyses comparatives pour chacune des
variables ainsi que les données de base a partir desquelles les tests ont été effectués. La
valeur critique a été identifiée avec k-1 degré de liberté, avec une erreur alpha de

p < 0.05.

Dans la colonne de I’extréme droite du tableau, les valeurs de H qui confirment une
différence significative entre les deux groupes sont accentuées en caractéres gras. Les
chiffres inscrits @ gauche de certaines variables quant a eux sont associés aux

commentaires ci-dessous concernant les résultats spécifiques pour cette variable.



Tableau 7
Résultats statistigues des différentes variables dépendantes - comparaisons
intergroupes - Test de Kruskal-Wallis (comparaison 2 échantillons indépendants)

67

Variable S]/Il; Sg/nz S global D H
Douleur {intensité) 1,86 -1,5 0,31 36,41 2,40
1.
Douleur {aspect désagréable) 1,43 1,83 1,61 0,53 0,03
2. Sentiment dépressif -3,29 0 -1,64 37,79 2,15
Qualité de vie et état de santé général 1,86 0,29 1,07 8,64 0,49
3 (composante physique)
Qualité de vie et état de.sante général 807 0,64 -436 193,14 11,04
(composante psychologique)
o tion du li -
P}ttnbutmn u lieu de contrdle 0.07 5.1 2,08 7800 4,45
(interne)
n Attribution du he'u de contrble 564 664 6,64 15 02
(externe-Tout-Puissant)
Attribution du lieu de contrle 76 7 2 2688 1536+
(externe- chance)
Perception de la maladie (identité) 1,7 0,08 0,82 7,13 0,40
Perception de la rr}aiadlff (d‘i‘mens:on 1,07 225 0,33 17,16 0,98
temporelle [chronique/aigug])
Perception de la maladie (conséquences)  -7,14  -4,33 -5,85 25,50 1,46
5 Perception de la maladie (contrdle 164 542 -162 161,01 920%
personnel}
Perception de la maladie (contrdle
attribué au traitement) 292 641 -175 261,33 14.93%
Perception de la maladie (cohérence) -2,5 (0,71 -1,36 8,12 0,46
?ercgptnon de la maladie (représentation 4] 2,75 036 12797 731
émotionnelle) >
6.  Dramatisation de la douleur -8,2 -3 -3 78,87  4,50*
7. Incapacité reliée a la douleur -6,8 -1,17  -3,72 105,43 6,02*%

*p < 0.05; #*p < 0.01; Si/n; = moyenne des rangs du groupe expérimental . Sy/ny =
moyenne des rangs du groupe contrdle ; Sgjop = moyenne globale de tous les rangs ;

D = somme des carrés des écarts ; H = approximation de la distribution.
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Au sujet de la sous-échelle composante psychologique de la variable qualité de vie et
état de santé général, elle présente une valeur H de 11,04, ce qui est au-dela du seuil
critique nécessaire pour rejeter ’hypothése nulle. Toutefois, tel que le démontre la
moyenne des rangs du groupe 1 (Si/n; = -8,07), le score de cetie variable a évolué a la
baisse, indiquant une diminution de la qualité de vie. Ce phénomene s’explique par la

diminution importante des résultats de deux sujets du groupe traitement.

Concernant la sous-échelle interrne de la variable attribution du lieu de contrdle, les
résultats indiquent une différence significative. Cette différence n’est cependant pas
due & une augmentation du score du groupe « traitement » comme on s’y attendait,

mais a une diminution de celui du groupe « liste d’attente ».

En somme, les résultats intergroupes démontrent des différences significatives sur
quatre des sept variables analysées : amélioration de |’attribution du lieu de coniréle
(externe-chance), diminution de la dramatisation de la douleur, diminution de
I'incapacité reliée 4 la douleur et amélioration de trois composantes reliées a la
perception de la maladie, solent I’augmentation du contrdle personnel, 1’augmentation
du contrdle attribué au traitement et la diminution de la représentation émotionnelle de

la maladie.

5.5 Comparaisons intragroupes

Dans cette section, nous aborderons les variables dans le méme ordre qu’elles
apparaissent a la section méthodologie (tableau 8). Pour chacune d’entre elles, les
moyennes des trois ¢valuations (pré-traitement, post-traitement, relance) sont
présentées sous forme de figures. Le tableau 9 résume ensuite les résultats des analyses
statistiques pour chacune des variables. Les analyses ont été effectuées pour un n=14,

soit le total des deux groupes.
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5.5.1 Douleur

La figure 8 présente I’évolution des deux composantes : intensité et aspect désagréable,
Ce graphique montre une diminution de la douleur a 1’évaluation post-traitement, qui

devient plus significative a la relance.

50 50

40 T—ew 40 NS
: L 1| : -
LH - LH
g 30 2 30 ’
£ £ # Pré-traitement
L g
S S W Post-traitement
w w

W Relance

Intensité Aspect désagréable

Figure 8. Représentation graphique de I'évolution de la variable Douleur (intensité
et aspect désagréable) sur une période de sept mois (pré-traitement, post-traitement,
relance) ; *p <0.05 ; **p <0.01.

Comme I’indiquent les résultats au tableau 8, I’analyse statistique confirme I"hypothése
en révélant une diminution significative de la douleur tant pour la composante intensité
(p < 0.01) que pour [’aspect désagréable (p < 0.01). Toutefois, la diminution de la
douleur n’est pas significative immédiatement aprés 1’intervention (pré-traitement vs

post-fraitement).
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5.5.2 Symptémes dépressifs

La figure 9 fait ressortir une diminution significative du score au post-traitement

(42%). On constate également que cette diminution s’accroit a la relance (58%).
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Figure 9. Représentation graphique de I’évolution de la variable
Symptomes dépressifs sur une période de sept mois (pré-traitement, post-
traitement, relance) ; *p <0.05; **p <0.01.

L’analyse statistique confirme [’hypothése en révélant une diminution significative de
la sévérité des symptdmes dépressifs immédiatement aprés Pintervention (p < 0.05) qui

s’accroit a la relance (p < 0.01).
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5.5.3 Qualité de vie et état de santé général

La figure 10 fait ressortir une amélioration de la composante physique de la variable
immédiatement aprés 1’intervention (14%), amélioration qui s’accentue davantage a la
relance (19%). La composante psychologique quant a elle présente une amélioration

aprés la relance (14%).
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Figure 10. Représentation graphique de I’évolution des deux composantes de la
variable Qualité de vie et état de santé général sur une période de sept mois (pré-
traitement, post-traitement, relance) ; *p < 0.05 ; **p < 0.01.

En ce qui concerne la composante physique de la qualité de vie, ’analyse statistique
confirme ["hypothése en révélant une différence significative immédiatement aprés le
traitement (p < 0.05) qui se maintient nettement a la relance (p <0.01). La composante
psychologique de la qualité de vie pour sa part demeure stable immédiatement aprés

I’intervention, mais présente amélioration significative a la relance (p < 0.01).
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5.5.4 Atiribution du lieu de contrdle

La figure 11 montre que la sous-échelle du contrble externe reiatif 4 la chance (C)
présente une diminution significative immédiatement apres intervention. On constate

¢galement que cette diminution se maintient 4 la relance.
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Figure 11.Représentation graphique de I'évolution des trois composantes de la variable
Attribution du lieu de contrble sur une période de sept mois (pré-trattement, post-
traitement, relance ; *p <0.05 ; **p < 0.01.

Les analyses statistiques confirment ['hypothése en révélant une diminution
significative de la composante externe reliée a la chance (C) (p < 0.01) et 4 la relance
(p < 0.08). Les résultats ne démontrent pas d’amélioration significative pour le contrble
interne (I}, Quant au conirdle externe associé a des individus tout-puissants (P), le
score a évolué 4 la baisse tel qu’espéré aprés I'intervention. Celte diminution n’est

toutefois pas significative selon les analyses statistiques.
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5.5.5 Perception de la maladie

Comme le démontre la figure 12, six des sept sous-échelles affichent une amélioration.
Autrement dit, seule la composante idenfité ne présente pas une amélioration

significative.

En effet, les analyses statistiques confirment de fagon significative une diminution de
I’aspect temporel (chronique/aigug) a la relance avec une valeur p =0.05, une
diminution des conséquences associées a la maladie 4 la relance (p <0.05) une
augmentation du contrdle personnel a la relance (p <0.03), une augmentation du
contrdle attribué au traitement immédiatement aprés 1’intervention (p < 0.05) qui se
maintient a la relance (p < 0.05), une augmentation de la cohérence de la maladie 4 la
relance (p < 0.05) et une diminution de la représentation émotionnelle immédiatement

aprés le traitement (p<0.05) qui se maintient a la relance (p <0.05).
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Figure 12.Représentation graphique de I’évolution la variable Perception de la maladie sur une période de sept mois
(pré-traitement, post-traitement, relance) ; *p <0.05.
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5.5.6 Dramatization de la douleur

La figure 13 fait ressortir une diminution significative du score obtenu en post-
traitement (52%). On constate également que cette diminution se maintient lors de la

relance,
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Figure 13. Représentation graphique de I’évolution de la variable
Dramatisation de la douleur sur une période de sept mois (pré-traitement,
post-traitement, relance) ; *p < 0.05 ; **p < 0.01.

L’analyse statistique confirme I’hypothése en révélant une diminution significative

immédiatement aprés I’intervention (p < 0.01) qui se maintient a la relance (p < 0.01).
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5.5.7 Incapacité reliée a la douleur

La figure 14 fait ressortir une diminution significative du score aprés !’intervention

(44%). On constate également que cette diminution se maintient lors de la relance.
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Figure 14. Représentation graphique de I’évolution de la variable
Incapacité relice a la douleur sur une période de sept mois (pré-
traitement, post-traitement, relance) ; *p < 0.05 ; **p <0.01.

I’analyse statistique confirme 1’hypothése en révélant une diminution significative

immédiatement aprés I’intervention (p < 0.01) qui se maintient a la relance (p < 0.01).
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Tableau 8
Résultats des analyses statistiques intragroupes pour l'ensemble des variables
dépendantes —Test des rangs signés de Wilcoxon

Variabies dépendantes Pré- Post-

(n=14) traitement traitement Relance

Moyenne Moyenne Moyenne

(ET) (ET) ED

Intensité 21,9 17,8 12,4
ntensité
(19,0) (16,9) (16,6)
Douleur
Aspect 23,9 18,4 9,9
désagréable (16,3) (17,1) (14,8)
8 4 7
Symptomes dépressifs ( 110 2 (i(?,l) . ’SS)
PCS 40,7 46,6 48,6
Qualité de vie (10) 9,3) (7,6)
et etat de santé
général MCS 42.3 42.4 46,2
(13) (12,6) (10,6)
Interne 29,2 28.4 30,9
m
{7,5) (10,8) (6,0)
Attribution du E 20,6 17,2 18,7
. N xterne (P)
lieu de controle (9,8) (11,4) (10)
23,1 17,1 19
Externe (C) (8.2) (11,1) (10,0)
Identité >4 1 e
é
(3.0) (4,3) (3.1
Perception de  Temporel 17,4 14,7 14
la maladie chronique/aigué (5,5) (5,8) (6,8)
, 12,5 11,4 11,14
Conséquences

(6,1) (5,5) (5,6)
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Contrile 175,8 19 18,4
personnel (4,5) (4,1) (3,7
Contréle attribué 12,1 15 14,9
au traitement (3.4) 2.8 (3.3}
Cohérence de la 9,7 12 14,3
maladie (3,9) (5,13 {43
Représentation 14,1 10.2 8,9
émotionnelie (5,9) (6,2) (5,6)
27,2 12,9 12,3
isati la doul
Dramatisation de la douleur (10,5) ©.9) 6.6)
26,6 49 15,3
Incapacité reli¢e a la douleur :

(16,4) (11,2 (11,9)

Le tableau 9 pour sa part présente un résumé des résultats de Pensemble des analyses
statistiques. Pour chacune des variables nous avons indiqué les résultats significatifs

des analyses intragroupes et intergroupes, ainsi que la direction du changement.
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Tableau 9
Résumé des résultats des analyses statistigues Intragroupes el inter groupes pour
Uensemble des variables dépendantes.

Intensité Diminution

X
1 Douleur R
Aspect désagréable Diminution X
2 Symptdmes dépressifs Diminution X X
Qualité de vie PCS Augmentation X X
3 et état de santé )
général MCs Augmentation X
Interne Aggmentation
4 Lieude contrble  Externe (P) Diminution
Externe () Diminution X X X
Identité Diminution
Temp ?ral!e o Diminution X
Chronigue/aigug
Conséquences Diminution X
5 Perception de Contrdle personnel Augmentation X X
la maladie - .
C{}f}if{}ie atfribué au Augmentation % ¥ x
traftement
Cohérence de la maladie Augmentation X
Représentation Diminution X X
émotionnelle
6 Dramatisation de Ia douleur Diminution X X X
7 Incapacité reliée 4 la douleur Diminution X X X
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6 DISCUSSION

6.1 Taux de rétention

Comparé au taux moyen de rétention des inferventions de groupes qui se situe
généralement a environ 25% {Gucciardi et al,, 2007), I'EIDAC obftient un résultat
remarquable, soit 93% si on considére un seunl abandon au cours de intervention. Ceci
est comparable aux résultats obtenus dans les Fcoles interactionnelles de lombalgie
chronique et de fibromyalgie qui ont été expérimentées dans le passé et dont les taux
de rétention étaient de 88% (Charest et al., 1996) et 96% (de Souza et al., 2007)

respectivement.

6.2 Comparaisons intergroupes

En dépit de la petite taille des échantillons comparés, les résultats font ressortir des
différences significatives au niveau de quatre des sept variables dépendantes évaluées :
I"Attribution du lieu de contrdle, composante externe - chance ; Dramatisation de la
douleur ; Incapacité reliée 4 la douleur ; Perception de la maladie {contréie personnel,
conirlle attribué au ftraifement et représentation émotionnelle). Ceci confirme une
amélioration de la condition des clients qui est supérieure 4 Ieffet de I’écoulement du
temps en ce qui concerne ces variables. La petite taille des deux groupes comparés ne
permet toutefois pas de généraliser les résultats. Soulignons également que la
multiplicité des tests statiques réalisés dans cette étude augmente le risque global

d’erreur de type 1.

Une étude avec de plus grands groupes serait néeessaire. Le tableau 10 indique ta
puissance des tests pour les variables ayant démontré une différence significative dans
la présente étude, ainsi que le nombre de sujets qui serait nécessaire pour obtenir une

puissance de 95% en considérant les résultats obtenus.
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Tableau 10 Calcud de [ puissance des tests et de Uéchantillon requis pour atteindre
une puissance de 95 7%

Atiribution du lieu de contréle

Externe — chance 100 %

Perception de la maladie

Cuontrle personnel 50,7 % 27 54
Controle atiribué au traitement 84,8 % 11 22
Représentation émotionnelle 36,0 % 24 48
Dramatisation de la douleur 64,5 % 10 . 20
Tncapacité reliée & la douleur 443 %, 33 66

On peut done déterminer que deux groupes de 33 sujets seraient souhaitables pour
augmenter la puissance des résultats. Les conclusions qui découlent de ceite étude
préliminaire supportent la pertinence de vérifier efficacité de 'intervention auprés

d’un échantillon plus grand.

6.3 Comparaisons intragroupes

Que ce soit immédiatement aprés Uintervention ou encore d la relance, les
comparaisons intragroupes révelent des améliorations significatives pour chacune des
sept variables dépendantes a I’étude : douleur, sentiment dépressif, atiribution du lien
de contrble, qualité de vie et état de santé général, dramatisation de la douleur,

perception de la maladie et, enfin, incapacité reliée a la douleur.
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Douleur. La variation enfre le niveau de douleur ressentie (intensité et aspect
désagréable) ne s’est pas avérée significative immédiatement aprés Uintervention. Les
caractéristiques particuliéres reliées aux douleurs abdominales permetient d’expliquer
ce résultat. Pour certaines patientes, les douleurs sont cycliques et varient, a I'intéricur
d"un mois, d’aucune douleur certaines journges a des journdes de crises dowlourcuses
intenses. Dans cette étude, deux sujets ne présentaient aucune douleur lors de la
premiére évaluation (pré-traitement) mais vivaient une période douloureuse lors de la
deuxiéme évaluation (post-traitement). Ce phénoméne a eu un impact sur les moyennes
des évaluations. A la relance, toutefois, les résultats montrent une diminmution
importante de la douleur. Pour contrer les variations cyvcliques importantes de la
douleur abdominale chronique et pour améliorer la fidélité de son évaluation, il
faudrait, par exemple, mesurer la douleur sur une période d un mois en prenant soin de

noter, en plus, la fréquence, 1'intensiié et la durée de chacune des crises douloureuses.
» CI PRUS,

Symptomes dépressifs. On observe ici une diminution importante du score moyen aprés
Pintervention et a la relance. Bien que la diminution de la douleur ait un impact sur
cette variable, d’autres facteurs semblent avoir contribué a la diminution du sentiment
dépressif. A titre d°exemple, plusieurs clients ont souligné 'effet positif du groupe qui
leur a permis de briser I’isolement et de partager leurs expériences. D’autres rapportent
PPaide que procure la pratique d’exercices comme la respiration abdominale, porier

I"attention au plancher pelvien, ete.

Le sentiment d’8tre découté sans jugement a également €€ mentionné comme un
élément important de 1intervention. L’effet positif du groupe, la pratique réussie
d’exercices personnalisés et le sentiment d’étre écouté sans jugement sont en étroite

relation avec les caractéristiques de 1’animation a 'EIDAC,



83

Plus spécifiquement, les animateurs: (i) encouragent 'usage des forces et des
compétences des clients, (it) prennent le plus souvent possible la position de non
expert et (iil) maximisent la collaboration des chents, Les animateurs s’assurent de
cette collaboration en mettant "emphase sur le développement d'une alliance
thérapeutigue forte en convenant d’un but (changement minimal) avec chacun des
clients, en personnalisant les tiches prescrites et en établissant un lien significatif avec
chacun d’eux (Charest, 2009).

Attribution du lieu de contréle. Les résultats indiguent une diminution significative a la
sous-échelle contrble externe — chance. Une telle diminution constitue un élément
important de la réussite d'un fraitement, notamment dans les cas de douleurs
chroniques (Coughlin et al., 2000), Inversement, un contrble externe - chance élevé est
assocté & un plus haut taux de visites chez le médecin (Cross et al., 2006). Quand
Pautotraitement de la douleur chronique constitue le but de intervention, comme dans

le cas de PEIDAC, augmenter le sentiment de contrdle représente un point positif.

Qualité de vie et étar de santé général. Les résultats obtenus pour cette variable
indiquent une amélioration significative tant au niveau de sa composante physigue
(immédiatement aprés 'intervention) qu’au niveau de sa composante psychologique (4
la relance). Point important a4 souligner : une étude rapporte une relation inversement
proportionnelle entre la qualité de vie et la dramatisation de la douleur chez les
personnes souffrant de douleur chronique (Lame et al., 2005). Plus spéeifiquement, le
sens donné 4 la douleur influence davantage la qualité de vie que Uintensité de la
douleur. Ces données corroborent nos résuitats : PEIDAC a entraing une amélioration
de Ia qualité de vie accompagnée d’une diminution importante de la dramatisation de la

douleur.
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Dramatisation de lo douleur. Les résuliats montrent une diminution significafive aprés
Pintervention qui se maintient lors de la relance. Ces résuliats vont dans le méme sens
que ceux de Nijs et ses collaborateurs (2008) qui ont démontré une étroite relation
entre, d’une part, la dramatisation de la douleur, principalernent les sous-catégories
« vulnérabilité » et « rumination » et, d’autre part, la douleur ressentie, la dépression, la
Limitation aux activités et certaines composantes de la qualité de vie chez un groupe de
femmes souffrant du syndrome de fatigue chronique accompagnée de douleur

somatique répandue.

Perception de la maladie. Les résultats indiquent une amélioration significative sur six
des sept sous-échelles de la variable perception de la maladie : dimension temporelle
(chronique/aigué), conséquences, contrble personnel, contrdle atiribué au traitement,
cohérence de la maladie et représentation émotionnelle. Moss-Morris et Chalder (2003)
ont démontré que les gens pergoivent plus négativement leur maladie lorsqu’elle n’est
pas associée & une explication médicale. A 'EIDAC, les informations et les exercices
associés au plancher pelvien ont permis & certains individus de mieux comprendre les
problémes de constipation et d”incontinence fécale et de les associer a un probléme de
contrdle musculaire plutdt qu’a une maladie sur laquelie ils n’ont aucun contrdle.
Autrement dit, une meilleure compréhension de leur condition et des solutions qui
permettent de ’améliorer entraine chez les patients une plus grande cohérence des
symptémes, une meilleure perception du contrle personnel et du contrdle attribué a
I'intervention (EIDAC), ainsi qu’une diminution de la perception de conséquences

négatives et de la représentation émotionnelle de la maladie.
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Incapacité relice @ la doulewr. Les résultats montrent ici aussi une diminution
significative qui se maintient sur une période de quatre mois (relance). Nos résultats
vont dans le méme sens que ceux d’une autre étude rapportant une relation entre
Paugmentation du sentiment d’efficience personnelie (self-efficacy) et la diminution de

I'incapacité reliée a la douleur {Denison et al., 2004),

Plusieurs clients de PEIDAC expérimentaient des troubles d’incontinence fécale et de
ballonnements sévéres au début de I’Ecole, ce qui avait un impact sur leurs activités de
la vie quotidienne. A la fin de P'intervention, la plupart des patients rapportent une
importante diminution de la fréquence de ces problémes. Ainsi, la rééducation
musculaire, ajoutée a 'angmentation du sentiment de contrdle, semblent diminuver chez

le patient la perception de son incapacité reliée 2 la dovleur.

6.4 Limites de I’étude et suggestions de recherches futures
6.4.1 Taille de I’échantillon

La trés petite taille de Iéchantillon et I’absence concomitante de randomisation font de
ce proiet une étude préliminaire, Bien que les résuliats soient généralement positifs, ils
ne peuvent pas éire généralisés. Un plus grand nombre de sujets permeitrait une
meilleure évaluation de Pefficacité de 'EIDAC ainsi qu’une meilleure validité des

résyltats,

Le nombre de sujets souhaitable pour des analyses infergroapes a été¢ déterminé
précédemment a 66. Ce nombre augmenterait également de fagon considérable la
puissance des résultats des analyses intragroupes. A titre d’exemple, pour une
diminution moyenne de intensité de la douleur de 10% avec un écart-type de 15, 1el
gu'obtenu dans la présente étude (pré-traitement/relance), ce nombre permettrait

d’atteindre une puissance de prés de 100 %.
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6.4.2 Intervention multidimensionnelle

Une deuxiéme limite concerne [’identification des composantes spécifiques de
I’intervention, ainsi que ’aspect particulier de la condition des individus sur laquelle

ils ont eu un effet. Autrement dit, qu’est-ce qui a agit sur quoi ?

Par exemple, les résultats ne permettent pas d’identifier objectivement quelle
composante du programme est principalement responsable de la diminution du
sentiment dépressif ou des autres modifications de la condition physique et
psychologique des individus. De méme, nous ne sommes pas en mesure d’identifier si
la diminution de la douleur est attribuable & la rééducation musculaire, a la respiration

abdominale seulement ou encore aux recadrages.

6.4.3 L’absence de mesures physiologiques

L’absence de mesures physiologiques sur les groupes de muscles ciblés par notre
programme de rééducation musculaire représente une troisiéme limite. Bien qu’on ait
remarqué une ¢évolution dans I’exécution des exercices, ce qui nous laisse supposer une
amélioration de la fonction musculaire de la paroi abdominale, aucune mesure

objective ne nous permet de confirmer ou d’infirmer cette hypothése.

II serait intéressant de mesurer, par exemple, I'efficacité des muscles stabilisateurs
(transverse de I’abdomen) et du plancher pelvien (levator anmis) avant et aprés
I'intervention afin de pouvoir mieux analyser I'effet du programme de rééducation

musculaire,
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6.4.4 Aucune mesure a long terme

Enfin, une quatriéme limite concerne Peffet a long terme de Dintervention. Nous
savons gue les améliorations se sont maintenues sur une période de 4 mois aprés
"intervention. L’ajout d"une autre évaluation, un an plus tard par exemple, permettrait

de vérifier I'impact de PEIDAC a plus long terme.

6.5 Retombdées de I’étude

Les résultats de cette recherche s’ajoutent aux données précédentes qui démontraient
efficacité d’une Ecole interactionnelle de douleur chronique pour le traitement de la
lombalgie chronique (Charest et al., 1996) et de la fibromylagie (de Souza et al., 2007).
11 s’agit somme toute d'une avenue prometteuse qui pourrait contribuer a venir en aide

4 une population pour qui il existe actuellement bien peu de traitements efficaces.

Plusieurs avantages font de PEIDAC une alternative intéressante pour traiter des
douleurs abdominales chroniques, comme le syndreme du colon irritable et les
douleurs pelviennes chroniques. Il ’agit d’un traitement en groupe, interdisciplinaire,
non-invasii, non-pharmacologique, accessible (aucun appareil spéeialisé n’est requis)

et, surtout, qui a recours aux capacités des personnes et 4 leurs ressources internes.

D’un point de vue clinique, ce type d’intervention présente un intérét considérable, que
ce soit pour le systéme de santé, pour le professionnel de la santé ou pour le patient,
Pour le systéme de santé, on peut penser notamment a une diminution des cofiits
associés aux nombreuses visites médicales, aux chirurgies ¢t aux examens spécialisés.
Pour le professionnel de la santé, ie fait de traiter plusieurs patients en méme temps
représente une maximisation du temps et des ressources. Pour sa part, le patient
bénéficie d’un greupe de soutien, d’une écoute bienveillante et de solutions gui

favorisent son autonomie et son sentiment de pouvoir agir,
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7 CONCLUSION

1’ objectif de cette étude consistait A vérifier efficacité de I’Ecole interactionnelle
pour le traitement de différents types de douleurs abdominales chroniques. La
rééducation musculaire ¢t des interventions stratégiques constituent les bases de ce
programme structuré pour traiter en groupe les douleurs abdominales chroniques. Son
but : apprendre aux patients & s’autotraiter ou, plus simplement, 4 agir différemment

face 4 Ia douleur.

Les résuhtats démontrent que cette intervention de groupe a eu un impact positif sur les
sept variables a I’étude. Plus spécifiquement, les participants de PEIDAC rapportent
une diminution de leur douleur, une diminution du sentiment dépressif, une
amélioration de leur qualité de vie et état de santé général, un meilleur sentiment de
contrble, une meilleure perception de la maladie, ainsi qu'une diminution importante
de la dramatisation de la douleur et de incapacité relide a la douleur. De plus, ces

améliorations se sont maintenues quaire mois aprés la fin de 'Ecole.

L’effet du groupe est un élément important de PEIDAC: les participants ont
mentionné clairement les bienfaits d’avoir brisé I'isolement et d’avoir pu échanger sur
leurs expériences relides aux différents difficultés relides 4 la maladie. Le sentiment
d’étre écouté, compris et surtout cru, est également un point important soulevé par tous

les clients de I'Ecole.

Ce type d’intervention s*avére done une alternative prometteuse pour le traitement de
certaing types de douleurs abdominales chroniques, dont le colon irritable et la douleur
pelvienne chronique. Cibler P'aufotraitement peut &ire profitable tant pour les

professionnels du systéme de santé que pour les patients et leur entourage.
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CONTRAT
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Contrat

Nom:

Je m’engage a:

Parcourir les 8 étapes mentionnées;
Effectuer fe travail personnel recommandé;

Modifier mon emploi du temps pour consacrer en moyenne 45 minutes par
jour, six jours par semaine, pour la durée de FEcole interactionnelle de
douleurs abdominales chronigues, aux apprentissages théoriques et
pratiques identifiés dans le programme de I'Ecole.

En retour, je m’attends a ce que ces apprentissages théorigues comhinés 4 mes
nouvelles habiletés pratiques me permettent a la fin de I’Ecole de :

Soulager adéquatement mes douieurs abdominales chroniques de

Rencontrer les deux objectifs personnels suivants :

En foi de quoi, je signe e présent contrat.

Participant

Membre significatif de mon entourage

Animatrice {Josée Boucher ou Sophie Duhaime)




Quelgques exemples d’objectifs personnels

Activité au plan

Affectif

Cognitif

Physique

Sommeil

Aller manger au restaurant quand ¢a me plait

Faire une sortie par mois avec mon conjoint

Ne pas avoir peur de planifier une soirée avec des amis
Avoir une vie sexueile 3 mon go(t

Connaitre des stratégies qui me permettent de contréler la douleur
Mieux comprendre mes symptdémes

Ftre capable de marcher 30 minutes sans devoir arréter
Faire une heure de voiture sans devoir arréter

Manger trois repas par jour

Me coucher une fois de moins par jour

Aller ala selle a chaque jour

Avoir une diarrhée de moins par semaine

Me reveiller une fois de moins par nuit
Avoir une meilleure qualité de sommeil
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ANNEXE 2 :

ROUTINE MOTRICE



Madame X

Cardio-respiratoire : 3 fois par semaine

Activité de ton choix, avec une intensité permettant de
maintenir un pouls entre 140 et 160 battements/minute.
Chercher zone neutre a deux ou frois reprises pendant
I'activité.

Routine motrice : maximum 15 minutes, 6 jours/semaine

» Exercice plancher pelvien debout (2 X 5 reprises) -
voir diapo. T l
En alternance
» Bascule du bassin debout (2 X 5 reprises) + chercher
zone neutre.

» Transfert de poids jambe droite/jambe gauche avec
pied sur tabouret.

» Pousser la boule 5 X vers 'avant puis 5 X vers 'arriére
(2 reprises).

> Etirement des grands droits 20 sec. (3 reprises).

» Respiration abdominale (10 reprises).
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ANNEXE 3:

CARNET DE ROUTE



iR

Vendredi Marche min | Communication efficace :
Routine motrice min Je trouve que (point positif) :
Samedi Marche B min
Routine motrice __ min
Dimanche Marche min Evénement (fait).
Routine motrice min
Lundi Marche min | e me sens (émotion):
Routine motrice min
Mardj ~ Marche min
Routine motrice min
mercredi Marche min | Tache nutrition (personnalisée) :
Routine motrice _ min
Jeudi Marche min
Routine motrice min

Thche évacuation (défécation) :
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ANNEXE 4 :

STRATEGIE DE GESTION DES CAPACITES



Stratégies de gestion des capacités:

DiRE NON PLANIFIER
» « Désole, mais je n'ai pas le temps de faire cette tache ». » Donner des priorités aux taches.
» « Désolé, mais jai fait ma part ». » Etre flexible (changer 'ordre de priorité).
» Prendre son temps pour répondre / dire non maintenant » Prévoir un scénario pour faire face a 'imprévu.
ou plus tard. > Planifier des pauses ou des arréts.
» Revenir a la demande, faire un bilan et changer d’'idée si
nécessaire.
DELEGUER VARIER
> ldentifier les ressources disponibles autour de vous. » Faire plusieurs types de taches différentes.
» Une fois la tache déléguée, accepter que les choses » Varier le nombre et le format des taches de la journée.
soient faites différemment. > Débuter avec les taches qu’on aime moins et continuer
avec celles qu'on préfere ou linverse.

S’OBSERVER
» S’auto-observer durant ia journée.
» Faire un bilan de la journée.
» Observer 'environnement et adapter sa journée en conséquence.

PRIORISER
» Mieux vaut 3 journées d’'activités modérées qu'une journée excessive suivie de 2 jours en epuisement.
» S'octroyer du temps pour soi, pour les amis et pour la famille.

MTableau tiré de : Barcellos de Souza, J., Charest, J., & Marchand, S. {2007). Ecole interactionnelle de fibromyalgie : description et
évaluation. Douleur et analgésie, 20, 213-218.



Avoir un probléme de santé chronique améne souvent une perte de capacité. Ceci se traduit dans la vie de tous les jours par
une différence entre le « vouleoir » et le « pouvoir ». « Vouloir » faire quelque chose dépend de la volonté, qui est sous le
contrbie du cerveau. « Pouvoir » faire quelque chose dépend en plus de la capacité physique réelle de la personne.

On peut résumer cela en parlant du « cerveau qui veut » et du « corps qui peut ».

Dans une vie sans perte de capacité, le « vouloir faire » et le « pouvoir faire » s’ajustent automatiquement depuis la
naissance. Quand nous n'avons jamais fait de course a pied par exemple, il ne nous vient pas a lidée de nous mettre
subitement & courir pour aller chercher le journal au dépanneur deux kilométres plus loin. Nous allons plutét marcher, c’est
normal.

Or, quand survient une perte de capacité qui persiste, la logique voudrait que le « cerveau qui veut » s’ajuste rapidement au
« corps qui peut moins ». Mais le cerveau est un organe trés entété ! Souvent, il continue a vouloir la méme chose, méme
si le corps n'en est plus capable. Et quand le corps n’en peut plus, il tire la sonnette d'alarme. La fatigue ef la douleur sont les
sonnettes d’alarme habituelles.

Plus la personne endure sans changer sa maniére de faire les choses pour s’adapter a ses nouvelles capacités, plus la
fatigue et la douleur augmentent, et contribuent a faire baisser encore plus les capacités de la personne. Elle est alors prise
dans un cercle vicieux. Bien des gens sont pris dans le scénario suivant ; le malaise améne une difficuité progressive a faire
une activité. La personne continue la méme chose jusqu’a ce que le malaise soit trop important. Et I3, elle arréte tout. Aprés
une période de quelques jours ou quelques semaines, son malaise a diminué. La personne voit tout le retard qu'elle a
accumulé et met les bouchées doubles. Son malaise augmente progressivement jusqu’a la prochaine rechute d’arrét total. Et
ainsi de suite...

Le drame est que de rechute en rechute, la personne se décourage de plus en plus, sa forme physique diminue, et sa
capacité baisse progressivement jusqu’a un niveau qui peut atteindre 'alitement. La maniére la plus efficace d’interrompre ce
cercle vicieux est de remettre en place les mécanismes normaux d’ajustement entre le « cerveau qui veut » et le « corps qui
peut », en développant une gestion consciente de nos capacités. En effet, 'expérience démontre qu'en appliquant des
principes de gestion de ses capacités actuelles, méme si elles semblent trés diminuées par rapport aux capacités passées,
la personne note une augmentation progressive de ses capacités, jusqu'a ce qu’elle en soit un jour satisfaite.

Le tableau ci-joint décrit trois stratégies de gestion des capacités. Il s’agit d'implanter tranquillement une ou plusieurs de ces
stratégies, avec pour objectif I'amélioration lente mais continue de la capacité globale de la personne. La recette varie pour
chacun et peut nécessiter plusieurs essais et erreurs, car rappelons-nous que le cerveau est un organe entété, et donc qui
n‘aime pas vraiment le changement.
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ANNEXE 5 :

TACHE NUTRITION



Madame X

Une fois par semaine, a la fin d’'une journée pendant
laguelle vous aurez pris trois repas, portez attention aux
sensations de votre estomac,




Madame Y

Une fois par semaine, pendant un repas, porter attention
aux signes qui vous indiguent gue vous avez atteint votre
niveau de satiéte.




Madame Z

A une reprise d’ici la prochaine rencontre, pendant un
repas, porter attention aux sensations qui vous indiquent

que vous tolérez (ou non) un aliment.
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ANNEXE 6:

ANNONCE DE RECRUTEMENT



Recherche sur le

traitement de la douleur

abdominale chroni

Z’que

Quand?

0a?

Coftit?

Dans le cadre d'une recherche clinique, nous vous offrons de
participer a un groupe de gestion des doyleurs
abdominales ef pelviennes chroniques (syndrcme du colon
irritable, endoméfriose, cystite interstitielle, dysménorrhée,
prostatite chronique, dyspepsie fonctionnelle, etc ).

Sous ia direction de Dr. isabelle Gaumond {neurophysiclogiste),
Dr. Jacques Charest (psychologug}, Dr. Dat Nhut Nguyen
{médecin) et Sophie Duhaime (étudiante 4 1a maitrise en
sciences clinigues), ce projet se déroule de la fagon suivante :

Au printemps 2008 : sept rencontres en groupe d'une durée
de 2 heures chacune {(vendredi a.m.), étalées d’avril & juin

Au campus de I'Université a Rouyn-Noranda
Gratuit

Volre probléme sera lrajté avec
respect ef confidentiglité

8i vous éfes intéressé{e), veuillez nous contacter en
laissant votre nom et votre numéro de téléphone sur notre
boite vocale.

Sophie Duhaime, étudiante-chercheure
(819) 762-0971 poste 2454

Université du Québec
en Abitibi-Témiscamingue
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ANNEXE 7 :

LETTRE AUX MEDECINS



Université du Québec
en Abitibi-Temiscamingue

Rouyn-Noranda, fe 20 février 2008

Aux médecins de famille du CS5SRN

Objet : Recrutement de client(e}s pour une Ecole interactionnelle de douleurs abdominales
chronigues

Une équipe de chercheurs de I'Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue démarre
actuellement une recherche visant & vérifier I'efficacité d’un programme structuré {Ecole
interactionnelie} pour traiter en groupe les douleurs abdominales chroniques. Plus précisément,
il s'agit d’une intervention non-pharmacologique, basée sur des programmes d’exercices, de
relaxation et de changements d’habitudes de vie, dans lagueile Femphase sera mise sur les
capacités des individus concernés a apprendre a s’autotraiter,

Chercheurs dans cette étude :

Sophie Duhaime, candidate a la maitrise en Sciences cliniques, UQAT
isabelle Gaumond, Ph.D., professeure, UQAT

Dat Nhut Nguyen, M.D., anesthésiologiste au CSS5RN

Jacques Charest, Ph.D., professeur, UQAT.

Afin de poursuivre I'élaboration de ce projet, nous devons recruter une clientéle intéressée §
participer. 1l n'y a aucune restriction a {'égard du sexe ou du type de douleur {pelvienne ou
digestive). Nous avons préparé un communigqué a I'intention des patient{e)s qui pourraient étre
des candidats potentiels, incluant les indications pour nous contacter. Des copies de ce
communiqué se trouvent & I'urgence et aux postes de chirurgie et de médecine. Nous vous
invitons a le remettre a vos patient{e}s souffrants de douleurs abdominales chroniques. Cette
invitation peut également &tre adressée a des personnes a Fextérieur de 'hépital.

Votre collaboration sera grandement appréciée! Ultérieurement, nous vous présenterons les
résultats de cette étude.

Sophie Duhaime, B,Sc.

Candidate a la maitrise en sciences cliniques
Département des sciences de la santé

{819} 762-0971, poste 2454
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ANNEXE 8 :

ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE



Evaluation de la douleur

Intensité de la douleur [physigus) Aspect désagrdable de la douleur (dmotif)

Aurctine La plus infense qua Aggcune iz plus désagréatie
doulaur e pudser gl doudenr qus je paicte troeginer

o7 a7

200 09500

T ki

1500 3300

00 1500

00 D0

200 a0

200 2138

Z3:60 23:30

000 21506

0540 00

Ui Unn

Motes »

Nom; Date :
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ANNEXE 9 :

INVENTAIRE DE DEPRESSION DE BECK (BDI-IT)



NGJU'\

Age

Consigne = Ce guestfannainz comparse 21 progpes d'énoncs, Veailler tire v

e Sexe o U Qe Profusson

Situation de famille

annde { aiois { jour

2 vivane en undon dibre
2 veuffve}
1 dlibataire

O gridlel
3 divaretle)
U sdparédle)

Miveaw d'diudes

e soin chacun de ces groupes puis, dans chagque

groupe, chobsisser Pénoncé qui déeriv le micux commment vous vous dues serni{e) au cours des dewx dernibres semaines,
tecluant anjourd hud, Encerclez lors le chillre placd devant Unoncé que vous sves chalsi, Sk dans un groupe §énoneds,

vous en trodver plusienrs qul sentblent ddadre exacrement co Qoo vous wssenter, vhobslser celul qui 2 le chi

ve i plus dlevd

et saeerchoele. Asstrer-vous de ne cholsi g sen énoncg dans chague groupe, ¥ comipris e groupe v® 16 {modifizations
dans Jes habinsdes de sommeil) er ke grovpe n” 18 Umadilications de lappéaml,

Tristesse

0 Jene me sens pag piste.

i Je me sens oess souvent miste,

2 Jesuls vout le wenps it

3 Jesuls i oriste ou i mathewsuxdse) que
supyroreslle,

e Aest pus

Passimisme &

0 e ne suis pas déoonragé{e) fice & mon pvenir

U Je mo sens pus déeourapile) quavans Foe a mon
avenis

2 Je ne wyatends pas & oo g Tes choses Sareangeny
pour moi.

% Jal le senvimient que mon avenic ésT sans pepoir et 7

quil pe peut qusmpiner

fchecs dans i passé

1 Je wai pas le sentiment $avair dehoud dans s vie
e & Eire unded rudiel.

L Iwi échoud plus souvens que je naurls 4. 3

2 Quand je ponse & mon passt, je consme un grand
nombye & éhecs,
3 J'at le seociment davels complieomens mté ma vie,

Perte de plaisir

0 FPéprouve wigonss aurane &6 plaisir qulavant quan
aux chses gui me plaisenc

T Je a'dprouve pay aumane de plaisie quant aux choses 9

U ArARL,

Féprouve whs prou de plabsie quant 2ux choses qul

me plaissient habituelfemers.

A o n'dprowve aucun plaisiy yuact anx choses qui we
plaisaiont habicuetiomens.

[

Sentiments de colpabitité
0 he ne me sens pas pardeulidrmment coupalde

Vo Jo me sens coupable pour bien des choses qug
s ot gas {anrads di faire.

Je me seng coapable la plapare du remps.

o vne sens toul e wmps coapable,

o
4t

2
3
Seatiment d*étre punife)

Be el pas e senchment d'ue puni{e).
e sens que je pousmay dree punile).

Je oiaesands & dee panife).
Yl Je sentiment $eere punifel

a3 b e £

Sentiments négatifs envers soi-méme

G Mes senddments envers mob-méme nlopy pas changé,
I Vet perdu confiance on mod.

& Je sz dégn(ed pay mod-ménae.

A Jene maime pas du wour,

Aititude critique envers soi

U Jene me bigie pas 0w ne
Jhalshude.

T Je suiy plas ertique envess moi-fndme que jo ne
Péraig

3 Je me eproche rous mes défus,

3 fe me eproche wus tes mathenrs qui arrdvent,

« critiue pas plus que

Pensées au désirs de syidide

0 Jo sie pense pas du tons i me suicider,

T miaeeive do penser & me suicldern, mais e pe lo
feeals pas.

Talenorais me suicider,

Je o sniciderais 6i Pocawsion se présentait,

@ PsychCorp

Tradviren 1 ARSI B G G W por s T Bk, U
5.2 e i

e
e e T K

PRI 1y ki
[ ke

e dr ¥ T T

ke Lttt Ludrs b Aota

YRR L T
HIGIREURENS OF LuiTe N
AN LR, ML B

W BRCE, pewnder e foang

Souseeoeal, page 1

ot camdinme Lopvikghe B 109N

it ehe. ¢ttt v s B At
140F 4 P LR, ¢

Lt TirFod SEE34 WL I et

SRENSTO BT PATSTIE AN L WEEO0 PR 525 10




m Pleum

—

§ o Jene psm.;*e s plus (uavia

1 Jupleure plus qu'avant,

2 Je pleute pour bt rooinsdre peuise chosa,

3 Je voudrals pleuger mais e i9en suis pus capable

11

Agitation

& Je ne suis pos plas sgivdle) ou pluy wendudel que
G habiude.

T e me sens plus agiet{e} ou plus rendule} que
d'habizude.

2 Je suis s gt ov weodule) gue Pl du mal &
resur tranithe,

3 Je suin of agitde) ou endule) que je dois
contnuallenmens beger o Bire gualgue chose,

12 verte dintérét
: {1 e ifal pas pordn dincdtde pous los gens ou pour le
soaivisds,
I Jo ve'longrene moing quAVENE QUK OIS B 2UX
chises.
2 e nean'tordresse presaue plos 9y gens e aux
chases.

A Puide roal doodindresser 3 guol que oo sabi

12 Indécision
G Je pren ds des déeisions rz}u;mm At bl

| Grlavans.
j 1 T wes plus difficile que d'habicude de prendye
| des décisions.
i 1. . p LI . e i
i 2 Tab beawcoup plos de mad ou'wvant & prendre des
décisions.
3 Fabdu mald prendes Simperse guelle décision.
| 14 Devalorisation
: 4 Je pense & quelagiun de valeble
T Je ve crols pas avedr gutant de vidoar ol S auss

witle qulavant,
% Je me sens medns valable que los aores,
3 Jesens qus je ne vau ahsobameor den,

' 15 Perte dénergie

0 ['ab oujouss surane dudigis gavin,

[ Jal moing d'énergle gl avant.
] £ .

2 le wai pas asser dEngrigde pour poavalr Sire
prand-chose.

3 Pai wop pon 'negic poar fire quoi gue ce 5ol

SRS 21 Dei

e (x farmy
kY

s OSSO IR e i Ie

oyt tgin a ded photocop!

\;[!.a%:m-m': &-’,’-.x i syant LN Gy n?tz.\;u‘ ag Ahitans,

2 e
P18 Modi fications dans les hobitudes de mmmml
E € M habloudes de sommeil o pas changd.

4 Jo dors un pea plos que d'habiide,
b Jadows un pes meins ghe d'habirde.

1 o dors beavcouy plus que dhabiinude,
s e dows bequcoup moine que dhablde,

32 e dows presgue route I joumde,

Ab e e rbveille une ou deux heares plus 656 et ju suls
incapahle de e endomnin

Irritabilité

O Je e puis pas plus Gritable gue dhalimde,

1 Jesuids }:»Ea.a», irnzable que mbxm—ds..

2 Je suis beavsoup plus drrinakle que d'babivde.

3 Je suis congramraent iriabile,

17

Maodifications de Fappétit
D Mo appddt 2a pay changd,

Ta Jlab s pea awing dappéot que dhabiande
i un ey plugs duppéei sue d'habiwde.

Zn iaz ‘;mz*map:t‘omxd jppma e $habdeade,

2 Tai beascoup plus 4'sppddr que dhabivude,
: 32 Jo olal par Saopdtic du mu

b Pai vonstroment eavie de manges.
19 Difficulté b se concentrer
& Je parvicss @ oo concoatrer wulos awst blen
GHAENE.

P fe s parviens pas i we concenceer aussl blen gue
o hrabisacs,
: 2 Vab duomal 3 me concanoer longremps sur quad

e 06 it

5 e e rouve incapable de e comoenrrer sur quai
Hue €o Wi
i
P20 Fatigue
i G4 Jo ook pay phes Brigeéic] que $habloade,
§ b Je e farigue plus moilement que Fhablode,
2 Ju sule vop faipndlel peut faee ws grand aowbe
de choses que e falssls avant
3 Je puis wrop figudel pour frive ba plupare des
i choses que j faisats avant
21 Perte d'intérdt pour la sexe

: O Jo'ad pas mowd de changement réeent dans mon
nufeds pour Ir soxe.

b e sexe ofinrdossee moiss qulavans.

2 Lo osowe origedresse beaucoup moing mainmamng

3 Tai perde wer imdedn pour by saxe.

ey
&

Sous-tomd, page 2

Sousetoral, prge |

G Senre wngd

i
+
i
i
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ANNEXE 10 :

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION DE LA QUALITE DE VIE ET ETAT DE
SANTE GENERAL (SHORT-FORM 36)



Questionnaire de sante SF-36

Comment répondre
Las qguestions q"u sui‘;:ent partent sur votre santé, teile que vous 1a || pregom :
ressentez. Ces informations neus permettront de mueux savowr comment
vous vous sentez dans votie vie de tous les jours. Nom

Veuillez répondee a toutes les questions e cochant Te corcle correspondant || age:
3 1a répanse choisiz, comme il est indiegpié. S vons ne saver pas rés bien

i,g:
e
i

cormpent répordre, choisissez la réponse ta plus proche de votre sitnation. Date :

Chaisissez une senle réponse pour chagne guestion.

1. En général, diriez-vous qua votre sants est :

Excelients Tras bonne Bonne Moyenne Faibie

Q O O O O

2. En pensant & votre santé d’il ¥ a un an, comment comparez-vaus votre santé actuelle ?

Un peu Beaucoup
Beaucoup n peu A pau prés moins moins
misux que misux gLe pareille 3 ponne quea banne que
Fan dernlar I'an dernisr Fan derntar I'an dernier {’an dernier

O O Q O O




3. Les questions suivantes portent sur vos activités quotidiennes. Votre santé actuelie vous limite-t- efie
présentement dans ces acfivités 7 Si oui, a quel degré ?

Oui, trés Oui, un pau Non, pas limité
limité limité dit fout
a’ Activités rigoureuses (courir, lever des objets lourds,
participer & des sports intenses)
hi Activités modéréss (houger une fable, passer
Faspirateur, jouer au bowling, ou au goif}

cl Lever ou porter des paguets

d} Monter plusieurs series d'escaliers de suite
&1 Monter un escalier

f} Se plier, s'agencuiller, se pencher

¢ Marcher plus d'un kilomeétre et demi

hi IMarcher quelques centaines de métres

iy Marcher cent metres

OQOOQO0OQOO0O0O O O

QOOO0OO0O000 O O
OCOOOQOQO0O OO

k! Prerndre voire bain ou vous faver



4, Durant la derniére semaine, avez-vous expérimenté ies probiémes suivants durant vos
activités quotidiennes, en conséguence de votre santé physique 7

Towt fe terips Souvent Parfoiz Rarement Jamais

a) Diminue ie temps passe surile O O O O O

travail ou autres activifes

b) Accompli moins que vous ne O O O O O

Paurier vy
c) Eté limité duus le genre de

travail ou autres activités O O O O O
) Eu des difficultés 3 faire un

travail cu autres activiiés {ex : o O O O Q

pris pius deffort)

5. Durent ia derniére semaine, avez-vous expérimenté les probiémes suivants durant vos activités
quotidiennes en conséquence de veotre santé psychologigue (comme &tre déprimeé ou anxieux} ?

Tout le famps Souvent Parfois Raremeant Jamais

a) Dimineed e iemps passe surle O O O O O

travail ou autres activités

by Accompl moins que vous ne O O O O O
Pauriez voulu

¢} Fait voire ravail ou aulres

acivites avec meins de minutie O O O O O

que normalemient



6. Durant la derniére semaine, a quel niveau votre santé physigue et/ou psychologigue a-t-elle
interféré dans vos activités sociales réguiieres avec parents, amis, voisins ou groupes 7

Pas du tout Légerement Modérément Beaucaup Enarmément

O Q O O O

7. Quel niveau de douleur physique avez-vous vecu durant la derniére semaine 7

Pas du tout Trés psu Un peau WModérément Eeaucoup Enormément

O O O O Q O

8. Durant ia derniére semaine, a quel degré la douleur a.t-elle interféré avec votre travail quotidien
(incluant votre travail en dehors et a 'intérieur de votre domicile) ?

Pas du tout Légarement Maodérément Beaucoup Enormément

O O O O O



9. Les questions suivantes concernent comment vous vous sentez et comment les événements dans
voire vie se sont déroulés durant |a derniére semaine. Pour chague question, répondez au
plus proche de ce que vous ressentez.
Durant la derniére semaing :

Tout fe temps Souvent Parfois Karement Janiais

a} Etiez-vous plein de vie 7

OO

b} Avez-vous &€ nerveux 7

¢y Vous étesvous senti si bas
Gue personne ne pouva vous
réconiorter ?

i} Esiez-vous calme et serein ?
e! Aviez-vous plein d'énergie ?
f} Etiez-wous déprimé ?

g Eliss—vous épuiseé 7

h! Etiez-vous heureux ?

OOO00OO0O0 O 0O
OQCOOO0O0 O 0O
O0O0O0OOO O OO0
OCOO00OOO O 0O
OOOOCO0O O

1} Ftiezwnus fatigué ?
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ANNEXE 11 :

ECHELLE DU LIEU DE CONTROLE DE LEVENSON (IPC)



Echeile du lieu de contréle de Levenson (1PC)

Le but des quesfions suivantes est de connaitre vos opinions personnelles foce & différentes
situations qui se passent dans votre vie. Pour chaque phrase, veuillez dive & quel degré vous étes
en accortd cu en désaecord avee Uénoneé en encerclant 1o degré qui correspond & volee opinion,

Asgirer-vous de répondre selon ce que vous penser. qi'il se passe rdellement platdt que zelon ce
que vous aimerier qu'll se passe idéalement. 87l vous plait, domnez une réponse pour chague
énoncé méme s1 vous n'étes pas tout d B siir(e).

4

1} Lorsque ce i'est pas met qui méne la situation, ¢'est généralement car je n'ai pas toute i

compitence requise.

tout & fait en plutdten  faiblementen  faiblement plutdl tont & Fail
désaceord désaceord désaceond d'accord d'aceord d"accond

21 En grande partie, ma vie est cortrélée par des événements qui arrivent par hasard,

four & Tait en phutdt en faiblementen  faiblemnent piutit tout i fait
désaccord désaccord désaccord draccond d’aceord d accord

3} Nl me semble que ee qui m'amive dans la vie est surtout déterminé par des gens qui ont du
POuUVOir.

oot & faiten phutdt en faiblement en  Fatblement piutdt fout & faig
désaceord désaccord désaceord d"accord draceord d’accord

4} Que je sois impliguéle) au non dans un accident d'automobile dépend surtfont de ce que je
suls un mauvaly ou un bon conducteur.

tout & fuit en phutdt en  Ffaiblementen  Faiblement plutd! tout & fait
désaceard désaccord désaceond d'accord d*accord draccord

5% Le fait que mes projets se réalisent ou pas dépead essentiellement de mot.

ot A faft en putdten fatblementen  fuiblement ROMGT It & fait
désaceord désaccord désaceord d'aceord daceord d’accord

6 I amive qu'il n’y ait aucun moyen de protéger mes intéréts persormels contre fa malchance,
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Echelle du lieu de contréle de Levenson {IPC)

tout 4 faiten pluidt en faiblement en  faiblement platdt tout 4 fait
désaccord désaceord désaccord d'aceord d accord d’aceord

7} Lorsque )" obtiens ce gue je désire, ¢'est généralemnent patce que jal de i chance,

tout & Fait en plutdt en faiblementen  faiblement plutdt tott & fait
désaccord désaceord désaccord daceord d*accord dtaccord

8} Quelle que soit ma compétence, le seul moyen que 'on me confie des responsabilités
importantes, est de faire appel 4 ceux qui détienment Le pouvoir de déeision.

tout & faiten plutdt en fathlenmtent en  faiblemend plutdt tout & fait
désaccord désaccord désaccord d'accord draccord draceord

9 Clest essentiellement le fait que je sois aimable ou pas qui déterming si je suis estimé(e) par
les aultres,

fout a faiten plutét en faiblementen  faiblement plutdt tout & fait
désaccord désaceord désaccord draccord {raccord d’accord

10y Fai souvent constatd dans ma vie que ce qui doit m aridver va i’ arrver,

oot 4 Faiten plutdt en faiblement en  faiblement plutdt tout & fait
désaccord désaceord désaccord d"aecord draccord d’accord

11} Ma vie est surtout contrdlée par des persernes qui ont [o pouvolir,

tout & fait en pluidt en faiblementen  faiblement plutdt tout & fait
désaccord désaccord désaceord d'aceord d"accord dTaccord

[2} Que je sols impliqué(e) ou non dans un accident Cavlomobile est surtout une guestion de
chance ou de malchance.

tout & fait en plug6t en faiblement en faiblement plutdt tout & fait
désaceord désaccord désaceord d'accord d"accord d’acecord



Echelle du lieu de contrdle de Levenson (IPC)

13} I est presque impossible & des pens comme moi de protéger leurs intéréts lorsque ces
demniers sont en opposifion avee ceux de groupes puissants de 1a société.

toud & Feiten plutbten  [laiblementen  Taiblemest Pt tout & {aif
désaccord désaccord désaceord draccord d’gecord d’accord

t4) 11 o'est pas toujours sage, o ce gqui me concerte, de faire des projets trop longiemps A
Tavance parce que souvent, c’est plutdt le hasard qui décide du cours des évenements.

tout & feit en piuidt cn faiblementen  faiblement phudy tout & faif
désaccord désaceord désaceord d’zecord d’accord d’aceord

15) Pouravoirce que je veus, il me fautl plaire 2 ceux qui sont au-dessus de mol.

tout & Feit en prutdt en falblementen  faiblement ot tout i Tait
désaccord désaccord désaccord d'uceond d’accord d accord

F6) Lorsque c'est moi phutdt gu’un autre gul méne la situation, ¢’est parce que j'2i e fa chanee
de me trouver au bon endroit, au moment propice

tout & fait en piutdt en faiblementen  faiblement plutdt tout & fait
désaccord désaccord désaccord daccord d'accord d*aceond

17y Sl awivadt goe, dang un milien, des personnes gqui ont de Pinfluence sur les mufres déeident
qu'elies ne m'aiment pas. je ne serais probablement pas tés estimeé(e) dans ce milieu.

tout 4 fuit en piutdt en fatbiementen  faiblement plort tout 4 fait
dérmccord désaccond désaceord d zepond daccord d"accord

[%) Les choses qui m’arrivent daas Ja vie arrivent généralement parce gue en al décidé ainsi,

tout & fait en plutdt cn faiblementen  faiblement plutdt fout & fait
désaccord désaccord désaccord draccord daccord d accord

L9y Ce qui fit que je parviens ou pas 4 défendre mes iniéréts dépend essenfiellement des actions
que jentreprends.

tout & it en ptutten  Taiblementen  faiblement Pl tout & fait
désaceord ddsaccord désaceord "actord draccord d"accovd




Echelle du lieu de contrdle de Levenson (IPC)

20) Que je sois impliqué(e) ou non dans un accident d’automobile dépend surtout des autres
conducteurs sur ma roufe,

touta fait en pludt en faiblement en  faiblement plutGe tout & faif
désaccord désaccord désaccord d'accord d"accord daceord

21 Le fait que Jobtienne ou non ce que je désire dépend essentiellement des efforts que je fai
pour avoir.

tout & fait en plutbten faiblementen  fathlement pluidt towt 4 Tait
désaccord désaccord désaceord d'accord d*accord d’accord

22) Afin que mes projets puissent se réaliser, je nvassure qu'ils cadrent aver les désim des gens
qui exercent un certain pouveolr sur moi.

wut a fait en plutét en faiblement en  faiblement plutdr tout & fair
désaccord désaccord désaccord d’accord d*accord d’accord

23) Ce sont mes propres actions qui déterminent ce qui m’arrive d’agréable ot de désagréable
dans la vie.

tout & fait en plutbt en faiblement en  faiblement plutbt tout 4 fait
désaccord iésaccord désaccord draccord d accord d*accord

24y C’est surlout le destin qui fzit de moi une personne estimé(z) ou non par Vensemble des
gens.
o

tout a fait en plutdten faiblementen  faibement phudt tout 4 fait
désnceord désaccord désaccord d’accord draccord d’accord
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ANNEXE 12 :

QUESTIONNAIRE I’EVALUAITON DE LA PERCEPTION DE LA MALADIE
(IPQ-R)



Le questionnaire revu et corrigé portant sur la perception
de la maladie {{PQ-R)
U i Y OTRE POINT DE VUE SUR VOTRE MALADIE

Vous frouverez, chdessous, une liste de symptdmes que vous avez peut-étre constatés
depuis le début de votre maladie.

Dans  premigre colonne, encerclez Qui (pour chague symptdime qug vous avez censtatéd)
ou Non (pour les autres symptimesh

Dans fa deuxidme colonne, encerclez Ouf {pour chague symptéme que vous pansez &ire |ié
a volre maladie) ou Non {pour les autres symptdnies).

Gristat
Deuleur Qui Non Oui Non
Mal de gorge Oui Non Oui Nor
Nausge Oui Nan Oui Non
Esgouffiement Qui Not Oouj MNon
Perle de poids Q10| Nan Oui Non
Fatigue Ouj Mo Outi Norn
Raideur des articulations Qi Non Outi Non
[rritation des yeux oui Non Qud Mo
Respiration brvanie Qui Non Ouit MNoty
Maux de téte Oui Non Oul Mon
Troubles de la digestion Oui Non Oui Non
Ditficuité & dormir OQui Non Qui Nar
Vertiges ou élourdissements Oui Non Oui Non
Affaiblissement Qui Non Oui Non

Nous voutons connaitre volre fagon de voir votre maladie. Il n'y a done ni bonpe
ni mauvaise réponsa,

Las énoncés ci-dessous concernent votre maladie. FPour chapun, vetiilez indiquer dans
fquelie mesyre vous étes d'accord ou non en cochant la case corraspondant a votre cholx,

P1 i Ma maladie durera peu de temps.

IF2 | Ma maladie est permanente plutdt
que temporaire.

IP3 | Ma maladie durera fonglemps,
P4 | Cette maladic passera rapidement.

IP5 | Je w'attends & avoir gette maladie pour
te reste de mes jours,

IP6 | Ma maladie est un état grave,

IP7 | Ma maladie a des conséquences
nportantes sur ma vie,

P8 | Ma maladie n'a pas eu beaucoup d'effets
SUr ima vie,




oPus
O MONG:

- IACCORD |

DACTORD

Ma maladie modifie fortement la manigre
cont les autres me voiend.

Ma maladie a de conséquences financiéres
importantes.

Ma maladie cause des difficultés
a mes proches,

P12

Je peux poser plusieurs actions en vue
de controlar mes sympiémes.

IP13

Ma fagon d'agir a une influence
sur {"évolution de ma maladie.

IP14

L'évolution de ma maladie dépend de moi.

P15

Rien: de ce que je fais ne peut influencer
ma maladie,

P16

Jat ta capacité d'influencer ma maladis.

IF17

Mes actions n'auront pas deffets
sur févolution de ma maladie.

P18

Ma maladie diminuera avec le tamps.

P19

Hy atrés peu de choses qui peuvent étre
faites pour diminuer ma maladie,

P20

Les traitements seront efficaces
pour solgner ma maladie.

P21

Les traitements peuvent prévenir
les effets négatifs de ma maladie,

P22

Les traitements peuvent contrbler
ma maladie.

P23

Il vy & rien & faire pouramélivrer
mon état de santd.

P24

Je ne comprends riern & mes symptdmes,

P25

Ma maladie &5t un mystére pour moi,

P26

Je ne comprends pas ma maladia.

P27

Ma maladie n'a aucun sens pour e,

P28

Je comprands clairement ma nmaladie.

P2g

Les symiptdmes de ma maladie changent
beaucoup d'un jour & I"autre.

Mes symptémes apparaissent et
disparaissent de maniére cyclique.

P31

L'évolution de ma maladie est imprévisible.

P32

Selon un cycie continu, mon état de sanié
staméliore, puls il se détériore,

iP33

Penser & ma maladie me daprims.

P34

Quand je pense & ma maladie, e deviens
de mauvaise humeur,

P35

Ma maladie fne met eh colére.

Ma maladie ne m'inquigte pas,

P37

Ma maladie me rend anxigux,

P38

Ma maladie me faii peur.
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ANNEXE 13 :

ECHELLE DE DRAMATISATION DE LA DOULEUR



Diroiis Réservés © 1995
Michaet JL Sullivan

PCS-CF

Nom: Age: Sexe: Date:

Chacun d'enfre nous aura a subir des expériences douloureuses. Cela peut &ire 1a douleur associée
aux maux de téie, a un mal de dent, ou enccre la doulfeur musculaire ou aux articulations. Il neus
afrive souvent d'avoir 4 subir des expériences douloureuses telles que la maladie, une blessure, un
fraiternent dentaire ou une intarvention chirurgicale.

Dans {e présent questionnaire, nous vous demandons de décrire le genre de pensées et d'émotions
gue vous avez quand vous avez de fa douleur. Vous trauverez ci-dessous ireize €énonces décrivant
différentes pensées et émctions qui peuvent éire associées 4 la douleur. Veuillez indiquer & quel
point vous avez ces pensees et emoetions, selon {'echelle ¢i-dessous, quand vous avez de la douleur.

0 - pas du tout 1 - quelque peu 2 — de fagon modére 3 — beaucoup 4 - tout le temps

Quand j'ai de la donlenr ...

—

[
o
I

L j'ad peur qutil iy avra pas de fin 4 Ta doulewr.
L1 jesens que je ne peux pag continner,
i & clest tewrible et je pense que ¢a ne s'améliorera jamais.

41 clest affreux et je sens que c'est plus fort que moi.

i jesens que je ne peux plus supporter la douleur.

I .

sl j'al peur que la douleur s'enmpire.

F

J__i  jene fais que penser A d'autres expériences douloureuses,
1 i . . . . . "

si!  @vec inquiétude, je souhaite que la douleur disparaisse.
o . n

oLt Jene peux m'empécher d'y penser.

S

Je ne fais guie penser & quel poit ¢a fait mal.

Je ne fais que penser & quel point je veux que la douleur disparaisse.

il n'y a rien que je puisse faire powr réduire I'mtensité de la doulenr.

je me demande si quelque chose de grave va se produire.

)

... Total
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ANNEXE 14 :

INDEX IVINCAPACITE RELIEE A LA DOULEUR



Index de Uincapacité veliée & la douleur
# de dossier : Age: Sexe: M(_ ) F(_ ) Date: _

Les échelles d'évaluation ci-dessous sont congues pour mesueer le degré avguel plusiswrs aspects de vorre vie sont
actuellement pertwrbés par la doulewr persistapte. Aufrement dit, nous voulons savoir & quel point vofre doulewr vous
empéche de faire ce que vous feriez normalement, ou de le faire aussi bien qu’a Thabinde. Répondez a chaque calégorie en
indiquant Fimpact géaéral de la douleur dans vomwre vie, et non seulement I'impact lorsque votse doulewr st tres infense,

Pour cliacune des 7 catégories d’activités de vie niscrites, encerclez un chiffre sur Péchelle qui déerit le aiveau
d'incapacirté que vous éprouvez habituellement. Un score de 0 signifie que vous n’avez aucune incapacité et wn score de 10
signifie que toutes les activitds dans fesquelles vous étiez normalement impliquées ont été tofalement perturbées ou entravées
par votre douleur,

(1) Famille / Responsabilités domestiques
Cette catégorie fait aliuston aux activités Hées 4 la maison oun a fa famille. Elle mclut les taches
ménagéres on les travauy exécutés antowr de Ia maison {par exemple le jardinage) et des commissions ou les
services effectués pour des membres de la famille (par exemple conduire les enfants 4 'école).
0t 23 4 56 7 89 10
aticune incapacité incapacité totale

(2) Loisirs
Cette catégorie mcluf les passe-temps, le sport et les autres loisirs.
0123435067 8910
aucune jncapacité incapacité totale

(3) Acrivités sociales
Cefte catégorie faif allusion aux activités qui impliquent la participation des amis et des connaissances
différents des membres de la famille. La catégorie inciut les fétes, le théAme, les concerts, diner au restaurant ainsi
que les mutres fotictions sociales,
01 2 3 4 5 67 8 9 10
aucune incapacité incapacité totale

(1) Profession
Cette catégorie fait allusion aux activités qui font partie ou sont directement lides a son fravail. Cela
inclut aussi des activités non rénmnérées comme celui dun travailleur au foyer ou le bénévolat.
01 23 45 ¢ 7 8 9 10
aucune incapacité Incapacité totale

(5) Activités sexuelles
Cette catégorie fait allusion a la fiéquence et 4 la qualité de sa vie sexuelle,
0 23 4356 7 8 9 10
aucune incapacité incapacité totale

(6) Autonomie
Cette catégorie inclut les activités liées a sa capacité de répondre soi-mémne a ses besoins personnets et 4
ses soing quotidiens (par exemple se doucher. s'habiller, etc.)
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ancune incapacité incapacite totale

(7) Activités de soutien vital
Cette catégorie fait allusion aux beseins fondamentaux conune manger, dormir et respirer,
61 2345356 7%89 10
aucune lacapacité mcapacité totale
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ANNEXE 15:

AUTORISATION DU COMITE ’ETHIQUE DE LA RECHERCHE DE
L UQAT



Univarsité de Québee
en Ablibh-Temissamingus

348, boat, da PUriersid, Rougn Morands K X EE4
Tettohant: I T WRooninugg (B0 TR0

Le § février 2008

Madamie Sophie Dubaime

Université du Québsee en Abitibi-Témiscamingue
445, boulevard de PUniversité

Rouyn-Moranda (Québecy

JOX 5E4

OBRJET ; Evaluation &thique
Ecole aeractionnilfe de dovdears abdominaley chrovigues

Madame,

Le Comité d"éthique de la recherche impliquant des éres humains de "Université
du Québar en Abitibi-Témiscamingue a revu votre protocole et e formulaiie de
consenternent sulle aux commentaires que nous voins avons expédids le 28 janvier
demnigr. Suife & cetie réévaluation, nous avons le plaisir de vous informer que votre
projet de recherche satisfait adéquatement aux normes dhiques dictdées par fa
Politigue " dthique de ta recherche impliguant des res humains de note
Stablissement.

En vous souhaitant foul le succds escompté dans votre projef, & vous prie de
recevoir, Madame, Pexpression de mes sentiments fes meilleurs,

Ea

g

. AN
i ﬁ*’ M‘g{j s ;{é”}‘:‘;’t o } s {rf =

Frangois Ruph, Ph.D,

Présidemt

Comité d"éthigue de Ja recherche impliguant
des &tres humains {CER) ~ UQAT

ea. Mme Tssbelle Gaumond, PiuD. ot M. Iscques Charest, directears do projet de
rechorehe
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ANNEXE 16 :

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT



', Université du Québec
en Abitibi-Témiscamingue

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
POUR PARTICIPER A LA RECHERCHE

TITRE DU PROJET DE RECHERCHE : £COLE INTERACTIN

NOM DES CHERCHEURS ET LEUR APPARTENANCE 3

Sophie Duhaime, candidate 4 Ia maitrise en sciences clinigues

Isabelle Gaumond, Ph.D., professeure, département des sciences de la sante, UOAT
Diat Nhugt Neuven, MLD.. anesthésiologiste. CESSREN
Eric Chaize, M.D.. médecin de Tamille, CSSSRN

Jacques Charest, Ph.D., psvchologue, professeur, département des sciences de la santé, UGAT

COMMANDITAIRE O SOURCE DE FINANCEMENT : Aucun

DUREE DU PROJET : Janvier Z008 a décembre 2008

BUT DE LA RECHERCHE :
Cette étude a pour objectif d’évaluer Pefficacité d’une intervention en groupe, sous forme d’Ecole
interactionnelle, dans le traitement des individus vivant avec des douleurs abdominales chroniques.

DESCRIPTION DE VOTRE PARTICIPATION A LA RECHERCHE @

§i vous acceptez de participer a I'étude, vous serez assigné(c) au hasard soit 4 Plicole prévue au
primtemps 2008, soit 4 ’Ecole prévue & Pautommne 2008,

Vous avez donc une chance sur deux de faire partie du groupe qui participera a IEcole
interactionnelle de douleurs abdominales chroniques. Toutefois, ceux et celles qui seront assignés
au groupe « Liste d’attente » awront I"opportunité de participer a I’Ecole dés Pautomne 2008,

Pendant la durée de cette étude {6 mois), vous serez évalué(e)  trois reprises de la facon suivante.




" Université du Québec
en Abitibi-Témiscamingue

Rencontres d’évaluation

La premiére rencontre d’évaluation, qui aura lieu au tout début de I’étude, se déroulera sur une
période d’environ 1h30. Pendant ce temps, nous procederons 4 (a) Ia lecture et a la signature de ce
formulaire de consentement, (b) 1’administration de cinq questionnaires et (c) I’évaluation de la
douleur ressentie & ’aide d’une grille papier-crayon.

Les deuxiéme et troisieme rencontres d’évaluation dureront environ lh chacune et auront lieu
immédiatement aprés 1’intervention « Ecole » de méme que trois mois aprés la fin de celle-ci. Ces
rencontres impliquent (a) ’administration des mémes questionnaires et (b) I’évaluation de la
douleur ressentie.

Les questionnaires que vous aurez a remplir serviront a: (a) évaluer votre niveau de sentiment
dépressif, (b) évaluer votre qualité de vie et votre état de santé général, (c) évaluer votre niveau
d’incapacité reliée a la douleur, (d) évaluer votre niveau de contrble face & votre situation et (e)
évaluer votre perception de votre probléme. Quant a la douleur ressentie, clle sera évaluée a ’aide
d’échelles visuelles analogiques.

Intervention

Si vous faites partic du groupe « Liste d’attente », nous communiquerons avec vous pour chaque
rencontre d’évaluation et pour vous inviter a la seconde Ecole a I’automne 2008,

Si vous faites partie du groupe « Ecole, les étapes de participation sont les suivantes :

£C0LE INTERACTIO

Bvaluation 1 | Tovaluation 2
(1h30) Ecole* (1 heure) pause évaluation (1h)

*7 rencontres échelonnées sur trois mois
**8% rencontre

Lors des 8 rencontres de ’Ecole, les participant(e)s seront appelé(e)s a discuter en groupe, &
apprendre différents exercices de renforcement musculaire et/ou de relaxation des muscles du
plancher pelvien, de respiration et a effectuer des lectures et des tiches a domicile. Les principaux
objectifs de ces rencontres sont d’aider les participant(e)s a gérer leur douleur et développer des
techniques et des stratégies pour s’autfotraiter. Ces séances sont filmées pour les raisons
suivantes : (a) pour assurer un suivi de ’évolution des participant(e)s, (b) pour permetire le
rattrapage d’une rencontre en cas d’absence d’un(e) participant(e) et (c) pour permettre
I’enseignement de I’Ecole & d’autres intervenants,



" Université du Québec
en Abitibi-Témiscamingue

DESCRIPTION DES AVANTAGES A PARTICIPER A LA RECHERCHE :

D’aprés les résultats positifs obtenus avec d’autres FEcoles interactionnelles (fibromyalgie et
lombalgie chronique), cette intervention pourrait entrainer une diminution de vos douleurs et une
amélioration de votre qualité de vie. Tel qu’indiqué plus haut, si vous faites partie du groupe
« Liste d’attente », vous serez invité(e) & participer a 'Ecole 4 ’automne 2008. Ce délai demeure
raisonnable étant donné qu’il est inférieur au délai pour obtenir une consultation en clinique de
douleur du CSSSRN,

DESCRIFTION DES INCONVENIENTS ET DE LA GENE A PARTICIPER A LA RECHERCHE

Les risques encourus lors de P'intervention sont mineurs étant donné qu’'il g’agit d’une approche
basée sur des technigues de relaxation, de gestion des capacités, de communication et d’exercices
de faible intensité. Nous vous informons toutefois qu’une certaine géne et un inconfort peuvent étre
ressentis par la nature des sujets abordés et des exercices (qui concernent souvent des parties
intimes de ’anatomie) dans le contexte d’une intervention de groupe. Le fait que ces séances soient
filmées pourrait aussi etre une source de géne. Pour éviter au maximum ces génes potentielles, nous
prévoyons apporter une attention particuliere a (a) la disposition de la salle, qui permettra aux
participant(e)s d’effectuer les exercices face au mur plutdt que face a la caméra ou au miroir, (b} le
choix des exercices et des techniques de biofeedback, qui n’exigeront pas de positions et de touchés
potentiellement embarrassants et (¢} Putilisation d'un langage professionnel et respectueux,
[)’autres inconvénients potenticls : votre engagement a vous déplacer pour assister 4 chacune des
séances de I'Ecole et aux évaluations, 4 compléter votre joumnal de bord et les exercices 4 la maison.

DESCRIPTION DES MESURES ET DES ENGAGEMENTS A LA CONFIDENTIALITE *

La confidentialit¢ des résuliats des évaluations sera assurée par [utilisation d’un numéro
d’identification pour chaque participant(e). Les données nominatives et les enregistrements des
séances sur DVD seront d’accés exclusif aux chercheurs impliqués dans 1"étude (Sophie
Duhaime, Isabelle Gaumond, Dat Nhut Nguyen, Eric Chaize et Jacques Charest) et seront gardés
sous clé au Laboratoire de recherche des Sciences de la santé de 'UQAT. Les DVD seront
conservés pendant | an pour : {a} un suivi de I'évolution des participant{e)s et (b) le rattrapage
d’une étape de 1'Ecole en cas d’absence d’unfe} participant(e). Toute utilisation autre de ces
enregistrements vidéo devra faire I’objet d’un consentement écrit spécifique de la part de chaque
participant(e) filmé(e), aprés la fin de la clinique, aprés qu’ils (elles) aient pu visionner les
enregistrements et aprés un délai de réflexion raisonnable. Le consentement devra spéeifier le
contexte et les conditions d*utilisation des DVD et devra étre approuvé par le CER-UQAT par le
biais d"une autre demande d’évaluation.

Concernant les propos tenus par les participant(e)s pendant les séances, les chercheurs sont tenus
a la confidentialité la plus stricte. Lors de la tenue des séances, 1’accés & la salle adjacente
(derriére le miroir) sera également réservé aux chercheurs concernés par Pétude. L importance
de la confidentialité sera aussi discutée avec les participant(e)s au début de la premiére rencontre.

Lad



" Université du Québec
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CoUTS ET REMUNERATION :

Votre participation a ce projet de recherche ne comporte aucun colt. Vous n’aurez également
aucune rémunération en échange de votre participation. Cependant, nous vous rembourserons les
frais de stationnement a PUQAT {pour les rencontres de 1'Ecole et les évaluations), a la fin de
I"étnde.

COMMERCIALISATION BES RESULTATS ET/OU CONFLITS D'INTERETS ¢

I 0’y a pas de commanditaire et les chercheurs ne sont pas en conflit d’intéréts. Il n’y a pas de
possibilit¢ de commercialisation des résultats.

DIFFUSION DES RESULTATS :
Les résultats obtenus dans la présente étude seront accessibles 4 la communauté scientifique par
le biais de présentations a des congrés scientifiques ou d’articles scientifiques. L’anonymat des

participants sera assuré.

Si vous le désirez, i me fera plaisir de vous faire parvenir le résumé des résultats de la recherche
lorsqu'ils auront ét€ analysés (hiver 2009).

Veuillez indiquer si vous désirez recevoir ce résumé ; O] NON
S1 oul, veuillez nous indiquer adresse a laquelle vous désirez recevoir ce résumé :
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LA PARTICIPATION DANS UNE RECHERCHE EST VOLONTAIRE

Volre participation 4 cette étude est entiérement volontaire et vous pouvez vous retirer a tout
moment, sans qu’aucune modification ne soit apportée a la relation que vous avez avec les
chercheurs en charge de 1'étude et sans aucune modification 4 la qualité des soins que vous
recevez par le CSSSRN,

Pour tout renseignement supplémentaire concernant vos droits, vous pouvez vous adresser au :

Comité d’éthigue de la recherche impliquant des étres humains
UQAT

Vice-rectorat 4 |’enseignement et 4 la recherche

4435, boul. de I'Université, Bureau B-309

Rouyn-Moranda (Qc) J9X 5E4

Téléphone : (819) 762-0971 # 2252
danielie.champagne@uqat.ca

QUESTIONS ;

81 vous avez d’autres questions plus tard et touf au long de cette étude, vous pouvez rejoindre :

Sophie Duhaime, étudiante-chercheure, (819) 762-0971, poste 2575,

SIGNATURES

Nom du participant ou tiers autorisé (lettres moulées)

Signature Date

(Obtenir les signatures de toutes les personnes qui auront aceés aux données)
Ce consentement était obtenu par :

Nom du chercheur ou agent de recherche
{Nom en lettres moulées)

Signature Date

Veuillez conserver un exemplaire de ce formulaire pour vos dossiers.

5
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ANNEXE 17 :

DIAGNOSTICS REPERTORIES CHEZ CHACUN DES CANDIDATS
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