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Résumé 

IntroducƟon : La lombalgie chronique représente un problème de santé publique, vu le 

nombre de personnes qui en souffrent et son impact sur leur quoƟdien. Afin de réduire les 

traitements pharmacologiques, il est intéressant d’avoir recours à d’autres formes de 

thérapies. La TENS (Transcutaneous Electrical Nerve SƟmulaƟon) est un disposiƟf médical 

d’électrothérapie existant depuis de nombreuses années, permeƩant de réduire les douleurs. 

Cependant, aucune étude n’a été réalisée afin de définir son impact sur la capacité 

foncƟonnelle des personnes souffrant de lombalgie chronique. 

Méthode : CeƩe étude adopte une approche quanƟtaƟve, et reproduit le design d’une étude 

prospecƟve. Elle s’appuie sur un échanƟllon de 28 parƟcipants souffrant de lombalgie 

chronique ayant testé un appareil de TENS pendant deux semaines. Ces paƟents ont répondu 

à un quesƟonnaire d’évaluaƟon qualitaƟve de douleur (St Antoine) et un quesƟonnaire 

d’évaluaƟon de capacité foncƟonnelle (Oswestry) avant et après l’essai. Ils ont également 

répondu à trois quesƟons concernant l’aspect praƟque de l’uƟlisaƟon de l’appareil. 

Résultats : Lors de l’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS, on note une diminuƟon moyenne du 

score de St Antoine de 20,29 points (± 13,10) sur 64, avec une p-valeur <0,0001. Le score des 

critères sensoriels de ce test diminue de 8,46 points (± 6,62) sur 36 avec une p-valeur <0,0001, 

et le score des critères affecƟfs diminue de 11,82 points (± 7,84) sur 28 avec une p-valeur 

<0,0001. On note également une diminuƟon moyenne du score d’Oswestry de 11,10 points 

(± 8,50) sur 100 avec une p-valeur <0,0001. Concernant l’uƟlisaƟon praƟque de l’appareil, les 

parƟcipants ont relevé une difficulté dans la gesƟon des câbles et des électrodes. Dix-sept des 

28 parƟcipants ont émis le souhait d’acquérir un appareil similaire afin de l’uƟliser à domicile. 

Conclusion : Les résultats au sein de ceƩe étude tendent à montrer l’intérêt de l’uƟlisaƟon de 

la TENS à domicile, car elle peut non seulement améliorer la capacité foncƟonnelle des 

paƟents souffrant de lombalgies chroniques, mais permet également à ceux-ci d’améliorer 

leur bien-être psychologique et leur qualité de vie au quoƟdien. Elle est par conséquent un 

ouƟl non-pharmacologique intéressant dans la gesƟon de la douleur de manière autonome. 

 

Mots-clés 

TENS ; lombalgie chronique ; gesƟon de la douleur  
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Abstract 

IntroducƟon: Chronic low back pain represents a public health problem, given the number of 

people who suffer from it and its impact on their daily lives. In order to reduce 

pharmacological treatments, it is interesƟng to use other forms of therapy. TENS 

(Transcutaneous Electrical Nerve SƟmulaƟon) is a medical electrotherapy device that has been 

around for many years, helping to reduce pain. However, no study has been carried out to 

define its impact on the funcƟonal capacity of people suffering from chronic low back pain. 

Method: This study adopts a quanƟtaƟve approach, and reproduces the design of a 

prospecƟve study. It is based on a sample of 28 parƟcipants suffering from chronic low back 

pain who tested a TENS device for two weeks. These paƟents responded to a qualitaƟve pain 

assessment quesƟonnaire (St Antoine) and a funcƟonal capacity assessment quesƟonnaire 

(Oswestry) before and aŌer the trial. They also answered three quesƟons regarding the 

pracƟcality of using the device. 

Results: When using the TENS device, there was an average reducƟon in the St Antoine score 

of 20.29 points (± 13.10) out of 64, with a p-value <0.0001. The score of the sensory criteria 

of this test decreases by 8.46 points (± 6.62) out of 36 with a p-value <0.0001, and the score 

of the affecƟve criteria decreases by 11.82 points (± 7.84) out of 28 with a p-value <0.0001. 

We also note an average reducƟon in the Oswestry score of 11.10 points (± 8.50) out of 100 

with a p-value <0.0001. Concerning the pracƟcal use of the device, the parƟcipants noted a 

difficulty in managing cables and electrodes. Seventeen of the 28 parƟcipants expressed the 

wish to acquire a similar device in order to use it at home. 

Conclusion: The results in this study tend to show the benefit of using TENS at home, because 

it can not only improve the funcƟonal capacity of paƟents suffering from chronic low back 

pain, but also allows them to improve their psychological well-being and their quality of daily 

life. It is therefore an interesƟng non-pharmacological tool in the management of pain 

independently. 

 

Keywords 

TENS ; chronic low back pain ; pain management  
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1. IntroducƟon 

 

Selon la définiƟon révisée de l’IASP (InternaƟonal AssociaƟon for the Study of Pain) en 2021, 

la douleur est une « expérience sensorielle et émoƟonnelle désagréable associée à, ou 

ressemblant à celle associée à, une lésion Ɵssulaire réelle ou potenƟelle » (1). La lombalgie est 

une douleur de la région lombaire de la colonne vertébrale (parƟe inférieure et médiane des 

régions dorsales du tronc) (2). Elle peut s’accompagner de névralgie sciaƟque (syndrome 

douloureux résultant d’un conflit entre les racines L5 et S1 du nerf sciaƟque et le disque 

correspondant) (2). Ses causes peuvent être mulƟples : traumaƟsme, pathologie 

rhumaƟsmale inflammatoire ou encore tumeur. Mais il s’agit le plus souvent de lombalgie 

commune, appelée aussi lombalgie mécanique. Ses origines peuvent être une dégénéraƟon 

d’un disque vertébral, l’irritaƟon d’une racine nerveuse, une arthropathie des arƟculaƟons 

faceƩaires, une sensibilisaƟon myofasciale, une spondylarthropathie ou encore une douleur 

nociplasƟque, n’ayant pas de cause établie malgré les examens médicaux réalisés (3). Elle peut 

devenir chronique (douleur persistant depuis plus de trois mois (4)) et ainsi être considérée 

comme un problème de santé à part enƟère (1). La lombalgie chronique aƩeint la vie des 

paƟents dans leur globalité, en affectant divers aspects biopsychosociaux, et ne répond pas 

toujours aux traitements médicaux ou chirurgicaux (3). Elle perturbe le quoƟdien de la 

personne qui peut notamment être amenée à mulƟplier les arrêts de travail. Elle représente 

ainsi un problème de santé publique important. En effet, en Belgique, 21% des personnes de 

15 ans et plus déclarent avoir souffert de lombalgie ou autre problème de dos durant les 12 

derniers mois, et pour un Ɵers d’entre elles, les douleurs persistent au moins un an après leur 

première appariƟon (5). D’un point de vue internaƟonal, une étude réalisée dans 195 pays 

rapporte que la lombalgie est la première cause de baisse de producƟvité dans le monde (6). 

De plus, elle est à l’origine de difficultés à réaliser les tâches ménagères, à praƟquer un sport 

ou une acƟvité récréaƟve, et peut causer des problèmes relaƟonnels, de l’anxiété, voire de la 

dépression (7). Une étude internaƟonale réalisée auprès de 9642 paƟents souffrant de 

lombalgie chronique démontre l’impact important de ces douleurs sur la qualité de vie, 

réduisant la vie sociale (isolement par rapport aux amis et famille), causant une diminuƟon 

forcée du temps de travail ou une perte d’emploi, mais également impactant sur l’humeur et 

la qualité du sommeil (8). 

 



7 
 

Les traitements recommandés par le KCE (Centre fédéral d’ExperƟse des Soins de Santé belge) 

dans un rapport basé sur une revue systémaƟque de la liƩérature (5) envisagent une prise en 

charge mulƟmodale. Celle-ci privilégie la thérapie manuelle (mouvements assistés passifs ou 

acƟfs réalisés par un praƟcien en kinésithérapie), de l’exercice physique et un programme de 

revalidaƟon mulƟdisciplinaire (qui combine une approche médicale, physique et 

psychologique). Un traitement pharmacologique est généralement prescrit, comprenant des 

anƟ-inflammatoires non-stéroïdiens, du paracétamol, des opioïdes faibles voire des 

anƟconvulsivants en présence d’une composante neuropathique. Le médecin peut également 

envisager des traitements invasifs tels que des infiltraƟons, ou encore des thermocoagulaƟons 

par radiofréquence. 

Il est important de souligner que dans le cas de lombalgies chroniques, l’essenƟel est de 

permeƩre aux paƟents de rester acƟfs, l’immobilisaƟon étant contrindiquée. Il faut donc tenir 

compte des effets indésirables des différents traitements pharmacologiques proposés, qui 

pourraient les contraindre au repos (9). Les anƟ-inflammatoires peuvent notamment 

provoquer des troubles gastro-intesƟnaux, un infarctus du myocarde, des accidents 

vasculaires cérébraux ou une insuffisance rénale. Les opioïdes peuvent causer entre autres 

consƟpaƟon, sédaƟon, nausées et vomissements, et présentent un risque de dépendance. Les 

anƟconvulsivants peuvent quant à eux entraîner verƟges, somnolence et troubles cogniƟfs 

(10). Il convient donc de proposer également aux paƟents des traitements non-

pharmacologiques, n’entraînant pas ce type d’effets indésirables, et leur permeƩant de garder 

une acƟvité physique. 

 

L’électrothérapie est historiquement documentée depuis l’an 47 de notre ère, les 

Mésopotamiens uƟlisant alors le courant issu d’anguilles électriques pour traiter des paƟents 

aƩeints d’arthrite, de gouƩe ou de céphalée (11). La première uƟlisaƟon moderne de 

sƟmulaƟon électrique est rapportée en 1859 par le britannique Althaus dans le cadre de 

névralgies (12). C’est la publicaƟon de la théorie du « gate control », proposée par Melzack et 

Wall en 1965, qui permeƩra de faire découvrir le potenƟel de ceƩe technique et son 

développement. CeƩe théorie implique que la sƟmulaƟon des fibres nerveuses Aβ acƟve 

l’interneurone situé dans la corne postérieure de la moelle épinière, ce qui « ferme la porte » 

à la transmission des signaux nocicepƟfs via les fibres Aδ et C, réduisant ainsi la percepƟon de 

la douleur (13).  
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La TENS (Transcutaneous Electrical Nerve SƟmulaƟon ou neurosƟmulaƟon électrique 

transcutanée) est un disposiƟf médical qui délivre une sƟmulaƟon électrique par le biais d’une 

ou deux paires d’électrodes collées sur la peau, afin de sƟmuler des territoires cutanés et 

nerveux, en foncƟon de la région du corps à l’origine des douleurs. Il existe généralement 

différents programmes pré-enregistrés, qui varient en intensité et en fréquence d’impulsions, 

que l’uƟlisateur peut choisir en foncƟon de ses préférences et de son ressenƟ (14).  Son mode 

de foncƟonnement est inspiré de la théorie du « gate control » décrite ci-dessus. L’uƟlisaƟon 

de l’appareil de TENS permet également une analgésie en acƟvant des mécanismes inhibiteurs 

endogènes du système nerveux central, par le biais des récepteurs opioïdes, muscariniques et 

GABA (15). 

Ce type d’appareil peut être uƟlisé autant au repos qu’en acƟvité, à tout moment de la 

journée. Il doit cependant être éteint pendant la nuit (afin de ne pas perturber les cycles du 

sommeil) et lors de la conduite de véhicule ou l’uƟlisaƟon de machine dangereuse (pour éviter 

tout risque en cas de faux-contact ou sƟmulaƟon inaƩendue pouvant engendrer des réflexes 

inadéquats). Son uƟlisaƟon est contrindiquée dans le cas de paƟents porteurs de disposiƟfs 

implantables acƟfs (par exemple pacemaker ou implant cochléaire). Il est également 

recommandé de ne pas placer les électrodes au niveau de la région cervicale antérieure, 

thoracique ou des sinus caroƟdiens, sur l’abdomen pour la femme enceinte, ou sur une peau 

lésée ou insensibilisée. Il existe une contrindicaƟon relaƟve en cas d’antécédant d’épilepsie, 

qui peut être levée par le médecin selon l’emplacement requis des électrodes (14). 

 

En Belgique, le KCE ne recommandait pas la TENS dans le traitement des lombalgies dans son 

rapport de 2017 par manque de preuves dans la liƩérature (5). En effet, malgré son uƟlisaƟon 

depuis plus de 50 ans, peu d’études ont été menées, avec des échanƟllons de paƟents limités, 

pour en démontrer l’efficacité de manière significaƟve dans ce type de pathologie (16). 

Cependant, une revue systémaƟque de la liƩérature avec méta-analyse de 381 études, 

réalisée en 2021, établit qu’il existe un niveau de cerƟtude modéré quant à une réducƟon 

importante de l’intensité de la douleur, sans rapporter d’effets indésirables. Elle souligne 

également l’intérêt de cet appareil disponible facilement, sans prescripƟon médicale, à 

moindre coût et pouvant être uƟlisé tout au long de la journée en toute autonomie (17). Les 

centres de la douleur uƟlisent régulièrement ceƩe technique, les médecins et infirmières 
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spécialisés en algologie ayant constaté une relaƟve saƟsfacƟon chez un grand nombre de 

paƟents, quelle que soit l’origine et la localisaƟon des douleurs. La locaƟon et l’achat de 

l’appareil sont en Belgique financièrement à charge du paƟent, l’INAMI ne proposant aucun 

remboursement (18).  

 

Dans d’autres pays, l’uƟlisaƟon de la TENS est recommandée dans la gesƟon des douleurs 

chroniques, notamment dans les cas de lombalgie chronique. Par exemple, le SIGN (Scoƫsh 

Intercollegiate Guidelines Network) posiƟonne la TENS en première ligne de ses 

recommandaƟons dans le cadre de douleurs chroniques (19). La HAS (Haute Autorité de Santé 

française) valide ces mêmes recommandaƟons et s’est posiƟonnée en faveur d’une 

intervenƟon de l’assurance maladie pour la locaƟon et l’achat de l’appareil de TENS (sur 

prescripƟon médicale). Celle-ci met en avant les avantages d’une technique ayant de faibles 

risques d’effets secondaires dans les condiƟons normales d’uƟlisaƟon, et qui permet au 

paƟent dont le traitement médicamenteux est insaƟsfaisant de gérer sa douleur de manière 

autonome (14). 

 

L’uƟlisaƟon de l’électrothérapie par le biais de la TENS cadre avec la théorie infirmière de la 

balance entre analgésie et effets indésirables de Marion Good (20). Celle-ci a pour objecƟf 

d’aƩeindre un soulagement de la douleur ne se basant pas exclusivement sur le traitement 

médicamenteux, afin de réduire au maximum les effets indésirables possibles. CeƩe théorie 

propose un traitement de la douleur en trois axes complémentaires :  

- une thérapie mulƟmodale comprenant traitements médicamenteux et non-

médicamenteux ; 

- des soins aƩenƟfs de la part de l’infirmière, basés sur l’évaluaƟon et la réévaluaƟon de 

la situaƟon du paƟent ; 

- la parƟcipaƟon du paƟent grâce à l’éducaƟon. 

Au départ créée pour les situaƟons de douleur aiguë, on peut également adapter ceƩe théorie 

aux douleurs chroniques. En effet, il est parƟculièrement intéressant de réduire au maximum 

le risque d’effets indésirables d’un traitement chez des paƟents amenés à gérer des douleurs 

à long terme. Dans le cadre de l’uƟlisaƟon de la TENS chez des paƟents souffrant de lombalgies 

chroniques, les trois axes sont abordés : un traitement non-médicamenteux (en complément 

ou non d’un traitement médicamenteux), une évaluaƟon réalisée par l’infirmière avant et 
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après uƟlisaƟon, ainsi que l’apprenƟssage du paƟent à l’uƟlisaƟon de la TENS de manière 

indépendante. L’infirmière a ainsi un rôle d’observaƟon, d’évaluaƟon et d’éducaƟon. CeƩe 

théorie est d’ailleurs régulièrement uƟlisée dans le cadre d’études expérimentales sur 

différents types de traitements antalgiques non-médicamenteux (20). 

 

L’infirmière spécialisée en algologie, selon le profil établi dans le rapport du SPF Santé 

concernant la prise en charge de la douleur chronique en Belgique (21), a un rôle 

d’apprenƟssage et vise une autonomisaƟon des paƟents dans la gesƟon de leur douleur 

chronique. Ceci passe par l’éducaƟon et l’accompagnement afin de rendre les paƟents acteurs 

de leur traitement. Appelée également empowerment, ceƩe autonomisaƟon permet aux 

paƟents de se prendre en charge eux-mêmes, et est considérée par l’OMS (OrganisaƟon 

mondiale de la Santé) comme une des priorités dans les poliƟques de santé depuis 2012 (22).  

 

L’objecƟf de notre étude est d’évaluer la capacité foncƟonnelle et la douleur ressenƟe des 

paƟents souffrant de lombalgie chronique lors de l’uƟlisaƟon de la TENS à domicile. En effet, 

dans la liƩérature, aucune étude n’a évalué l’impact que ceƩe technique peut avoir sur le 

quoƟdien des paƟents. Or, dans le cadre de douleurs chroniques, il est essenƟel de prendre 

en compte toutes les dimensions biopsychosociales de la personne et ainsi viser une 

amélioraƟon de la qualité de vie (23). C’est pourquoi les ouƟls choisis sont le quesƟonnaire 

de St Antoine (version française du Mc Gill Pain QuesƟonnaire (24)) et l’Oswestry (version 

française de l’Oswestry Disability Index (25)). 

 

 

2. Matériel et méthodes 

 

CeƩe étude adopte une approche quanƟtaƟve, et reproduit le design d’une étude 

prospecƟve.  
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2.1. PopulaƟon étudiée et échanƟllonnage 

 

Notre populaƟon cible est l’ensemble des paƟents souffrant de lombalgies chroniques suivis 

par un médecin algologue du Centre de la Douleur Chronique du CHC Montlégia, ayant plus 

de 18 ans et une bonne compréhension du français. 

Sont exclus de l’étude, les paƟents : 

- dont les lombalgies sont causées par une tumeur ou un traumaƟsme ; 

- porteurs d’un neurosƟmulateur médullaire ; 

- porteurs d’un disposiƟf implantable acƟf (pacemaker, implant cochléaire, pompe) ; 

- souffrant de troubles cogniƟfs ; 

- n’ayant pas les capacités physiques de se poser eux-mêmes les électrodes. 

Il s’agit d’un échanƟllonnage non probabiliste de commodité : l’étude est proposée à tous les 

paƟents recrutés par les médecins algologues du Centre de la Douleur Chronique du CHC 

Montlégia et entrant dans les critères d’inclusion. Les sept médecins du centre ont une 

formaƟon iniƟale en anesthésiologie ou en médecine physique. Ils ont tous une formaƟon 

complémentaire en algologie. Ils rencontrent des paƟents adressés au centre par leur 

médecin traitant ou de leur propre iniƟaƟve. 

Durant les quatre mois desƟnés à la récolte de données, les médecins algologues du Centre 

ont recruté 42 paƟents souffrant de lombalgies chroniques. Neuf paƟents ont été exclus de 

l’étude car leurs douleurs étaient diffuses et non spécifiquement lombaires. En effet, les 

réponses aux quesƟonnaires auraient pu être biaisées par la percepƟon de douleurs globales 

ou dans d’autres parƟes du corps. Deux paƟents ont été exclus car ils ne parlaient pas le 

français. Un paƟent a été exclu car il présentait des troubles cogniƟfs. Un paƟent a été exclu 

car il était porteur d’un neurosƟmulateur médullaire. Un paƟent ne s’est pas présenté au 

rendez-vous fixé.  Ainsi, notre échanƟllon comporte 28 parƟcipants. 
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Figure 1 : échanƟllonnage 

 

2.2. Paramètres étudiés et ouƟls de collecte de données 

 

Les données socio-démographiques des parƟcipants ont été collectées dans leur dossier 

médical. Nous ne reƟendrons ici que l’âge et le sexe des parƟcipants. 

Pour répondre aux quesƟons de recherche, trois ouƟls ont été mobilisés. 

Le quesƟonnaire d’évaluaƟon de la douleur de St Antoine (voir annexe I) est perƟnent afin de 

connaître le ressenƟ douloureux du paƟent de manière détaillée. Dans celui-ci, le paƟent doit 

choisir les adjecƟfs caractérisant le mieux sa douleur, et l’intensité ressenƟe pour chacun de 

ces qualificaƟfs, échelonnée de zéro à quatre. Les items sont réparƟs en deux catégories : neuf 

items pour les critères sensoriels et sept items pour les critères affecƟfs. Le quesƟonnaire de 

St Antoine est la version française du Mc Gill Pain QuesƟonnaire, reconnu et uƟlisé dans de 

nombreuses études. CeƩe traducƟon a été testée, validée et publiée en 1992 (24). Il présente 

un score α de Cronbach de 0,88 (26), ce qui démontre sa consistance interne. Ce quesƟonnaire 

permet d’obtenir un score globale d’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur, avec un maximum de 

64. Ce score est réparƟ entre les critères sensoriels avec un maximum de 36 et les critères 

affecƟfs avec un maximum de 28. 

Le quesƟonnaire de capacité foncƟonnelle d’Oswestry (voir annexe II) est uƟlisé dans de 

nombreuses études pour évaluer la capacité foncƟonnelle de paƟents souffrant de lombalgies 

42 patients recrutés par 
les médecins 

14 patients exclus

n = 28 patients 
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(27). La capacité foncƟonnelle reprend plusieurs acƟvités du quoƟdien, qui peuvent être 

impactées par les lombalgies chroniques. La version uƟlisée dans ceƩe étude, traduite en 

français, a été testée, validée et publiée en 2012 (25). Il présente un score α de Cronbach de 

0,90 (28), ce qui démontre sa consistance interne. Ce quesƟonnaire comprend 10 quesƟons, 

avec des réponses échelonnées de zéro à cinq points, et permet ainsi d’obtenir un score global 

de handicap foncƟonnel, avec un maximum de 100. 

Trois quesƟons ouvertes ont été ajoutées. Celles-ci ont été prétestées auprès de paƟents et 

de soignants. Elles sont posées au parƟcipant après uƟlisaƟon de l’appareil au domicile, afin 

d’aborder son expérience quant aux aspects praƟques de l’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS.  

1) Dans quelles circonstances avez-vous uƟlisé l’appareil de TENS ? (repos, acƟvités…)  

2) Comment avez-vous perçu l’uƟlisaƟon praƟque de l’appareil de TENS ? (placement des 

électrodes, gesƟon des programmes, des câbles…) 

3) Envisagez-vous d’acquérir un appareil de TENS pour uƟlisaƟon à domicile ? Pour 

quelles raisons ? 

 
2.3. OrganisaƟon de la collecte de données et intervenƟon 

 

Lorsqu’un médecin algologue du Centre de la Douleur Chronique du CHC Montlégia reçoit en 

consultaƟon un paƟent qui entre dans les critères d’inclusion, il remplit un formulaire de 

demande de rendez-vous auprès de l’infirmière spécialisée en algologie et invesƟgatrice. 

Celle-ci contacte le paƟent par téléphone afin de fixer un rendez-vous. Lors de cet appel, elle 

l’invite à parƟciper à l’étude. 

Si le paƟent accepte, le premier rendez-vous dure 60 minutes. Au début de celui-ci, l’infirmière 

lui demande de signer le formulaire de consentement et de protecƟon de la vie privée. Elle 

explique ensuite les deux quesƟonnaires, Saint-Antoine et Oswestry, et le paƟent est invité à 

y répondre au moment même de l’entreƟen. 

L’infirmière entame alors la parƟe éducaƟve. Elle donne les explicaƟons quant au mode de 

foncƟonnement de l’appareil, de marque « Cefar Direct Tens Empi® », en apportant de brèves 

noƟons physiologiques (mécanismes de la douleur et principe du « gate control »). Elle place 

deux paires d’électrodes disposées sous forme de carré au niveau lombaire en montrant au 

parƟcipant comment les placer lui-même. Elle explique comment uƟliser l’appareil (selon le 

mode d’emploi du fabriquant (29)) et les différents programmes que le paƟent pourra choisir 
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en foncƟon de ses préférences sensiƟves pour des séances quoƟdiennes. Il peut ensuite 

manipuler l’appareil sous la supervision de l’infirmière et lui poser des quesƟons. L’infirmière 

lui remet un document résumant ces explicaƟons (annexe III). Elle s’assure de la bonne 

compréhension des informaƟons reçues. 

Le parƟcipant loue ensuite l’appareil pour une durée de deux semaines, pour un montant de 

25 €, qui lui sera facturé par le service facturaƟon du CHC. Ce montant est le même que celui 

actuellement demandé pour ce même service, hors étude. Il couvre l’amorƟssement de 

l’appareil de TENS et l’achat de deux paires d’électrodes, et a été défini en accord avec les 

responsables du Centre de la Douleur et le service financier de l’hôpital. Durant ceƩe période 

de test, le parƟcipant a pour consigne d’uƟliser l’appareil plusieurs fois par jour, par séance de 

minimum 30 minutes, sans durée maximale, lors de ses acƟvités du quoƟdien mais également 

au repos. Il peut s’il le souhaite contacter l’infirmière par téléphone pour lui poser des 

quesƟons supplémentaires ou lui demander conseil pendant les deux semaines d’uƟlisaƟon. 

L’infirmière revoit le paƟent à la fin des deux semaines de test pour une évaluaƟon de 

l’efficacité de ceƩe thérapie. Elle lui demande à nouveau de répondre aux deux quesƟonnaires 

lors de l’entreƟen, en se basant sur les sensaƟons éprouvées au moment de l’uƟlisaƟon de 

l’appareil. Elle pose également les trois quesƟons ouvertes concernant les aspects praƟques 

de l’uƟlisaƟon. Si le paƟent le souhaite, il reçoit les coordonnées des revendeurs de l’appareil 

et peut en faire l’acquisiƟon pour l’uƟliser au quoƟdien, de manière autonome. L’infirmière 

l’informe du coût de l’appareil (99 à 130€ selon les revendeurs) et du fait qu’il n’y a pas de 

remboursement prévu par l’INAMI (seules certaines assurances peuvent prendre la locaƟon 

et l’achat en charge dans le cadre d’accidents de travail ou impliquant des Ɵers). Elle précise 

également qu’elle reste disponible par la suite en cas de quesƟon supplémentaire. 
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Figure 2 : organisaƟon de la collecte de données 

 

2.4. Traitement des données et méthode d’analyse 

 

Les données récoltées sur base des différents quesƟonnaires sont encodées dans une base de 

données anonymisées, chaque paƟent étant représenté par un idenƟfiant numérique. Les 

correspondances entre idenƟfiant numérique et coordonnées du paƟent se trouvent dans un 

Consultation chez le 
médecin algologue

Transmission des 
coordonnées des patients 

souffrant de lombalgies 
chroniques à l'infirmière

Appel de l'infirmière au 
patient pour l'inviter à 

participer à l'étude et fixer 
les rendez-vous

1er rendez-vous : 
- questionnaire Oswestry

- questionnaire St Antoine
- éducation du patient

Utilisation de l'appareil à 
domicile, en autonomie, 

pendant 2 semaines

2e rendez-vous :
- questionnaire Oswestry

- questionnaire St Antoine
- 3 questions ouvertes
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fichier indépendant qui reste confidenƟel. Seul l’invesƟgatrice et les promoteurs ont accès à 

ces documents.  

L’hypothèse principale est que l’uƟlisaƟon de la TENS à domicile peut amener une diminuƟon 

des scores des deux quesƟonnaires entre le T0 (avant uƟlisaƟon) et le T1 (pendant 

l’uƟlisaƟon). L’hypothèse secondaire est qu’il existe une corrélaƟon entre l’amélioraƟon de la 

capacité foncƟonnelle et le ressenƟ de la douleur (selon les critères sensoriels et/ou affecƟfs 

du quesƟonnaire Saint Antoine). 

Pour répondre à notre hypothèse principale, un test de comparaison des moyennes de deux 

variables quanƟtaƟves dans des populaƟons appariées a été effectué. Pour les deux 

quesƟonnaires, nous avons calculé la différence entre les moyennes en T0 et T1, vérifié la 

normalité de ceƩe différence, puis appliqué un test t-Student pour échanƟllon apparié.  

Pour valider notre hypothèse secondaire, nous avons vérifié la normalité des moyennes des 

scores de chaque quesƟonnaire ainsi que leur homoscédasƟcité. Nous avons ensuite réalisé 

un calcul de régression linéaire. 

Les analyses sont effectuées grâce au logiciel « R Commander® » (Version i386 4.1.1). Les 

résultats sont considérés significaƟfs lorsque la p-valeur est inférieure à 0,05. 

 

2.5. Aspects éthiques 

 

La présente étude a été soumise à l’approbaƟon du comité d’éthique du CHU de Liège ainsi 

qu’au comité d’éthique du CHC, qui ont tous deux donné leur accord (annexes IV et V). 

Chaque parƟcipant a donné son consentement éclairé par écrit (annexe VI). 

Aucun financement n’a été reçu pour ceƩe étude. 

 

 

3. Résultats 

 

3.1. Données démographiques 

 

Notre échanƟllon de 28 parƟcipants comporte quatre hommes (14,3%) et 24 femmes (85,7%). 

Les âges sont compris entre 27 et 76 ans, avec une moyenne de 50 ans.  
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Figure 3 : réparƟƟon par âge 

 

3.2. EvoluƟon du score d’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur 

 

Le score d’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur est mesuré grâce à l’ensemble des 16 items du 

quesƟonnaire de Saint-Antoine, et peut aƩeindre un maximum de 64 points. La comparaison 

des moyennes au T0 et au T1 grâce au test t-student pour échanƟllon apparié montre une 

diminuƟon moyenne staƟsƟquement significaƟve de ce score global de 20,29 points (± 13,10) 

avec une p-valeur <0,0001. Sur l’ensemble de l’échanƟllon, on constate que huit parƟcipants 

ont perçu une diminuƟon inférieure à 13,5 points, 10 ont perçu une diminuƟon entre 13,5 et 

27 points, neuf ont perçu une diminuƟon entre 27 et 40,5 points et un parƟcipant a perçu une 

diminuƟon supérieure à 40,5 points. 
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Figure 4 : évoluƟon du score global d'évaluaƟon qualitaƟve de la douleur 

 

Ce score d’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur est scindé en deux catégories : les critères 

sensoriels et affecƟfs. Le score sensoriel est mesuré grâce aux neuf premiers items du 

quesƟonnaire de Saint-Antoine, et peut aƩeindre un maximum de 36 points. La comparaison 

des moyennes au T0 et au T1 grâce au test t-student pour échanƟllon apparié montre une 

diminuƟon staƟsƟquement significaƟve de ce score sensoriel de 8,46 points (± 6,62) avec une 

p-valeur <0,0001. Sur l’ensemble de l’échanƟllon, on constate que 10 parƟcipants ont perçu 

une diminuƟon inférieure à 6,1 points, 14 ont perçu une diminuƟon entre 6 et 13 points, deux 

ont perçu une diminuƟon entre 13 et 20 points et deux parƟcipants ont perçu une diminuƟon 

supérieure à 20 points. 
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Figure 5 : évoluƟon du score d'évaluaƟon qualitaƟve de la douleur : critères sensoriels 

 

Le score affecƟf est mesuré grâce aux sept derniers items du quesƟonnaire de Saint-Antoine, 

et peut aƩeindre un maximum de 28 points. La comparaison des moyennes au T0 et au T1 

grâce au test t-student pour échanƟllon apparié montre une diminuƟon staƟsƟquement 

significaƟve de ce score affecƟf de 11,82 points (± 7,84) avec une p-valeur <0,0001. Sur 

l’ensemble de l’échanƟllon, on constate que huit parƟcipants ont perçu une diminuƟon 

inférieure à 6,75 points, huit ont perçu une diminuƟon entre 6,75 et 13,5 points, huit ont 

perçu une diminuƟon entre 13,5 et 20,2 points et quatre parƟcipants ont perçu une 

diminuƟon supérieure à 20,2 points. 
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Figure 6 : évoluƟon du score d'évaluaƟon qualitaƟve de la douleur : critères affecƟfs 

 

3.3. EvoluƟon du score global de handicap foncƟonnel 

 

Le score global de handicap foncƟonnel est mesuré grâce à l’ensemble des dix items du 

quesƟonnaire Oswestry, et peut aƩeindre un maximum de 100 points. La comparaison des 

moyennes au T0 et au T1 grâce au test t-student pour échanƟllon apparié montre une 

diminuƟon staƟsƟquement significaƟve de ce score global de 11,10 points (± 8,50) avec une 

p-valeur <0,0001.  

Sur l’ensemble de l’échanƟllon, on constate que 11 parƟcipants ont perçu une diminuƟon 

inférieure à 6,65 points, six ont perçu une diminuƟon entre 6,65 et 13,3 points, cinq ont perçu 

une diminuƟon entre 13,3 et 20 points et six parƟcipants ont perçu une diminuƟon supérieure 

à 20 points. 

Certains items ne montrent qu’une diminuƟon très limitée. Pour la manutenƟon de charge, le 

score est réduit de 0,18 points sur 5. En ce qui concerne le sommeil, le score est réduit de 0,21 

points sur 5. 

En revanche, l’item évaluant l’intensité de la douleur montre une évoluƟon plus marquée avec 

une diminuƟon moyenne du score de 1,14 points sur 5. En ce qui concerne les acƟvités du 
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quoƟdien, c’est lors de la posiƟon assise que les parƟcipants notent la meilleure amélioraƟon, 

avec une diminuƟon moyenne du score de 1,07 points sur 5. 

 

 

Figure 7 : évoluƟon du score de handicap foncƟonnel 

 

 

Tableau 1 : évolution des scores entre T0 et T1     
Paramètres T0 T1 T0-T1 p-valeur 
  Moyennes Moyennes Moyennes   
Score global d'évaluation qualitative 
de la douleur 35.18 (±7.94) 

14.89 
(±11.17) 

 -20.29 
(±13.10) <0.0001 

Score d'évaluation qualitative de la 
douleur : critères sensoriels 16.75 (±5.10) 8.29 (±5.04)  -8.46 (±6.62) <0.0001 
Score d'évaluation qualitative de la 
douleur : critères affectifs 18.43 (±5.22) 6.61 (±6.62)  -11.82 (±7.84) <0.0001 
Score de handicap fonctionnel  45.34 

(±10.58) 
34.24 
(±12.46)  -11.10 (±8.50) <0.0001 
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3.4. CorrélaƟon entre l’évoluƟon des différents scores 

 

La réalisaƟon d’un nuage de points montre qu’il existe une corrélaƟon entre l’évaluaƟon 

qualitaƟve de la douleur et le handicap foncƟonnel au T0. La réalisaƟon d’une régression 

linéaire au moyen d’un modèle linéaire montre un R2 égal à 0,17 avec une p-valeur de 0,02. 

Il existe également une corrélaƟon entre l’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur et le handicap 

foncƟonnel au T1. La réalisaƟon d’une régression linéaire au moyen d’un modèle linéaire 

montre un R2 égal à 0,49 avec une p-valeur <0,0001. 

Il existe enfin une corrélaƟon entre la diminuƟon du score d’évaluaƟon qualitaƟve de la 

douleur et du score de handicap foncƟonnel entre le T0 et le T1. La réalisaƟon d’une 

régression linéaire au moyen d’un modèle linéaire montre un R2 égal à 0,32 avec une p-valeur 

de 0,001. 

 

Tableau 2 : corrélations entre évaluation qualitative de la douleur 
et handicap fonctionnel     
Paramètres   R2 p-valeur 
       

T0    0,17 0,02 

T1   0,49 <0.0001 

Différence T0 – T1   0,32 0,001 
     

 

 

3.5. Analyse des quesƟons ouvertes 

 

1) Dans quelles circonstances avez-vous uƟlisé l’appareil de TENS ? (repos, acƟvités…)  

Sur les 28 parƟcipants, 16 (57,14 %) ont testé l’appareil autant en acƟvité qu’au repos, six 

(21,42 %) l’ont testé uniquement au repos, trois (10,71 %) l’ont testé uniquement lors de leurs 

acƟvités quoƟdiennes. Trois parƟcipants (10,71 %) rapportent avoir uƟlisé l’appareil tout au 

long de la journée. 
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2) Comment avez-vous perçu l’uƟlisaƟon praƟque de l’appareil de TENS ? (placement des 

électrodes, gesƟon des programmes, des câbles…) 

Sur les 28 parƟcipants, 12 (42,86 %) ont rapporté une uƟlisaƟon sans aucune difficulté. Dix 

(35,71 %) ont exprimé une difficulté à gérer les câbles. Six (21,43 %) ont expliqué avoir eu des 

problèmes pour posiƟonner correctement les électrodes par eux-mêmes. Trois (10,71 %) ont 

rapporté un mauvais mainƟen de l’appareil par le système d’aƩache à la ceinture. Trois (10,71 

%) ont menƟonné que les électrodes se décollaient régulièrement. Deux (7,14 %) ont 

menƟonné que les piles se vidaient trop rapidement. Un parƟcipant (3,57 %) a connu des 

difficultés pour régler l’intensité. 

 

3) Envisagez-vous d’acquérir un appareil de TENS pour uƟlisaƟon à domicile ? Pour 

quelles raisons ? 

Sur les 28 parƟcipants, 17 (60,71 %) ont manifesté l’intenƟon d’acquérir un appareil de TENS 

pour leur uƟlisaƟon à domicile. Dix (35,71 %) d’entre eux envisagent cet achat car la TENS leur 

a permis de praƟquer diverses acƟvités quoƟdiennes avec plus de facilité, sept (25 %) car ils 

ont pu oublier leur douleur le temps de l’uƟlisaƟon, sept (25 %) ont pu bénéficier de séances 

de repos sans douleur, trois (10,71 %) ont pu diminuer leur traitement antalgique et un 

parƟcipant (3,57 %) a signalé avoir constaté une amélioraƟon dans la qualité de son sommeil. 

Onze parƟcipants (39,29 %) ont déclaré ne pas souhaiter acquérir cet appareil. Huit (28,57 %) 

d’entre eux n’ont pas constaté de diminuƟon suffisante de leur douleur, deux (7,14 %) ont 

expliqué avoir eu trop de difficultés praƟques, deux (7,14 %) sont freinés par le coût de 

l’appareil, un parƟcipant (3,57 %) s’est dit rapidement irrité par les sensaƟons ressenƟes. 

 

 

4 Discussion, conclusion et perspecƟves 

 

4.1. Discussion 

 

En ce qui concerne les données démographiques, la réparƟƟon par sexe et par âge correspond 

aux données relevées dans la liƩérature : une étude réalisée dans 54 pays confirme que les 
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personnes souffrant de lombalgies chroniques sont principalement des femmes entre 40 et 

69 ans (30). 

 

La comparaison des moyennes au T0 et au T1 montre une diminuƟon des scores, à la fois pour 

l’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur et pour le handicap foncƟonnel. 

 

Lors de l’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur pendant l’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS, on 

remarque une diminuƟon du score total, avec une diminuƟon des scores tant au niveau des 

critères sensoriels qu’affecƟfs. Le score affecƟf montre une diminuƟon plus importante, ce qui 

met en avant l’impact que peut avoir la douleur sur les émoƟons. Un soulagement de la 

douleur entraîne ici une réducƟon des percepƟons de senƟments tels que l’énervement, 

l’anxiété, la pénibilité de la douleur ou encore son caractère déprimant chez les parƟcipants. 

Ceci se retrouve dans les discussions menées par l’IASP dans le but de donner une nouvelle 

définiƟon à la douleur, meƩant en avant les effets de la douleur sur les dimensions sociales et 

psychologiques de ceux qui en souffrent (31).  

Les scores d’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur sont un total de cotaƟons que les parƟcipants 

aƩribuent à leurs percepƟons douloureuses et les émoƟons que celles-ci engendrent. Ils sont 

donc tout à fait personnels et subjecƟfs, car chacun les interprète à sa manière. L’évoluƟon de 

ces scores à travers le temps pourrait être biaisée, à cause d’autres facteurs (circonstances 

familiales ou personnelles fluctuantes). Les résultats de ceƩe évoluƟon sont donc à considérer 

prudemment. Cependant, il faut noter que chez les parƟcipants ayant produit les plus 

importantes diminuƟons de score, certains items affecƟfs ont été cotés à 0 sur 5 au T1. Mieux 

encore, pour six parƟcipants, le score total sensoriel a été réduit au T1 et le score total affecƟf 

est tombé à zéro (avec des scores allant de 5 à 27 au T0). On peut donc affirmer que pour ces 

paƟents, la sensaƟon douloureuse n’a pas disparu enƟèrement mais son impact sur les 

émoƟons est inexistant lors de l’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS.   

 

On note également une réducƟon significaƟve du score de handicap foncƟonnel lors de 

l’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS. Si le score total diminue en moyenne de 11,10 points sur 

100, on constate cependant des disparités entre les différents items. La manutenƟon de 

charge n’est que peu améliorée, ce que les parƟcipants expliquent par une prudence acquise 

et une certaine peur qui les freinent dans le port de charges, avec ou sans appareil. La qualité 
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de sommeil n’est pas considérablement améliorée, ce qui peut s’expliquer par la 

contrindicaƟon à uƟliser l’appareil de TENS durant le sommeil. L’acƟvité sexuelle, mesurée 

uniquement chez les parƟcipants ayant une vie sexuelle acƟve, ne montre pas non plus de 

diminuƟon des douleurs, l’appareil n’étant pas uƟlisé dans ces circonstances. 

Cependant, on note une amélioraƟon de 1,07 points sur 5 pour la posiƟon assise. On sait en 

effet que le staƟon assise prolongée est parƟculièrement douloureuse chez les personnes 

souffrant de lombalgie. Alors que des changements de posiƟon légers mais fréquents 

permeƩent une posiƟon assise confortable à long terme, les personnes souffrant de lombalgie 

ont plutôt des mouvements brusques mais rares, et adoptent une posiƟon moins 

ergonomique (32). L’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS permet ainsi aux parƟcipants de diminuer 

leurs douleurs lorsqu’ils sont en posiƟon assise, ce qui peut avoir un impact important sur leur 

qualité de vie. 

 

Le calcul de régression linéaire montre qu’il existe une corrélaƟon entre les scores d’évaluaƟon 

qualitaƟve de la douleur et de handicap foncƟonnel, quel que soit le moment où ils ont été 

réalisés (T0 ou T1) mais on voit également que la différence entre ces scores au T0 et au T1 

est corrélée de manière significaƟve.  

C’est cependant au T1 que la corrélaƟon est la plus remarquable, avec un R2 égal à 0,49. On 

peut donc dire que lors de l’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS, 49% de la variaƟon du score de 

handicap foncƟonnel peut être expliqué par le score d’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur. 

Cela démontre que c’est bien le soulagement de la douleur obtenu par l’uƟlisaƟon de ceƩe 

technique qui permet de diminuer le handicap foncƟonnel des parƟcipants. 

 

Sur l’ensemble des parƟcipants, 19 ont testé l’appareil de TENS en acƟvité comme au repos, 

voire toute la journée pour trois d’entre eux. Six personnes ne l’ont testé que lors de périodes 

de repos. On peut donc douter de la validité des réponses de ces parƟcipants au quesƟonnaire 

de handicap foncƟonnel. 

Seize parƟcipants sur les 26 rapportent des difficultés techniques lors de l’uƟlisaƟon de 

l’appareil. La difficulté rapportée le plus fréquemment (10 parƟcipants) concerne la gesƟon 

des câbles. Ceux-ci gênent les mouvements, s’accrochent dans les vêtements ou posent un 

problème esthéƟque. Trois personnes ajoutent qu’il est difficile de maintenir l’appareil à la 

ceinture ou dans une poche à cause des câbles, lors des déplacements ou du passage aux 
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toileƩes. Six personnes rapportent des difficultés à posiƟonner les électrodes, et trois d’entre 

elles menƟonnent que celles-ci ne collent pas suffisamment. Pour remédier à ces différents 

problèmes, il est possible de conseiller d’autres types d’appareil de TENS, spécialement conçus 

pour les lombalgies, sans câbles et plus faciles à meƩre en place car munis de deux grandes 

électrodes au lieu de quatre peƟtes. Ceux-ci seront testés dans un deuxième temps par les 

parƟcipants le souhaitant (hors étude). 

Après le test à domicile, une majorité des parƟcipants (17 sur 28, soit 60,71%) envisage l’achat 

d’un appareil de TENS. Leur moƟvaƟon principale est la possibilité de faire à nouveau des 

acƟvités diverses (loisirs, travail, tâches ménagères) sans douleur ou avec des douleurs 

diminuées. Sept des parƟcipants ont même signalé oublier totalement leur douleur lors de 

l’uƟlisaƟon de l’appareil. Sur les 11 personnes ne souhaitant pas acquérir un appareil après le 

test, une seule ne supporte pas les sensaƟons de sƟmulaƟon, les trouvant irritantes. Deux 

personnes sont freinées par les contraintes techniques (câbles et mainƟen de l’appareil). 

Celles-ci pourraient donc être orientées vers l’essai d’un appareil de sƟmulaƟon sans câble. 

 

4.2. Conclusion 

 

L’hypothèse de départ était que l’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS à domicile permet de réduire 

les scores d’évaluaƟon qualitaƟve de la douleur et le score de handicap foncƟonnel. CeƩe 

hypothèse est validée dans notre échanƟllon par les résultats staƟsƟquement significaƟfs 

obtenus.  

L’hypothèse secondaire était qu’il existe une corrélaƟon entre l’amélioraƟon de la capacité 

foncƟonnelle et le ressenƟ de la douleur (selon les critères sensoriels et/ou affecƟfs du 

quesƟonnaire Saint Antoine). CeƩe hypothèse se vérifie également par les résultats 

staƟsƟquement significaƟfs obtenus. 

 

L’amélioraƟon des scores n’est pas relevante pour tous les items de chaque quesƟonnaire, et 

peut paraître faible pour certains d’entre eux. Cependant, dans le cadre de la douleur 

chronique, il est important de s’intéresser au bien-être quoƟdien des paƟents, non seulement 

en évaluant leur douleur mais également par le biais de l’évaluaƟon de leur capacité 

foncƟonnelle. En effet, ces personnes souffrent souvent depuis plusieurs années, et ont connu 

une situaƟon d’errance médicale avant d’arriver au Centre de la Douleur. La moindre 
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diminuƟon de leur douleur peut être vécue comme un vrai soulagement pour eux, dès que 

leur quoƟdien se trouve amélioré. On peut noter dans ceƩe étude l’amélioraƟon de la capacité 

foncƟonnelle, parƟculièrement de la staƟon assise, et la possibilité d’oublier en parƟe la 

douleur, même l’espace d’un instant. On note aussi chez certains parƟcipants un impact très 

important sur les critères affecƟfs de leur percepƟon de la douleur, et donc leur bien-être 

émoƟonnel. 

Ces résultats sont engageants également par rapport à la praƟque de l’infirmière spécialisée 

en algologie, dans son rôle d’éducatrice à la santé. En effet, elle accompagne ici le paƟent dans 

son apprenƟssage à l’uƟlisaƟon de l’appareil, lui permeƩant de devenir autonome dans la 

gesƟon de sa douleur (21). 

Cependant, on pourrait objecter la taille limitée de l’échanƟllon, et l’absence de follow-up à 

long terme, afin de voir si les parƟcipants souhaitant acheter l’appareil ont conƟnué le 

traitement à domicile et si les résultats se confirment dans le temps.  

 

4.3. PerspecƟves 

 

CeƩe étude pourrait être poursuivie de manière plus étendue, afin de développer la taille de 

l’échanƟllon. Il pourrait être intéressant de réaliser une étude mulƟcentrique dans les 

différents centres de la douleur belges, par le biais des infirmières du GIFD (Groupe 

Infirmier(e)s francophones Douleur) ou du BVVS (Belgische Vereniging voor Verpleegkundig 

Specialisten).  

L’efficacité de la TENS pourrait être étudiée dans le cadre d’autres pathologies, telles que les 

douleurs neuropathiques, l’endométriose ou la fibromyalgie. En effet, ceƩe technique est 

uƟlisée régulièrement dans ces affecƟons, avec un résultat qui semble appréciable selon le 

retour des paƟents, mais pour lesquelles il existe également peu d’études fiables à l’heure 

actuelle. 

Il serait également intéressant d’analyser l’impact de l’uƟlisaƟon de la TENS sur la réducƟon 

de prise médicamenteuse, qui n’a pas été étudiée ici mais est régulièrement rapportée 

oralement par les paƟents. 

La parƟcipaƟon à des études de grande ampleur fait parƟe du rôle de l’IPA (Infirmier de 

PraƟque avancée), dans ses compétences d’érudit, en collaborant à un niveau naƟonal. 
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Dans une perspecƟve plus éloignée et plus ambiƟeuse, on pourrait envisager de présenter ces 

futurs résultats à la BPS (Belgian Pain Society) pour développer l’uƟlisaƟon de la TENS dans 

les structures hospitalières, au KCE pour appuyer son efficacité, ainsi qu’à l’INAMI pour 

envisager une intervenƟon financière pour les paƟents douloureux chroniques, comme c’est 

la cas à l’heure actuelle en France et dans d’autres pays. Ce projet entre également dans les 

compétence de l’IPA de par son rôle de leader, l’exercice d’influence poliƟque permeƩant 

d’améliorer les soins de santé, notamment au bénéfice de paƟents souffrant de pathologies 

chroniques. 
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Annexes 

 

I. QuesƟonnaire de St Antoine 

II. QuesƟonnaire Oswestry 

III. Consignes d’uƟlisaƟon de l’appareil de TENS à desƟnaƟon du paƟent 

IV. Accord du Comité d’Ethique du CHU de Liège 

V. Accord du Comité d’Ethique du CHC Montlégia 

VI. Formulaire de consentement et de protecƟon de la vie privée 


