Prévenir l'incapacité
prolongée chez votre patient
souffrant de mal de dos

Michel Rossignod, Siephane Forfras ef Alain Nevew

M. Tremblay, manutentionnaire, se présente a sa visite de suivi. ll est absent du travail depuis plus de
six semaines a la suite d’'une blessure au dos. Au cours d’'une consultation précédente, vous lui avez pres-
crit des anti-inflammatoires et des relaxants musculaires. Vous avez également autorisé son absence
du travail. Comment se fait-il que votre patient ne soit toujours pas retourné a son poste ?

ES MAUX DE DOS constituent un des problemes que !

les omnipraticiens voient le plus fréquemment.
Les cotits qui y sont associés sont imposants. En 2006,
la CSST a dt verser 509 millions de dollars'. Heureu- :
sement, environ 80 % des patients souffrant de maux
de dos récupéreront dans le premier mois, sans autre :
intervention. Cependant, un petit groupe de personnes
développeront une incapacité prolongée et auront :
donc un moins bon pronostic de retour a leur acti-
vité’. La littérature scientifique nous indique que I'on
peut prévenir cette incapacité en agissant sur les fac-
teurs de risque’. A
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. Quels sont les guides

et que recommandent-ils ?

De nombreuses lignes directrices pour la prise en

. charge du mal de dos ont été créées dans le monde.

Elles se concentrent toutefois sur I'efficacité des trai-
tements individuels et non sur la prévention de I'in-
capacité prolongée. En 2005 et 2006, le projet Clinique

- des lombalgies interdisciplinaire en premiére ligne

(CLIP) a vu le jour afin de formuler des recomman-
dations cliniques pour la prise en charge des patients

- souffrant de maux de dos au Québec dans le but de
. prévenir I'incapacité prolongée®. Ce groupe, constitué

de chercheurs provenant des quatre universités mé-
dicales du Québec et de cliniciens experts dans le do-
maine du mal de dos, a élaboré une série de recom-

- mandations cliniques en analysant systématiquement
- lalittérature scientifique. Ces recommandations ont,

par la suite, été soumises a un groupe interdisciplinaire
d’une centaine de cliniciens afin d’obtenir leurs com-

- mentaires. La FMOQ ainsi que les autres ordres pro-

fessionnels concernés (Ordre professionnel de la phy-
siothérapie du Québec et Ordre des ergothérapeutes

- du Québec) ont officiellement appuyé le processus

En 2005 et 2006, le projet Clinique des lombalgies interdisciplinaire en premiére ligne (CLIP) a vu le jour
afin d’élaborer des recommandations cliniques pour Ia prise en charge des patients souffrant de maux
de dos au Québec dans le but de prévenir Fincapacité prolongée.
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Triage selon trois catégories de lombalgie®

A Lombalgie simple

Caractéristiques générales :
& Douleur lombaire ou lombosacrée sans composante neurologique

® Douleur « mécanique », ¢’est-a-dire qui varie dans le temps
et selon I'activité

& Bon état général du patient

B Lombalgie avec composante neurologique

Le patient doit présenter un ou des symptomes et signes indiquant
une possible composante neurologique a la lombalgie.
Symptomes

& Douleur descendant sous le genou, aussi ou plus intense
que la lombalgie

® Douleur irradiant souvent aux pieds ou aux orteils

® Engourdissements ou paresthésies dans le méme
territoire douloureux

Signes

& Signe d’irritation radiculaire positif, comme le test d’élévation
de la jambe tendue (manceuvre de Laségue)

® Signes moteurs, sensitifs ou réflexes concordant avec 'atteinte
d’une racine nerveuse

C Lombalgie pouvant étre associée
a une affection rachidienne grave (signes d’alarme)

Caractéristiques générales :

® Traumatisme violent (comme une chute de hauteur ou
un accident de la route)

® Douleur constante, progressive et non mécanique
® Douleur thoracique ou abdominale
® Douleur nocturne non soulagée par le décubitus dorsal

& Antécédents ou possibilité de cancer, infection par le VIH
ou autre maladie pouvant causer une lombalgie

® Prise prolongée de corticostéroides
® Perte de poids inexpliquée, frissons, fievre
® Restriction importante et persistante de la flexion lombaire

® Atteinte sensitive de la région périnéale (anesthésie en selle),
incontinence urinaire d’apparition récente

Note: Le risque d’une atteinte grave peut étre plus élevé avant 20 ans ou apres
55 ans. Il faut porter une attention particuliere aux signes et symptomes men-
tionnés précédemment lorsque le patient se trouve dans ces catégories d’age.

Prévenir l'incapacité prolongée chez votre patient souffrant de mal de dos

ainsi que les lignes directrices définitives.

Les recommandations suivantes sont donc extraites
du projet CLIP. Les six plus pertinentes pour 'omni-
praticien ont été sélectionnées, les trois premieres por-
tant sur 'évaluation et les trois suivantes, sur la prise en
charge. Au besoin, le guide complet peut étre consulté

au www.santepub-mtl.gc.ca/clip et aussi sur le site de la
FMOQ au www.frmog.org/FormationProfessionnelle/

Quels sont les éléments clés de I'évaluation
du patient souffrant d’'un mal de dos dans le but
de prévenir l'incapacité prolongée ?

Recommandation sur le triage

Aumoment d’évaluer le patient atteint de lombalgie,
le médecin devrait procéder au triage selon les trois
types de lombalgie (tableau I) afin, notamment, de
dépister un probléme grave nécessitant une inter-
vention urgente ou spécialisée.

Le triage initial des patients est la reccommandation
la plus constante dans les différentes lignes directrices
cliniques dans le monde®. Lobjectif principal visé est
de repérer les patients souffrant d’une lombalgie pos-
siblement associée a une affection rachidienne grave
accompagnée de signes d’alarme (catégorie C) et né-
cessitant, par conséquent, une évaluation médicale ou
chirurgicale urgente. Quant aux patients présentant des
signes et des symptomes neurologiques (catégorie B),
leur évolution est statistiquement deux fois plus lente
que ceux qui sont atteints de lombalgie simple (caté-
gorie A). Si la majorité des patients de catégorie A ré-
cupéreront dans le premier mois, on peut s’attendre a
ce que ceux de la catégorie B le fassent, pour la plupart,
au cours des deux premiers mois.

Interprétation

Les signes d’alarme sont des indices qui doivent ame-
ner le médecin a orienter I'évaluation du patient vers
la recherche d’une affection grave, qui doit étre diagnos-
tiquée sans tarder (catégorie C). Il sagit principalement
des complications lombaires d'un traumatisme grave
ou d’une maladie comme le cancer. En pratique, ces
complications sont rares (de 5% a 10 % des patients
en souffrent)’, mais il est essentiel que le médecin pro-
cede a une anamnese et a un examen systématique afin


www.fmoq.org/FormationProfessionnelle/OutilsFormation/CLIP_LombalgiesGuide.pdf
www.fmoq.org/FormationProfessionnelle/OutilsFormation/CLIP_LombalgiesGuide.pdf
http://www.santepub-mtl.qc.ca/clip/
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Durée des lombalgies®

Durée de l'incapacité

Probabilité de retour a I’activité

Lombalgie aigué De 0 a 4 semaines De 80 % a 100 %
Lombalgie subaigué De 4 a 12 semaines De 60% a 80 %
Lombalgie persistante Au-dela de 12 semaines Moins de 60 %

de les détecter. La fiche « Prise en charge d’un patient :
présentant une lombalgie », qui fait partie de la trousse
du programme « Tournez le dos 2 la lombalgie », in-
dique tous les signes d’alarme a rechercher pour dé-
pister ces cas rares, mais graves. Cette fiche est dispo-

nible au www.fimog.org/FormationProfessionnelle/Qutils
Formation/lombalgie pdf. :

Les signes et symptdmes neurologiques chez un pa- :
tient atteint de lombalgie, mais exempts de signes
d’alarme (catégorie B), se résorbent le plus souvent sans
intervention chirurgicale. Lorientation en spécialité ne :
devrait pas se faire tant que le médecin n’aura pas -
constaté un déficit fonctionnel persistant ou s’aggra-
vant apres une période de quatre semaines’. Par consé-
quent, a part 'observation de I'évolution des signes et
des symptdmes neurologiques, la prise en charge de ces -
patients est identique a celle des personnes souffrant de :
lombalgie simple (catégorie A).

Le triage peut étre répété au besoin selon I'évolu-
tion de Iétat du patient.

ries B et C), notamment chez les patients de plus de
55 ans, une revue de littérature récente conclut qu'une
radiographie simple combinée a des tests de labora-
toire suffit pour exclure une affection rachidienne
grave’. Les tests spécialisés (comme la tomodensito-
métrie et 'imagerie par résonance magnétique) de-

© vraient étre réservés aux cas pour lesquels une inter-

vention chirurgicale est envisagée ou une maladie
générale est fortement soupgonnée.

. Interprétation

Une anamnese et un examen physique qui ne ré-
velent pas de signes d’alarme permettent de poser
un diagnostic clinique fiable sans qu’il soit nécessaire
de recourir a des techniques d’imagerie médicale.

Lorsque des examens diagnostiques spécialisés,
comme la tomodensitométrie et I'imagerie par ré-

¢ sonance magnétique, sont effectués, les résultats doi-
- vent toujours étre interprétés a la lumiere des don-
. nées cliniques. L'utilisation inutile de ces examens

- tres sensibles va produire beaucoup de faux positifs.

Recommandation sur limagerie

Pour le patient qui souffre de lombalgie simple, les :
examens radiologiques, tomodensitométriques ou :
par résonance magnétique sont rarement indiqués.

Chez les patients qui souffrent de lombalgie simple -
(catégorie A), les résultats des tests radiologiques, to-
modensitométriques ou d’imagerie par résonance
magnétique ne sont pas associés aux symptomes ex- -
primés par le patient ni a la capacité fonctionnelle de :
ce dernier. van Tulder et coll. ont réalisé une revue :
concernant la relation entre la lombalgie simple et le :
résultat radiographique®. Ils ont conclu qu'il n’y a pas
de données probantes indiquant une relation causale '
entre les découvertes radiographiques, notamment
les changements dégénératifs, et la lombalgie simple.

Pour les deux autres types de lombalgie (catégo-

- Le diagnostic qui en découle appose chez le patient
. une étiquette qui peut, en soi, contribuer 2 un moins
- bon pronostic. La sensibilité, la spécificité et les va-
- leurs prédictives positive et négative sont disponibles
- dans larticle de Jarvik et coll.”.

. Recommandation
© surle pronostic de retour a l'activité

© Le médecin devrait évaluer le pronostic de retour
© aux activités habituelles du patient a la quatrieme
© semaine, si 'incapacité liée a la lombalgie persiste,
. oudes la premiére consultation si le patient a des
. antécédents de lombalgie avec incapacité de longue
. durée.

La probabilité de retourner aux activités habituelles
décroit avec la durée de I'incapacité liée a la lombalgie
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Obstacles influant sur la capacité a retourner
aux activités habituelles™

& Obstacles cliniques : intensité de la douleur,
perception d’incapacité, perception de I'état
de santé général, symptomes d’irradiation
de la douleur sous le genou, antécédents
de lombalgie prolongée.

® Obstacles psychosociaux : détresse psychologique,
dépression, peurs et croyances, kinésiophobie
(peur du mouvement), catastrophisme (exagération
de la gravité de la maladie), somatisation.

® Obstacles liés au travail : satisfaction au travail,
projection du patient face au retour au travail, incitatifs
financiers, absence de tout type de travail.

(tableau II). Uincapacité est définie comme une ré- . . . ) ]
. ol 1 . . Lemédecin devrait rassurer le patient atteint de mal
duction de la capacité d’une personne a accomplir : S ) e e .

. . y . i de dos, Cest-a-dire: 1. lui fournir 'information es-
ses activités habituelles. Uétude de la relation entre ) i ) . i
. . 1. sentielle, cohérente, accessible et valide sur son état
une plus longue absence du travail et une plus faible :

probabilité de retourner aux activités habituelles a - et 2. corriger, au besoin, les perceptions erronées.
donné des résultats reproductibles dans plusieurs
pays. D’apres la synthese réalisée par Pengel et coll.?, -
Iévolution du pronostic en fonction de la durée de :
la lombalgie s’applique autant au retour au travail
messages clairs (de trois a cinq). Une information co-

Le niveau de preuve est élevé quant a la contribu- -
tion de certains facteurs cliniques, psychosociaux et
. renseignements, ce qui en accroit I'efficacité. Enfin,
- Pinformation est dite accessible lorsqu’elle est adap-
teurs ou obstacles pour en réduire ultimement les
répercussions. Il s'agit d’une des recommandations
- lombalgie est trés importante parce qu'elle permet a
- ce dernier de comprendre I'enjeu thérapeutique et de
- participer a la récupération fonctionnelle. Elle peut
- cependant constituer une arme a double tranchant
. puisque des données divergentes ou de mauvaise
(aigué, subaigué et persistante) selon la durée permet
de repérer des points charniéres ot le médecin de- -

quau degré d’incapacité.

liés au travail dans la probabilité d'un retour aux ac-
tivités habituelles. Le médecin doit trouver ces fac-

les plus constantes dans toutes les lignes directrices
cliniques publiées dans le monde’.

Interprétation

La classification de la lombalgie en trois catégories

vrait adapter sa prise en charge en fonction d’un pro-
nostic d’incapacité prolongée qui se détériore (ta-
bleau II).

Lorsque l'incapacité persiste au-dela de quatre se-
maines, le médecin doit intensifier sa recherche des
obstacles au retour aux activités habituelles ou diriger
le patient vers un clinicien pouvant le faire. Dans une
revue de littérature, Waddell et coll."” ont repéré les
obstacles influant grandement sur la capacité a re-
prendre les activités habituelles (tableau III).

Quels éléments clés de la prise

en charge du patient souffrant

de maux de dos permettent de prévenir
l'incapacité prolongée ?

Recommandation sur la rassurance

Des études ont montré qu'une information essen-
tielle, cohérente et accessible peut avoir un effet po-
sitif sur la récupération du patient'"'2, Une informa-
tion essentielle doit véhiculer un nombre limité de

hérente, c’est le message verbal du médecin accom-

pagné d’un document écrit contenant les mémes

tée au patient et a son état de santé.
Linformation transmise au patient souffrant de

qualité peuvent aller a 'encontre du bien-étre du pa-
tient et retarder le retour aux activités habituelles et

Le niveau de preuve est élevé quant a Ia contribution de certains facteurs cliniques, psychosociaux
et liés au travail dans la probabilité d’un retour aux activités habituelles. Lorsque I'incapacité per-
siste au-dela de quatre semaines, le médecin doit chercher les obstacles au retour aux activités ha-
bituelles ou diriger le patient vers un clinicien pouvant le faire.
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au travail. A cet égard, deux études menées a trois ans
d’intervalle ont montré une mauvaise qualité persis-
tante de 'information dans 90 % des sites Internet (de
langue anglaise) sur les lombalgies''*. Comme les pa-
tients ont actuellement acces a des dizaines de milliers
de sites Internet sur ce sujet seulement, le role du mé-
decin en matiere d’information devient tres impor-
tant, notamment pour corriger les fausses croyances
et les perceptions erronées.

Interprétation

Plusieurs outils ont été mis au point pour valider
Iinformation remise aux patients atteints de lombal-
gie. Les travaux de Burton ont donné lieu a la publi-
cation du Back Book, en 2002"°. La Fédération des
médecins omnipraticiens du Québec en a fait une

adaptation sous forme d’atelier intitulé : « Tournezle :
dos a la lombalgie ». Voila deux exemples, en anglais
.~ ont noté qu'en général les lignes directrices sont peu
trices cliniques et qui ont contribué a la cohérence de :
Pinformation entre les cliniciens et 2 un meilleur ac-

et en frangais, qui respectent I'esprit des lignes direc-

ces des patients a des données de qualité.

patient sont énumérés dans le tableau IV.

Recommandation sur l'activité

tuelles du patient.

C’est 2 Richard Deyo'® que I'on doit la publication,

rester actif autant que possible demeure, a I’heure
actuelle, la plus unanimement respectée d’un point
de vue scientifique dans le monde.

Interprétation

ahles
it |‘||l|

Messages clés du Back Book'®

® Rassurer le patient sur le bon pronostic général
du mal de dos.

© Rassurer le patient sur la rareté d’atteintes graves
a la colonne et sur I'absence de signaux d’alarme
indiquant une telle atteinte.

©® Rassurer le patient sur la reprise ou la poursuite
des activités, notamment le travail, méme en
présence de symptomes.

® Eviter d’étiqueter le patient en insistant exagérément
sur une atteinte spécifique de la colonne et sur
Ses repercussions.

commandation fait consensus dans les textes de lignes
directrices cliniques sur les lombalgies, Staal et coll.'®

éloquentes pour expliquer comment le médecin peut
atteindre cet objectif thérapeutique avec son patient.

. Une autre critique formulée a 'égard de cette recom-
Les messages clés du Back Book a transmettre au
- particulier de chaque patient, ce qui rend la tiche du
- médecin difficile. La cohérence du message livré au
. patient d’une visite a Pautre et d’un clinicien a Pautre
Le médecin devrait promouvoir et guider la pour- pqurrait étrele Izlaramét?e l? pluIsjimportant dans 1?
suite ou la reprise graduelle des activités habi- zlmse en ceuvre de e principe. encgurage.ment 4

. demeurer actif est une recommandation qui est su-
- bordonnée a I'information remise au patient et a la
- correction des perceptions erronées. Pour guider le
en 1986, d’un des premiers essais cliniques a répar-
tition aléatoire montrant la supériorité de 'encou- :
ragement & demeurer actif par rapport a la prescrip-
tion de repos au lit. A ce jour, les données probantes
soutenues par plusieurs études de qualité corrobo-
rent ces premiers résultats'’. La recommandation de
. Recommandation

. surles obstacles au retour a l'activité

mandation est son manque de sensibilité au contexte

retour au travail, des outils spécifiques permettant
d’évaluer et de prendre en charge les obstacles sont
disponibles, dont le Guide et outils de maintien et de
retour au travail pour les travailleurs atteints de trou-
bles musculosquelettiques'.

Lorsque des obstacles individuels ou environne-
- mentaux au retour a I'activité sont repérés apres la
Le patient a qui le médecin conseille de poursuivre phase aiguie de lombalgie, le n,led'ecm doit réorien-

Y . . 1. terlaprise en charge afin de réduire ces obstacles.
ou de reprendre ses activités habituelles, y compris le
travail, et d’éviter le repos au lit autant que possible
récupere plus rapidement que celui chez qui la dou-

leur guide la reprise des activités. Méme si cette re-

Comme nous 'avons mentionné précédemment,
la possibilité d’un retour aux activités habituelles
diminue de fagon importante lorsque la lombalgie
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perdure. De plus, le risque de persistance des symp- :

tomes est plus élevé. Les preuves liées a la prise en
charge de la lombalgie subaigué et persistante concer-

capacité persistante.

Interprétation

La réorientation des soins repose sur la découverte
et la prise en charge des obstacles individuels et en- -
V‘lronnementaux au ret(,)ur al aCt}VIt,e f:t Sul: la réduc- 4. Rossignol M, Poitras S, Dionne C et coll. An interdisciplinary guide-
tion du recours aux traitements a visée uniquement :
symptomatique. Lorsque le médecin voit chez un pa- -
tient des obstacles au retour aux activités habituelles, :
il pourra adapter sa prise en charge, voire orienter ra-
pidement son patient vers d’autres ressources (spé-
cialiste, ergothérapeute, physiothérapeute ou psycho-
logue, selon la nature et l'intensité de 'obstacle) s’il :
le juge utile pour éviter la chronicité. Cette réorien-
tation peut se faire en favorisant la participation du :

patient dans sa prise en charge et celle des acteurs 7. Jarvik JG, Deyo RA. Diagnostic evaluation of low back pain with

pouvant contribuer a réduire les obstacles.

Retour sur le cas de M. Tremblay

Laduréedel meap acité de M. Tremblay vous mdlque 9. Staal JB, Hlobil H, van Tulder MW et coll. Occupational health

quiil est susceptible d’étre en absence prolongée. Vous éva-
luez et prenez en charge les obstacles au retour a lacti-

vité quie vous étes en mestire de traiter, telle une p ossible 10. Waddell G, Burton AK, Main CJ. Screening to identify people at risk of
dépression. Vous dirigez votre patient vers un ergothé-
rapeute afin que les autres obstacles au retour a lacti- 11. Burton AK, Waddell G, Tillotson MK et coll. Information and ad-

vité soient évalués et pris en charge, tout en vous assu-

rant que ce sera fait. Vous autorisez I'assignation tem-

- poraire de votre patient a des tiches allégées. Vous pla-
- nifiez un suivi dans quatre semaines afin d évaluer 'évo-
nent particulierement la communication et I'aspect '

multidimensionnel des obstacles au retour aux ac- | : —
ivés habituell 20 Surl icati Peni i Date de réception : 10 juillet 2008
tivés habituelles™. Sur la communication, I'enjeu . by qacceptation: 25 juillet 2008

clinique principal porte sur le partage d’une infor-
mation commune entre les intervenants qui parti- :
cipent aux soins. Sur l)aspeCt multidimensionnel Les auteurs n’ont signalé aucun intérét conflictuel.
des obstacles, Karjalainen et coll.” ont souligné I'im- -

portance d’agir sur les dimensions individuelles | .. .
(physique et psychologique) et environnementales Bibliographie
(sociale et liée au travail) du patient souffrant d’in-

lution de la situation ainsi que le retour a Pactivité. &

Mots clés: mal de dos, incapacité prolongée, retour a l'activité

1. Direction de la comptabilité et de la gestion de I'informaticien.
Statistiques sur les affections vertébrales. Montréal : Commission de
la santé et de la sécurité du travail ; 2007.

2. Pengel LH, Herbert RD, Maher CG et coll. Acute low back pain: sys-

tematic review of its prognosis. BMJ 2003 ; 327 (7410) : 323.

3. Shaw WS, Pransky G, Fitzgerald TE. Early prognosis for low back
disability: intervention strategies for health care providers. Disabil
Rehabil 2001 ; 23 (18) : 815-28.

line development process: the Clinic on low-back pain in interdis-
ciplinary practice (CLIP) low-back pain guidelines. Implement Sci
200752 36.

5. Fédération des médecins omnipraticiens du Québec. Tournez le dos
a la lombalgie : mieux comprendre pour mieux guérir. Trousse d’infor-
mation destinée aux patients lombalgiques. Montréal : La Fédération;;

2000. Site Internet : www.finog.org/ServicesMembres/Formulaires

Locumenty/Lowbalgio gspx,
6. Koes, BW, van Tulder MW, Ostelo R et coll. Clinical guidelines for

the management of low back pain in primary care: an international
comparison. Spine 200126 (22) : 2504-13.

emphasis on imaging. Ann Intern Med 2002 ; 137 (7) : 586-97.

8. van Tulder MW, Assendelft W], Koes BW et coll. Spinal radiographic

findings and nonspecific low back pain. A systematic review of ob-
servational studies. Spine 1997; 22 (4) : 427-34.

guidelines for the management of low back pain: an international
comparison. Occup Environ Med 2003 ;60 (9) : 618-26.

long-term incapacity for work. Londres : Royal Society of Medicine
Press; 2003.

vice to patients with back pain can have a positive effect: a ran-

Les études ont souligné importance d’agir sur les dimensions individuelles (physique et psycholo-
gique) et environnementales (sociale et liée au travail) du patient souffrant d’incapacité persistante.
Lorsque le médecin voit chez un patient des obstacles au retour aux activités habituelles, il pourra
adapter sa prise en charge, voire orienter rapidement son patient vers d’autres ressources s’il le
Jjuge utile pour éviter la chronicité.
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ing from back pain. Only a minority of patients suffering
from low-back pain will develop persistent disability.
However, this minority has the poorest health outcomes.
The objective of CLIP project (Clinic on Low-Back Pain in
Interdisciplinary Practice) was to develop recommenda-
tions for low-back pain management and prevention of
persistent disability.

Six key recommendations are presented: 1. Clinical exami-
nation should triage patients according to 3 types; 2. Imaging
is rarely indicated for patients with non-specific back pain;
3. Patient’s probability of a return to usual activities should
be assessed at fourth week of disability; 4. Reassure the
patient suffering from back pain; 5. Encourage and guide
the patient to continue or resume usual activities; 6. Identify
barriers preventing the return to usual activities, then re-
orient treatment towards lifting those barriers.
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