Groupe de scoliose et de la colonne vertebrale de McGill

Lombalgie non spécifique

aigué ou subaigué
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Définition o
Douleur présente surtout dans le bas du dos, entre la 12 cobte et le pli fessier ET aucun des signes suivants :
O Affection sous-jacente grave (p. ex., cancer, infection ou syndrome de la queue de cheval)
o Sténose spinale
0O Radiculopathie
O Autre cause spinale précise (p. ex., fracture par tassement vertébral ou spondylarthrite ankylosante)
0 Cause anatomopathologique précise confirmée

Types de douleur

- Douleur lombaire aigué : douleur présente depuis moins de 6 semaines

- Douleur lombaire subaigué : douleur présente depuis 6 a 12 semaines

- Douleur lombaire chronique : douleur présente depuis plus de 12 semaines

- Douleur lombaire récurrente : périodes de douleur entrecoupées de périodes sans douleur

Evaluation initiale de tout atienf souffrant de douleur au dos

1. Etablir le score standardisé

e Demander au patient de répondre soigneusement au
10 6
questionnaire OSWESTRY 2.0 et inscrire le score au dossier
e Demander au patient de remplir I'outil SBST (STarT Back

9
Screening Tool) et inscrire le score au dossier

2. Evaluer le patient (classification selon le diagnostic)

e Effectuer une anamnése et un examen physique ciblés

e Examiner les scores obtenus aux questionnaires standardisés

e Classer le patient dans I'une des cing grandes catégories suivantes :

B. Instabilité a la marche, faiblesse,
- p-engourdissements ou incoordination des doigts —

Passer a l'algorithme de la myélopathie

C. Douleur unilatérale a la jambe sous le genou
—p/(avec ou sans engourdissements ou faiblesse) —

Passer a l'algorithme de la radiculopathie

D. Lombalgie associée a une douleur intermittente
aux jambes qui est aggravée par la station debout
ou la marche et qui est soulagée par la position

assise — Passer a l'algorithme de la claudication et

de la sténose spinale

E. Lombalgie non spécifique
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3. Faire de I'éducation

o Rassurer le patient en lui indiquant que le pronostic est favorable (dans la mesure du possible,
fournir de I'information imprimée pertinente sur la nature de la lombalgie non spécifique
mettant I'accent sur le fait que la majorité des cas se résorbent en |'espace de 6 semainesl)

e Recommander au patient de rester actif

e Déconseiller le repos au lit

e Encourager I'auto-prise en charge (poursuite des activités normales dans la mesure du

possible)

.f’ HTI 1 m.'l ] on i
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4. Prescrire des médicaments pour soulager la douleur (au besoin)
e Analgésiques non narcotiques

- Acétaminophéne

- AINS7,14 (consulter I'algorithme se trouvant sur le site du Conseil du médicament du
Québec au [www.cdm.gouv.qc.ca/site/download.php?f=ddbd1e9e8e9dc8e58cf6cch0815527dc]
ainsi que le texte « An evidence-based approach to prescribing nonsteroidal antiinflammatory

drugs » de la troisieme conférence de consensus Canadien.
1
® Myorelaxants

e Analgésiques narcotiques (court traitement un option)

5. Prescrire de la physiothérapie (réévaluer aprés 10 séances)
e Pour les patients qui ont de la douleur depuis 2 a 4 semaines
e Pour les patients dont la douleur est aggravée par I'activité physique ou I'exercice (ces patients peuvent tirer profit de

ik
recommandations sur les exercices thérapeutiques )
15
® Les traitements actifs se sont révélés plus efficaces que les traitements passifs

e Les tractions, les ultrasons thérapeutiques, le traitement au laser, le traitement interférentiel, le TENS et la

massothérapie peuvent étre utilisés en paralléle avec un programme d'exercices, mais ne sont pas recommandés

12,13,15
seuls :
e Manipulations vertébrales : Envisager le recours aux manipulations vertébrales chez les patients ayant une lombalgie
198,12715
non spécifique aigué qui ne s'améliore pas avec le programme de traitement en cours

° Les spécialistes sont les suivants : physiothérapeute, chiropraticien, ostéopathe.
° Le patient doit accepter de suivre le traitement.

° Demander au patient de poursuivre son traitement s'il note une amélioration fonctionnelle continue apres 2 séances

8
(une amélioration de > 50 % du score OSWSTRY est le signe d'un succes thérapeutique )

|

e Les examens d'imagerie radiologique ne sont pas recommandés dans les cas de lombalgie non spécifique

6. Eviter les examens suivants :
a)Imagerie a des fins diagnostiques

aigué chez les patients de < 50 ans.
e Les radiographies standards sont facultatives chez les patients de > 50 ans.

e L'EMG n'est pas recommandée dans les cas de lombalgie non spécifique aigué.

b)Les épreuves de laboratoire ne sont pas recommandées a moins qu'une maladie précise soit soupgonnée.

I
1re visite de suivi (de 4 a 6 semaines apreés la visite initiale)

1
Objectif : Vérifier le diagnostic
e Réévaluer I'état du patient de 4 a 6 semaines apreés la visite initiale si les symptémes ne
se sont pas résorbés :
- Ecarter les affections graves (signes d'alarme)
- Passer en revue les facteurs de risque psychosociaux (alertes jaunes)
- Prendre la situation en charge de maniére appropriée (médicament, traitement)
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1. Etablir le score standardisé

e Demander au patient de répondre soigneusement au
questionnaire OSWESTRY 2.010 et inscrire le score au dossier

e Demander au patient de remplir I'outil SBST (STarT Back
Screening Tool )9 et inscrire le score au dossier

6

- 1
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2. Evaluer la présence d'alarmes jaunes

jaunes sont présentes, orienter le patient vers le programme
multidisciplinaire global (trouver un centre qui offre des services

de santé mentale, d'ergothérapie et de physiothérapie)

--> Si des alarmes

v

3. Prescrire des exercices

spécialiste (physiothérapeute)

e Prescrire un traitement d'appoint prudent (jusqu'a 10 traitements
pour déterminer s'il y a des résultats)
° Directives sur les exercices thérapeutiques de la part d'un

)

e Radiographies

4. Envisager des examens d'imagerie

2e visite de suivi (de 12 a 16 semaines apres la visite initiale)

v

1. Etablir le score standardisé

e Demander au patient de répondre soigneusement au
questionnaire OSWESTRY 2.010 et inscrire le score au dossier

e Demander au patient de remplir I'outil SBST (STarT Back
Screening Tool )9 et inscrire le score au dossier

6

A. A.L'état du patient s'est amélioré
— Poursuivre sur la méme voie, transition vers

un programme d'exercices a domicile (quelques

2. Prendre
une décision

v

patients pourraient avoir besoin de continuer <
leurs séances de physiothérapie), selon le

jugement du physiothérapeute

\ 4

B. Le patient continue de présenter des symptomes :
o Score OSWESTRY < 40 % — Orienter le patient vers
une équipe multidisciplinaire non chirurgicale de la
région spécialisée dans les maux de dos
o Score OSWESTRY > 40 % — Envoyer la demande de
consultation pour la clinique du rachis au programme de
prise en charge des maux de dos de McGill
- Envisager de faire passer un test d'imagerie (IRM :
maladie discale dégénérative; tomodensitométrie :
spondylolyse); le patient pourrait étre un candidat a

I'intervention chirurgicale

d'imagerie et des réponses des spécialistes
e Recommander au patient de rester actif

e Déconseiller le repos au lit

3. Maintenir une communication réguliére avec le patient pendant I'attente des résultats

e Encourager I'auto-prise en charge (poursuite des activités normales dans la mesure du possible)
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TRAITEMENT SPECIALISE (DANS LE CADRE DU PROGRAMME DE PRISE EN
CHARGE DES MAUX DE DOS)

Triage

4

1. Triage préalable a la visite : examen des rapports de consultation et des

résultats d'IRM et de tomodensitométrie

e Généraliste (avec expertise dans le domaine musculosquelettique)
e Physiatre

e Physiothérapeute

e Chirurgien du rachis

Visite initiale dans le cadre du programme de prise en charge des maux de dos
|

Vérifier le diagnostic en cherchant les causes
anatomopathologiques de la douleur lombaire

y

1. Etablir le score standardisé

Demander au patient de répondre soigneusement au
guestionnaire du programme de prise en charge des maux
de dos (il comprend I'OSWESTRY 2.1, des questionnaires

sur le mode de vie et le questionnaire SF36) et comparer

le score obtenu au dernier score établi par le médecin

traitant.
¥
2. Evaluer le patient et prendre une décision 3. Retourner le patient dans la collectivité avec les
(Déterminer la prochaine étape de soins) recommandations de I'équipe spécialisée dans les maux
de dos
A. Rassurer le patient (soins tertiaires non requis) A.Orientation vers des services de soins non chirurgicaux
B. Le patient a besoin de soins multidisciplinaires B. Encadrement par une équipe multidisciplinaire (clinique
spécialisés non chirurgicaux de la douleur, équipe spécialisée dans les maux de dos)
o Psychologue
e Physiatre
e Physiothérapeute
o Généraliste en médecine sportive
C. Le patient est un candidat a la chirurgie (il subit C. Recommandations de services de soins
I'intervention chirurgicale) postopératoires et encadrement approprié une fois la
e Arthrodese lombaire prise en charge aigué terminée
e Remplacement de disque intervertébral
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