Module

Clinique
des Lombalgies
Interdisciplinaire

en Premiere liqne

L'approche thérapeutique du patient lombalgique

S Les principes de prise en charge sont traduits et adaptés du guide
Les principes de pratique clinique de la faculté de médecine du travail de Londres,
de prise en charge Royaume-Uni (Carter et al., 2000). La mise a jour de ces recomman-
dations est prévue pour 2005. Des références ont été ajoutées afin
de tenir compte des plus récentes connaissances dans les différents
domaines couverts

du module 2

2.1 Sur l'information et L ; .
les fausses croyances. s niveaux ae preuve
Les recommandations sont basées sur quatre niveaux de preuve scien-

2.2 Sur |'encouragement i ) ) ) :
2 tifique en fonction des études qui les soutiennent

a demeurer actif.

° 2.3 Sur les traitements Elevé:

efficaces. basé sur les résultats de plusieurs études de bonne qualité qui sont

2.4 Sur la réorientation cohérents entre eux

des soins entre 4 et 12 Moyen:

semaines. 5 2 . ) i
basé sur les résultats d'études de moins bonne qualité et notamment

a effectifs faibles qui sont cohérents entre eux
Faible:

basé sur les résultats d'une seule étude ou des résultats de plusieurs
études incohérents entre eux

Absence de preuve:

basé sur des études sans groupe de comparaison, des considérations
théoriques ou un consensus d'experts.

Reéférence : Carter JT, Birrell LN (Ed.). Occupational health guidelines for the management of
low back pain at work — principal recommendations. London: Faculty of Occupational Medicine.
2000. http://www.rcgp.org.uk/clinspec/guidelines/backpain/
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http://www.rcgp.org.uk/clinspec/guidelines/backpain/

Principe 2.1
L'information
et les fausses
croyances.

Enonce

Expliquer la lombalgie
au patient, c’est-a-dire
(1) fournir an patient
lombalgique
I'information essentielle,
cohérente et accessible
sur sa condition, et

(2) corriger an besoin les
fausses croyances comme
de devoir attendre d’étre
asymptomatique avant
de pouvoir retourner a
ses activités habituelles

incluant le travail.

Niveau de preuve a |'appui
Moyen

Limportance de la qualité de I'information a donner aux patients lom-
balgiques dés la premiére consultation et a chaque visite par la suite,
est un intérét relativement récent. Un travail de revue systématique
des données probantes sur ce sujet est actuellement en cours dans le
groupe international Cochrane sur la lombalgie. Deux études concor-
dantes sur le sujet ont montré que I'information essentielle, cohérente
et accessible peut avoir un impact positif sur la récupération du patient
(Burton et al , 1999, Little P et al , 2001). Linformation essentielle est
celle qui véhicule un nombre limité (trois a cing) de messages clairs.
Linformation cohérente c'est le message verbal du clinicien qui est
plus efficace lorsque accompagné d’'un document écrit qui véhicule
un message identique. Enfin I'information est dite accessible lorsque
adaptée au patient et a son état de santé.

Interpretation

Linformation au patient est trés importante dans les lombalgies parce
qu'elle permet au patient de comprendre I'enjeu thérapeutique et de
s'impliquer dans sa récupération fonctionnelle Linformation peut étre
une arme a double tranchant puisque des informations incohérentes ou
de mauvaise qualité peuvent aller a I'encontre du bien-étre du patient
et retarder le retour aux activités normales et au travail. A cet égard,
deux études réalisées a trois ans d'intervalle ont montré la mauvaise
qualité persistante de l'information dans 90% des sites Internet (en
langue anglaise) sur les lombalgies (Li L et al., 2001, Butler L et al ,
2003). Les patients ayant acces actuellement a des dizaines de milliers
de sites Internet sur les lombalgies seulement, le réle du clinicien de-
vient tres important dans le domaine de l'information et notamment
pour corriger les fausses croyances

Plusieurs outils ont été développés pour donner une information vali-
dée aux patients lombalgiques. Les travaux de Burton ont donné lieu
a la publication du Back Book en 2002 La Fédération des médecins
omnipraticiens du Québec en a fait une adaptation, Tournez le dos
a la lombalgie, qui est également disponible sur Internet. Ce sont
deux exemples, en anglais et en frangais, qui, respectant I'esprit des
guides de pratique clinique, ont contribué a rendre l'information plus
cohérente entre les cliniciens et a améliorer |'acces des patients a une
information de qualité
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Principe 2.2
L'encouragement
a demeurer actif.

Enonce

Le clinicien devrait
encourager son patient
QA poursuivre ou a
reprendre graduellement
ses activités quotidiennes
aussi normalement

que possible méme si

la lombalgie persiste.

Niveau de preuve a |'appui
Elevé

C'est a Richard Deyo que I'on doit la publication en 1986 d'un des
premiers essais cliniques randomisés montrant la supériorité de I'en-
couragement a demeurer actif a la prescription de repos au lit. A ce
jour, les données probantes soutenues par plusieurs études de qualite,
corroborent ces premiers résultats (Hagen et al , 2002, Werneke, 2003).
Le qualificatif d'élevé attribué au niveau de preuve vient de la convergence
des résultats d'études en apparence disparates mais qui, sans jamais
démentir le principe de demeurer actif, en illustrent différentes facet-
tes. La recommandation de rester actif autant que possible demeure
a I'heure actuelle la plus unanimement respectée scientifiquement et
cliniquement dans le monde entier

Interpréetation

Le patient & qui le clinicien conseille de poursuivre ou reprendre ses
activités quotidiennes et d'éviter le repos au lit autant que possible,
récupére plus rapidement et a moins de rechutes ultérieurement que
le patient a qui on laisse la douleur guider la reprise des activités.
Méme si cette recommandation au clinicien est la plus unanime dans
les textes de guides de pratique clinique sur les lombalgies a travers le
monde, Staal et al ont noté qu'en général les guides de pratique sont
peu éloquents pour expliquer comment le clinicien peut rencontrer
cet objectif thérapeutique avec son patient. Une autre critique qui a
été formulée a I'égard de cette recommandation est son manque de
sensibilité au contexte particulier de chaque patient ce qui rend la
tache du clinicien difficile

La cohérence du message au patient d'une visite a l'autre et entre les
cliniciens, pourrait étre le parameétre le plus important dans I'implantation
du principe 2 2. L'encouragement a demeurer actif est une recommanda-
tion qui est subordonnée a l'information au patient et la correction des
fausses croyances (principe 2.1) et s’y integre lorsque vient le temps de
communiquer au patient cet objectif thérapeutique. La participation du
patient dans sa propre prise en charge n'est pas seulement un objectif,
c'est aussi un parametre pour suivre I'évolution du patient qui peut étre
mesuré a l'aide d'outils présentés au module 1 3.

€
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Enonceé

Le clinicien devrait
utiliser en priorite
des trattements

dont Uefficacite a éte

démontrée.

Niveau de preuve a l'appui
Variable selon les traitements

De nombreuses inferventions ont été proposées pour traiter les lombal-
gies. Au cours des derniéres années des efforts de recherche importants
ont e deployés pour évaluer de facon rigoureuse les interventions
les plus couramment utilisées Les synthéses de ces études du type
Cochrane o1 meéta-analyse les plus a jour ont été compilées pour réaliser
les tableaux 2 31 2.3.2et 2 3 3 qui classe les modalités thérapeutiques
selon leur niveau de preuve scientifique dans les trois stades de la
lombalgie. aigué (0-4 semames), subaigué (4-12 semaines) et chronique
{12 semaines et plus).

Interpretation

Pour chacune des modalités les mentions « recommandé ». « non
recommandé » et « absence de recommandation », sont spécifiées
La construction des tableaux exige une certaine interprétation des
documents source et C'est pourquaot il demeure nécessaire de s'y référer
dircctement pour comprendre le sens et la portée des recommandations.
[es méthades d application clinique peuvent beaucoup varier entre les
études et les conclusions peuvent avoir différentes significations dans
différents contextes diniques.

Par ailleurs, 1l y a encore beaucoup de traitements pour lesquels il
n'existe aucune preave o efficacité. ce qui ne permet pas de recom-
mander ni de déconseiller un type d'intervention Le manque de preuve
scientifique n'est pas forcément un discrédit. Toutefois. utilisateur
doit étre conscient que le manaque de preuve pourrait aussi signifier
un maenque defficacité.

Soumettez vos commentaires
www.santepub-mtl.qc.ca/clip

I Tous sont invites a utitiser le formulawe en lizne pour soumettre
vos commentasres ot réflexions sur le principe 2.3 de prise en
charge du patent lombalgique Ceux-c1 seront gjoutés & une
synthese générale qui sera envoyée a tous les participants.

2. Vous pouvez aussi partager en ligne vas réflexions avec le groupe.
Affichez vos commentaires et repondez aux commentaires déja
attichés dans te groupe de discussion.
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- Demeurer actif :

Tableau 2.3.1 Conclusion des revues sur |'efficacité des traitements

conservateurs : 0 - 4 semaines (aigué)

Librairie Cochrane, guides de pratique clinique, revues systématiques et méta-analyses

Mise a jour : décembre 2004

Elevé
(niveau A)
Anti-inflammatoires
non stéroidiens :

¥ efficace pour douleurs
(van Tulder 2000 a, 2004 c)

Relaxants musculaires :
efficaces, effets secondai-
res potentiels

(van Tulder 2000 a, 2004 b)
Repos au lit :
(van Tulder 2000 a, 2004 d)

- plus efficace que traitement

médical conventionnel

(van Tulder 2000 a, Hagen 2002)
Exercices spécifiques
au dos:

pas plus efficace que
traitement conventionnel
ou placebo

(van Tulder 2004 d)

Exercice d’extension
(van Tulder 2004 d)

Exercice de
renforcement :

pas plus efficace que
traitement inactif
(van Tulder 2004 d)

Traction mécanique
(Philadelphia panel 2001)

approprié

Niveau d'évidence scientifique

Modére Faible
(niveau B) (niveau C)

Anti-inflammatoires
stéroidiens
(van Tulder 2000 a)

Manipulations :

¢ plusefficace que placebo
(van Tulder 2000)

* plus efficace que
mobilisation pour
diminuer la douleur a
court terme
(Bronfort 2004)

* pas plus efficace que
traitement conservateur
(Assendelf 2003, Cherkin 2003)

Infiltration épidurale
(stéroide) si douleur
radiculaire :

plus efficace que placebo
(van Tulder, Waddell 2000 a)

. Analgésique : \

pas plus efficace que
anti-inflammatoires
(van Tulder 2000 a) TENS

(van Tulder 2000 a, Philadelphia

B : Panel 2001)
Exercice de flexion

(van Tulder 2004 d)

Approche McKenzie
Exercice d’extension | (Clare 2004, van Tulder 2004 d)

si hernie discale :
Extension plus efficace que
flexion

(van Tulder 2004 d)

Relaxant musculaires +
anti-inflammatoires non

- stéroidiens :
. Pas d'effets bénéfiques

supplémentaires
en combinant

. ces 2 médicaments
. (van Tulder 2004 d)

non recommandable

Absence
(niveau D)

Acupuncture
(van Tulder 2004 e)

Anti-dépresseur
(van Tulder 2000 a)

Support ou ceinture
lombaire
(van Tulder 2000 a)

Agents physiques :
glace, chaleur,
diathermie, massage,
ultrason

(van Tulder 2000 a)

Infiltration épidurale
(stéroide) si pas de
douleur radiculaire
(van Tulder 2000 a)

Infiltration facettaire
(van Tulder 2000 a)

Ecole de dos'
(Heymans 2004)

efficacité inconnue

1. Il est difficile d’établir ce que comprend une école de dos dans les différentes études. Il y a une tres grande hétérogénéité. Dans ce contexte,
nous choisissons de conclure que I'efficacite est inconnue



~ Demeurer actif :
activation progressive
avec thérapie compor-
tementale = | absence
- au travail et ! risque de
chronicite

(van Tulder 2000 a)

L

Approche McKenzie
(Clare 2004, Long 2004)

Exercices :

pas d'indication pour
privilégier un type ou un
autre

(Philadelphia Panel 2001)

Programme multidisci-
plinaire :

efficace si intensif, avec
une visite sur les lieux du

travail et une composante

de retour au travail
(Karjalainen 2001)

Manipulation :
données conflictuelles
(voir phase aigué)

(van Tulder 2000 a)

Support lombaire
(van Tulder 2001, 2004)

TENS
(Philadelphia Panel 2001)

Acupuncture
(van Tulder 2004 e)

Dénervation radio-
fréquentielle
(Niemesto 2004)

Agents physiques :
glace, chaleur,
diathermie, massage,
ultrason

(van Tulder 2000 a)

Thérapie
comportementale

Infiltration épidurale :
stéroide
(van Tulder, 2000 a)

Infiltration des points
gachettes : muscu-
laires ou ligamentaires

(Nelemans 2004, van Tulder
2000 a)




Tableau 2.3.3 Conclusion des revues sur |"efficacité des traitements
conservateurs : 1

Programme
multidisciplinaire :
efficace si intensif

(>100 heures), avec une
composante de retour au
travail

(van Tulder 2001; Guzman 2002;
Institute for Work and Safety
2002).

Approche McKenzie
(Clare 2004; Long 2004)

2 semaines

- Massage :

meilleur si combiné avec
exercice et éducation
(van Tulder 2001; Furlan 2002;

Thérapie
comportementale :
efficace par rapport a
pas de traitement ou liste
d'attente

(van Tulder 2000, 2001; Institute
for Work and Safety 2002)

Ecole de dos :

efficace a court terme et
en milieu de travail

(van Tulder 2000, 2001; Institute
for Work and Safety 2002;
Heymans 2004)

Institute for Work and Safety
2002)

Anti-inflammatoire non-
stéroidien
(van Tulder 2001, 2004 c;

Institute for Work and Safety
2002)

Injection facettaire
(van Tulder 2001, Nelemans
2004; Institute for Work and
Safety 2002, Nelemans 2004)

Exercice :

pas d'indication pour
privilégier un type ou
un autre

(van Tulder 2001, 2004 d;
Institute for Work and Safety

Analgésique :

plus efficace qu'un
placebo pour la douleur
et le niveau fonctionnel
(van Tulder 2001; Institute for

Relaxants musculaires :

plus efficace que placebo;
effets secondaires
potentiels

(van Tulder 2004 b)

2002) Work and Safety 2002)
Relaxants musculaires : l Traction
plus efficace que placebo; | (Philadelphia Panel 2001;

effets secondaires
potentiels
(van Tulder 2004 b)

Institute for Work and Safety
i 2002)

E Ultrason thérapeutique

- (Philadelphia Panel 2001)
|

SRS
Antidépresseur :

données conflictuelles

| (van Tulder 2001; Institute for

; Work and Safety 2002)

Support lombaire:
(van Tulder 2001; Institute for
Work and Safety 2002; van
Tulder 2004)

TENS
(van Tulder 2001; Institute

for Work and Safety 2002;
Philadelphia Panel 2001)

Acupuncture

(van Tulder 2001; 2004 e,
Institute for Work and Safety
2002)

Dénervation radio-
frequentiellle :
(Niemesto 2004)

Manipulation

(Institute for Work and Safety
2002)

Repos au lit

(van Tulder 2001; Institute for
Work and Safety 2002)

Infiltration épidurale

~ (stéroide)

(van Tulder 2001; Institute for

. Work and Safety 2002)

Infiltration des points
gachettes : musculai-
res ou ligamentaires

(van Tulder 2001; Institute for

| Work and Safety 2002; Nele-

mans 2004)

HETA

approprié

non recommandable

efficacité inconnue
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Principe 2.4

La réorientation
des soins entre 4
et 12 semaines.

Enoncé

Si le patient lombalgique
ne recouvre pas en tout
ou en partie ses activités
incluant le travail dans
lintervalle de 4 a 12
semaines de traitement,
le clinicien doit informer
son patient du risque
elevé de chronicité et

en conséquence,

(1) réduire 'emphase
sur le traitement
symptomatique et

(2) angmenter le reconrs
aux approches de
réadaptation favorisant
la participation

du patient dans sa prise

en charge.

Niveau de preuve a |'appui
Moyen

Les preuves a l'appui concernent les principes généraux plutot que
des méthodes spécifiques (Pransky et al., 2004). Ces principes inté-
ressent deux aspects particulierement, la communication du risque et
I'interdisciplinarité. Sur la communication du risque, I'enjeu clinique
principal porte sur le partage d'une information commune entre les
intervenants qui participent aux soins. Quant a l'enjeu sur le retour
au travail, il repose sur la restauration des communications entre le
patient et son employeur.

Sur l'interdisciplinarité, Loisel et al. (1997) ont bien démontré que |'ef-
ficacité de la prise en charge du patient qui n'a pas repris ses activités
en tout ou en partie a I'approche de 12 semaines de lombalgie, repose
pour 80 % sur I'évaluation et I'intervention en milieu de travail, et pour
20 % seulement sur I'approche clinique de soins. Karjalainen et al. (2001 )
dans leur revue systématique ont bien souligné cet aspect

Interprétation

Dés la phase aigue de la lombalgie, les facteurs psychosociaux peuvent
contribuer & maintenir le patient hors du travail. Parmi ces facteurs
mentionnons la perception du patient quant a ses capacités, les
stratégies de coping a la douleur, le type d’emploi et la lourdeur de la
tache. Les outils proposés aux modules | 4 et 1.5 aident le clinicien a
identifier ces facteurs.

Loisel et al. (2003) ont démontré qu’apres quelques semaines d'arrét
de travail, il y a souvent rupture de la communication entre le patient
et son employeur Plusieurs études ont démontré qu'a ce stade, la
communication est la clé pour éviter la chronicité (Shaw et al., 2001).
Une fagon pour le clinicien de faire le pont entre son patient et le milieu
de travail, est de communiquer avec I'agent de la CSST pour l'informer
du risque de chronicité.

Le clinicien qui percoit de son patient qu'il n‘existe pas d'alternative
pour faciliter le retour au travail, doit le référer a des spécialistes en
réadaptation du travail Ces spécialistes ont les ressources pour prendre
contact avec le milieu de travail et évaluer les facteurs en milieu de tra-
vail et psychosociaux qui font obstacle au retour au travail Le clinicien
demeure alors une ressource pour le patient pendant le processus de
retour au travail et lors d'épisodes ultérieurs de lombalgie.
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I Tous sont invités a utiliser le formulaire en ligne pour soumettre
vos commentaires et réflexions sur le principe 2.4 de prise en
charge du patient lombalgique Ceux-ci seront ajoutés a une
synthese générale qui sera envoyée a tous les participants.

2. Vous pouvez aussi partager en ligne vos réflexions avec le groupe.
Affichez vos commentaires et répondez aux commentaires déja
affichés dans le groupe de discussion
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