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[ | P R EFACE Il arrive que I'on nous dise que si nous souffrons du dos, c’est le signe que nous en faisons trop. Trop de travalil,
trop de responsabilités, trop de soumissions a divers diktats ..., c’est ainsi que nous en avons ‘plein le dos’, le
systéme nous écrase. Ou bien, nous n’en faisons pas assez, pas assez de sport, pas assez d'égards pour notre
position devant notre bureau, pas assez de repos ... et la nous avons ‘bon dos’, c’est nous qui sommes
responsables de notre état. L’examen de la littérature et la consultation de trés nombreux experts et parties
prenantes — que nous remercions vivement au passage — montrent une réalité plus nuancée, plus complexe, qu'il
faut considérer avec un soin tellement particulier qu’elle mérite un itinéraire spécifique. Vous allez découvrir non
seulement un rapport scientifique, mais aussi un instrument de travail interactif congu pour permettre de traduire
aisément dans la pratique les caractéristiques essentielles de cet itinéraire. Il y sera question de collaboration
entre de nombreux prestataires de soins afin d’'améliorer non seulement la ‘prise en charge’ mais aussi ‘l'auto-
gestion’ des patients.

Car on souhaite éviter que le patient reste passif ; ne lui recommande-t-on d'ailleurs pas de bouger... malgré ses
douleurs ? Dans le terme ‘itinéraire’ on retrouve I'idée de mouvement, de déplacement, d’action d'un patient mis
en capacité de prendre soin de lui. Il s’agit donc, notamment, de lui faire comprendre qu’il peut lui-méme prendre
des initiatives pour ne pas devenir un ‘souffrant chronique du dos’, pour éviter 'arrét de travail qui préfigure parfois,
hélas, I'arrét de toute vie sociale.

Cette forme de responsabilisation doit aussi habiter les soignants, car ils peuvent, par leurs connaissances, leurs
mots, faciliter cette prise d’autonomie du patient. La richesse de cet itinéraire est telle qu'il serait malhonnéte de
la réduire ici a quelques lignes mais il nous semble toutefois utile de souligner I'importance a accorder a la
contextualisation des problemes de dos, au caractére holistique des soins dont ils doivent bénéficier. Quand on
souffre on souhaite en connaitre la raison. Et en fait, c’est toujours un faisceau de raisons qu’il faut considérer.
Le travail, les habitudes de vie, la personnalité... tous ces éléments qui sont résumés dans I'expression ‘facteurs
psycho-sociaux’. Pour que l'itinéraire soit personnalisé€, c’est donc aussi de maniére ‘personnalisée’ qu'il faudra
considérer nos plaintes dorsales.

Christian LEONARD Raf MERTENS

Directeur Général Adjoint Directeur Général
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B R ESU M E La prise en chqrge actuelle des lombalgies et des. douleur§ radigulai_res est
peu standardisée dans notre pays, amenant parfois les patients a suivre les
conseils de leurs proches et a tester un nombre impressionnant
d’interventions, sans aucune validité scientifique pour certaines.

Pour guider le patient vers des soins optimaux et adaptés a sa situation, un
itinéraire de soins a été élaboré. Cet itinéraire définit la meilleure option
thérapeutique a chague moment du parcours du patient, en fonction des
caractéristiques de ce dernier. Il a été développé en suivant une
méthodologie rigoureuse et en impliquant un groupe multidisciplinaire de
professionnels de la santé comprenant entre autres des kinésithérapeutes,
médecins généralistes, ostéopathes, chiropracteurs, médecins spécialistes
mais aussi médecin du travail, médecins conseils, ergonomes ou
ergothérapeutes.

Le Guide de pratique clinique belge, publié par le KCE en mai 2017, a servi
de base pour sélectionner les types d'interventions a proposer a chaque
étape.

L'itinéraire de soins ainsi développé existe en version papier mais aussi et
surtout sous forme d’un outil électronigue interactif. Cependant, parce que
définir un itinéraire de soins ne suffit pas a faire changer les pratiques, une
identification des obstacles et des leviers a son implémentation a aussi été
effectuée. Le document qui suit présente les constats relatifs a la situation
actuelle de prise en charge des douleurs lombaires et radiculaires, les
éléments-clés a insérer dans [l'itinéraire en fonction de ces constats mais
aussi certaines pistes d'action pour favoriser son implémentation.



https://kce.fgov.be/fr/lombalgie-et-douleur-radiculaire-%C3%A9l%C3%A9ments-cl%C3%A9s-dun-itin%C3%A9raire-de-soins
http://lombalgie.kce.be/
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1. INTRODUCTION

Les lombalgies et douleurs radiculaires sont en général sans gravité et leur
évolution est spontanément bonne dans la tres grande majorité des cas.
Toutefois, il arrive que la douleur persiste chez certains patients, menant a
une situation de douleur invalidante chronique. Cette évolution peut (et doit)
étre prévenue, car elle est dommageable pour le patient, sa famille, et la
société tout entiere, a cause de I'importante consommation de soins et de
I'absentéisme de longue durée qu’elle entraine.

Or il n'existe aujourd’hui, en Belgique, aucun itinéraire clinique standardisé
pour la prise en charge compléte? des patients atteints de douleurs
lombaires ou radiculaires. Dés leur premier contact avec un professionnel
de la santé, ces patients se voient proposer divers traitements, parfois sans
réelle logique et avec des succés variables. Si ces premiéres interventions
ne les soulagent pas, ils continuent leur parcours erratique, souvent sans
autre fil conducteur que les conseils de leurs proches La palette
d’interventions possibles est trés large, de la kinésithérapie (ou
I'ostéopathie, ou la chiropraxie) a la chirurgie, en passant parfois aussi par
des options moins « conventionnelles » et souvent dénuées du moindre
fondement scientifique (comme les matelas d’andullation, pour ne citer
gu’un exemple trés en vogue actuellement).

Il est donc apparu nécessaire de mettre au point, avec tous les
professionnels concernés, un itinéraire de soins permettant :

e d’améliorer la qualité des soins et la satisfaction du patient en identifiant
la meilleure option thérapeutique a chague moment du parcours de
soins, en fonction de ses caractéristiques individuelles ;

e de diminuer la probabilité d’évolution vers une douleur chronique et une
incapacité professionnelle de longue durée ;

a A I'exception des militaires et du personnel civil de la Défense, pour lesquels
il existe depuis 2007 un itinéraire standardisé pour la douleur lombaire
chronique. Celui-ci est décrit plus en détails dans le rapport scientifigue au
point 5.3.1.1

Lombalgie et douleur radiculaire : éléments-clés d’un itinéraire de soins

e de réduire les variabilités de pratique entre praticiens et entre
institutions de soins ;

e doptimiser l'utilisation des ressources en évitant, par exemple, les
examens répétés et le surtraitement.

Développer un itinéraire de soins ne se limite toutefois pas a définir une
séquence de soins idéale. Si l'on veut réduire 'écart entre les
recommandations et la pratique quotidienne, il faut aussi identifier les
obstacles et les éléments facilitateurs pour sa mise en ceuvre dans un
contexte de soins donné. C’est I'objectif de ce document.

1.1. Portée de l'itinéraire

L'itinéraire de soins couvre I'entiereté de la prise en charge des lombalgies
et douleurs radiculaires, depuis le premier contact avec un professionnel de
la santé jusqu’a la reprise des activités normales, y compris tous les types
de traitements invasifs et non invasifs. Il se limite toutefois aux douleurs
lombaires ou radiculaires « communes® », qui ne sont pas causées par
une pathologie sous-jacente spécifique sévere (infection, tumeur,
ostéoporose, fracture, déformation structurelle, maladie inflammatoire,
syndrome de la queue de cheval ou maladie neurologique grave).

Le terme « lombalgie » évoque non seulement les douleurs du bas du dos
mais aussi les dysfonctionnements douloureux ou non dans cette région
(raideur ou contracture musculaire par exemple).

Le terme « douleur radiculaire » est davantage sujet a controverses. Il
évoque ici une douleur du membre inférieur, provenant d'une inflammation
ou de la compression d’'une racine nerveuse (suite a une hernie discale ou
une sténose dégénérative du canal rachidien ou du foramen intervertébral).
Typiquement, la douleur radiculaire siége dans un (ou plusieurs)
dermatome(s). Elle peut étre provoquée par la flexion ou une manceuvre de
Valsalva en cas de hernie, par I'extension en cas de sténose et peut étre

b Nous avons choisi d’éviter des termes comme « non spécifique » et «
aspécifique » car leur signification est trés variable dans la littérature
existante.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_295_Pathway_Low_Back_Pain_Report.pdf
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associée ou non a des signes et symptébmes neurologiques (insensibilité
et/ou paresthésies le long du dermatome correspondant, perturbation des
réflexes ou faiblesse motrice dans un myotome associ€). Chez certains
patients, elle prédomine sur la lombalgie; chez d'autres, elle se manifeste
de facon isolée. Les sciatalgies (« sciatique ») et les cruralgies sont des
douleurs radiculaires.¢

Dans certains cas, la douleur peut présenter une composante
neuropathique (sensation de brulure continue, non modifiée par le
mouvement et pouvant étre accompagnée de sensations étranges comme
des picotements ou mener a une allodynie c.-a-d. une sensation de douleur
déclenchée par un stimulus normalement indolore). Dans ce cas, la prise en
charge devient trés difficile (par exemple une chirurgie de décompression
est rarement efficace).

1.2. Ligne du temps

On distingue habituellement trois phases dans la douleur (lombaire ou
radiculaire)

e phase aigué (jusqu'a 6 semaines, avec une phase hyperaigué de 0 a
7 jours) ;

e phase subaigué (entre 6 et 12 semaines) ;

e phase chronique (plus de 12 semaines). Cette phase ne concerne
gu’une minorité de patients car les symptdémes diminuent généralement
au fil du temps.

La structure de l'itinéraire de soins est calquée sur ces trois phases.

Dans certains cas, la douleur disparait complétement mais réapparait aprés
plusieurs jours, semaines ou mois. On parlera de douleurs récidivantes

¢ La radiculopathie et le syndrome radiculaire sont inclus sous le terme
générique « douleur radiculaire ». Les considérer comme des entités
séparées est en effet source de confusion dans la mesure ou aucun
consensus n'existe quant a leur définition et leurs manifestations cliniques.
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lorsque le second épisode de douleurs lombaire ou radiculaire dure plus de
24h et survient au moins 1 mois aprés le précédent.

1.3. Qu’entendons-nous par itinéraire de soins ?

L’'European Pathway Association (EPA) définit un itinéraire de soins comme
« une intervention complexe visant la prise de décisions partagée et
I'organisation des processus cliniques pour un groupe de patients bien
précis sur une période donnée »9.

Un itinéraire de soins présente les caractéristiques suivantes :

o Il contient un énoncé explicite des objectifs et des éléments-clés de
soins basé sur des données probantes, les bonnes pratiques (best
practices) ainsi que sur les attentes et caractéristiques des patients;

o |l facilite la communication entre les membres de I'équipe soignante
ainsi qu'avec les patients et leur entourage ;

e |l permet de coordonner le processus de soins en insistant sur la
complémentarité des roles et sur la séquence des activités de I'équipe
multidisciplinaire, des patients et de leur entourage ;

o llinsiste sur I'enregistrement, le suivi et I'évaluation des résultats ;

o Il identifie les ressources adéquates.

Source : Vanhaecht, K., De Witte, K. Sermeus, W. The impact of clinical pathways
on the organisation of care processes. Thése de doctorat KULeuven, 154pp,
Katholieke Universiteit Leuven. 2007.

d Texte anglais original : “a care pathway is a complex intervention for the
mutual decision making and organization of care processes for a well-defined
group of patients during a well-defined period.”
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1.4. Méthodes

1.4.1. Equipe d’experts

L'itinéraire de soins belge pour les lombalgies et les douleurs radiculaires
est le fruit d'une collaboration multidisciplinaire étroite. Un premier noyau
d’'experts a été constitué en 2015 dans le cadre du projet de guide de
pratique clinique pour les douleurs lombaires et radiculaires. Ces experts se
sont ensuite attelés a l'itinéraire de soins, en élargissant progressivement
leur groupe de travail a d’autres professionnels concernés.

Au final, I'élaboration de cet itinéraire a donc réuni des médecins
généralistes, kinésithérapeutes et autres praticiens des techniques
manuelles (ostéopathes et chiropracteurs), spécialistes en médecine
physique et réadaptation, chirurgiens orthopédistes, neurochirurgiens,
anesthésistes/algologues (cliniques de la douleur), psychologues,
ergothérapeutes et ergonomes, médecins du travail et médecins-conseils
des mutualités.©

La Spine Society of Belgium (SSBe, Société belge du rachis) a joué un role
prépondérant dans ce groupe d’experts, avec une délégation de 12
représentants (issus de 3 disciplines: chirurgiens orthopédistes,
neurochirurgiens et spécialistes en médecine physique et rééducation)
auxquels se sont ralliés 4 anesthésistes-algologues.

Des institutions belges comme I'INAMI, le Service Public Fédéral Santé, le
Service Public Fédéral Emploi et I'Agence fédérale des risques
professionnels (Fedris) ont également participé au groupe d’experts.

e Les noms de ces professionnels se trouvent dans le colophon de ce
document et dans I'annexe 1 du rapport scientifique.
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1.4.2. Sources de données

Six sources de données ont été utilisées pour élaborer l'itinéraire de soins
belge :

e Une recherche de littérature visant a décrire les itinéraires de soins
existant pour les lombalgies ; cette recherche a été effectuée dans la
Cochrane Library, CENTRAL, Medline (dont Premedline), Embase et
Pedro ;

e Une recherche systématique de la littérature scientifique et de la
littérature grise consacrée au retour au travail ; une partie de cette
recherche a été réalisée par une équipe de I'UZ Leuven, dirigée par le
prof. Bart Depreitere.

e Une enquéte aupres de responsables de 11 itinéraires de soins dans
six pays (Pays-Bas, Royaume-Uni, Etats-Unis, Canada, Suisse et
Allemagne) ; ce travail a été confié a I'équipe de I'UZ Leuven, dirigée
par le prof. Bart Depreitere ;

e Une enquéte aupres de responsables de sept ébauches d'itinéraires de
soins belgesf;

e Deux groupes de discussion composés de professionnels de la
santé (technique des groupes nominaux);

e Quatre groupes de discussion de patients, deux en francais et deux en
néerlandais (technique de focus groups);

Le Guide de pratique clinique belge, publié par le KCE en mai 2017, a servi
de base pour sélectionner les types d’interventions a proposer a chacune
des étapes de l'itinéraire de soins.

Des informations complémentaires concernant la méthodologie sont
disponibles dans le rapport scientifique.

f La liste des itinéraires étudiés se trouve en annexe du rapport scientifique


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_295_Pathway_Low_Back_Pain_Report.pdf
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1.4.3. Interprétation des résultats

Les résultats de I'analyse de données ont été discutés avec les experts et
présentés aux représentants d’associations scientifiques (stakeholders). Le
but de ces discussions était d'obtenir un consensus sur les différentes
étapes de litinéraire de soins mais aussi d'approfondir les obstacles
identifiés a son implémentation dans le contexte belge et de peaufiner les
solutions possibles pour lever ces obstacles.

Cedocument présente le résultat de I'analyse des données sous forme
de constats relatifs a la situation actuelle. Ces constats ont permis de
définir les éléments-clés de I'itinéraire de soins et de dégager certaines
pistes d'action pour en favoriser I'implémentation. L’itinéraire de soins
per se est repris dans plusieurs documents distincts, ainsi que dans
un outil électronigue interactif.
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2. UNE INCONFORTABLE ABSENCE DE
DIAGNOSTIC

Les douleurs lombaires et radiculaires sont un motif fréquent de consultation
mais elles ne correspondent pas pour autant a une entité pathologique a
part entiere. En effet, il est fait référence ici a un symptéme, une douleur (ou
a des pertes de fonction ou de sensibilité) dans une région anatomique
connue pour son exposition aux aléas de la bipédie. En réalité, leurs causes
restent souvent nébuleuses. Cette incertitude est une caractéristique
inhérente a ce type de douleurs et elle est la source d'un sentiment
d’'inconfort tant chez les patients que chez les professionnels. Nous avons
identifié quatre pistes d’action pour diminuer cet inconfort.

2.1. Systématiser la recherche de pathologies sous-jacentes
séveres

Rares sont les cas ou la lombalgie est occasionnée par une maladie
organique grave sous-jacente. Pour autant ces éventuelles pathologies
doivent étre systématiquement recherchées car elles nécessitent une
intervention spécifique et souvent urgente.

La plupart des autres itinéraires de soins analysés dans le cadre de ce projet
débutent d'ailleurs par une recherche active des symptdmes et signes
cliniques de ces pathologies, traditionnellement dénommés « drapeaux
rouges » (red flags). Le guide de pratique clinigue belge recommande
également d’exclure systématiquement leur présence par une anamnése et
un examen clinique avant toute prise en charge. Afin d'aider les cliniciens
dans cette démarche, une liste des drapeaux rouges (Cadre 1) a été
élaborée par un groupe d'experts belges, sur la base de la littérature
scientifique. lls sont classés par groupes (clusters) de symptémes et signes
cliniques, car un drapeau rouge isolé ne présente qu’une spécificité limitée,
et expose donc a de nombreux faux positifs. Pour éviter d’envoyer
inutilement un grand nombre de patients vers une intervention spécifique et
souvent urgente, il faut dés lors tabler sur la combinaison de plusieurs de
ces drapeaux rouges, couplée bien entendu a I'expertise clinique du
praticien.


https://kce.fgov.be/fr/lombalgie-et-douleur-radiculaire-%C3%A9l%C3%A9ments-cl%C3%A9s-dun-itin%C3%A9raire-de-soins
http://lombalgie.kce.be/
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Cadre 1 — Liste de drapeaux rouges groupés par clusters (opinion d’experts)

Urgent (immédiat)

Drapeau rouge Action

Urgences neurologiques
s  Symptomes neurologiques (signes pyramidaux, troubles de la coordination, déficit moteur ou sensitif)
étendus (p.ex. membres supérieurs, nerfs craniens ou atteinte bilatérale)
*  Symptdmes neurclogiques progressifs »

s  Hypoesthésie/Anesthésie périnéale ou « en selle », rétention urinaire, incontinence fécale ou urinaire,
trouble de 'érection (syndrome de la queue de cheval)

« Déficience motrice grave (Score MRC =3/3) < 48 h
Fracture traumatique

Envoyer le patient au service d’urgence

« Douleurs lombaires importantes aprés traumatisme a haute énergie ) ) ,
Envoyer le patient au service d’urgence

= Douleurs lombaires consécutives a tout traumatisme en présence d’une spondylarthrite ankylosante
Probléme vasculaire

» Signes vasculaires (pieds froids, diminution du pouls artériel périphérique) pouvant évoquer une rupture . Ultrasons & consulter un chirurgien vasculaire

d'anévrisme aortique s'ils sont combinés a une lombalgie voire & un état de choc.

Semi-urgent (dans les 48h)

Drapeau rouge Action

Fracture pathologique

Douleur lombaire consécutive & un traumatisme mineur ou sans notion de traumatisme

«  Antécédents/risque d ostéoporose 1/ Rayons X (ou CT)
e  Prise chronique de corticoides
*  Douleur thoracique - » 2/ Consulter un chirurgien du rachis

. Age avance
« Perte de poids inexpliquée, fatigue
=  Antécédents de cancer

Infection

«  Signes objectifs (transpiration nocturne, figvre, frissons) 1/ IRM

- Abgs de_.- drogues ’|thr_ave|neuses & Analyses sanguines (p.ex. numération des leucocytes,
o Patient immunodéficient CRP, VS)

* Perte de poids inexpliquée r »

« Antéceédents connus ou concomitance d’'une infection systémique ou risque d'infection 2/ Consulter un chirurgien du rachis

* [ntervention chirurgicale récente et/ou un internistefinfectiologue

» Infection urinaire ou cutanée
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Moins urgent

Drapeau rouge Action

Tumeur

« Douleur d'apparition récente avant 13 ans ou aprés 55 ans
= Antécédents de cancer L » 1/ IRM
» Perte de poids inexpliquée, fatigue 2/ Consulter un oncologue & un chirurgien du rachis

= Douleurs noctumes sévéres -
Maladie inflammatoire

= Douleur non mécanique constante et progressive

+  Douleur lombaire CII:II s:}amellore a l'exercice mais pas au repos- | . Consulter un rhumatologue

+  Douleur nocturne severe

= Raideur matinale = 30 min ou réveils noctumes chez des patients jeunes B

Divers

=  Douleur postopératoire croissante h 1/ IEM

= Douleur lombaire insupportable & résistante au traitement =6 semaines L » 2/ Consulter un spécialiste du rachis (spécialiste en
meédecine physigue et réadaptation, chirurgien orthopédiste

= Signes pyramidaux unilatéraux L,
g Py ou neurochirurgien) ou un anesthesiste/algologue

LA SPECIFICITE DES DRAPEAUX ROUGES PRIS ISOLEMENT EST LIMITEE ; C'EST LEUR COMBINAISON (CLUSTER) QUI DOIT ATTIRER L'ATTENTION ET FAIRE SUSPECTER
UNE PATHOLOGIE GRAVE SOUS-JACENTE A LA DOULEUR
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2.2. Distinguer d’emblée la douleur radiculaire de la
lombalgie

La plupart des itinéraires de soins étudiés associent a la recherche des
drapeaux rouges celle d’'une douleur d’origine radiculaire. Les patients chez
qui I'on suspecte ce type de douleur sont renvoyés vers un sous-itinéraire
spécifigue distinct. En général, alors que la lombalgie aigué reste
majoritairement prise en charge par les professionnels de 1 ligne, la
douleur radiculaire reléve plus souvent de la 2° ligne, certainement s'il y
a un impact sur la force musculaire et/ou une aggravation des symptémes
au cours du temps. Un déficit moteur sévere (score de <3/5 sur I'échelle du
Medical Research Council - MRC) est d'ailleurs considéré comme un
drapeau rouge. Face a une lombalgie, il est donc recommandé de vérifier a
chaque consultation que de nouveaux signes d’une atteinte radiculaire n’ont
pas fait leur apparition.

2.3. Ne pas compter sur I'imagerie

Le guide de pratique clinique belge insiste pour que les examens d'imagerie
ne soient pratiqués qu’en cas de suspicion de cause sous-jacente grave, ou
si ses résultats sont susceptibles de modifier la prise en charge (par
exemple si I'on envisage une infiltration épidurale ou une chirurgie du
rachis). Les arguments invoqués a I'encontre du recours systématique a
l'imagerie sont les suivants :

e Une grande partie des « anomalies » radiologiques auxquelles on serait
tenté d'attribuer la cause d'une lombalgie (par exemple une
dégénérescence discale ou articulaire) sont fréquemment observées
chez des individus asymptomatiques ; cela peut conforter a tort les

patients dans l'idée que leurs symptdomes sont liés a un probléme
anatomique.

e L’imagerie peut méme avoir un effet iatrogene lorsque des résultats
bénins sont interprétés par le patient — ou le praticien — comme le signe
d’une pathologie grave qui implique au minimum de « protéger le dos »
(avec pour conséquence la peur deffectuer certains mouvements),
voire de subir une intervention inutile.

Lombalgie et douleur radiculaire : éléments-clés d’un itinéraire de soins

e Enfin, il ne faut pas sous-estimer le risque lié a I'exposition cumulée aux
radiations médicales, ni le co(t de ces examens pour la collectivité.

Les patients que nous avons rencontrés ont toutefois déclaré avoir subi
plusieurs examens d'imagerie médicale au long de leur parcours, et les
professionnels de la santé interrogés ont confirmé ['utilisation élevée de
radiographies et de scanners. Les raisons invoquées pour expliquer cette
situation sont lincertitude diagnostique mais aussi la formation des
médecins qui fait généralement la part belle & I'imagerie et les fait douter de
leur capacité a identifier les drapeaux rouges sur la seule base de
'anamnese et de I'examen clinique, ainsi que les longs délais d’attente pour
une imagerie par résonnance magnétique (IRM), qui incitent les médecins
a la programmer d’emblée.

Les patients ont également signalé qu’ils devaient parfois subir de nouvelles
séries d’examens d’'imagerie au motif qu'il était impossible de transférer les
images entre médecins ou entre hdpitaux.

Certains itinéraires de soins, mais pas tous, mentionnent des stratégies pour
éviter le recours inutile a I'imagerie médicale, notamment via la formation
des cliniciens et le contréle du nombre d’examens prescrits annuellement.
En Belgique, des campagnes de sensibilisation sont organisées
régulierement pour rappeler a la population et aux professionnels de la
santé que l'imagerie médicale n'est pas toujours nécessaire. Il s'agit de
campagnes générales, sans mention spécifique d’'une pathologie.

2.4. Assurer un suivi régulier du patient

Face a l'incertitude diagnostique, une évaluation réguliére de la situation —
surtout si celle-ci ne s’améliore pas — est essentielle. Le guide de pratique
clinigue propose une réévaluation du patient environ 2 semaines apres la
premiére visite pour la lombalgie (sauf si disparition de la douleur). Ce délai
tient compte du cours normal de la lombalgie et de la probabilité élevée que
la douleur s’'atténue, voire disparaisse, avec le temps. Chez les patients
souffrant de douleur radiculaire, le délai recommandé est d’'une semaine
aprés la premiére visite, afin de contréler I'évolution de la force musculaire.

Cette programmation de rendez-vous de suivi rencontre la demande d’un
vrai plan de prise en charge formulée par les patients (voir chapitre 4.1.4).
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Implications pour I'itinéraire de soins belge

En raison de ce qui précéde, les élements suivants seront repris dans
litinéraire :

e Larecherche de drapeaux rouges sera systématiquement prévue
a chaque rencontre avec le patient, que celui-ci présente une
douleur lombaire ou radiculaire. En cas de douleur radiculaire, la
mesure de la force musculaire sera également recommandée a
chaque consultation.

e L’itinéraire de prise en charge de lalombalgie sera clairement
distingué de celui de la douleur radiculaire et les interventions
spécifiques a ces deux problémes seront présentées séparément.

e Pour appuyer un changement d’habitude en matiéere d’'imagerie,
I'itinéraire rappelera a chaque étape que les examens d’imagerie
ne doivent étre envisagés qu’en cas de suspicion de cause sous-
jacente grave, ou si ses résultats sont susceptibles de modifier la
prise en charge (par exemple si une infiltration épidurale ou une
chirurgie du rachis est envisagée).

e L’itinéraire proposera un suivi régulier pour chaque patient dés la
premiére rencontre, avec une deuxiéme consultation aprés
environ 2 semaines pour le patient lombalgique (sauf si
disparition de la douleur) et aprés 1 semaine chez le patient
souffrant de douleur radiculaire.
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3. L’APPROCHE BIOPSYCHOSOCIALE,
UNE CONCEPTION NOUVELLE QUI
TARDE A SE GENERALISER

La douleur a longtemps été considérée, selon une vision strictement
biomécanique, comme le signal d’alarme d’'une lésion ou d'un risque de
Iésion tissulaire liée a des facteurs anatomiques et mécaniques. C'est la
douleur nociceptive, presque toujours limitée dans le temps. Ces derniéres
décennies, de nouvelles conceptions sont venues révolutionner cette vision.
Une douleur qui persiste peut en effet causer des modifications importantes
et durables du fonctionnement du systeme de la douleur. Deux
phénomeénes ont été décritsen particulier la sensibilisation
(hyperréactivité du systéme nociceptif) et la mémoire de la douleur
(persistance de la sensation douloureuse alors que la cause a disparu). Or
cette évolution semble associée a certains facteurs de risque, notamment
psychosociaux. Ceci a deux implications majeures : 1/ les traitements qui
ne s'adressent qu'a une cause hiomécanique de la douleur ont peu de
chances d’'étre couronnés de succes, particulierement en cas de douleurs
chroniques et 2/ il est important de ne pas laisser la douleur s’installer et
exercer un impact prolongé sur le fonctionnement du patient.

La prise en compte de cette nouvelle approche de la douleur a des
répercussions importantes sur la pratique des professionnels de la santé ;
nous la résumons en cing démarches.



KCE Report 295Bs

3.1. Renoncer aux conceptions biomécaniques obsoletes

Rester fidéle aux postulats du modéle biomécanique méne a de
nombreuses incompréhensions entre patients et soignants. Chez les
premiers, I'attribution erronée de la douleur a une « lésion » invisible peut
accentuer la peur du mouvement (p.ex. croire que certains mouvements ou
taches peuvent aggraver une supposée lésion), conduire au catastrophisme
(p.ex. « Je souffre probablement d’'une maladie grave ; il faut d'urgence faire
des examens »), a l'hypervigilance ou a la cessation de toute activité
physique. Chez les soignants, la persistance de nombreuses attitudes et
représentations inadéquates influencent négativement la prise en charge
des patients, notamment via des conseils obsoletes (p. ex. un alitement
prolongé), des messages erronés qui effraient les patients (voir exemples
Cadre 2) ou la prescription d'imagerie médicale afin de trouver, a tout prix,
une explication biomécanique objectivable.

Il ressort des discussions, tant avec les patients qu’avec les professionnels
de la santé, que ces idées recues sont encore largement véhiculées dans
la pratique. Les experts ont également signalé que la gestion des idées
recues des patients exige un travail considérable de la part des soignants,
qui doivent notamment adopter un discours susceptible dinfluencer
positivement la perception de la douleur (voir Cadre 3).

Cadre 2 — Messages susceptibles d’avoir un effet néfaste sur les
patients souffrant de lombalgies
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Favoriser une vision négative du futur :
e «Votre dos s'use avec I'age »
e «Vous trainerez ce probléme jusqu’a la fin de votre vie »

e «Je ne serais pas étonné que vous vous retrouviez en chaise
roulante»

Douleur = Iésion
e «Arrétez-vous si vous avez mal »
e «laissez la douleur vous guider »

Source: O'Sullivan P. & Lin I. Acute low back pain beyond drug therapies. Pain
Management Today. 2014; 1(1): 8-13.

Cadre 3 — Messages susceptibles d’avoir un effet salutaire sur les
patients souffrant de lombalgies

Favoriser la croyance qu’il y a des lIésions ou dysfonctions :

o «Vous souffrez d'une dégénérescence/d’arthrose/d’une protrusion ou
hernie discale »

e «Votre dos est abimé »

e «Vous avez le dos d’'une personne de 70 ans »

e «C'estlusure ... »

Favoriser la peur au-dela de la phase aigué :

e «Vous devriez faire attention/y aller doucement a partir de maintenant»
e «Votre dos est affaibli »

e « Vous devriez éviter de vous pencher/de soulever des charges »

Promouvoir une approche biopsychosociale de la douleur

e « Une lombalgie ne signifie pas que le dos est abimé, mais qu’il est
sensibilisé »

e « Votre dos peut étre sensibilisé par des mouvements ou postures
inconfortables, des tensions musculaires, I'inactivité, le manque de
sommeil, le stress, I'anxiété et la déprime »

e « La majorité des douleurs lombaires sont li€ées a des entorses sans
gravité, mais potentiellement trés douloureuses »

e « Bien dormir, faire de I'exercice, manger sainement, etc. aura
€galement un effet bénéfique sur votre dos »

e « Le cerveau fonctionne comme un amplificateur : plus vous vous
inquiétez et plus vous pensez a vos douleurs, plus elles seront
importantes »

Favoriser la résilience
e «Le dos est I'une des structures les plus solides de votre corps »

o « Il est extrémement rare que le dos soit endommagé de facon
permanente »
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Encourager une activité et des mouvements normaux

« Des mouvements décontractés/relax contribueront a soulager vos
douleurs »

« L’exercice renforcera votre dos »
« Bouger est salutaire »
« Ménager votre dos et éviter de bouger peut aggraver la situation »

Répondre aux inquiétudes quant aux résultats d'imagerie et a la
douleur

« Les modifications observées sur votre scan sont normales, comme
le sont les cheveux gris »

« Avoir mal ne signifie pas que vous étes en train de faire des dégats ;
c’est votre dos qui est sensible »

« Bouger risque de faire mal dans un premier temps, un peu comme
une entorse, mais la douleur s’améliorera a mesure que vous devenez
plus actif »

Encourager I'autogestion

« Elaborons une stratégie pour vous apprendre a vous aider »

« Retourner au travail des que possible, méme a temps partiel,
favorisera la récupération »

Source: O’'Sullivan P. & Lin I. Acute low back pain beyond drug therapies. Pain
Management Today. 2014; 1(1): 8-13.

3.2. Depister les risques de passage a la chronicité

Plusieurs facteurs de risque associés a I'évolution défavorable de la douleur
ont été identifiés et décrits dans la littérature internationale. Il s’agit de
facteurs psychosociaux dont certains sont li€s a la personnalité du patient,
a ses croyances et perceptions, et d'autres au contexte dans lequel il
évolue. lls sont, désignés, par analogie avec les drapeaux rouges, par les
couleurs jaune, noire, bleue et orange (yellow, black, blue and orange flags).
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Cadre 4 — Liste de drapeaux jaunes, bleus, noirs et orange

Drapeaux jaunes
Croyances et perceptions

e Croyances déléteres concernant la douleur : Iésion présentée comme grave,
incontrdlable ou susceptible de s’aggraver

e  Prévision de mauvais résultats thérapeutiques, retour au travail retardé

Réactions émotionnelles

e  Détresse ne répondant pas aux criteres diagnostiques d’'une maladie mentale

e Inquiétude, peurs, anxiété*

Comportement face a la douleur (en ce compris stratégies d’adaptation)

e Evitement de certaines activités par crainte de la douleur ou d’une nouvelle lésion

e Dépendance excessive aux traitements passifs (hot packs, cold packs,
analgésiques)

Drapeaux noirs

Obstacles contextuels ou liés au systeme

e Législation limitant les possibilités en termes de reprise du travail

e  Conflit avec la compagnie de I'assurance autour de la demande d’indemnisation
pour dommage

e Sollicitude excessive de la famille et des prestataires de soins
e  Activité professionnelle lourde avec possibilités limitées de modifier les taches

Drapeaux bleus
Perception du rapport entre travail et santé

e  Conviction que le travail est trop pénible et risque de provoquer des lésions
supplémentaires

e  Conviction de ne pas étre soutenu par le supérieur et les collégues

Drapeaux orange
Symptdmes psychiatriques
e  Dépression clinique

e  Trouble de la personnalité

Source: Nicholas M.K. et al. Psychological Risk Factors ("Yellow Flags") in
patients with low back pain: A Reappraisal. Phys Ther. 2011; 91:737-753.

*Des études plus récentes que celle de Nicholas suggérent que percevoir sa
situation comme injuste représente un facteur supplémentaire de risque pour le
rétablissement.
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Les médecins interrogés dans le cadre de ce projet ont objecté qu'ils
n'avaient pas été formés a I'évaluation des risques psychosociaux et qu'ils
craignaient que cette approche soit chronophage. Il existe pourtant
plusieurs outils validés et d'utilisation assez simple pour I'évaluation de ces
risques. Deux sont repris dans le guide de pratique clinique belge : le
STarT Back screening tool et le Orebro Musculoskeletal Pain Screening
Questionnaire version courte (voir annexes en fin de document). Les deux
guestionnaires ont chacun leurs avantages et inconvénients (pour plus de
détails, voir la synthese du guide de pratique clinigue ; ils comportent une
dizaine de questions chacun, existent en francais et néerlandais et sont
validés pour la lombalgie (mais pas (encore) pour les douleurs
radiculaires). Tous deux sont axés sur les « drapeaux jaunes » ; ils doivent
donc étre complétés par une évaluation des drapeaux orange, bleus et
noirs pour lesquels il n'existe pas d’instrument spécifique. Toutefois, ces
points sont assez simples a cerner (voir Cadre 4).

Le guide de pratique clinique belge recommande de ne pas procéder a
I'évaluation des risques psychosociaux lors de la premiére consultation —
a fortiori lorsque celle-ci intervient moins de 48 heures aprées I'apparition de
la douleur — mais plut6t lors d’'une deuxieme consultation, environ deux
semaines apres I'apparition des symptdmes pour la lombalgie et une
semaine pour la douleur radiculaire. Ceci est destiné a éviter de surtraiter
des patients susceptibles d’évoluer spontanément de fagon favorable et de
réserver du temps de consultation a une deuxiéme rencontre pour les
patients qui en ont besoin. Toutefois, lorsque le premier contact se produit
apreés plusieurs semaines de douleur sans gestion appropriée ou si le
patient a une douleur récurrente, il est recommandé d'évaluer
immédiatement les facteurs de risque. Les professionnels de la santé
interrogés ont d’ailleurs souligné la nécessité d’établir une distinction entre
une premiére occurrence de douleur lombaire ou radiculaire et un nouvel
épisode chez un patient souffrant de douleurs récurrentes, car le risque
d’évolution vers la chronicité pourrait étre plus élevé dans ce deuxiéme
cas.
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3.3. Adapter les soins au patient en fonction du profil de
risque de passage a la chronicité

La détection des facteurs de risque est déterminante pour le choix du
parcours de soins subséquent, et le guide de pratique clinique définit
différents degrés d’intensité de la prise en charge :

e pour le patient a faible risque, une approche simple est proposée:
rassurer, encourager l'autogestion et 'activité physique, prescrire des
médicaments seulement si nécessaire ;

e pour le patient présentant un profil de risque plus élevé, une
approche plus complexe (dite multimodale) est recommandée :
programme d’exercices supervisés (p.ex. séances de kinésithérapie)
éventuellement accompagné de techniqgues manuelles et/ou
d’interventions psychologiques en fonction du type de risque identifié ;

e en cas de risque élevé et en I'absence d’amélioration a la phase
subaigué, un programme de réadaptation multidisciplinaire spécifique
est privilégié (voir point suivant).

Cette prise en charge stratifiée n’est pas encore largement implémentée
dans la pratique. Et d’aprés les professionnels de la santé rencontrés, la
diffusion du guide de pratique clinique ne suffira pas, car les praticiens ont
besoin d'une définition précise de chaque étape du processus
thérapeutique (quel professionnel, quelle intervention, a quel moment, pour
quel patient...)


https://www.kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/T%C3%A9l%C3%A9charger%20la%20synth%C3%A8se%20en%20fran%C3%A7ais%20%2841%20p.%29.pdf
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3.4. Mettre les moyens dés la phase subaigué si le risque est
élevé

Presque tous les itinéraires de soins étudiés proposent une forme intensive
de réadaptation dans une perspective biopsychosociale. Elle est
habituellement proposée a des patients chroniques, mais peut
éventuellement étre mise en place dés la phase subaigué si I'évaluation

laisse a penser que le risque de chronicité est important.

Ces programmes de réadaptation mobilisent une équipe multidisciplinaire
composée généralement d’au moins un médecin, un psychologue, un
kinésithérapeute et un ergonome ou un ergothérapeute. Il s’agit d’'une prise
en charge globale du patient, ou I'on tente de désamorcer les croyances
et attitudes erronées par rapport a leur douleur, tout en favorisant le
reconditionnement physique, en apprenant a gérer les composantes
émotionnelles de la douleur, en envisagent I'apport de I'ergonomie, etc.

En Belgique, I'assurance maladie intervient pour deux types d’approches
non-invasives multidisciplinaires (plus de détails dans le rapport
scientifique) :

e les programmes spécifigues de revalidation pour la douleur du
rachis cervico-dorso-lombaire (introduits dans la nomenclature INAMI
de médecine physique depuis 20049)

e la prise en charge par les centres multidisciplinaires de la douleur
(cliniques de la douleur, visant I'autonomisation et une amélioration de la
qualité de vie des patients souffrant de douleur chronique quelle qu’elle
soit).

Les professionnels de la santé interrogés dans le cadre de cette étude ont
souligné qu’il existe un risque que ces approches multidisciplinaires soient
mises en place trop tardivement, notamment parce que ce programme ne
peut étre octroyé qu’une seule fois dans la vie du patient et qu'’il peut durer
6 mois. Par conséquent, les médecins semblent sélectionner les patients
qui ont le plus de chance de succes (en fonction de leur motivation, de leur
capacité a se gérer, de leur support social...), tandis que d’'autres patients

9 A.R. du 22 juin 2004 ; MB/BS 29/06/2004
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ne sont pas mis au courant de cette possibilité. Les professionnels
interrogés ont donc insisté sur une bonne diffusion de I'information a ce sujet
dans le grand public.

Toujours dans l'idée de ne pas perdre de temps, les professionnels ont
insisté sur la nécessité d'encourager et de former tous les praticiens a
évaluer le risque de passage a la chronicité (et pas seulement les
médecins). Cela permettrait notamment d’éviter certains allers-retours entre
médecins généralistes et kinésithérapeutes pendant plusieurs semaines
sans qu'aucune autre piste thérapeutique ne soit envisagée. lls ont
également souligné la longueur des temps d’attente (plusieurs mois) pour
l'accés aux centres de la douleur, qui sont surchargés.

3.5. Prendre en compte les facteurs psychosociaux aussi
dans la phase chronique

Si le patient atteint malgré tout la phase chronique, I'objectif du traitement
évolue vers la correction des dysfonctionnements physiques et
psychosociaux associés a cette douleur. La prise en charge pourra différer
en fonction du degré de risque de dysfonctionnement persistant. Elle sera
le plus souvent multidisciplinaire.

Enfin, les professionnels de la santé ont demandé que tout itinéraire de
soins contienne une option "Stop" pour éviter gu’un traitement spécialisé
inefficace perdure de fagon indéfinie.

Si aucune amélioration n'est constatée, le patient devrait revenir vers son
médecin généraliste et discuter avec lui de la fin potentielle de I'intervention.
Une prise de décision partagée par le médecin et le patient est
indispensable & ce stade (comme tout au long du parcours de soins).



KCE Report 295Bs

Lombalgie et douleur radiculaire : éléments-clés d’un itinéraire de soins

Implications pour I'itinéraire de soins belge

En raison de ce qui précéde, les éléments suivants seront repris dans
litinéraire :

e L’itinéraire comprendra systématiquement une évaluation des
risques de passage a la chronicité (basée sur les drapeaux
jaunes, oranges, bleus et noirs) des la phase aigtie (plutot lors de
la deuxiéme consultation).

e Unedistinction sera prévue d’emblée entre une premiére
occurrence d’une douleur lombaire ou radiculaire et un nouvel
épisode chez les patients souffrant de douleurs récurrentes (avec
une évaluation immédiate des risques pour la deuxiéme
catégorie).

e Laprise en charge proposée au patient sera progressive : ala
phase aigué, encouragement a I'autogestion et activité physique
pour les patients a faible risque de passage a la chronicité vs
approche multimodale pour les patients arisque élevé ; ala
phase subaigué, programme de réadaptation multidisciplinaire si
risque élevé ; ala phase chronique, sélection du type de prise en
charge en fonction du degré de risque de dysfonctionnement
persistant.

e Encas d’'insuccés d’un traitement spécialisé, il sera prévu de
renvoyer le patient a son médecin traitant afin de stopper les
traitements infructueux et de définir une gestion visant
I'optimisation du confort.

4. LES SOINS CENTRES SUR LE PATIENT,
UN PRINCIPE DIFFICILE A RENCONTRER

Le concept de soins centrés sur le patient implique, de la part du soignant,
d'étre a I'écoute des besoins, préférences et valeurs du patient,
d’encourager son autonomie et d'élaborer avec lui une vision commune.
Dans la pratique, ce n’est pas toujours simple et certaines démarches sont
nécessaires pour améliorer la situation.

4.1. Commencer par reconnaitre qu’il y a un hiatus entre les
attentes des patients et les possibilités d’action des
professionnels de la santé

Une grande partie des débats au sein des focus groups de patients ont
porté sur leurs besoins et sur leur mécontentement en cas de non-
satisfaction. Nous sommes conscients du fait que ces groupes ont été
constitués par autosélection (les patients se sont portés volontaires pour y
participer) et que cela a pu biaiser I'échantillon en surexprimant la tendance
a linsatisfaction, mais leurs débats mettent néanmoins en lumiére
plusieurs idées susceptibles d’améliorer leur prise en charge.

4.1.1. Les patients attendent un diagnostic précis avec des causes
clairement définies

Les patients veulent comprendre d'ou vient leur douleur et insistent sur la
lenteur avec laquelle la cause de leur mal est identifiée, lorsqu’elle I'est. De
plus, ils constatent des incohérences dans les diagnostics, en fonction du
praticien consulté (p.ex. approche biomécanique ou non). Ces incohérences
les déconcertent et les poussent a échafauder toutes sortes de théories
jusqu’a trouver une explication a leur souffrance, peu importe qu’elle soit
scientifiquement valide ou pas.
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4.1.2. lls voudraient étre davantage écoutés

Les patients expriment souvent des doutes quant a [lintérét des
professionnels de santé pour leur cas personnel. lls ont le sentiment de ne
pas toujours étre écoutés ou pris au sérieux. Par exemple, ils estiment que
leurs plaintes sont minimisées ou mises en doute et que, lorsqu’elles ne
sont pas objectivées par limagerie médicale, le médecin accorde
davantage d’'importance aux clichés qu’a leurs dires. lls ont parfois aussi
I'impression que les médecins tentent de les calmer en leur prescrivant des
antalgiques ou une incapacité de travail, méme si ce n’est pas ce qu'ils
demandent.

Notons qu'ils attribuent souvent le manque d’écoute des médecins a des
contraintes de temps.

4.1.3. lls espérent une guérison compléte

Lorsque les cycles répétés de tentatives et d’échecs n’'ont pas permis de
préciser le diagnostic ni de proposer de solution, la conclusion est peut-étre
gu’il faut se résoudre a apprendre a vivre avec la douleur, a « accepter son
état ». Assimiler cette perspective d'un avenir ou la douleur est
omniprésente est une étape extrémement difficile a franchir, non seulement
pour le patient mais aussi pour ses proches.

Par ailleurs, les patients rapportent que certains praticiens sont tellement
convaincus de l'efficacité de leurs traitements qu’ils leur promettent des
solutions « spectaculaires ». Inévitablement, cela accentue la frustration et
le désespoir lorsque les résultats promis ne sont pas au rendez-vous. Avec
au final une perte totale de confiance dans le systéme de soins.
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4.1.4. lls demandent une approche globale

Les patients insistent sur I'importance d’'une « approche globale » de leur
douleur ; ils attendent des professionnels de la santé qu’ils prennent en
compte leur situation dans son ensemble, y compris le contexte social et
psychologique. Cette attente est rarement satisfaite, ce qu'admettent
également les professionnels interrogés. Mais ces derniers soulignent
également que certaines demandes manquent de réalisme ou sont fort
éloignées de leur terrain de compétences : aide financiére pour des travaux
d’aménagement de la maison (par ex. monte-escaliers, rampes de seuil),
service de garde d'enfants pendant le traitement, carte de parking les
autorisant a se garer a proximité de I'entrée des magasins, etc. Comme la
lombalgie est une « maladie invisible », ces patients se sentent en situation
de handicap mais ne rencontrent que peu de compréhension autour d’eux.
lls se sentent stigmatisés et parfois méme accusés de vouloir profiter du
systeme. Tout cela méne a un grand découragement et a une perte de
confiance en eux.

Certains patients estiment aussi qulils manquent de suivi et
d’accompagnement, par exemple quand ils doivent chercher eux-mémes
les moyens de maintenir leur condition physique (centre de fithess) ou
partir eux-mémes a la recherche de matériel orthopédique (lit, fauteuil). lls
ont également évoqué a plusieurs reprises I'absence de rendez-vous de
suivi, ce gu’ils interpretent comme un manque de prise au sérieux ou de
réelle prise en charge. Ce point est clairement une source de
mécontentement dans le chef des patients.

Sur le plan financier, en cas de douleur chronique, la perte fonctionnelle
peut amener a une réduction du temps de travail, voire a une perte
d’emploi, et donc a des difficultés. Or certains traitements codtent cher et
ne sont pas remboursés (au point que médecins renoncent parfois a
évoquer des options de traitement onéreuses lorsqu’ils jugent que leur
patient ne dispose pas de moyens financiers suffisants). La limitation du
remboursement de la kinésithérapie et des séances chez les psychologues
sont d'ailleurs une source de préoccupation des patients.
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4.1.5. lls veulent un traitement plus personnalisé et une
participation plus active aux décisions

L’'absence de prise en charge personnalisée est un point largement
soulevé par les patients. lls ont le sentiment que tous les intervenants
suivent obstinément des protocoles, des algorithmes et des checklists,
plutét que de préter attention a leur cas individuel et d'y adapter leurs
traitements.

A contrario, tous les itinéraires analysés (sauf un) insistent sur I'importance
d’'une prise de décision partagée entre soignants et patients.

Le guide de pratique clinigue belge sur la lombalgie et les douleurs
radiculaires prone également une prise en charge personnalisée tenant
compte des préférences du patient plutét que des protocoles de traitement
stéréotypés. Toutefois, il est vrai que, dans la pratique, cette démarche
s'avere compliquée.

4.2. Relever de nouveaux défis pour les soignants :
'empowerment du patient et 'autogestion

L’'empowerment du patient est un élément primordial dans le traitement
des douleurs lombaires et radiculaires : il vise a renforcer la confiance en
soi du patient, a lui communiquer des informations validées, a l'inciter a
exprimer ses besoins et attentes et a participer activement aux prises de
décision et in fine, a s’autogérer.

L'autogestion a été définie par NICE comme « la capacité d'un individu a
gérer les symptdbmes, le traitement, les conséquences physiques et
psychiques et les maodifications du style de vie inhérents au fait de vivre au
quotidien avec une affection chronique »". Dans le cas des douleurs
lombaires et radiculaires, cela désigne la capacité du patient a mettre en
place des stratégies d’adaptation positives et a éviter les cercles vicieux du
déconditionnement physique, de la déprime, de I'abandon des activités
ordinaires et de l'anxiété. Il s'agit donc d'inciter le patient a prendre

h NICE Guideline 2016 https://www.nice.org.uk/quidance/ng59
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concretement ses responsabilités, dans la mesure de ses possibilités
réelles, dans la prise en charge quotidienne de son probléme de santé.

Pour favoriser cet empowerment et cette autogestion, il est notamment
nécessaire d'informer et de rassurer le patient sur la nature généralement
bénigne de [l'origine de ses douleurs, de I'encourager a rester
physiquement actif et & poursuivre ses activités ordinaires dans les limites
du possible, voire a effectuer des exercices (non supervisés). Cette
approche permet aussi de prendre en compte les inquiétudes et idées
fausses et de personnaliser les conseils en fonction des capacités et
croyances individuelles.

Ces concepts exigent une forte implication des professionnels de la santé,
aux antipodes d'une relation a sens unique « d’expert » a patient.

4.2.1. Linteraction entre patients et cliniciens pourrait étre
améliorée

Les patients ont insisté, lors des focus groups sur I'énorme responsabilité
des professionnels de santé dans leurs attitudes et perceptions. lls
ressentent un paradoxe entre le langage utilisé par les professionnels, qui
induit souvent chez le patient un comportement passif, tout en percevant
que les mémes professionnels attendent d’eux qu’ils adoptent un réle actif
et qu'ils soient capable de gérer eux-mémes leur douleur.

Ceux qui font état d’un bon contact avec leur médecin apprécient en général
le fait que le médecin est franc et direct, et que ses explications sont claires
et précises. En revanche, de nombreux autres se plaignent d’'une mauvaise
communication et de discours négatifs, vecteurs potentiels d’anxiété et de
passivité. Quelques patients soulévent méme la question du conflit d’intérét,
se demandant si les professionnels de santé ne cherchent pas, en leur
donnant des informations incomplétes, a les faire revenir pour gagner
davantage d'argent.
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4.2.2. Des outils d'aide a la communication peuvent s’avérer utiles

Tous les itinéraires de soins étudiés mettent I'accent sur I'éducation du
patient et proposent parfois méme des outils tels que portails internet,
brochures, diaporama, etc. Mais ils different en termes d'objectifs
poursuivis :

e comprendre le caractére bénin des symptomes et I'évolution naturelle
habituellement positive de la lombalgie et des douleurs radiculaires
aigués ;

e comprendre que lalombalgie (chronique) n’est pas une maladie a guérir
mais un état a gérer et avec lequel il faut composer ;

e convaincre le patient de pratiquer une activité physique et de faire des
exercices ;

e expliquer les principes ergonomiques (p.ex. comment adapter et
organiser au mieux son poste de travail, manipuler des charges
lourdes, travailler avec écran, etc.);

e rendre le patient indépendant des soignants au quotidien.

Parce gqu'il n’est pas toujours facile de convaincre les patients de jouer un
réle actif dans le processus de rétablissement et parce que les médecins
ont aussi des idées recues, plusieurs itinéraires mettent aussi des outils a
la disposition des soignants: modules de formation, évaluation,
protocoles/algorithmes/organigrammes a  consulter, questionnaires
d’évaluation, etc.
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Implications pour I'itinéraire de soins belge

En raison de ce qui précéde, les éléments suivants seront repris dans
l'itinéraire :

e Chaque rencontre «patient-soignant» sera présentée comme
I'occasion d'écouter les besoins du patient, d'encourager
['autogestion et de promouvoir I'activité physique.

e L’itinéraire donnera une indication claire des options
thérapeutiques afin de guider les patients et les professionnels,
en laissant une place aux préférences du patient et au processus
décisionnel partagé.
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5. LES ACTIVITES PROFESSIONNELLES
ET SOCIALES, TROP PEU SOUTENUES
PAR LES PROFESSIONNELS DE SANTE

Nombre de douleurs, dont les douleurs musculosquelettiques, sont décrites
comme liées au travail. Dans certains cas, les symptdmes sont certes
provoqués par l'activité professionnelle, mais celle-ci est rarement le seul
facteur d’origine et les problémes ne disparaissent pas avec l'arrét de cette
activité. En outre, on met aujourd’hui I'accent sur le fait que travailler et
rester actif permet aux individus de participer a la société, un facteur
important pour leur bien-étre psychosocial (identité, statut social). La
délivrance d’'un certificat d'incapacité de travail n'est donc pas un geste
anodin et les aspects liés au travail et aux activités sociales méritent
I'attention des médecins.

Nous résumons dans ce chapitre 4 axes de cette nouvelle approche.

5.1. Evaluer le risque d’absence de longue durée

Selon les experts interrogés, il n’est pas toujours facile de déterminer si un
patient est apte a reprendre le travail ou pas mais le niveau d'activité du
patient peut mettre le médecin sur la voie. Ainsi, si le patient n'est pas en
mesure de faire son ménage, de jardiner ou de bricoler, la probabilité qu'il
soit capable de reprendre le travail est faible. Mais il faut également tenir
compte d’éléments plus « périphériques » : par exemple, pour ceux qui ont
un travail de bureau, il ne suffit pas de pouvoir supporter la position assise ;
les moyens de transport utilisés pour arriver au travail peuvent aussi
constituer un probléme.

La littérature scientifique identifie différents facteurs prédictifs de la reprise
du travail. En Belgique, 16 facteurs ont été retenus pour permettre
d’identifier les patients présentant un risque élevé d’'incapacité de longue
durée : certains d’entre eux peuvent influencer positivement la reprise de
travail, comme par exemple la satisfaction au travail ou le niveau
d'éducation, d’autres ont un impact négatif comme I'4ge, la perception d'un
état de santé médiocre, ou un, travail lourd physiqguement (voir Cadre 5).
L'idée derriere cette liste de 16 indicateurs est que l'incapacité de travail au
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long cours semble moins dépendre du diagnostic que d’'une combinaison de
3 éléments : la perception de la maladie, les caractéristiques personnelles
du travailleur et les caractéristiques du travail. Une recherche en cours
devrait aboutir a un questionnaire relativement court et validé a remplir des
6 semaines d’absence par le patient lui-méme (avec I'aide éventuelle de son
médecin généraliste) afin que le médecin-conseil puisse catégoriser le
patient dés 2 mois d'incapacité couverte par Il'assurance maladie
conformément & I'Arrété Royal de 2017 sur le trajet de réintégration (voir
chapitre 5.3.).

Cadre 5 — Liste de facteurs prédictifs de la reprise du travail

Catégorie Facteurs prédictifs
Caractéristiques o Age
socio- e Sexe
démographiques « Niveau d’éducation
Perception e Perception de I'état de santé
e  Prévision personnelle quant a une possible reprise du
travail

e  Douleur ressentie

Influence e Interférence des plaintes dans le fonctionnement au
travail (a quel point rendent-elles celui-ci impossible ?)
e  Symptdmes psychiques (anxiété, détresse)

Caractéristiques o  Perfectionnisme/Assiduité
personnelles e Evitement du travail/Incertitude quant aux réactions des
collégues, de la direction, ou quant au travail lui-méme
e  Situation privée stressante, pénible

Situation au
travail

Travail lourd physiquement

Pression au travail

Autonomie dans le travail

Faculté de travail (équilibre entre les caractéristiques
propres au travailleur et les exigences liées au travail)
Satisfaction au travail

Source : Goorts K., Duchesnes C., Vandenbroeck S., Rusu D., Du Bois M.,
Mairiaux Ph., Godderis L. Is langdurig ziekteverzuim voorspelbaar en meetbaar?
Tijdschrift voor Bedrijfs- en Verzekeringsgeneeskunde. February 2017. 25(2):59-62.
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5.2. Soutenir le retour au travalil

La réhabilitation professionnelle est un processus qui permet aux personnes
présentant un probléeme de santé de lever les obstacles qui les empéchent
d’accéder a, de conserver ou de reprendre une activité professionnelle ou
toute autre activité utile. Il s’agit d’un processus par étapes qui débute par
des interventions peu colteuses (empowerment du patient), pour proposer
ensuite des interventions plus exigeantes et plus onéreuses, en fonction des
besoins.

La littérature insiste sur la précocité de I'intervention car plus I'absence du
travailleur se prolonge, plus le retour au travail sera difficile et plus le codt
sera important pour la société. Il est donc essentiel que les médecins soient
sensibilisés a ces aspects, souvent méconnus d’eux.

5.2.1. Ily aun fossé entre les cliniciens et I'environnement de
travail

Tous les itinéraires de soins étudiés, belges ou étrangers (sauf celui de la
Défense), se concentrent essentiellement sur la prise en charge
thérapeutique du patient en dehors de son milieu professionnel.

En Belgique, on observe d’ailleurs une absence quasi-totale de
communication entre le systéme de santé et I'environnement du travail. Les
médecins traitants ignorent le plus souvent qu’ils peuvent s'impliquer dans
la préparation de la reprise du travail de leur patient dés la rédaction d'un
certificat d'incapacité de travail et n'ont que de trés rare contact avec le
médecin du travail de leur patient. lls ne communiquent pas non plus
souvent avec les médecins-conseils des mutualités (p.ex. pour évoquer les
capacités fonctionnelles du patient) et ne sont généralement pas au
courant des initiatives de I'Agence fédérale des risques professionnels
(Fedris) (cfr chapitre 5.3).
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5.2.2. Le milieu du travail n’est pas toujours coopératif

Mieux accompagner les patients atteints de douleur lombaire ou radiculaire
est peut-étre la clé d’'une reprise plus rapide et plus durable du travail.
Toutefois, la nature et la qualité du travail ainsi que son contexte social ont
de l'importance.

Pour étre bénéfique, un emploi doit étre sans risque, approprié et adaptable.
Mais ce n'est pas toujours le cas et le choix qui s’offre au travailleur est
parfois trés limité. Selon les patients, la maniere dont les employeurs et les
collegues gerent un collaborateur lombalgique est influencée par la culture
de I'entreprise et I'expérience de 'employeur :

e Dans le meilleur des cas, I'employeur effectue des adaptations du
(poste de) travail pour faciliter le fonctionnement du patient ou maintenir
sa douleur dans des limites raisonnables. L'adaptation des horaires de
travail (terminer plus t6t, travailler en horaire décalé) peut également
faciliter le rétablissement du patient. Il peut parfois s’agir
d'arrangements réciproques informels entre collégues.

e Bien souvent, 'aménagement de poste ou la modification des taches
ne vont pas de soi: l'aide d'un médecin du travail peut s’avérer
nécessaire pour inciter I'employeur a les accepter, mais il arrive que
des postes moins pénibles n’existent tout simplement pas dans
'entreprise.

e L’'absence actuelle d'incitants & la réintégration des patients
(lombalgiques) pour les employeurs est un obstacle important. Il est
parfois plus facile pour un employeur de remplacer le travailleur absent
que de réorganiser la fonction. Méme les services d’'un ergonome,
pourtant gratuits dans le cadre du programme multidisciplinaire de
'INAMI (voir point suivant), rencontrent peu de succes, car les
employeurs hésitent devant les frais supplémentaires qui pourraient en
découler (achat de mobilier ou d’outils adaptés). Les experts rencontrés
ont toutefois signalé que des négociations sont en cours a ce sujet.
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5.3. Faire appel aux programmes d’accompagnement de la e Depuis mai 2007, les travailleurs soumis au port de charges ou exposés
reprise du travail a des vibrations mécaniques transmises au corps par le siége peuvent
bénéficier gratuitement de programmes de prise en charge

Il existe en Belgique plusieurs initiatives destinées a aider les personnes en multidisciplinaire dans certains centres de réadaptationk. La
incapacité de travail a reprendre leur activité professionnelle dans des participation & ces programmes peut étre proposée au salarié aprés
conditions satisfaisantes pour elles, leur employeur et leurs collégues. une absence de minimum 4 semaines (1 semaine en cas d'épisodes

récurrents) a maximum 6 mois. L'agence Fedris prend alors en charge
jusgu’a 36 séances de rééducation, les frais de déplacement et la visite
d'un ergonome en vue d’adapter I'environnement de travail (plus de
détails dans le rapport scientifique ou
https://www.fedris.be/fr/professionnel/maladies-professionnelles-
secteur-prive/prevention/programme-de-prevention-des-maux-de).

e Deux arrétés royaux publiés fin 2016i entendent promouvoir la reprise
du travail chaque fois que cela parait possible. En résumé, cettte
réglementation impose une évaluation du patient par le médecin-
conseil aprés maximum 2 mois d’absence couverte par I'assurance
maladie: Sur base de toutes les informations disponibles
(questionnaire, antécédents, données médicales et professionnelles),
ce dernier proceéde a une catégorisation du travailleur (appelée ) ., .
quickscan) et identifie, selon la catégorie retenue, si des actions de 5.4. Encourager la poursuite des activités sociales, hors
réintégration doivent étre entreprises immédiatement avec renvoi travail
auprés du médecin du travail, ou plus tard, ou pas du tout. La
réglementation définit les critéres et les délais a respecter et précise les
réles du médecin-conseil et du médecin du travail. La réintégration par
le biais d'adaptations du travail (contenu, horaire de travail ou
équipements) est encouragée.

Le retour au travail n’est que I'un des aspects déterminants du bien-étre du
patient. Si certaines personnes continuent a travailler, la douleur leur fait
parfois perdre tout autre lien social. La vie sociale du patient doit donc aussi
étre une préoccupation des soignants, qui doivent I'encourager a reprendre
toutes ses activités quelles qu’elles soient. C'est dailleurs ce que
recommande le guide de pratique clinique belge.

i A.R. du 28 octobre et 8 novembre 2016 ; MB/BS 24/11/2016.

i Les premiers 14 jours pour les ouvriers et les premiers 30 jours pour
I’'employé sont a charge de I'employeur.

k La structure et le contenu de base de ces programmes correspondent aux
programmes de rééducation pluridisciplinaire ambulatoire pour la douleur du
rachis de I'assurance maladie cités au chapitre 3.4
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Implications pour I'itinéraire belge

En raison de ce qui précéde, les éléments suivants seront repris dans
litinéraire :

e L’itinéraire mettra l'accent sur le réle des médecins dans le
maintien du travail, notamment en soulignant a chaque étape que
la prescription d’une incapacité de travail n'est pas un acte
anodin et qu'il existe des mesures qui peuvent aider la personne
arester au travail.

e |l serarappelé aux médecins traitants de tenir compte des
conditions de travail dans la genése de la douleur, d’évaluer
réguliéerement la capacité de travail du patient et de communiquer
avec le médecin du travail et avec le médecin-conseil en temps
opportun.

e Leretour aux activités normales (y compris la vie sociale et le
sport) sera également inclus dans les conseils a prodiguer aux
patients.

o Les différents programmes et modalités de réintégration
existants seront expliqués dans le détail a chaque étape de la
prise en charge.
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6. UNE COORDINATION A DEFINIR ENTRE
PRESTATAIRES DE SOINS

L’incohérence des discours et des interventions proposés par les différents
prestataires de soins a déja été soulignée dans ce rapport. Un itinéraire de
soins doit définir le contenu et les taches spécifiques a chaque discipline et
a chaque étape afin de proposer au patient une trajectoire réellement
cohérente. Il doit aussi faciliter la coordination entre tous les disciplines
concernées. Tous les itinéraires de soins que nous avons analysés débutent
d’ailleurs par une réunion entre prestataires qui décident de collaborer et
d'optimiser les soins. Ce chapitre tente de décrire le réle de chaque
discipline dans un itinéraire de soins idéal et décrit également brievement
les obstacles rencontrés par les professionnels lorsqu’ils veulent endosser
ce rble en pratique.

6.1. Renforcer les soins de premiere ligne

Nombre d'itinéraires de soins étrangers accordent une place prépondérante
a la 1'¢ ligne de soins dans la prise en charge des douleurs lombaires et
radiculaires et réservent I'intervention des prestataires de 2¢ ligne aux cas
les plus séveéres et réfractaires. Dans la plupart des cas, la premiére prise
en charge est un réle attribué a des médecins généralistes (MG), des
kinésithérapeutes, des chiropracteurs, des ostéopathes, des
ergothérapeutes ou des infirmiers spécialement formés. Ce faisant, on
confie aussi aux soignants de 1™ ligne la prévention de I'évolution vers la
chronicité, en mettant en place une prise en charge optimale des le premier
niveau de soins.

En Belgique, ces différents intervenants ne sont pas sur un pied d’égalité,
loin s’en faut.
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6.1.1. ROle du médecin généraliste

Tous les professionnels rencontrés soulignent le role essentiel du médecin
généraliste dans la coordination des soins. lls sont en charge du triage
diagnostique, de la centralisation des données dans le dossier médical, de
la prescription éventuelle d'imagerie ou de médicaments, etc. On attend
également d'eux qu'ils encouragent leurs patients a poursuivre leurs
activités physiques et quotidiennes, qu'ils présentent et expliquent les
différentes options thérapeutiques, qu'’ils évaluent I'amélioration ou non des
plaintes du patient, etc. Dans le cadre des groupes de discussion, les
patients, perdus dans les méandres du systéme de santé, ont déclaré avoir
besoin d'un « coach personnel en lombalgie », qui serait chargé de la
coordination des soins mais aussi de la prévention des récidives ou d'un
coaching mental. Les experts ont toutefois fait remarquer que le médecin
généraliste est déja un coordinateur et que ce réle devrait rester en 1™ ligne.
En coordonnant les soins et l'orientation des patients, les médecins
généralistes contribueraient également a réduire le risque de shopping
médical.

Or les médecins généralistes ne sont pas suffisamment formés a toute cette
prise en charge — ce sont eux-mémes qui le disent. Notamment en ce qui
concerne la promotion de I'autogestion, ils manquent d’outils et évoquent la
piste de kinésithérapeutes ou d'infirmiers spécialisés qui pourraient
assumer ces taches. lls reconnaissent aussi une certaine ignorance des
compétences précises de certains spécialistes, comme les thérapeutes
manuels ou les médecins spécialisés en médecine physique et
réadaptation.

Pour pouvoir jouer leur role de coordination, les généralistes doivent étre
aussi informés des suites données a un dossier passé chez un spécialiste.
Or, cela ne semble pas étre toujours le cas. La participation du généraliste
aux réunions multidisciplinaires pourrait améliorer les choses mais elle n’est
pas toujours possible pour des raisons d’emploi du temps. Les experts
évoquent d'ailleurs le faible taux de participation actuel des généralistes aux
consultations multidisciplinaires en oncologie, faute de soutien financier et
logistique suffisant. SiI'on veut que les généralistes participent aux réunions
multidisciplinaires pour leurs patients lombalgiques, il faut leur proposer des
solutions sur le plan logistique (p. ex. logiciel de communication virtuelle)
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6.1.2. ROle du kinésithérapeute

Tous les professionnels de la santé reconnaissent les compétences de
nombreux kinésithérapeutes dans la prise en charge de la lombalgie.

Leur formation de base évolue actuellement vers un renforcement de leur
réle en tant que dispensateurs de soins autonomes, avec une formation de
plus en plus poussée a I'évaluation fonctionnelle du patient lombalgique, y
compris la détection des drapeaux rouges. En Région flamande, le
programme d'enseignement de base des kinésithérapeutes comprend en
général 5 ans et en Fédération Wallonie-Bruxelles, 4 ans. Certains
étudiants suivent ensuite une formation supplémentaire consacrée
spécifiqguement a la gestion de la douleur et aux dysfonctionnements
musculo-squelettiques et obtiennent une qualification professionnelle
particuliere, leur permettant d'étre reconnus comme « thérapeutes
manuels ». Une définition de la thérapie manuelle est proposée dans le
cadre 6.

Cadre 6 — Définition de la thérapie manuelle selon I'International
Federation of Orthopaedic Manipulative Physical Therapists (IFOMPT)

« La Thérapie Manuelle Orthopédique est un domaine de la kinésithérapie
spécialisée dans la prise en charge des probléemes neuro-musculo-squelettiques.
Elle est basée sur un raisonnement clinique avancé et utilise des approches
thérapeutiques tres spécifiques incluant entre autres techniques manuelles et
exercices thérapeutiques.

La thérapie manuelle orthopédique est guidée par les preuves scientifiques et
cliniques disponibles et le cadre biopsychosocial de chaque patient. »

Un décret ministériel publié le 8 aolt 2014 reconnait la thérapie manuelle comme
une qualification professionnelle particuliere des kinésithérapeutes en Belgique.
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Les missions des kinésithérapeutes dans la prise en charge de la lombalgie
sont multiples : supervision des exercices, techniques manuelles, promotion
de l'autogestion, évaluation du risque de passage a la chronicité, etc.
Cependant, alors qu'ils sont parfois de véritables spécialistes de la
lombalgie, ils se sentent aujourd’hui pénalisés par I'absence d’accés direct
des patients a leur discipline. En vertu de la |égislation actuelle!, la prise en
charge d’un patient par un kinésithérapeute n’est en effet autorisée que sur
la base d’'une prescription médicale énoncant le diagnostic médical et les
modalités du traitement (type de thérapie, nombre de séances).

Le dernier avis du Conseil fédéral de la kinésithérapie (2016) propose
d’envisager l'option d'un acces direct du patient a la discipline dans
certaines situations spécifiques :

e Dans le cadre de la prévention et promotion de la santé.

e Aprés un screening kinésithérapeutique qui doit déterminer si le
kinésithérapeute est la personne adéquate pour traiter la demande
d'aide en toute sécurité (situation sdre). Lors de la premiere
consultation, le kinésithérapeute évalue s'il est le prestataire de soins
adéquat compte tenu des besoins du patient et si le contexte est sans
danger. Cet aspect « sécurité » inclut la recherche des drapeaux
rouges. Si ces derniers sont absents, I'examen clinique peut étre lancé
par le kinésithérapeute. Dans le cas contraire, le patient est orienté vers
un médecin.

e Dans le cadre dune liste indicative d'actes de kinésithérapie.
Globalement, I'acces direct a la kinésithérapie serait limité aux atteintes
Iégéres a modérées et resterait soumis a prescription médicale pour les
troubles plus séveres.

A.R. 10 mai 2015 (art 78) ; MB/BS 18/06/2015.
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Un débat avec les experts des groupes de travail met en lumiére plusieurs
obstacles a I'accés direct a la kinésithérapie pour les patients lombalgiques :

e Le traitement d'un nouvel épisode de lombalgie ou de douleur
radiculaire consiste a mettre en place des stratégies d’autogestion et
d’encouragement a 'activité physique, mais aussi, le cas échéant, d'un
traitement médicamenteux. Or, les kinésithérapeutes n'ont pas
(aujourd’hui) les compétences requises pour la prescription de produits
pharmaceutiques.

e La formation de base des kinésithérapeutes a évolué vers une
approche davantage fondée sur les preuves, mais tous n'ont pas
(encore) acquis ces compétences, notamment les générations les plus
anciennes. Une formation complémentaire pour ces kinésithérapeutes
est nécessaire.

e |l faut adapter la nomenclature (p.ex. pour dépasser le nombre restreint
de séances remboursées actuellement par an ou pour permettre le
travail avec des groupes de patients).

Le groupe d’experts met aussi en évidence la nécessité d’une collaboration
étroite avec les médecins généralistes, notamment pour éviter une prise en
charge tardive par les kinésithérapeutes. Une formation conjointe des
kinésithérapeutes et des médecins pourrait améliorer la situation et aider a
la création d’'un véritable réseau entre ces disciplines.

Par ailleurs, les professionnels interrogés proposent une piste de solution
consistant a calculer le remboursement de la kinésithérapie sur la base de
I'état fonctionnel du patient plutdt que sur le diagnostic, ce qui permettrait
d’'ajuster le nombre de séances en fonction des besoins. Mais cela ne peut
se faire sans une volonté des autorités responsables des affaires sociales.
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6.1.3. ROle des praticiens non-conventionnels

Plusieurs itinéraires étudiés placent les ostéopathes et les chiropracteurs
parmi les prestataires de 1 ligne dans la prise en charge de la lombalgie.
Certains patients des focus groups signalent aussi leur propre recours a ces
disciplines, dont ils rapportent une expérience généralement positive.

Concernant l'efficacité de l'ostéopathie et de la chiropraxie proprement
dites, les données probantes analysées lors de I'élaboration du guide de
pratique clinique pour la lombalgie et la douleur radiculaire ont montré un
certain bénéfice clinique des techniques manuelles (manipulations,
mobilisations, techniques portant sur les tissus mous) mais surtout des
bénéfices accrus lorsqu’elles sont pratiquées en combinaison avec d’autres
interventions actives, comme des séances d’exercices supervisés. Le
recours a ces technigues manuelles doit donc entrer dans le cadre d'une
combinaison multimodale de traitement comprenant aussi un programme
d’exercices supervisé (par un kinésithérapeute).

Lors des discussions entre experts, les médecins ont évoqué un manque de
communication et de collaboration entre le réseau de prestataires de santé
conventionnels (dans le sens «reconnus légalement par le systeme
belge ») et les praticiens non-conventionnels. L'aspect Iégal est en effet un
point important a soulever icicar méme si la reconnaissance de
I'ostéopathie et de la chiropraxie est en cours depuis plusieurs années, elle
n'a toujours pas abouti (voir le rapport KCE sur I'état des lieux de
I'ostéopathie et de la chiropraxie en Belgique™). Il n'y a donc actuellement
pas de contréle de qualité de ces praticiens de la part de I'INAMI™, ni de
remboursement (hormis une intervention de la mutualité). Bon nombre
d’'ostéopathes et de chiropracteurs développent une démarche scientifique
et basent leur pratique sur des données probantes (voir Cadre 7) mais il

m KCE Reports 148-(2010-2011)

n Les associations professionnelles exercent un contréle de qualité, selon des
criteres établis dans leurs chartes, mais tous les praticiens non
conventionnels ne sont pas membres d’'une association.

0 Avis de la Chambre d’acupuncture relatif au niveau de formation pour
atteindre le profil requis en acupuncture. 04/12/2012
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n'est actuellement pas possible de les distinguer d’autres praticiens moins
rigoureux.

En ce qui concerne 'acupuncture, un avis de la Chambre d’acupuncture®
reconnait officiellement depuis fin 2012 que l'acupuncture est un domaine
d’'activité des médecins mais aussi des kinésithérapeutes, des infirmieres et
des sages-femmes. Actuellement, 85% des acupuncteurs ne sont pas
médecins. Selon les représentants des acupuncteurs, méme si le guide de
pratique clinique belge pour la lombalgie et la douleur radiculaire ne formule
pas de recommandations claires quant a [l'utilisation de I'acupuncture,
certains éléments de preuve suggerent une efficacité de cette derniére dans
la prise en charge des douleurs lombaires chroniques. De plus, les
acupuncteurs rappellent qu'un diagnostic médical doit toujours étre posé
avant de débuter une prise en charge par acupuncture, que ce diagnostic
doit étre réévalué constamment en cours de traitement et que lI'acupuncture
doit rester un élément complémentaire a la prise en charge
multidisciplinaire.
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Cadre 7 - Formation des ostéopathes, chiropracteurs et acupuncteurs
en Belgique

. éléments-clés d’un itinéraire de soins
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Deux sortes de formations a 'ostéopathie existent actuellement en Belgique :

e une formation compléte universitaire en 6 ans a temps-plein (trois années de
bachelier et deux années de master en science de la motricité, orientation
ostéopathie, suivies d'une sixieme année de master complémentaire en
ostéopathie). Elle est proposée par I'Université libre de Bruxelles (ULB) depuis
2004 ;

¢ une formation en écoles privées qui peut étre compléte en 5 ans (master) pour tout
étudiant sans prérequis ou, en 5 ans mais a temps partiel, pour les professionnels
qui ont déja une formation en sciences de la santé (p.ex. kinésithérapeutes ou
médecins).

Le modéle de raisonnement diagnostique en ostéopathie est basé sur la relation
entre la structure et la fonction dans le corps humain. Il n’a pas pour but de nommer
un état pathologique, mais plutét de guider la sélection des approches
thérapeutiques. Pour cela le raisonnement clinique comporte deux phases : dans
une premiéere phase 'ostéopathe mobilise son savoir en sémiologie médicale pour
exclure toute urgence médicale et toute pathologie ne relevant pas de son art; dans
un deuxiéme temps il mobilise son savoir-faire dans les tests cliniques
ostéopathiques afin de réaliser un diagnostic fonctionnel qui lui permettra de préciser
la prise en charge thérapeutique.

La formation en chiropraxie est axée sur le diagnostic, le traitement et la prévention
des troubles musculo-squelettiques, en particulier les douleurs du cou et du dos.
Actuellement, tous les chiropracteurs belges ont suivi une formation pendant 5 ans
a temps plein (master), reconnue par I'European Council of Chiropractic Education.
L'Union professionnelle encourage ses membres a fonctionner dans un réseau
(in)formel avec les kinésithérapeutes, afin de faciliter I'approche multimodale dans
lagquelle les techniques manuelles sont combinées avec les exercices.

La formation en acupuncture est accessible aux médecins ou aux détenteurs d’'un
dipléme en kinésithérapie ou en soins infirmiersP (bachelor ou master). Pour les
premiers, la formation comprend un minimum de 192 heures en acupuncture
(théorie, pratique et formation pratique) et doit donner aux étudiants le moyen
d’intégrer l'acupuncture d’'une maniére critique dans la pratique médicale
occidentale ; pour les non-médecins, la formation comporte un minimum de 1500
heures réparties sur au moins 3 ans et abordant des aspects théoriques, pratiques,
la réalisation d’'un stage et d’'un mémoire. Plusieurs écoles d’acupuncture existent
en Belgique.

P La Chambre d’acupuncture a prévu de se prononcer ultérieurement sur la
formation nécessaire aux détenteurs d’'un dipléme de dentiste ou sage-
femme afin de pratiquer I'acupuncture

6.1.4. ROle d'autres professionnels de la santé pouvant intervenir
en lre ligne

Les psychologues ont un role trés important a jouer dans la prise en charge
des patients lombalgiques ou atteints de douleur radiculaire. lls peuvent
notamment aider le patient a gérer les répercussions de la douleur sur sa
vie quotidienne et relationnelle, par exemple. Leur place dans les
programmes de réadaptation multidisciplinaire en 2¢ ligne est cruciale.
Cependant, avec I'approche par stratification du risque, les psychologues
peuvent aussi soutenir, dés la 1' ligne les patients identifiés a haut risque
de passage a la chronicité en agissant sur leur motivation, leur compliance
et en facilitant leur empowerment dés la phase aigué de la douleur. Le guide
de pratique clinique belge pour la lombalgie et la douleur radiculaire souligne
la contribution potentielle des interventions psychologiques (principalement
cognitivo-comportementales) dans I'approche multimodale.

Ceci étant, les médecins généralistes rencontrés dans le cadre de ce projet
évoquent la difficulté de trouver des psychologues spécifiqguement formés a
la gestion de la douleur. lls soulévent également la problématique du non-
remboursement des consultations de psychologie par la sécurité sociale en
Belgique (seules certaines mutualités interviennent, pour un forfait maximal
par an)d. Un obstacle supplémentaire évoqué par les professionnels de la

a Cette situation pourrait évoluer puisque l'accord du gouvernement du 26
juillet 2017 sur le budget évoque la possibilité d’'un remboursement pour un
traitement de courte durée chez un psychologue ou un orthopédagogue
clinicien au sein d'un cadre interdisciplinaire au bénéfice des personnes ayant
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santé est la possibilité que certains patients n'acceptent pas de se voir
proposer un soutien «psychologique», ce qui a d’ailleurs été confirmé par
quelques patients pendant les focus groups.

Outre les psychologues, d'autres professionnels de la santé peuvent jouer
un réle dans la prise en charge en 1 ligne des douleurs lombaires et
radiculaires. Les ergothérapeutes sont un exemple mentionné par les
groupes d'experts. Selon la Fédération mondiale des ergothérapeutes
(WFOT), «l'objectif principal de I'ergothérapie est de rendre les personnes
capables de participer aux activités de la vie quotidienne.» Les
ergothérapeutes obtiennent ce résultat en collaborant avec la personne elle-
méme (pour rassurer, favoriser I'autogestion, soutenir I'intégration dans la
société) et/ou en modifiant l'activité ou l'environnement (p.ex. le lieu de
travail). Leur formation comprend des cours en sciences médicales,
sociales, comportementales, psychologiques, psychosociales et
professionnelles... Les ergothérapeutes sont actuellement inclus dans
certaines équipes multidisciplinaires de réadaptation ; ils conseillent,
guident, proposent des solutions aux patient en impliquant ce dernier et son
environnement de travail et de vie. Mais les ergothérapeutes sont rarement
impliqués aprés le renvoi du patient vers le médecin généraliste (a part dans
certaines pratiques de groupe). Or, ils pourraient aider ce dernier a soutenir
les patients dont I'état ne s’est pas amélioré apres un protocole complet de
traitements appropriés et qui demandent principalement une optimisation de
leur confort et leur fonction. Un profil de compétence professionnelle est en
cours de développement pour les ergothérapeutes et doit étre finalisé en
2017.

Les ergonomes, eux aussi font partie de certaines équipes
multidisciplinaires. lls s'intéressent par définition a [linteraction entre
'homme et son travail et cela en prenant en compte différents aspects
(psychologiques, morphologiques, sociologiques, etc.). L'objectif de
I'ergonomie est de développer des propositions pour une meilleure
adaptation de l'environnement de travail a I'homme, sans négliger son
environnement en général. Leur réle est essentiel dans I'adaptation du poste
de travail si celui-ci est nécessaire.

des problémes psychiques modérés. Les modalités de ce remboursement ne
sont pas précises au moment de la rédaction de ce document.
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6.2. Améliorer les conditions de renvoi vers la 2e ligne

Actuellement, en l'absence d'itinéraire de soins formel (en dehors des
patients travaillant pour la Défense), les professionnels de 1 ligne décident
au cas par cas de la nécessité ou non d'orienter leur patient vers un
spécialiste. Dans la pratique, les spécialistes pouvant prendre en charge la
lombalgie et la douleur radiculaire subaigué/chronique sont principalement
les spécialistes en médecine physique et réadaptation (MPR), les
chirurgiens de la colonne (neurochirurgiens et orthopédistes) et les
anesthésistes/algologues (terme légal préféré a « spécialiste de la
douleur ») ; toutefois, les rhumatologues et les neurologues sont également
souvent sollicités.

L'orientation du patient vers la 2¢ ligne devrait se faire au moment opportun,
vers le prestataire adéquat et en accord avec les besoins du patient. Or les
professionnels de la santé interrogés constatent qu’elle survient soit trop
t6t (vers un chirurgien), soit trop tard (vers le programme multidisciplinaire
coordonnée par un MPR). lls se demandent d’ailleurs si tous les médecins
sont bien en mesure de recommander les (prestataires de) soins adéquats
pour chaque patient et s'ils connaissent réellement les compétences de
chacun des autres professionnels. Les patients vont plus loin encore et
sont d’avis que cette orientation est largement le fruit du hasard, et que
tous les médecins ne disposent pas d'un réseau de prestataires de
confiance.

Une autre préoccupation exprimée par les professionnels est le temps
d’'attente pour I'accés a la seconde ligne. Cette attente est d’autant plus
problématique qu’elle est souvent synonyme de longs mois d'inactivité
pour les patients parce qu'ils ne sont plus en mesure de travailler mais, que
hormis la prise d’antalgiques, rien n’est mis en place. Ce point mérite une
nette amélioration. Dans certains pays, les médecins généralistes qui
acceptent de se conformer a l'itinéraire de soins ont un accés plus rapide
aux speécialistes. Dans d'autres pays, litinéraire institue un niveau
intermédiaire entre le médecin généraliste et le spécialiste en milieu
hospitalier. Ce niveau intermédiaire est constitué de kinésithérapeutes
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(et/ou chiropracteurs au Canada, aux Etats-Unis et au Royaume-Uni)
capables d'évaluer les patients et de déterminer quels sont ceux qui
doivent étre orientés vers les soins de 2¢ ligne. Cette solution n’a pas été
retenue en Belgique, notamment en raison des dispositions |égales
interdisant aux non-médecins de poser un diagnostic.

6.2.1. ROle du spécialiste en médecine physique et réadaptation

Des la phase subaigué, le risque de passage a la chronicité augmente. C’est
pourquoi on estime aujourd’hui que les patients qui ne présentent pas
d’'amélioration en dépit d'une prise en charge adéquate en 1 ligne devraient
étre orientés sans tarder vers un médecin de 2¢ ligne. Selon le groupe
d’experts consultés, le spécialiste en médecine physique et réadaptation
(MPR) est le professionnel le plus indiqué pour amorcer cette prise en
charge au stade subaigu et assurer une coordination des soins de 2° ligne.

Dans la pratique, en revanche, se pose la question du risque de surcharge
des MPR. Une prise en charge efficace de la lombalgie aigué par la 1" ligne
devrait théoriguement permettre de réduire considérablement le nombre de
patients souffrant de douleurs subaigués ou chroniques nécessitant d'étre
pris en charge en 2¢ ligne. Malgré cela, il n’est pas certain que le nombre de
MPR soit suffisant aujourd’hui pour assumer le réle de premiere instance de
référence pour les patients lombalgiques. Une analyse quantitative des
ressources nécessaires basée sur des données épidémiologiques (p.ex. le
nombre d'épisodes annuels de lombalgies et de douleurs radiculaires
aigués, subaigués, chroniques) semble indispensable. Des solutions pour
diminuer les listes d’attente en 2¢ ligne doivent aussi étre envisagées. Selon
les experts interrogés, la Belgique compte déja plusieurs initiatives (locales)
destinées a désengorger les services de MPR par l'instauration de plages
horaires réservées aux cas plus urgents.

KCE Report 295Bs

6.2.2. ROle de l'anesthésiste-algologue et du chirurgien de la
colonne

Les missions de I'anesthésiste-algologue et du chirurgien de la colonne
(chirurgiens orthopédistes et neurochirurgiens) sont multiples dans la
prise en charge de la lombalgie et des douleurs radiculaires : évaluation des
facteurs de risque, interventions techniques (p.ex. infiltrations épidurales en
cas de douleur radiculaire) ou chirurgicales (p.ex. décompression lombaire
en cas de douleurs lombaires subaigués) ou encore prise en charge
symptomatique des patients chroniques dont le pronostic est défavorable.
Leur réle est prépondérant dans la prise en charge des douleurs
radiculaires.

Le groupe d'experts a évoqué la difficulté potentielle de faire adhérer
certains de ces professionnels a I'itinéraire et insisté pour qu’on ne néglige
pas leur formation, dans I'optique notamment d’en finir avec les fausses
idées recues de certains.

A signaler ici que les professionnels de la santé interrogés évoquent un
risque de conflit d'intérét dans le chef des médecins (qui recommandent un
traitement pour lequel ils vont étre rémunérés) mais aussi des hdpitaux pour
lesquels les actes techniques et chirurgicaux sont plus lucratifs que les actes
intellectuels. Pour lutter contre ce risque, ils soulévent d'ailleurs la question
bien connue de la revalorisation des actes intellectuels.

6.3. Promouvoir l'interdisciplinarité

Une véritable collaboration entre la 1 et la 2¢ lignes de soins ne devrait
pas se limiter au transfert d'informations mais devrait étre synonyme de
coopération proactive, avec des objectifs fixés en commun. Les experts
interrogés sont d’'avis que le médecin généraliste devrait participer aux
discussions des équipes multi/interdisciplinaires.

Certains itinéraires de soins se revendiquent multidisciplinaires (plusieurs
prestataires offrent leurs compétences) et d’autres interdisciplinaires (tous
les prestataires se consultent et émettent un avis commun).
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Mais quoiqu’il en soit, aucun n'est géré d'un bout a l'autre par des
prestataires d’'une méme discipline. Autrement dit, tous les itinéraires de
soins étudiés impliquent plusieurs disciplines, ce qui correspond a un besoin
exprimé par toutes les personnes que nous avons consultées. Ergonomes,
travailleurs sociaux et psychologues figurent parmi les intervenants cités en
plus des cliniciens habituels.

Dans le paysage de soins actuels, trois types d’'équipes multidisciplinaires
de 2¢ ligne ont été mentionnées par les experts :

e Les services de médecine physique et de réadaptation: ils
devraient étre impliqués dans la prise en charge de certains patients
dés la phase subaigué. Les équipes de réadaptation coordonnées par
un spécialiste en médecine physique et réadaptation (MPR) peuvent
proposer un programme multidisciplinaire spécifiquement concu en
fonction des besoins du patient et de ses potentiels non encore utilisés.
Il existe des codes spécifiques pour le remboursement des approches
non encore utilisées lorsqu’elles sont supervisées par un MPR.

e Les unités multidisciplinaires de la colonne (multidisciplinary
spine units) : ce concept ne recouvre pas une prise en charge a
proprement parler mais plutét un moment multidisciplinaire de prise de
décision. Les points-clés de cette approche sont :

0 Une description détaillée de Ihistoire médicale, sociale et
professionnelle du patient, des traitements déja recus pour son
probléme lombaire, de son état de santé actuel (y compris examen
clinique), de son état fonctionnel, de ses traitements
médicamenteux et de ses attentes ;

0 Une discussion multidisciplinaire entre les différents spécialistes
avec possibilité pour chacun d'examiner le patient, de lui poser

d’éventuelles questions additionnelles et d’arriver a un accord
mutuel au sujet de la stratégie a mettre en place ;

o0 Une communication au patient des résultats de la concertation
interdisciplinaire (stratégie préférée et alternatives possibles) ;

0 Une prise de décision partagée avec le patient.

e Lescentres deladouleur :ils devraient étre réservé aux patients dont

le probleme douloureux est considéré comme au-dela de toute
possibilité de soulagement direct par des traitements précédents.

Ces centres comprennent une équipe composée au minimum de
médecins, de psychologues, d'infirmiers, de kinésithérapeutes,
d’ergothérapeutes et de travailleurs sociaux. Les points-clés de cette
approche sont :

0 Le contrble des symptdmes quand c'est possible: médicaments,
interventions invasives et réadaptation ;

L’amélioration des stratégies d’adaptation ;

La diminution des comportements inappropriés ;

Le reconditionnement ;

La réintégration fonctionnelle.

0O O O O

Une premiere difficulté de I'approche interdisciplinaire réside dans
I'organisation de la participation de tous les cliniciens impliqués. Une autre
consiste a trouver les cliniciens disposant des compétences ou de la
spécialisation requises (p.ex. un psychologue formé a la gestion de la
douleur). Enfin, les professionnels de la santé évoquent la question de
l'aspect financier (rémunération du temps dévolu aux interactions
interdisciplinaires).
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Implications pour I'itinéraire de soins belge

En partant de ce qui précéde, nous avons décidé que :

L’itinéraire spécifiera autant qu’il est possible le dispensateur de
soins ou le service concerné par chaque intervention spécifique, a
savoir :

e En 1" ligne, un rdéle central pour les médecins généralistes.

e En 2°ligne, un role spécifique attribué au spécialiste en médecine
physique et en réadaptation (MPR) dans la coordination des soins
pour les patients souffrant de douleurs lombaires. Pour les
douleurs radiculaires, les spécialistes des quatre disciplines
(MPR, anesthésie-algologie, neurochirurgie et chirurgie
orthopédique) doivent étre impliqués de maniere
interdisciplinaire.

La nécessité d’'une meilleure coopération entre les premiére et

deuxiéme lignes sera également soulignée.
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7. UN MONITORING ET UNE EVALUATION
A PREVOIR D’'EMBLEE

Le développement d'itinéraires de soins pour les douleurs lombaires et
radiculaires est un phénoméne récent dans le monde médical, ce qui
explique le relatif manque de données dans la littérature et le faible nombre
d'itinéraires assez matures pour étre formellement évalués.

En conséquence, il est trés difficile de prouver la plus-value des itinéraires
de soins en termes d'amélioration des symptomes chez les patients, méme
si tous les responsables interviewés ont vigoureusement défendu « leur »
itinéraire, arguant de nombreux effets positifs sur la qualité et I'efficience des
soins prodigués.

L'enregistrement des résultats rapportés par le patient (Patient-reported
outcome measurement — PROM et Patient-reported experience
measurement - PREM)) et de certains indicateurs de processus figure parmi
les éléments essentiels de presque tous les itinéraires de soins étudiés.
Alors que la douleur, la fonction et la qualité de vie font partie des variables
suivies en général, ni la durée de l'incapacité de travail, ni I'aspect financier
ne font actuellement I'objet d’un suivi, quel que soit I'itinéraire analysé, belge
ou étranger.

Pour évaluer l'itinéraire belge, les experts de ce projet ont proposé de se
référer au questionnaire COMI (Core Outcome Measures Index) qui
comprend 7 questions, est validé et existe en francais et en néerlandais (voir
annexes a la fin de ce document). Les deux premiéeres questions portent sur
la localisation de la douleur et son intensité (évaluée au moyen de I'échelle
numeérique - NRS en anglais). Viennent ensuite des questions sur I'impact
de la douleur lombaire et/ou radiculaire sur le fonctionnement, le bien-étre
spécifiqguement lié aux symptémes, la qualité de vie en général et la vie
sociale et professionnelle. Le COMI est l'instrument principal de mesures
inclus dans le registre chirurgical de la Spine Society of Europe (Eurospine),
I' « International Spine Tango Register ». Il est prévu qu’un registre belge du
rachis voie le jour, basé sur le modéle du Spine Tango Register (et donc sur
le COMI) ; il devrait démarrer par une phase pilote en 2018.
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Le questionnaire COMI accessible sur le site dEUROSPINE comprend
quatre questions supplémentaires au sujet des complications dues au
traitement (chirurgical ou non selon la version du questionnaire choisi) et la
satisfaction du patient. Ces questions ne sont pas formellement validées, ni
en francais, ni en néerlandais.

Pour ceux qui souhaiteraient des questionnaires spécifiques plus détaillés,
I'International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM) a
développé un set de mesures pour la prise en charge des lombalgies
(http://www.ichom.org/wp-content/uploads/2013/10/Clement-Acta-Orthop-2015_Propised-set-
metrics-for-standardized-outcomes-in-mt-of-LBP-1.pdf). Les choix se sont portés sur le
NRS pour l'intensité de la douleur, 'ODI (Oswestry disability index) pour la
limitation fonctionnelle, 'EQ5D-3L et 'EQ-VAS pour la qualité de vie.
D’autres questions concernent les répercussions sur le travail et les effets
secondaires des traitements. Un tableau dans le rapport scientifique reprend
les items inclus.

Quels que soient les questionnaires sélectionnés, I'enregistrement des
PROM et PREM devrait idéalement étre organisé avant la mise en ceuvre
de tout itinéraire (y compris s'il s’agit d’'un projet pilote) et étre répété
régulierement par la suite, de maniére a permettre une comparaison des
résultats avant - apres.

Pour évaluer correctement le colt/efficacité de litinéraire, des indicateurs
de consommation de ressources devraient également étre prévus.

Enfin, les experts interrogés ont insisté sur la nécessité de disposer de
données épidémiologiques sur les douleurs lombaires et radiculaires (p.ex.
nombre de patients en phase aigué, subaigué, chronique) afin de quantifier
les ressources nécessaires (p.ex. le nombre de spécialistes en médecine
physique et réadaptation) pour rencontrer les besoins.

Implications pour I'itinéraire de soins belge

En raison de ce qui précéde, les éléments suivants seront repris dans
litinéraire :

e L’enregistrement des PROM et PREM fera partie intégrante de
implémentation de I'itinéraire et commencera des avant son
démarrage.
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8. L'IMPLEMENTATION DE L'ITINERAIRE
DE SOINS, UN DEFI A PART ENTIERE

L'ambition de l'itinéraire de soins belge que nous développons ici est de
couvrir la prise en charge compléete des douleurs lombaires et radiculaires,
de la phase hyperaigué a la phase chronique, et quel que soit le niveau de
soins (1" ou 2¢ ligne). Il est destiné a un ensemble de prestataires de soins,
comme les médecins généralistes, les kinésithérapeutes, les ostéopathes,
les chiropracteurs, les spécialistes en médecine physique et en
réadaptation, les anesthésistes/algologues, les chirurgiens orthopédistes,
les neurochirurgiens, les rhumatologues, les neurologues, les
psychologues, les ergothérapeutes, etc. Les patients eux-mémes pourraient
bien-sr également directement trouver de I'intérét a ce document.

L'analyse des obstacles et facilitateurs identifiés dans la littérature ou
mentionnés par les experts, professionnels de la santé et patients
rencontrés dans le cadre de ce projet a mis en évidence que le succes de
litinéraire belge dépendra largement de la volonté des professionnels de la
santé mais qu'un ensemble de mesures plus générales seront utiles pour
soutenir I'adhésion tant des professionnels que des patients. Nous en
identifions neuf ci-dessous.


http://www.ichom.org/wp-content/uploads/2013/10/Clement-Acta-Orthop-2015_Propised-set-metrics-for-standardized-outcomes-in-mt-of-LBP-1.pdf
http://www.ichom.org/wp-content/uploads/2013/10/Clement-Acta-Orthop-2015_Propised-set-metrics-for-standardized-outcomes-in-mt-of-LBP-1.pdf
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8.1. Assurer une formation des professionnels de la santé qui
tiennent compte des élément-clés de l'itinéraire

Dans certains pays, I'implémentation des itinéraires de soins est assortie
d’'importants efforts consacrés a la formation des prestataires de soins. C’est
particulierement le cas des itinéraires axés sur la 1 ligne.

Les professionnels de la santé belges interrogés ont pour leur part confirmé
que leur formation est lacunaire dans plusieurs domaines. Afin de faciliter la
mise en ceuvre de litinéraire développé dans le cadre de ce projet, les
organisateurs de la formation des praticiens (de base et continue) devraient
vérifier I'offre de cours consacrés a :

¢ [|'anamnese et I'examen clinique des patients présentant des douleurs
lombaires et radiculaires (y compris le dépistage des drapeaux rouges);

e le cours naturel de douleurs lombaires et radiculaires ;

e |‘approche bio-psycho-sociale et globale (définition de la douleur, réle
des facteurs psycho-sociaux, etc.) ;

e la prise en charge stratifiée de la douleur, y compris l'utilisation
d'instruments standardisés pour évaluer le risque de passage a la
chronicité ;

e le non recours systématique a I'imagerie

e |'empowerment des patients, y compris I'enseignement d’aptitudes en
motivation et communication ;

o Tlinterdisciplinarité/le travail en réseau ;

e les actions a mener pour favoriser le maintien ou le retour au travail
(notamment dans le cadre des mesures existantes de 'INAMI ou de
Fedris).

Des sessions de formations communes aux médecins généralistes,
kinésithérapeutes et d’autres prestataires de soins pourraient améliorer la
collaboration entre les différentes disciplines concernées.
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8.2. Améliorer la communication entre les professionnels

En Belgique, le plan e-Santé prévoit la généralisation du dossier médical
informatisé qui centralise toute l'information du patient, sous la coordination
du médecin généraliste, et pouvant étre accessible a tous les autres
prestataires de soins traitant le méme patient (si ce patient y consent). Le
bon fonctionnement des différentes plateformes régionales de I'e-santé
(Vitalink, RSW-Intermed et Abrumet-Brusafe) est une condition essentielle
a la collaboration interdisciplinaire appelée de tous ses vceux par cet
itinéraire.

Il semble en effet qu’a I'heure actuelle, le transfert d’informations entre
prestataires reste une importante pierre d’achoppement, comme par
exemple, limpossibilité de transférer des résultats d'imagerie entre
professionnels de la santé et entre niveaux de soins, ou le dialogue de
sourds entre généraliste et kinésithérapeute, les premiers déplorant que les
seconds n’exécutent pas leurs prescriptions, et les seconds critiquant
l'imprécision des prescriptions des premiers et ne leur donnant pas
d’'information sur I'évolution du patient... La solution du cabinet groupé
comprenant au moins un kinésithérapeute est d’ailleurs une piste proposée
a cet effet par certains professionnels de la santé.

Améliorer la communication triangulaire entre les médecins traitants, les
médecins du travail et les médecins-conseils est essentiel. Dans le cadre
du trajet de réintégration, un projet est actuellement en phase de test, qui
devrait permettre aux médecins généralistes de communiquer aisément et
de maniére sécurisée avec les médecins du travail et médecins-conseils via
une plate-forme électronique spécifique (sorte d'e-box identifiant
automatiquement les médecins a contacter pour chaque travailleur et les
étapes & suivre en fonction de la situation de ce dernier). Ce projet doit
certainement étre poursuivi, voire étre élargi aux autres médecins soignant
le patient. D’autant qu’'un nouveau code de nomenclature va voir le jour pour
les unités multidisciplinaire de la colonne et gu’il implique I'obligation pour le
médecin spécialiste de communiquer avec le médecin du travail du patient.

Les réseaux multidisciplinaires locaux créés en 2010 pour soutenir les
médecins généralistes a suivre les trajets de soins des malades chroniques

pourraient élargir leur aide a d'autres demandes (e.g. trouver des
psychologues spécialistes de la douleur) et a d’autres professionnels de la
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santé (e.g. kinésithérapeutes). Certains le font déja comme le RML de
Bruxelles mais leur organisation dépend maintenant du niveau régional (et
non plus fédéral) et une redéfinition de leur fonctionnement est possible.
Actuellement, la diversité semble de mise.

8.3. Faire évoluer les mentalités

Les attentes et les perceptions de la société au sujet des lombalgies — par
exemple I'attente d’'un diagnostic concret — sont souvent erronées, voire
réellement nuisibles. Il est indispensable que les mentalités évoluent. Les
prestataires de soins y auront un role important a jouer, mais le véritable
changement ne pourra étre atteint qu'avec une implication sociétale plus
large. Rectifier les idées recues et fournir des messages corrects sur des
thémes tels que le cours naturel de la douleur, I'incertitude du diagnostic,
l'importance de l'autogestion et de I'activité, I'inutilité de l'imagerie, I'impact
positif potentiel du travail, etc. sont des missions qui concernent également
les mutualités, le ministére de la santé publique, les organisations de
patients, etc.

Ainsi, les campagnes médiatiques & destination des patients et des
cliniciens sur I'utilisation appropriée de limagerie (p.ex. « les images
médicales ne sont pas des photos de vacances ») devraient étre
poursuivies. Les douleurs lombaires pourraient &tre un exemple a citer dans
cette campagne.

D’autres outils existent (p. ex.de petits films pour les salles d'attente) ; ils
devraient étre identifiés, évalués et diffusés. Des campagnes publiques
pourraient également étre développées que ce soit pour dédramatiser la
lombalgie (p.ex. comme en Nouvelle-Zélande, avec le concours de
célébrités locales qui continuent & véhiculer un message positif malgré une
lombalgie), promouvoir I'activité physique ou diminuer les résistances a aller
Voir un psychologue.

L'accés a l'information devrait étre facilité de maniére générale (site web,
brochures) pour permettre a chacun de se procurer des informations
validées sur les mécanismes et les moyens d’'autogestion de la douleur, les
exercices préventifs, les principes ergonomiques, etc. Ces informations

doivent étre adaptées au niveau de littéracie du patient.
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Lors des focus groups, les patients ont proposé de créer une association de
patients assurant le partage d'information et le soutien par les pairs, ainsi
gu’un point de contact pour aider a s’y retrouver dans le systeme de santé.
Cependant plutdt que de créer de nouvelles associations, il faudrait identifier
celles qui existent déja et leur permettre de mieux se faire connaitre (p.ex.
ruggensteun.be).

8.4. Faciliter la mise en pratique des itinéraires de soins chez
les prestataires

La mise en pratique des itinéraires étrangers étudiés semble avoir été
facilitée, dans certains cas, par des mesures visant les professionnels de la
santé. Par exemple, une mesure qui semble essentielle pour les médecins
généralistes du Canada est de leur permettre, s'ils adhérent a l'itinéraire
proposé, d'obtenir pour leurs patients un acces plus rapide aux spécialistes.

Lors de nos réunions avec les prestataires de soins, quelques exemples de
mesures positives ont été cités :

e Un acces accéléré a I''RM ou au CT scan pour les patients présentant
des drapeaux rouges précis, p. ex. via une plage de temps réservée
dans la planification du service d'imagerie pour les demandes qui
correspondent aux criteres d'urgence ou de semi-urgence tels que
définis dans le tableau 1,

e Un accés accéléré a des soins plus complexes, plus intenses ou
multidisciplinaires pour les patients lombalgiques identifiés comme
étant a risque élevé de chronicité ;

e Un accés accéléré a la prise en charge en 2¢ ligne des patients avec
douleurs radiculaires candidats a des infiltrations transforaminales
immédiates ;

e Une aide financiere et un soutien logistique pour l'organisation de
réunions interdisciplinaires (par exemple, un acceés virtuel aux réunions
pour les omnipraticiens; de nouveaux codes de nomenclature pour
l'unité multidisciplinaire de la colonne).
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e Une reconnaissance financiere pour les  consultations
« de longue durée » consacrées a I'évaluation des risques. L’'approche
biopsychosociale nécessite en effet du temps, des contacts avec
d'autres prestataires de soins, la rédaction d'un rapport, etc. Plusieurs
solutions sont possibles comme par exemple pouvoir appliquer le tarif
d’'une consultation complexe (ce qui existe déja pour d'autres situations
médicales) en médecine générale.

8.5. Respecter les initiatives locales

Les itinéraires de soins étudiés ont clairement démontré que le consensus
entre prestataires était la principale clé de succés de leur implémentation
dans la pratique, que ce soit en 1 ou en 2¢ ligne. Ceci requiert une
élaboration participative c'est-a-dire impliqguant tous les intervenants
concernés.

En Belgique, la création-méme d'un itinéraire appelé a devenir plus qu’'un
manuel théorique — ou en d’autres termes d’un itinéraire réaliste et capable
de faire évoluer les pratiques — entre inévitablement en conflit avec la liberté
laissée par le systeme aux professionnels de santé et aux patients.
L'itinéraire belge développé ici ne sera en aucun cas obligatoire et sa mise
en ceuvre ne dépendra que de la bonne volonté des prestataires de soins
et de I'adhésion des patients. Si certaines initiatives locales proposent déja
une coordination entre prestataires de soins, ou un triage par un type précis
de professionnels (p.ex. les spécialistes en médecine physique et en
réadaptation), il est essentiel que I'itinéraire s’adapte au processus existant,
du moins si celui-ci n’est pas en contradiction avec ce qui est proposé dans
litinéraire. Dans le cadre de cette opérationnalisation, des études pilote
pourraient étre réalisées et évaluées méthodiquement.

r Les patients ont déja, dans les faits, un acces direct aux ostéopathes et
chiropracteurs, mais pour que ces praticiens soient intégrés dans le circuit
conventionnel, une reconnaissance et une protection légales sont
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8.6. Oser aborder certaines questions délicates

L'élaboration de cet itinéraire de soins a soulevé quelques questions parfois
éloignées de l'itinéraire lui-méme mais qui interrogent fondamentalement le
systeme de santé belge actuel. Ces questions méritent d'étre signalées et
discutées avec les autorités publiques concernées :

e Ne serait-il pas plus réaliste de proposer un remboursement de la
kinésithérapie fondée sur les déficiences fonctionnelles du patient plutbt
qgue sur le diagnostic d’'une pathologie ? Cette démarche serait plus
conforme a l'évolution actuelle vers un modéle de classification des
patients basé sur leurs besoins fonctionnels (ICF, BelRAI).

e Quelles seraient les conditions nécessaires pour permettre un acces
direct et intégré de certains professionnels de la santé de 1 ligne
comme les kinésithérapeutes, les ostéopathes ou les chiropracteurs' ?

e Quelles seraient les conditions nécessaires pour rembourser les
interventions des psychologues (cfr rapport KCE 265) dans le cadre des
douleurs lombaires et radiculaires et faut-il inciter certains d’entre eux
a se spécialiser dans la prise en charge de la douleur ?

e Quelles seraient les conditions nécessaires a mettre en place pour
favoriser l'implication des ergothérapeutes dans la prise en charge
ambulatoire des douleurs lombaires et radiculaires ?

e Comment mieux équilibrer la reconnaissance financiére des actes
intellectuels par rapport aux actes techniques ? Cette problématique fait
I'objet d’'une réflexion en chantier depuis longtemps ; nous insistons
pour gqu’elle reste a I'agenda et soit prise en considération dans le cas
des lombalgies et douleurs radiculaires.

e Quels sont les seuils a considérer pour chaque PROM et PREM afin
d'évaluer I'évolution du patient de maniere standardisée et comment

nécessaires, avec une définition de critéres stricts en termes de formation et
de déontologie.
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obtenir une version courte du questionnaire Orebrd et un questionnaire
COMI complétement validés en francais et en néerlandais?

8.7. Ne pas oublier la prévention (méme si cet aspect est
hors du champ de ce projet)

La prévention des douleurs lombaires et radiculaires n’entrait pas dans le
champ d’application de ce projet. Toutefois, tant les patients que les en
place une prévention primaire par le biais d’'une sensibilisation du grand
public dés I'enfance (p.ex. promotion du sport). lls ont également évoqué a
différentes reprises la prévention secondaire : I'importance de conseiller et
soutenir des patients pour éviter les récidives ou I'aggravation de leurs
symptomes. L’accent mis dans l'itinéraire sur I'autogestion est un moyen de
répondre a cette préoccupation.

8.8. Diffuser l'itinéraire de soins par le plus grand nombre de
canaux possibles

Le guide de pratigue clinique belge pour la prise en charge des douleurs
lombaires et radiculaires, que le KCE a publié en mai 2017 contient les
données probantes qui ont servi de base a la formulation des
recommandations cliniques. Il peut donc servir de référence pour les
professionnels de la santé. Plusieurs associations scientifiques ont déja pris
I'engagement de diffuser ce guide (sur leur site web, dans leur périodique,
pendant leurs symposiums ou sessions de formation). Certaines, comme la
SSBe, la SSMG, la SSST, la VWVA, 'ASMA et la WVV se sont aussi d’'ores
et déja engagées a présenter I'itinéraire de soins.

Cette diffusion pourrait étre complétée par les propositions supplémentaires
formulées par les parties prenantes :

e Viales cercles médicaux, les dodécagroupes, le réseau TRIO (lien vers
ssmg). Un pool de conférenciers disponibles sur demande pourrait étre
défini parmi les experts impliqués dans le présent projet. La SSBe
propose d'organiser plusieurs symposia pour les 4 types de spécialistes
particulierement impliqués dans litinéraire et de soutenir aussi les
associations de médecins généralistes dans leur ativités de formation
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(si nécessaire). Des réunions communes aux spécialistes, généralistes
et autres professionnels de la santé pourraient étre stimulées.

e Via les sites web ou les périodiques des mutualités. Les compagnies
d'assurance privées pourraient également étre sollicitées pour la
diffusion des itinéraires.

e Via une campagne de communication spécifique a large échelle
soutenue par le ministére de la santé publique.

e Via le développement d'une application pour les patients (projet
proposé par la SSBe)

8.9. Elaborer des outils électroniques pour faciliter 'emploi
de l'itinéraire

L'itinéraire élaboré dans le cadre de ce projet est traduit en application
électronique interactive. L'outil ainsi développé devrait permettre aux
praticiens d'identifier rapidement, face a un patient, quelles sont les
démarches optimales a adopter en fonction de la durée de ses plaintes et
de ses caractéristiques individuelles (notamment son profil de risque). Il ne
s’agit toutefois pas (encore) d'un outil directement lié au dossier médical du
patient.

En effet, a terme, les professionnels de la santé devraient pouvoir disposer,
pour chaque patient, d’'un dossier médical électronique intégrant certains
outils de type evidence-linker, comme des « pop-up» apparaissant
systématiquement a I'écran pour rappeler les recommandations evidence-
based en lien avec les caractéristiques du patient. Dans ce cadre, il sera
intéressant d'y intégrer, par exemple, un rappel des drapeaux rouges,
jaunes, orange, noirs et bleus, ou les questionnaires utilisés pour identifier
le risque de passage a la chronicité (StarTBack, Orebro).


https://www.kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/T%C3%A9l%C3%A9charger%20le%20rapport%20en%20anglais%20%28168%20p.%29.pdf
https://www.kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/T%C3%A9l%C3%A9charger%20le%20rapport%20en%20anglais%20%28168%20p.%29.pdf
http://lombalgie.kce.be/
http://lombalgie.kce.be/
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9. CONCLUSION

L'itinéraire de soins pour la prise en charge des lombalgies et douleurs
radiculaires a été élaboré sur base d'une analyse de ce qui existe a
I'étranger mais aussi et surtout de la situation belge et de ce qu’en disent
les professionnels de la santé et les patients. Différents éléments-clés ont
été pris en compte pour définir le contenu de cet itinéraire et une analyse
des obstacles et des solutions évoqués lors des discussions avec les
différents participants au projet (prestataires de soins ou patients) a permis
de lister un ensemble de mesures générales favorables a son
implémentation. L'itinéraire proposé est complexe : il distingue la lombalgie
et la douleur radiculaire, propose une prise en charge de la phase
hyperaigué a la phase chronique, considére le rble de chaque professionnel
tant en premiére qu'en deuxiéme ligne, intégre une approche psycho-
sociale et tente de faire le lien avec le milieu professionnel. L'itinéraire
développé dans ce projet est un modele idéal qui doit étre adapté au
contexte local de chaqgue organisation de soins. Plusieurs propositions
nécessiteront un changement de pratique dans le chef de certains
dispensateurs de soins, ce qui nécessitera plus qu’une simple diffusion de
litinéraire mais l'implication de nombreux acteurs allant des organisateurs
de formations aux autorités de santé publique.
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B ANNEXES

Questionnaire Orebrd version courte

Nom du patient: Date :

Ces questions vous concernent si vous avez des douleurs au niveau du dos, des épaules ou de lanuque. Veuillez lire et répondre a chaque question attentivement.
Ne prenez pas trop longtemps pour répondre aux questions. Il est cependant important que vous répondiez a chaque question. Quelle que soit votre situation, il

y atoujours une réponse a donner.

1. Depuis combien de temps avez-vous vos douleurs actuelles ? Cochez une case.

o 0-1 semaine o 2-3 semaines o 4-5 semaines o 6-7 semaines o 8-9 semaines

o 10-11 semaines o 12-23 semaines o 24-35 semaines 0 36-52 semaines o >52 semaines

2. Quelle était I'intensité de votre douleur durant les sept derniers jours ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 10

Pas de douleur Douleur
maximale
imaginable

3. Dans quelle mesure vous étes-vous senti tendu ou anxieux au cours de la derniére semaine ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 10

Completement Aussi tendu et

calme et anxieux que je

relaché ne l'ai jamais

été

4. A quel point avez-vous été géné par un sentiment de dépression au cours de la derniére semaine ? Entourez un chiffre

0 1 2 3 4 5 6 7 10

Pas du tout Extrémement
5. A votre avis, quelle est I'ampleur du risque que votre douleur actuelle devienne persistante ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7 10

Pas de risque

Risque  trés
élevé

6. A votre avis, quelles sont les chances que vous soyez capable de travailler dans six mois ? Entourez un chiffre.

0 1 2 3 4 5 6 7

Aucune
chance

10

Trés grande
chance
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Voici certaines des choses que d’autres patients nous ont dites a propos de leur douleur. Pour chaque item, entourez un chiffre de 0 & 10 pour indiquer a quel

point les activités physiques comme se pencher, soulever quelque chose, marcher ou conduire affectent ou pourraient affecter votre dos.

7. Une augmentation de la douleur indique que je devrais arréter ce que je fais jusqu’a ce que la douleur diminue

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

Pas du tout Compléetement
d’accord d'accord

8. Je ne devrais pas faire mes activités normales, y compris mon travail, avec ma douleur actuelle.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

Pas du tout Completement
d’accord d’'accord
Voici une liste de cing activités. Veuillez entourer le chiffre qui décrit le mieux votre capacité actuelle a participer a chacune de ces activités.

9. Je peux faire un travail Iéger pendant une heure.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

Je ne peux pas
le faire a cause

Je peux le faire
sans que la

de la douleur douleur soit un
probleme

10. Je peux dormir la nuit.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

Je ne peux pas
le faire a cause
de la douleur

Je peux le faire
sans que la
douleur soit un
probleme

Item 1. La premiére catégorie « 0-1 semaine » vaut 1 et la derniére «>52 semaines » vaut 10. La catégorie « 8-9 semaines » vaut 5.
Iltem 2, 3, 4, 5, 7 et 8. Le score est celui du chiffre entouré.
Item 6, 9 et 10. Le score égale 10 moins le chiffre entouré.

Total =
Score >49= risque élevé

Outil reproduit avec la permission du Professeur Steven J. Linton détenteur du copyright de I'Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire.
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Questionnaire StarT Back screening tool

Nom du patient: Date :
Cochez la case en fonction de votre accord ou désaccord aux affirmations suivantes en vous référant a ces 2 derniéres semaines:
Pas d'accord D’accord

0 1

1 A un moment donné, au cours des 2 dernieres semaines, mon mal de dos s’est propagé dans mon/mes membre(s) 5 o
inférieur(s).
2 A un moment donné, au cours des 2 derniéres semaines, j’ai eu mal a I'épaule ou au cou. ] |
3 Je n'ai parcouru a pied que de courtes distances a cause de mon mal de dos. ] |
4 Au cours des 2 derniéres semaines, je me suis habillé(e) plus lentement que d’habitude a cause de mon mal de dos. ] |
5 Il n’est pas vraiment prudent pour une personne dans mon état d'étre actif sur le plan physique. ] |
6 J'ai souvent été préoccupé(e) par mon mal de dos. o O
7 Je considére que mon mal de dos est épouvantable et j'ai 'impression que cela ne s’améliorera jamais. o |
8 De maniére générale, je n'ai pas apprécié toutes les choses comme j'en avais I'habitude a cause de mon mal de dos o O
9 Globalement, a quel point votre mal de dos vous a-t-il géné(e) au cours des 2 derniéres semaines ?
Pas Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
du tout
m) m} m) ] ]
0 0 0

Score total (les 9 items) : Sous-Score (Items 5-9) :
<3 =risque faible 24= voir le sous-score <3 =risque moyen  24=risque élevé

Source: https://www.keele.ac.uk/media/keeleuniversity/group/startback/translations/French%20translation STarT%20Back%20Tool.pdf.

Il s’agit d’un outil sous licence (© 2007 Keele University) qui ne peut-étre pas étre modifié. Le copyright (© 2007) de 'outil STarT Back et le matériel associé sont administrés
par I'Université deKeele, leur développement ayant été en partie financé par Arthritis Research UK :

i) I'outil est congu pour étre utilisé par les professionnels de la santé, avec traitement approprié pour chacun des profils de risque identifiés ;

II) l'outil ne vise pas a recommander l'utilisation d’'un quelconque produit particulier. Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter http://mww.keele.ac.uk/sbst/
Aucune licence n’est requise pour un usage non commercial. Si vous souhaitez incorporer la version Frangaise du STarT Back tool de quelque maniére que ce soit dans des
matériaux a visée commerciale, veuillez contacter info@kce.fgov.be pour des conseils supplémentaires.



https://www.keele.ac.uk/media/keeleuniversity/group/startback/translations/French%20translation_STarT%20Back%20Tool.pdf
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Questionnaire COMI

Spine Tango COMI

EURO spine

- ’ - - Tango -
Considération patient SPINE corscrvative oo a0 egnte 565 SiiSsan
] ¢ Hom E{.emm_ W—\
Instructions E | _ _
*  Yeullez utiliser yp crayon #2 pour remplit le formulaire. & 5 Rue Cupaticnt
= Llesquestions sont @ réponse unique. g‘g Pays Code posial — |
wms Veuillez noircir entiérement les case de marquage. qs_E | |
. . & | Humere de Secwily soclals (noUAME) Date de naissance (JJMM.AAAR)
Champs ohligatoires |
Intervalle d’examination
Avant le traitement 2 mois 2 ans
A la sortie (fin de traitement) 3 mois 3ans
4 semaines 6 mois 4ans Par ex. 4 mois
6 semaines 9 mois 5 ans = 4 mois/12 mois
1an Autre: ............. ans =0.33an

Des problémes de dos peuvent entrainer des douleurs du dos et /ou des douleurs dans les jambes/fesses, ainsi que des troubles de la sensibilité tels des
picotements, fourmillements, ou encore une diminution de la sensibilité dans ces mémes régions.

1 Parmi les problemes suivants, lequel vous géne le plus? Ne cochez qu'une seule réponse S.V.P.
1 Douleur du dos
[l Douleur dans la jambe/fesse
[1  Troubles de la sensibilité dans le dos/jambes/fesses (par ex. Picotements, fourmillements, diminution de la sensibilité
[ Aucun de ces problemes
2 Pour les 2 questions suivantes (2a et 2b), nous aimerions que vous indiquiez I'intensité de votre douleur en cochant une réponse (‘0’ = aucune douleur, ‘10’ = la
pire douleur imaginable). Il y a des questions séparées pour les douleurs du dos et douleurs dans la jambe (sciatique) fesse
2a Quelle a été l'intensité de votre douleur de dos durant la semaine écoulée?
Aucune 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 La pire douleur
douleur imaginable
2b Quelle a été l'intensité de votre douleur dans la jambe (sciatique)/ fesse durant la semaine écoulée?
Aucune 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 La pire douleur

douleur imaginable
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3 Durant la semaine écoulée a quel point vos problémes de dos ont-elles géné vos activités habituelles (votre travail comme vos activités domestiques)?
[l Pas du tout
[l Unpeu
[l Modérément
[l Beaucoup
[l énormément
4 Si vous deviez passer le restant de votre vie avec les symptoms que vous avez maintenant, comment vous sentiriez-vous?
[ Tres satisfait ( e)
[ Plut6t satisfait ( e)
[l Ni satisfait ( e) ni insatisfait ( €)
[ Plutét insatisfait ( e)
[1  Tres insatisfait ( €)
> En repensant a la semaine écoulée, comment évaluez-vous votre qualité de vie?
[l Trés bonne
[l Bonne
[l Moyenne
[l Mauvaise
[1 Tres mauvaise
6

Durant les 4 derniéres semaines, pendant combien de jours avez-vous di diminuer vos activités habituelles (travail, activités domestiques, école, loisirs) en raison

de votre probléeme de dos?

O

I R |

Beaucoup

Entre 1 et 7 jours
Entre 8 et 14 jours
Entre 15 et 21 jours
Plus de 21 jours
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7 Durant les 4 derniéres semaines, pendant combien de jours votre probléeme de dos vous a-t-il empéché de travailler (école, travai, acitivités domestiques)?
J  Aucun
[l Entre 1et7jours
[l Entre 8 et 14 jours
[l Entre 15 et 21 jours
[0 Plus de 21 jours
Veuillez répondre aux questions suivantes seulement si vous remplissez ce questionnaire APRES le traitement
8 Avez-vous eu des complications liées au traitement que vous avez subi dans notre institution (cabinet/ Clinique)? (par ex: problemes de cicatrisation, paralysie,
troubles de la sensibilité)?
[l non
fu oo —— Veuillez S.V.P. les décrire
8a A quell point ces complications étaient-elles génantes?
[l Pas du tout génantes
[1  Un peu génantes
[l Modérement génante
v [l  Tres génantes
[  Extrémement génantes
9 Depuis votre traitement dans notre institution (cabinet/ cliniuge), avez-vous a nouveau été traité(e ) au niveau de votre colonne lombaire (dos) dans notre ou dans
une autre institution (cabinet/ Clinique)?
(1 Non
[ Oui, mais a un autre endroit de la colonne
[J  Oui, au méme endroit de la colonne (méme niveau)
10

Au cours de votre traitement pour votre probléme de dos, a quel point avez-vous été satisfait de 'ensemble de votre prise en charge médicale dans notre institutions
(cabinet/ Clinique)?

[ Tres satisfait ( e)

Plut6t satisfait ( e)

Ni satisfait ( €) ni insatisfait ( )
Plutbt insatisfait ( e)

Trés insatisfait ( e)

I O |
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Dans I'ensemble, dans quelle mesure le traitement dans notre institution (cabinet/ Clinique)? Vous a-t-il aidée pour votre probléme de dos?
A beaucoup aide

[ Aaidé

[0  N'aque peu aidé

[l N'apas aidé

[l A aggrave la situation

S [0 F= U= OSSP PPPPPN
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B RECOMMANDATIONS

A l'attention des universités, hautes écoles et organisations de formation continue :

e Tous les professionnels de la santé impliqués dans la prise en charge des problemes de
dos doivent recevoir une formation qui accorde une grande importance a:

o [I'anamnése et I'examen clinique des patients présentant des douleurs lombaires
et/ou radiculaires (y compris la détection des drapeaux rouges) ;

o lecours naturel le plus souvent spontanément résolutif des douleurs lombaires et
radiculaires et la nécessité d’éviter une médicalisation trop hative ;

o l'‘approche bio-psycho-sociale (définition de la douleur, réle des facteurs psycho-
sociaux, etc.) ;

o la prise en charge des lombalgies et surtout la prise en compte des facteurs
psychosociaux prédisant le risque de passage a la chronicité ;

o lenon recours systématique a I'imagerie ;

o [I'’empowerment des patients, notamment en enseignant des techniques de
communication et de motivation ;

o Vl'interdisciplinarité/le travail en réseau ;

o les actions & mener pour favoriser le maintien ou le retour au travail (hotamment
dans le cadre des mesures mises en place par I'INAMI ou Fedris).

e Des sessions de formations communes aux médecins généralistes, kinésithérapeutes et
autres prestataires de soins concernés doivent étre envisagées afin d’améliorer la
collaboration entre les différentes disciplines concernées.

A I'attention des différents niveaux de pouvoir ayant des compétences en santé :

e Un travail de fond devrait étre lancé pour contrer les idées regues tant dans la population
générale que chez les professionnels de la santé. Des campagnes médiatiques pourraient
aborder notamment :

0 La«dédramatisation » de lalombalgie et de la douleur radiculaire ;

0 Les principes ergonomiques ;
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o0 L'utilisation appropriée de I'imagerie ;

0 L’importance d’entamer ou de poursuivre une activité physique ;
0 Lesrésistances aconsulter un psychologue ;

0 Lesrisques des incapacités de travail prolongées.

Le plan e-santé devrait étre consolidé et le bon fonctionnement des différentes
plateformes régionales de I'e-santé (Vitalink, RSW-Intermed et Abrumet-Brusafe) assuré.
L’inclusion d’Evidence linkers et de liens directs entre les recommandations cliniques et
le dossier médical du patient est indispensable a I'implémentation de I'itinéraire. Les
guestionaires de triage (drapeaux rouges, jaunes, etc.) devraient étre intégrés dans le
dossier électronique.

Les réseaux multidisciplinaires locaux devraient voir leurs missions harmonisées avec
une ouverture vers un soutien plus large aux praticiens impliqués dans la gestion de
pathologies nécessitant I'intervention d'un réseau de professionnels.

A l'attention des professionnels de la santé et de leurs organisations scientifiques

Les patients souffrant de douleurs lombaires et/ou radiculaires devraient recevoir un
matériel d’'information complet, précis et approprié, dans un format aisément
compréhensible, et présentant de maniere équilibrée les risques et avantages de toutes
les options thérapeutiques qui leur sont accessibles. Ce matériel devrait étre réalisé et/ou
validé (car il en existe déja) en collaboration avec les organisations de patients et les
mutualités.

Les patients devraient avoir la possibilité de discuter de leur traitement dans un esprit
d’ouverture et de respect, dans un processus co-décisionnel qui favorise leur autonomie
en leur donnant un sentiment de maitrise et de sens.

A lattention du Service public fédéral de la Santé, Sécurité de la chaine alimentaire et
Environnement a I'attention du Service public fédéral Emploi, Travail et Concertation sociale
et a I'attention de I'INAMI :

La communication triangulaire entre les médecins traitants, médecins du travail et
médecins-conseils des mutualités devrait étre encouragée. Le projet d’e-box commun a
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ces professionnels devraient étre finalisé le plus rapidement possible et élargi aux
médecins spécialistes.

Aux directeurs des hépitaux et aux services concernés :

Un acces accéléré al'lRM ou au CT scan devrait étre organisé pour les patients présentant
des drapeaux rouges précis, p. ex. via une plage de temps réservée dans la planification
du service d'imagerie pour les demandes qui correspondent aux critéres d’urgence ou de
semi-urgence ;

Un acces accéléré a des soins plus complexes, plus intenses ou multidisciplinaires
devrait étre aménagé pour les patients lombalgiques identifiés comme étant arisque élevé
de chronicité ;

Un acces accéléré aux spécialistes de 2¢ ligne devrait étre agencé pour les patients avec
douleurs radiculaires candidats a des infiltrations épidurales transforaminales
immédiates ;

L’'implémentation de l'itinéraire pour la prise en charge des douleurs lombaires et
radiculaires doit respecter les initiatives internes si elles existent.

A lattention du Service public fédéral de la Santé, Sécurité de la Chaine alimentaire et
Environnement et a I'lINAMI

L'implémentation de I'itinéraire de soins devrait pouvoir bénéficier de données cliniques
de qualité et ce sur I'entiéreté du parcours du patient. L’enregistrement des PROM et
PREM est une étape indispensable a I’évaluation de I'itinéraire et devrait étre soutenu.

Aux institutions de recherche en matiére d’organisation des soins de santé, les questions de
recherche suivantes, identifiées au cours de I'élaboration de cet itinéraire, mériteraient d’étre
investiguées :

Quels seraient les avantages et inconvénients de proposer un remboursement de la
kinésithérapie fondée sur les déficiences fonctionnelles du patient plutét que sur le
diagnostic d’'une pathologie ? Cette démarche serait plus conforme a I'évolution actuelle
vers un modele de classification des patients sur la base de leurs besoins fonctionnels
(ICF, BelRAI).
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Quelles seraient les conditions nécessaires a mettre en place pour favoriser I'implication
des ergothérapeutes dans la prise en charge ambulatoire des douleurs lombaires et
radiculaires ?

Comment mieux équilibrer la reconnaissance financiére des actes intellectuels par
rapport aux actes techniques ? Cette problématique fait I'objet d’'une réflexion en chantier
depuis longtemps et devrait étre poursuivie.

Quelles sont les seuils a considérer pour chaque PROM et PREM afin d’évaluer I’évolution
du patient de maniéere standardisée ?

A I'attention du KCE

Mettre dans le prochain programme de travail du KCE, une étude de type HSR relative a
I’organisation de I'implémentation de I'itinéraire clinique dans les pratiques de soins, y
compris les aspects relatifs a I'intégration de tous les intervenants et a un financement
efficient.
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