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Low back and radicular pain : which management in 2018 ?
Summary  :  Both frequent reason for consultation and 
cause of absence at work, low back pain is a notorious 
public health concern. The Belgian Health Care Knowledge 
Centre (KCE) has been surrounded by 31 clinicians from 
different disciplines to develop a guideline covering the 
entire management of low back and radicular pain. A 
recently published guideline of the British National Institute 
for Health and Care Excellence (NICE) was largely used as 
a starting point and adapted to the Belgian context.
Keywords : Low back pain - Radicular pain - Guideline 
-  Treatment

Résumé : A la fois motif de consultation et cause d’absence 
au travail très fréquents, les lombalgies sont un enjeu de 
santé publique notoire. Le Centre fédéral d’Expertise des 
Soins de Santé (KCE) s’est entouré de 31 cliniciens de 
différentes disciplines pour élaborer un guide de pratique 
clinique couvrant l’entièreté de la prise en charge des dou-
leurs lombaires et radiculaires. Ce guide se base sur le 
tout récent «guideline» britannique du National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE) dont chaque recom-
mandation a été adaptée au contexte belge.
Mots-clés : Lombalgie - Douleur radiculaire - Guide de 
pratique clinique - Traitement

Jonckheer P (1), Demoulin C (2), Desomer A (1), van Wambeke P (3) *

Comment je traite…
Les lombalgies et douleurs radiculaires :  

quelle prise en charge en 2018 ?

(1) Chercheur, Centre Fédéral d’Expertise des Soins 
de Santé, Bruxelles, Belgique.
(2) Kinésithérapeute, Département des Sciences de la 
Motricité, Université de Liège, Belgique.
(3) Médecin spécialiste en Médecine physique et Réa-
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* Les auteurs de cet art icle n’ont mentionné aucun 
conflit d’intérêt. Le colophon du rapport présente les 
conflits d’intérêt éventuels tels que déclarés par les 
membres du GDG, les experts et les stakeholders (5).

Introduction

Un Belge sur cinq rapporte avoir souffert 
d’un mal de dos persistant au cours des douze 
derniers mois (1) et nombreux sont ceux qui 
consultent un professionnel de la santé. Dans 
la majorité des cas, la douleur disparaît spon-
tanément, mais il n’est pas rare qu’elle persiste 
plusieurs semaines. Eviter ce passage à la 
chronicité constitue un objectif essentiel de la 
prise en charge de la lombalgie. Il était donc 
grand temps d’actualiser les recommandations 
du Centre fédéral d’Expertise des Soins de 
Santé (KCE) qui dataient de 2006 et ne por-
taient que sur la lombalgie chronique (2). 

Méthode

La méthode ADAPTE, qui permet de par-
tir d’un guide existant de haute qualité pour 
l’adapter au contexte local, a été utilisée (3). 
Le guide sélectionné est «Low back pain and 
sciatica in over 16s: assessment and manage-

ment» publié par NICE le 30 novembre 2016 
(4). Chacune des recommandations cliniques 
publiées par NICE a été adaptée au contexte 
belge, grâce à l’implication active d’un groupe 
multidisciplinaire de 31 professionnels de 
la santé, appelé le Guideline Development 
Group (GDG). Le niveau de preuves et la 
force de chaque recommandation ont été défi-
nis suivant la méthodologie GRADE (http://
www.gradeworkinggroup.org/). La force d’une 
recommandation dépend de 4 facteurs : l’équi-
libre entre les effets désirables et indésirables 
de l’intervention (c’est-à-dire le bénéfice cli-
nique net), la qualité des preuves disponibles, 
les valeurs et préférences des patients et une 
estimation des coûts.

De nombreux détails sur la méthodologie 
suivie et les données probantes analysées 
sont disponibles dans le rapport scientifique 
(5). Un résumé sous forme d’algorithme a éga-
lement été élaboré (disponible en page 4 dans 
la synthèse https://kce.fgov.be/sites/default/
files/atoms/files/KCE_287B_Douleurs_lom-
baires_et_radiculaires_Resume.pdf).

Résultats

La liste de recommandations est présentée 
dans le Tableau I, disponible sur le site https://
goo.gl/5hrhQE. Elle est subdivisée en quatre 
parties : l’évaluation du patient, la prise en 
charge non invasive, le traitement pharmacolo-
gique et les interventions invasives. Pour cha-
cune de ces parties, quelques explications sont 
présentées dans le texte. 
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Lombalgies et douleurs radiculaires

Figure 1. Liste de drapeaux rouges groupés par clusters (opinion d’experts) et de l’action recommandée

Urgent (immédiat)
Drapeau rouge Action

Urgences neurologiques

- Symptômes neurologiques (signes pyramidaux, troubles de la coor-
dination, déficit moteur ou sensitif) étendus (p.ex. membres supé-
rieurs, nerfs crâniens ou atteinte bilatérale)
- Symptômes neurologiques progressifs
- Hypoesthésie/Anesthésie périnéale ou «en selle», rétention 
 urinaire, incontinence fécale ou urinaire, trouble de l’érection  
(syndrome de la queue de cheval)
- Déficience motrice grave (Score MRC ≤ 3/5) < 48 h

Envoyer le patient au service d’urgence

Fracture traumatique

- Douleurs lombaires importantes après traumatisme à haute énergie
- Douleurs lombaires consécutives à tout traumatisme en présence 
d’une spondylarthrite ankylosante

Envoyer le patient au service d’urgence

Problème vasculaire

- Signes vasculaires (pieds froids, diminution du pouls artériel péri-
phérique) pouvant évoquer une rupture d’anévrisme aortique s’ils 
sont combinés à une lombalgie, voire à un état de choc.

Ultrasons et consulter un chirurgien vasculaire

Semi-urgent (dans les 48h)

Drapeau rouge Action

Fracture pathologique

- Douleur lombaire consécutive à un traumatisme mineur ou sans 
notion de traumatisme 
- Antécédents/risque d’ostéoporose
- Prise chronique de corticoïdes
- Douleur thoracique
- Âge avancé
- Perte de poids inexpliquée, fatigue
- Antécédents de cancer

1/ Rayons X (ou CT)

2/ Consulter un chirurgien du rachis

Infection

- Signes objectifs (transpiration nocturne, fièvre, frissons)
- Abus de drogues intraveineuses
- Patient immunodéficient
- Perte de poids inexpliquée
- Antécédents connus ou concomitance d’une infection systémique 
ou risque d’infection
- Intervention chirurgicale récente
- Infection urinaire ou cutanée

1/ IRM et Analyses sanguines (p.ex.  
numération des leucocytes, CRP, VS) 

2/ Consulter un chirurgien du rachis 
et/ou un interniste/infectiologue

Moins urgent

Drapeau rouge Action

Tumeur 

- Douleur d’apparition récente avant 18 ans ou après 55 ans
- Antécédents de cancer
- Perte de poids inexpliquée, fatigue
- Douleurs nocturnes sévères

1/ IRM
2/ Consulter un oncologue  
et un chirurgien du rachis

Maladie inflammatoire 

- Douleur non mécanique constante et progressive
- Douleur lombaire qui s’améliore à l’exercice mais pas au repos
- Douleur nocturne sévère

Consulter un rhumatologue

Divers 

- Douleur postopératoire croissante
- Douleur lombaire insupportable et résistante au traitement  
> 6 semaines
- Signes pyramidaux unilatéraux

1/ IRM
2/ Consulter un spécialiste 

 du rachis (spécialiste en médecine  
physique et réadaptation, chirurgien 

orthopédiste ou neurochirurgien) 
 ou un anesthésiste/algologue

La spécificité des drapeaux rouges pris isolément est limitée; c’est leur combinaison (cluster) qui doit attirer l’attention et faire suspecter une 
pathologie grave sous-jacente à la douleur
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L’évaluation du patient

L’anamnèse et l’examen clinique doivent 
permettre d’identifier les signes et symptômes 
d’une pathologie grave sous-jacente à la dou-
leur lombaire ou radiculaire, même si ces patho-
logies sont rares. Une liste de ces signes et 
symptômes - communément appelés drapeaux 
rouges - a été élaborée par le GDG sur base 
de la littérature (Figure 1). Comme un drapeau 
rouge isolé ne présente qu’une spécificité limi-
tée, il est suggéré de se baser sur une combi-
naison de plusieurs d’entre eux, couplée bien 
entendu à l’expertise clinique du praticien, avant 
d’envoyer le patient vers une intervention spé-
cifique.

L’anamnèse permet également de repérer 
la présence de facteurs de risque de passage 
à la chronicité. Certaines données probantes 
montrent, en effet, un bénéfice clinique de l’éva-
luation de ces risques si elle est suivie d’une 
prise en charge stratifiée, c’est-à-dire une prise 
en charge d’autant plus intense et complexe que 
le risque est élevé. Ces facteurs sont d’ordre 
psychosocial (6). Ils sont décrits en détail dans 
le rapport scientifique (5) et sont résumés dans 
le Tableau II. On les dénomme drapeaux jaunes, 
noirs, bleus et orange.

En l’absence de drapeaux rouges, les preuves 
de l’intérêt clinique des examens d’imagerie 
(RX, IRM ou CT-scan) sont peu nombreuses et 
contradictoires. Ces examens concluent, très 
souvent, en la présence d’anomalies dégéné-
ratives telles que l’arthrose ou une protrusion 
discale auxquelles certains pourraient attribuer 
la cause des douleurs lombaires alors qu’elles 
se retrouvent aussi très fréquemment chez des 
individus asymptomatiques (7). Dans ce cas, 
l’imagerie peut même avoir un effet iatrogène 
en persuadant le patient que sa colonne est 
sérieusement endommagée (8). Vu, en plus, le 
risque lié à l’exposition cumulée aux radiations 
ionisantes et le coût de ces examens pour la 
collectivité, l’imagerie ne devrait être utilisée 
que lorsqu’elle est requise avant une interven-
tion (par exemple,  une infiltration épidurale ou 
une chirurgie rachidienne) et non pour remédier 
à une incertitude diagnostique. 

Prise en charge non invasive

Peu de données probantes démontrent l’effi-
cacité d’interventions non invasives prises isolé-
ment dans la lombalgie et la douleur radiculaire. 
Rassurer le patient et l’encourager à rester 
actif constituent une bonne pratique (4) dans la 
mesure où cela favorise l’« autogestion » c’est-à-
dire la capacité du patient à mettre en place des 

stratégies d’adaptation positives et à éviter le 
cercle vicieux du déconditionnement physique, 
de la déprime, de l’abandon des activités ordi-
naires et de l’anxiété. La littérature scientifique 
met en évidence une certaine efficacité des pro-
grammes d’exercices sur la douleur, mais sans 
pouvoir distinguer une quelconque supériorité 
d’un type d’exercice par rapport à un autre (4). 
Lorsque le risque de passage à la chronicité 
est moyen ou élevé, l’addition de techniques 
manuelles et/ou d’une approche psychologique 
cognitivo-comportementale montre un bénéfice 
relatif (4).

Enfin, les programmes de réadaptation mul-
tidisciplinaire qui associent une composante 
physique (par exemple, exercices spécifiques, 
techniques manuelles) et au moins un autre élé-
ment de prise en charge, psychologique, social, 
éducatif ou ergonomique sont tellement hété-
rogènes que la seule conclusion tirée est qu’ils 
devraient être réservés aux patients qui n’ont 
pas été soulagés par les traitements antérieurs 
ou chez qui des obstacles psychosociaux signi-
ficatifs au rétablissement ont été décelés. 

Quel que soit le plan de traitement, celui-ci 
doit être discuté avec le patient de manière à 
pouvoir prendre en compte ses besoins spéci-
fiques, préférences et capacités. 

Traitement pharmacologique

Des données récentes concernant l’utilisa-
tion isolée du paracétamol n’ont pas montré de 
bénéfice en comparaison avec un placebo chez 

Drapeaux jaunes :  Croyances et perceptions,  
réactions émotionnelles, comportement face à la douleur  

Prévision de mauvais résultats thérapeutiques ou évitement 
de certaines activités par crainte de la douleur ou dépendance 
excessive aux traitements passifs (hot/cold packs, analgé-
siques)

Drapeaux noirs : Obstacles contextuels ou liés au système 

Sollicitude excessive de la famille ou conflit avec une  
compagnie d’assurance

Drapeaux bleus : Perception du rapport entre travail et santé 

Conviction que le travail est trop pénible et risque de  
provoquer des lésions supplémentaires ou conviction de ne pas 
être soutenu par le supérieur et les collègues

Drapeaux orange : Symptômes psychiatriques 

Dépression clinique ou  trouble de la personnalité

Tableau II. Liste de drapeaux jaunes, noirs, bleus 
et orange d’après Nicholas et coll. (6)
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une douleur radiculaire non liée à une pathologie 
sévère. Chaque recommandation est basée sur 
une revue systématique de la littérature effec-
tuée par NICE et sur une discussion approfondie 
entre 31 cliniciens belges. Le résultat promeut 
l’anamnèse et l’examen clinique afin d’exclure, 
notamment, les signes de pathologies sévères 
sous-jacentes (drapeaux rouges) et d’identifier 
la présence de facteurs de risque de chronicité. 
Une prise en charge stratifiée en fonction de ce 
risque est recommandée en commençant par 
l’autogestion et la promotion de l’activité phy-
sique. Le recours à l’imagerie n’est pas recom-
mandé et les médicaments ne sont à prescrire 
que si nécessaire. 

Ce guide de pratique clinique est traduit en un 
itinéraire de soin disponible sur le site du KCE : 
http://lombalgie.kce.be/
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charge les patients présentant une lombalgie ou 
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