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Resume : La majorité des lombalgies non spécifiques preé-
sente une évolution favorable dans un délai assez court,
mais, dans certains cas, les douleurs deviennent persis-
tantes ou récurrentes. Ces formes chroniques sont res-
ponsables de I'essentiel du poids social et économique des
lombalgies. Le rdle crucial des facteurs psycho-sociaux
dans la chronicisation de la lombalgie justifie une évalua-
tion bio-psycho-sociale approfondie. Un programme pluri-
disciplinaire ambulatoire actif semi-intensif («Clinique du
Dos») répondant aux recommandations internationales et
nationales (KCE et INAMI) a démontré une efficacité sur
les composantes algo-fonctionnelles, physiques et psycho-
sociales du patient lombalgique chronique. Contrairement
aux programmes intensifs imposant une hospitalisation,
cette prise en charge ambulatoire permet au patient de res-
ter dans son réseau social et professionnel. La participation
active et la motivation du patient constituent les éléments
essentiels pour la réussite du traitement. L'équipe pluridis-
ciplinaire l'aidera & définir ses objectifs fonctionnels et a
gérer, via le psychologue, certains aspects émotionnels en
lien avec la douleur. Le programme comprend des séances
d’éducation thérapeutique et de reconditionnement phy-
sique, incluant un entrainement aérobie progressif, une
gymnastique collective de tonification et un renforcement
individualisé et graduel des muscles du tronc. Linstaura-
tion d’'une activité physique a domicile sera encouragée de
maniere a pérenniser les changements de comportement
du patient.

Mots-cLes : Lombalgie chronique - Revalidation
multidisciplinaire - Incapacité fonctionnelle

INTRODUCTION : DEFINITIONS ET
CLASSIFICATIONS

La lombalgie se définit comme une géne
fonctionnelle ou une douleur, localisée entre le
bord inférieur de la 12%™ cote et le pli fessier
inférieur, associée ou non a une irradiation au
niveau des membres inférieurs (1-3). Les études
épidémiologiques internationales relatent des
prévalences vie entiére, annuelle et instantanée
atteignant, respectivement, 47 a 85 % (4-6), 15
a45 % (4,5) et 19 a 20 % (4, 5), et la lombal-
gie constitue la premiére cause d’années de vie
vécues avec une incapacité (7).

(1) Département des Sciences de la Motricité, ULiege,
Belgique.

(2) Service de Médecine physique et de Réadaptation
fonctionnelle, CHU Liége, Belgique.

RECOMMENDATIONS FOR FUNCTIONAL EVALUATION AND
REHABILITATION OF CHRONIC LOW BACK PAIN

Summary : The majority of non-specific low back pain has
a favourable evolution within a short period of time but
in some cases the pain becomes persistent or recurrent.
These chronic forms are responsible for most of the social
and economic burden of low back pain. The crucial role
of psycho-social factors in the chronicisation of low back
pain justifies a thorough bio-psycho-social assessment.
An active semi-intensive ambulatory multidisciplinary pro-
gramme (Spine Unit Center) that complies with internatio-
nal and national recommendations (KCE and INAMI) has
demonstrated its effectiveness in chronic low back pain
in terms of algo-functional, physical and psycho-social
components. In contrast to intensive programmes requi-
ring hospitalisation, this outpatient treatment allows the
patient to remain in his/her social and professional network.
The active participation and motivation of the patient are
essential for the success of the treatment. The multidisci-
plinary team will help the patient to define his/her functional
objectives and to manage, via the psychologist, emotional
aspects. The programme includes therapeutic education
and physical reconditioning sessions including progressive
aerobic training, group exercises, and individualised and
progressive strengthening of the trunk muscles. The intro-
duction of physical activity at home will be encouraged in
order to sustain the changes in the patient’s behaviour.

KeywoRrbps Low back pain - Multidisciplinary
rehabilitation - Functional disability

Classiquement, les lombalgies spécifiques
(ou symptomatiques) se distinguent des lombal-
gies non spécifiques (ou communes) (8).

Les lombalgies spécifiques, qui sont liées
a une affection autonome et évolutive, rachi-
dienne ou extrarachidienne (infectieuse,
traumatique, tumorale, inflammatoire, métabo-
lique...), doivent étre identifiees précocement,
notamment a 'aide des «red flags», mais elles
demeurent rares (9).

Les lombalgies non spécifiques constituent
un diagnostic d’exclusion et sont évoquées
apreés avoir exclu la présence d’une pathologie
spécifique et d’une radiculopathie. Elles consti-
tuent plus de 90 % des cas et s’inscrivent dans
un contexte bio-psycho-social qui impose une
approche thérapeutique dépassant largement
la simple analyse du lien entre les plaintes du
patient et une potentielle Iésion tissulaire (7).
En effet, en cas de lombalgie non spécifique,
il nest pas possible d’identifier avec certitude
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la structure a l'origine des douleurs (7, 10). De
plus, les modifications dégénératives obser-
vées a I'imagerie médicale ne sont pas toujours
corrélées aux symptdmes et sont également
présentes chez un nombre non négligeable de
sujets asymptomatiques (11). Ces modifications
apparaissent surtout corrélées a I'age, justifiant
I'interprétation de ces modifications comme un
reflet du vieillissement du rachis.

La lombalgie non spécifique constitue habi-
tuellement une affection bénigne s’accompa-
gnant, dans la majorité des cas, d’une diminution
rapide de la douleur et d’'une amélioration fonc-
tionnelle dans le mois suivant I’épisode dou-
loureux (12). La classification habituelle basée
sur I'évolution temporelle distingue les lombal-
gies aigués (< 6 semaines), subaigués (entre
6 et 12 semaines), chroniques (> 12 semaines)
et récurrentes (constituées d’épisodes dou-
loureux répétés et espacés de périodes indo-
lores) (3). La chronicisation de la douleur est
souvent associée a une altération de la qualité
de vie, a un déconditionnement physique, a
un isolement social et professionnel, et a des
modifications comportementales. Cette frange
de patients concerne moins de 10 % des cas
(13) auxquels s’additionnent les formes récur-
rentes. Ces formes chroniques/récurrentes sont
responsables de I'essentiel du poids social et
économique des lombalgies et requierent une
attention particuliere de la part du monde médi-
cal.

Les facteurs psycho-sociaux jouent un réle
particulierement important dans la chronicisa-
tion des lombalgies et devront impérativement
étre pris en considération (14). Par analogie aux
drapeaux rouges, on les distingue par leur cou-
leur jaune, bleue, noire ou orange :

- les drapeaux jaunes regroupent les fac-
teurs cognitifs (croyances, attentes, sentiment
d’auto-efficacité, etc.), émotionnels (anxiété,
dépression, stress, peur, etc.), sociaux (littéra-
tie en santé, niveau d’éducation, niveau socio-
économique, etc.) et les stratégies d’adaptation
comportementale face a la douleur (kinésiopho-
bie, évitement, hypervigilance, attitude passive,
etc.);

- les drapeaux bleus sont liés a la perception
de la relation entre le travail et la santé (pénibi-
lité, monotonie du travail, conflit avec les colle-
gues et/ou 'employeur, etc.);

- les drapeaux noirs concernent les facteurs
contextuels (ex : conflit médico-légal, contraintes
liées au travail, a 'environnement familial, ...);

- les drapeaux oranges sensibilisent aux
symptémes psychiatriques (dépression, trouble
de la personnalite, ...).

Si tous ces éléments peuvent étre abordés
lors de 'anamnése, des questionnaires per-
mettent de les explorer de fagon plus compléte,
de les quantifier et de suivre leur évolution (15).
De trés nombreux questionnaires ont été déve-
loppés pour apprécier ces facteurs psychoso-
ciaux : le Back Beliefs Questionnaire (BBQ)
et le Back-PAQ pour les croyances, le Hospi-
tal Anxiety and Depression scale (HAD) pour
'anxiété et la dépression et le Tampa Scale of
Kinesiophobia (TSK) pour la kinésiophobie. Les
questionnaires Orebro Musculoskeletal Pain
Screening et le Start Back Screening Tool sont,
quant a eux, utilisés pour évaluer le risque de
passage a/maintien de la chronicité (16).

RECOMMANDATIONS BELGES POUR
L’EVALUATION ET LA PRISE EN
CHARGE

Le Centre Fédéral d’Expertise belge (KCE)
a développé, en 2017, l'itinéraire de soins idéal
du patient lombalgique (16, 17). Il recommande,
en cas de douleurs non spécifiques persistant
depuis plus de 6 semaines et a risque élevé de
passage a la chronicité, un programme de réé-
ducation fonctionnelle encadré par une équipe
pluridisciplinaire (médecin spécialiste en méde-
cine physique et réadaptation, kinésithérapeute/
thérapeute manuel, psychologue, ergonome/
ergothérapeute).

Ce programme ambulatoire, qui dispose d’'une
nomenclature INAMI, comporte 36 séances col-
lectives de 2 heures. Celles-ci doivent, notam-
ment, comprendre une éducation du patient, un
reconditionnement physique général et de la
musculature rachidienne, et des séances d’éva-
luation initiale et finale. L'inclusion d’une séance
d’évaluation intermédiaire est également per-
tinente afin d’ajuster l'intensité des exercices
a I’évolution du patient et de lui permettre de
constater ses progrés, ce qui favorise son adhé-
sion dans la prise en charge. Deux séances
peuvent étre consacrées a une analyse, sur site,
de la situation de travail, avec remise d’'un rap-
port d’ergonomie visant a identifier les risques
professionnels et a leur apporter des solutions
concreétes.

Pour I'’évaluation fonctionnelle du patient
lombalgique, la littérature recommande I'utili-
sation de questionnaires auto-administrés et
de tests physiques. Les questionnaires sont
destinés a apprécier notamment : 1) I'intensité
moyenne de la douleur au cours de la derniére
semaine au moyen d’une échelle numérique
(0-10); 2) l'incapacité fonctionnelle au moyen
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de I'Oswestry Disability Index (version 2) et/
ou I’échelle fonctionnelle spécifique; 3) les
facteurs psychosociaux tels que l'anxiété et la
dépression au moyen du questionnaire HADS
(15), la kinésiophobie et les croyances liées
a la lombalgie via, par exemple, le Brief-IPQ;
4) la qualité de vie via le questionnaire Euro-
Qol-5D (ou le questionnaire Short Form Health
Survey SF12) (15). Aucun consensus n’existe
concernant les tests physiques a utiliser chez
les patients lombalgiques. Les batteries de
tests physiques incluent fréquemment une éva-
luation de la mobilité du complexe lombo-pelvi-
fémoral a I'aide du test distance doigt-sol ou de
la technique de double inclinométrie (18), des
performances des muscles du tronc (18, 19)
et, notamment, de I'endurance des muscles
extenseurs du tronc via le test de Sorensen
(20), de I'endurance cardio-respiratoire et du
contréle sensori-moteur du complexe lombo-
pelvien (21).

APPROCHES THERAPEUTIQUES

Les traitements pluridisciplinaires actifs, agis-
sant a la fois sur les composantes physiques,
psychologiques, affectives et socioprofession-
nelles, ont démontré une efficacité supérieure
aux traitements conventionnels dans le traite-
ment de la lombalgie chronique et sont actuel-
lement trés largement recommandés par la
littérature internationale (22).

On distingue généralement les programmes
Iégers (moins de 30 heures) et les programmes
intensifs (plus de 100 heures), parfois dénom-
meés «programmes de restauration fonction-
nelle» (PRF) (23). Si ces derniers se sont
montrés efficaces sur le plan algo-fonctionnel,
ils imposent généralement une hospitalisation
dont les colts apparaissent disproportionnés
par rapport aux améliorations cliniques (23).
Par ailleurs, sur un délai d’un an, les bénéfices
de ces programmes intensifs s’estompent et
deviennent comparables a ceux engendrés par
les prises en charge ambulatoires (24). La litte-
rature recommande de réserver les programmes
légers a des patients présentant des scores
algo-fonctionnels modérés (< 5 pour I'échelle
numérique de la douleur) et des facteurs psy-
chosociaux peu contributifs (25).

Peu de programmes «semi-intensifs» (30
heures < durée < 100 heures) sont décrits dans
la littérature, malgré leur attractivité théorique
au niveau de la triade «efficacité-colt-tolé-
rance». Un programme pluridisciplinaire ambu-
latoire semi-intensif (72 heures) répondant aux

recommandations du KCE et a la nomencla-
ture INAMI, a été mis sur pied au CHU Liege
(Clinique du Dos, CHU-OA). Lors d’une étude
prospective, il a démontré, chez des patients
souffrant de lombalgie chronique (n = 136, délai
moyen des douleurs = 11,3 ans), une diminu-
tion cliniquement significative de l'intensité de la
douleur, des répercussions fonctionnelles, et de
la kinésiophobie ainsi qu’'une amélioration des
parametres physiques (force et endurance des
muscles du tronc, mobilité lombo-pelvi-fémo-
rale et endurance cardio-respiratoire) (26). Ces
bénéfices sont comparables a ceux observés a
la suite de programmes intensifs plus colteux
et plus lourds sur le plan logistique. Par ailleurs,
contrairement aux programmes nécessitant
une hospitalisation, les prises en charge semi-
intensives ambulatoires sont compatibles avec
le maintien ou la reprise de l'activité profes-
sionnelle, moyennant quelques aménagements
horaires (mi-temps médical, ...) (26).

Les améliorations observées aux tests phy-
siques (notamment les tests de force maximale
des muscles du tronc) apparaissent parfois
trés importantes, notamment en début de pro-
gramme. Cela suggére l'intervention principale
de mécanismes centraux liés a la levée d’inhibi-
tion et a une réduction de la kinésiophobie, plu-
tot que des adaptations purement musculaires
(hypertrophie) (27, 28).

ASPECTS PRATIQUES (25, 26)

La législation INAMI belge stipule que ce
programme, qui doit étre prescrit par un méde-
cin spécialiste, n'est remboursé qu’une seule
fois durant la vie du patient (sauf en cas d’in-
tervention chirurgicale rachidienne ultérieure)
et que I'ensemble des 36 séances doivent étre
réalisées sur une période de six mois. Ces élé-
ments soulignent I'importance de I'adhésion
des patients avant d’entamer cette prise en
charge.

Idéalement, une réunion d’information préa-
lable, portant sur les bénéfices potentiels mais
également sur les contraintes logistiques liées
a ce type de prise en charge, permettra une
sélection initiale rigoureuse et appropriée des
patients afin de minimiser le taux d’abandons
(a titre d’exemple, des patients trop douloureux
pourraient bénéficier de séances individuelles
de kinésithérapie/thérapie manuelle avant
d’envisager leur participation au programme
de revalidation). Cette réunion d’information
collective (ou le patient peut étre accompa-
gné par un membre de sa famille) permet de
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présenter les différents intervenants, de détail-
ler la structure de la revalidation et d’insister
sur le fait qu’'un investissement personnel,
significatif et durable sera nécessaire, que la
rééducation devra étre complétée par un travail
a domicile et que ces modifications de com-
portement devront étre poursuivies une fois le
programme terminé.

Concernant les infrastructures, les guide-
lines recommandent au moins une grande salle
dédiée aux séances de revalidation collectives
avec du petit matériel (tapis de sol, ballons,
haltéres, ...), des appareils «cardio» (cyclo-
ergometres, ergomeétres a bras, rameurs, ...)
et, éventuellement, des machines de muscula-
tion pour le tronc; une salle équipée pour les
séances d’éducation thérapeutique; des zones
privées pour les discussions individuelles (avec
le(s) médecin(s) ou le(s) psychologue(s)) et
pour des soins individuels de kinésithérapie/
thérapie manuelle.

L’équipe thérapeutique devra présenter une
cohérence au niveau de son approche globale
(basée sur le modéle bio-psycho-social), des
qualités de communication (écoute attentive,
empathie envers le patient, ...), un langage ras-
surant afin d’éviter les effets néfastes des mes-
sages nocebo (16) (par exemple au moment
d’aborder les résultats de I'imagerie médicale),
et se réunir régulierement (idéalement au moins
apres chaque séance d’évaluation) afin d’appreé-
hender I'évolution générale du patient et d’adap-
ter judicieusement son traitement.

ORGANISATION DES SEANCES

1) SEANCE D’EVALUATION INITIALE (S1)

Cette séance examine, au moyen de dis-
cussions (avec le médecin et/ou le psycho-
logue), de questionnaires et d’épreuves
physiques, toutes les composantes (fonction-
nelles, psychiques, physiques, sociales et
professionnelles) susceptibles de contribuer a
la chronicisation de la douleur. Chez certains
patients présentant une hypersensibilité du
systéme nerveux dans le cadre de douleurs
nociplastiques, une certaine prudence doit étre
de mise lors des tests physiques de cette éva-
luation initiale, de fagon a ne pas induire une
exacerbation douloureuse et risquer une perte
de confiance du patient dans I'équipe théra-
peutique et la prise en charge.

Cette séance permet également de préci-
ser les attentes du patient via I'établissement
d’«objectifs fonctionnels» qui guideront la prise

en charge. ldéalement, ces objectifs fonction-
nels doivent répondre a certaines qualités
répondant a 'acronyme SMART :

- Spécifiques (par exemple : marcher pendant
5 km);

- Mesurables;
- Atteignables;
- Réalistes;

- Temporellement définis (par exemple, d’ici 2
mois).

2) CONTENU DES SEANCES COLLECTIVES

Ces seéances se succedent généralement a
un rythme de 2 séances/semaine.

A) SEANCES D’EDUCATION THERAPEUTIQUE

Ces séances théoriques et interactives se
réalisent idéalement en début de revalidation
(par exemple de S2 a S9). Elles permettront
de corriger les fausses croyances du patient
(par exemple, en lui faisant prendre conscience
qu’une apparition ou une augmentation de la
douleur n’est pas le reflet systématique d’'une
Iésion tissulaire). Elles incluront une éducation a
la neurophysiologie de la douleur qui permettra
aux patients de comprendre, notamment, que
la présence de douleurs lors des exercices ne
signifie pas la survenue ou l'aggravation d’'une
lésion, et aborderont les mécanismes modula-
teurs de la douleur (stress, sommeil, hygiéne
de vie, évitement, ...). Elles aborderont égale-
ment une identification des risques réels liés a
la manutention manuelle et leur prévention dans
la vie quotidienne et professionnelle (avec, de
maniére optionnelle, une analyse du poste de
travail par 'ergonome sur le lieu de travail). Les
thérapeutes (kinésithérapeute, psychologue,
meédecin, ergonome) adopteront un discours
résilient, vulgarisé et métaphorique.

B) SEANCES D’ACTIVITE PHYSIQUE

Au début du programme (par exemple, de
S2 a S9), une composante physique peut étre
combinée avec les séances d’éducation théra-
peutique. A ce stade initial de la rééducation,
ces séances seront constituées d’'une gymnas-
tique douce, sans charges additionnelles, visant
un éveil musculaire général en se focalisant,
notamment, sur le contréle sensori-moteur. Le
patient devra, par exemple, maintenir sa lordose
physiologique en réalisant différents mouve-
ments au niveau des membres ou réaliser des
bascules de bassin en contrélant son rachis
thoracique. Cette approche peut étre complétée
par des exercices de relaxation.
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Plus tard (par exemple, de S10 a S35), il
s’agira de véritables séances de recondition-
nement physique comportant un entrainement
aérobie progressif (sur bicyclettes ergomé-
triques ou rameurs), une gymnastique collective
de tonification musculaire avec petit matériel
(tapis, ballons, élastiques, ...) et un renforce-
ment individualisé et graduel des muscles du
tronc (extenseurs, fléchisseurs, rotateurs et
latéro-fléchisseurs) pouvant étre réalisé au
moyen d’appareils spécifiques et complété par
des étirements spécifiques.

3) AcTIVITES A DOMICILE

De maniére additionnelle aux 2 séances col-
lectives hebdomadaires réalisées au Centre de
revalidation, il est conseillé au patient de réali-
ser (1 a 2 X/semaine) un «auto-traitement hors
centre» afin de l'impliquer dans sa prise en
charge, de majorer son sentiment d’auto-effica-
cité et d'augmenter la probabilité d’'un change-
ment durable de son comportement. Le patient
pourra réaliser une séance aérobie a domicile.
Le patient choisira une activité en fonction de ses
préférences et des contraintes logistiques (ex :
marche/marche nordique, cyclisme/vélo d’ap-
partement, natation/aquagym). La reprise ou le
maintien d’une autre activité de loisir appréciée
(yoga, taichi, ...) est également recommandée.

Cette séance a domicile peut également étre
constituée d’exercices de tonification musculaire
et d’étirements. Ces exercices seront simples,
ne nécessiteront que peu de matériel et auront
été préalablement appris au Centre de revalida-
tion. Un support matériel (schémas, vidéos, ...)
pourra éventuellement étre fourni par le kinési-
thérapeute qui vérifiera régulierement la bonne
réalisation des exercices.

4) SEANCE D’EVALUATION FINALE (S36)

Cette séance comportera un bilan similaire
au bilan initial afin de quantifier les progres et
analyser le degré d’atteinte des objectifs fonc-
tionnels. Une discussion s’engagera afin de défi-
nir les pistes, relatives notamment aux activités
physiques, permettant de maintenir les acquis
ou poursuivre la progression. Certains centres
de revalidation organisent (par exemple, 1 X/
semaine) des séances «post-revalidation» pour
des patients souhaitant garder un contact avec
I'équipe thérapeutique au terme du programme
de revalidation. D’autres patients privilégieront la
poursuite des activités a domicile, la fréquenta-
tion d’'une salle de fitness ou la reprise d’activités
sportives appréciées, I'objectif ultime étant la pra-
tique d’activités physiques de maniere pérenne.

CONCLUSION

Les programmes pluridisciplinaires ambu-
latoires semi-intensifs de revalidation du lom-
balgique chronique optimalisent le rapport
efficacité/codts tout en permettant au patient de
demeurer dans son réseau social et profession-
nel. Une approche bio-psycho-sociale combinée
a une participation active du patient constituent
les composantes essentielles de I'efficacité de
ce type de prise en charge.
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