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Quelques chiffres

* 80-85% de la population générale
souffrira d’'un épisode de lombalgie au
cours d’une vie.

 75% de récurrence, surtout dans la
premiere année.

* 5% de lombalgie chronique

* 90% des cas: cause non spécifique

* Codts sociétaires comparables a ceux

des maladies cardiovasculaires J
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Définitions

* Douleur lombaire: douleur située entre la 12¢ cote
et le pli fessier

* 4 types d’évolutions:

1. Aigué: < 6 semaines

2. Subaigué: 6-12 semaines
3. Chronique: > 12 semaines
4

Récurrente: périodes de douleur entrecoupées de
périodes sans douleur
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Diagnostic

* 3 catégories:

1. Lombalgie simple

http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-947-

01W.pdf
http://www.topalbertadoctors.org/download/1885/LBPguideline.pdf

https://www.irsst.qc.ca/media/documents/PublRSST/clip.pdf

2. Lombalgie avec composante neurologique
http://www.mcgill.ca/spineprogram/algorithms

3. Lombalgie avec pathologie grave suspectée
A la recherche de drapeaux rouges
Besoin de soins immédiats A/
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http://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2014/14-947-01W.pdf
http://www.topalbertadoctors.org/download/1885/LBPguideline.pdf
https://www.irsst.qc.ca/media/documents/PubIRSST/clip.pdf
http://www.mcgill.ca/spineprogram/algorithms

La lombalgie simple ou non spécifique

* Diagnostic clinique basé sur:

» Histoire clinique

» Examen physique y compris MSK et neuro

» 'évaluation des facteurs psychosociaux (drapeaux jaunes)
» l’élimination des drapeaux rouges

» Le médecin du Québec, juillet 2018, La lombalgie
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Etiologies
causes meécaniques

= | ombalgie axiale (sans douleur radiculaire)
= Douleur discogénique:
»40%
= Chez moins de 45 ans
= Douleur facettaire (zygapophysaire)
»15-30%
® Chez plus de 65 ans
® Principalement dégénératif
= Douleur sacro-iliaque:
»15-30%
®» Fvénement déclencheur dans 40-50% des cas
= Douleur musculaire paraspinale ou ligamentaire

= Spondylolyse/Spondylolisthesis Ja




Etiologies
causes meécaniques

= Douleur radiculaire:
= Hernie discale
= 90% a L4-L5/L5-S1
® 2 /3 des hernies se résorbent a plus de 50% a 1 an
= /4 types: bombement, protrusion, extrusion, séquestration

= Sténose foraminale secondaire a hypertrophie facettaire

= Sténose spinale centrale
® Caractérisée par la claudication neurogene:
= Sensibilité 88%; spécificité 34%
= Améliorée par la flexion lombaire (cart sign)
® Chez plus de 65 ans
= Causée par un processus herniatif, dégénératif ou

Foraminal stenosis

un spondyololisthésis e
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Evaluation primaire:
présentation clinique selon I’étiologie

Sacroiliac joint

* Gluteal pain/
off-midline below L5

* Worse with transitional
movements (rising
from the sitting position)

» EBM physical examination

Muscle/ligament
* Delayed onset

* Lumbosacral region
» Muscle spasm

* Hypomobility

* Possible myofascial

* Inciting
event

Facet joint Hemniated disc
* Age >65 years *» Gradual onset, |-2 days

* Pain worse with standing * Pain worse with cough/sneeze
Radicular pain * Sharp/burning pain

* Paraspinal distribution

* Improved with recumbency

* Single or multiple dermatomes
= EBM physical examination
tests

* Insidious onset
* Improves with
recumbency
* Pain referral to
thigh

Intervertebral disc

* Age <45 years

» Sttting intolerance

* Pain worse with spine loading
¢ Midline distribution

Spinal stenosis

* Age >65 years
* Neurogenic claudication

* Improved with forward flexion
* Radicular pain buttocks/leg

» Multiple dermatomes

* EBM physical examination
tests

Hooten, Mayo clinin proc, 2015 J -
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Drapeaux rouges

INDICATEURS DE GRAVITE

TABLEAU I | (RED FLAGS)"*
Délais
d'orientation
Facteurs en spécialité
Syndrome de la queue de cheval Immédiat

Douleur importante en augmentation, en 24-48 heures
position couchée ou la nuit

Traumaimportant
Figvre, frissons, cancer, perte de poids

Prise de corticostéroides ou drogues par
voie intraveineuse

Patient < 20 ans ou > 50 ans Quelques

Signes neurologiques diffus semaines

Migneault, Le MD du Qg, Janvier 2015




Drapeaux jaunes

TABLEAU | FACTEURS DE RISQUE DE

CHRONICISATION (YELLOW FLAGS)***

Facteurs psychologiques et comportementaux

» Humeur dépressive, anxiété, isolement social, faible
soutien familial ou surprotection

» Fausses croyances concernant la lombalgie,
catastrophisation, kinésiophaobie, comportement
favorisant le repos prolongé

» Attentes excessives par rapport au traitement,
attitude passive

Facteurs professionnels

» Insatisfaction au travail, tache lourde, horaires atypiques,
faible soutien de I'employeur

» Conflit dans I'indemnisation

Facteurs cliniques

» Antécédents personnels de lombalgie, d'arrét de travalil
ou de réclamation

» Douleur modérée ou grave, atteinte fonctionnelle
importante, douleur radiculaire




Lignes directrices canadiennes

A Summary of the Guideline for the
Evidence-Informed Primary Care Management of

Low Back Painh

This evidence-informed guideline is for non-specific, non-malignant low back pain in adults only

Red Flags neip identify rare but
potentially serious conditions. They include:
Features of Cauda Equina Syndrome
including sudden or progressive onset of
loss of bladder/bowel control, saddle
anaesthesia (emergency)

= Severe worsening pain, especially at night
or when lying down (urgent)

Significant trauma (urgent)

Weight loss, history of cancer, fever (urgent)
Use of steroids or infravenous drugs (urgent)
Patient with first episode of severe back pain
over 50 years old, especially over 65 (soon)
* Widespread neurological signs (soon)

EMERGENCY - referral within hours
URGENT - referral within 24 - 48 hours
SOON - referral within weeks

Acute and

Conduct a full assessment:
* History taking
* Physical and neurological exam
* Evaluation of Red Flags

risk

factors/Yellow Flags

Any
Red Flags?

No

3rd Edition, 2015

Yellow Flags indicate psychosocial

bamiers to recovery. They include:

= Belief that pain and activity are harmful

* ‘Sickness behaviours’ (like extended rest)

* Low or negative mood, social withdrawal

* Treatment expectations that do not fit best
practice

* Problems with claim and compensation

= History of back pain, time off, other claims

* Problems at work, poor job satisfaction

Heavy work, unsociable hours (shift work)
Overprotective family or lack of support

Consider referring for evaluation (including
lab tests and imaging as indicated) and
LT e 1

€. g.. emergency room, relevant specialist,
rheumatologist (in the case of inflammatory disease)

Subacute —L __ chronic

(more than 12 weeks since pain onset) 1

I (within 12 weeks of pain onset)

Lignes directrices canadiennes

Révision: 2015

Educate patient that low back pain typically resolves
within a few weeks, but that recurrences are commeon
(refer to patient information sheet and brochure)
Prescribe self-care strategies including altemating cold
and heat, continuation of usual activities as tolerated
Encourage early return to work
Prescribe exercise or therapeutic exercise
Consider analgesics in this order:
Acetaminophen

- NSAIDs

- Short-course muscle relaxants

- Short-acting opioids (rarely, for severe pain)

One to Six Weeks

4

Reassess (including Red Flags) if patient is not retuming

to normal function or symptoms are worsening

1

Consider Referral

Physical therapist

Chiropractor

Osteopathic physician

Physician specializing in musculoskeletal medicine
Spinal surgeon (for unresolving radicular symptoms)
Muttidisciplinary pain program (if not retuming to work)

— T{}P

Educate patient with a clear diagnosis, advice to stay active,
and discussion of hurt vs. harm and activity pacing
Prescribe exercise or therapeutic exercise
Analgesics Options
- Acetaminophen
- NSAIDs (consider PPI)
- Short-term cyclobenzaprine if prominent muscle spasm
Low-dose analgesic antidepressants
See medication table in the complete guideline for
recommendations if neuropathic pain suspected
Referral Options
- Community-based active rehabilitation program
- Community-based self-management/cognitive behavioural
therapy program
Additional Options
- Progressive relaxation or EMG biofeedback
- Acupuncture, as a short-term or adjunct therapy
- Massage, as an adjunct therapy
- Yoga and aqua therapy
Moderate to Severe Pain
Tramadol, opioids for carefully selected patients with
documented functional goals to monitor for improvement (refer
to Canadian National Opioid Guideline endorsed by the College
of Physicians and Surgeons of Alberta - see p. 2)
Referral Options
- Multidisciplinary chronic pain program
- Injection therapies in carefully selected patients
- Surgery in carefully selected patients

www.topalbertadoctors.org

For complete gundelme refer to the TOP Website:
........ R BT A D N CTITHITE O3V



Algorithme quebeéecois

DOULEUR LOMBAIRE
Plan de prise en charge interdisciplinaire
1* niveau de traitement
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Algorithme québécois
Publication 2015

http://publications.msss.gouv.qc.ca



Points communs

Aucune investigation a I'évaluation initiale si absence de
facteurs de gravité

* https://www.inesss.gc.ca/nc/publications/publications/publication/
utilisation-de-limagerie-par-resonance-magnetique-en-presence-de-
douleurs-musculosquelettigues.html

Traitement pharmaco:
* Acétaminophene
* AINS

* Myorelaxants
* Opiacés de faible puissance a court terme

Retour précoce a l'activité physique et au travail

Enseignement, réassurance
* Autorésolution majoritaire < 6 semaines

1¢" suivi: 4 a 6 semaines apres la visite initiale; < 2 semaines
si facteurs de sévérité/gravité

Envisager la prise en charge interdisciplinaire precoce /7 (/7
lorsque plusieurs drapeaux jaunes présents AN / P
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https://www.inesss.qc.ca/nc/publications/publications/publication/utilisation-de-limagerie-par-resonance-magnetique-en-presence-de-douleurs-musculosquelettiques.html

* 3 niveaux de traitement * Aigué vs chronique

* Peu de détails sur les niveaux * Interventions pharmacologiques et non
d’évidence pharmacologiques détaillées selon les

* Plusieurs test de dépistage niveaux d’évidence

e Orientation du patient selon le niveau °* Interventions non recommandées ou
fonctionnel (Score d’Oswestry) contrindiquées claires
e Survol des interventions de 3¢ ligne » Détail des indications d’infiltration

e Algorithme québécois de référence en °* Outils disponibles pour le patient

2¢ et 3¢ lignes et de retour au référent °* En anglais
* En frangais \/\J\_f\//\
A
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Evalution par imagerie
Lombalgie aigue/subaigue

= Référence si présence de « red flags »
® I[magerie:
= Rx simple: Suspicion Fx ou compression
= |RM: Si influence dans le traitement ou si > 6 sem ET radiculopathie

® |ndications:

» Dﬁéﬁci'f neuro progressif ou majeur, syndrome de la queue de
cheva

® Douleur réfractaire sévere et incapacitante
® Suspicion néoplasie / infection
® |ndication de chx ou d’infiltration chez pts avec douleur
modérée-sévere
= CT scan:
= Si IRM contrindiquée
® Si tumeur osseuse primaire suspectée

= Si Trauma
= | aboratoires:
= Seulement si suspicion de maladie inflammatoire, néoplasie ou
infection )—r'
R\



Evaluation par imagerie
Lombalgie chronique

* Aucune imagerie nécessaire sauf si

e apparition de:
* Red flags
* Nouvelle radiculopathie
e Claudication neurogene

* Changement d’orientation pour un traitement infiltratif

e Référence pour une chirurgie

J~\/

A

17 J "—: \'“Ji



Prise en charge:
lombalgie aigué/subaigué

Acute and

bt * Recommandées:
I (within 12 weeks of pain onset) z ,
- * Eduquer, réassurer

. Eldulcate patient that low back pain typically resolves .

within a few weeks, but that recurrences are common * Encourager le retour au travail
<. rveciiie oG SEiLIs Rk Nin S i - Iy b :

and heat, continuation of usual activities as tolerated ¢ « Prescrlre » I aCtIVIte phySIque
+ Encourage early return to work L 4 2 LA~ : A b
* Prescribe exercise or therapeutic exercise ¢ Referer aun SpeC|a||Ste apres 2 d 6
: Cf'“ﬁ;ﬁ::fj:f"“”"”“‘ semaines si la douleur reste

: r;Irsmc;‘.rtltl:}-a:‘scn.-r*:semmn:lerel.-a:-wmts IncapaCItante

- Short-acting opioids (rarely, for severe pain) |

One to Six Weeks . . ,
1 e Contrindiqués:
Reassess (including Red Flags) if patient is not retuming o Repos au ||t
to normal mnctionorsymptomsare womemng J . .
l * Imagerie de routine

Consider Referral * Traitement avec antibiotiques ou
* Physical therapist , . , .
o stéroides systémiques
. steopamli: ysician .
+ Physician specializing in musculoskeletal medicine e Traction, ultrasons, TENS
* Spinal surgeon (for unresolving radicular symptoms) . . , v 1 s )
e * [Infiltration stéroidée en I'absence de

radiculopathie (< 6 sem) J

~Z\ 177>
/\ \[ 72 _
. J\:—:/<:-J_



Prise en charge:
lombalgie aigué/subaigué

Pain Type Medication Dozage Range
(/] Acute and sub- 1st line Acetaminophen Up to 1000 mg QIO (max of 3000 mgiday long-term)
-] acute lowback | 3p jine Ibuprofen Up to 800 mg TID {max of 800 mg QID)
] pain or flare-up of | ysAIDs -
= chronic low backl | jconsider Ppisr-45 | DICIOIENEC Up to 50 mg BID
g apinal pain YErE of age]
- Add: Cyclobenzaprine 10 to 30 mg/day; Greatest benefit een within one
3 for prominent muscle spasm week: therapy up to 2 weeks may be justified
= If already on a controlled release opioid: See opioids below
.E add a short-acting opicid or increase
= controlled release opioid by 20 to 25%

L'utilisation de narcotiques d dose minimale efficace et pour une courte période
peut étre considérée sila douleur est sévere et ne répond pas aux 2 premieres lignes.
(nouvelle recommandation)



Prise en charge:
lombalgie chronique

L——— cChrenic

(more than 12 weeks since pain onset) 1

= Educate patient with a clear diagnosis, advice to stay active,
and dizcussion of hurt vs. harm and activity pacing

* Prescribe exercize or therapeutic exercise

= Rl {hnciy Interventions recommandées:

- Acetaminophen

- N3AIDs (congider PPI)

- Short-term cyclobenzaprine if prominent muscle spasm .
- Low-dose analgesic antidepressants ° H

Ses medication table in the complete guideline for Ed u Cat|0 n

recommendations if neuropathic pain suspected ° ExerC|CeS phy5|ques, aquaforme

* Referral Options
S T e | © YOBA: Viniyoga et lyengar
Mcvapy guuas * Programmes d’a uto-gestion
- Progressive relaxation or EMG biofeedback e Tx adjuvants; massage, acupuncture

* Additional Options
- Acupuncture, as a short-term or adjunct therapy

e e * Programmes CBT, biofeedback,
Moderate to Severe Pain multidisciplinaires
» Tramadol, opioids for carefully selected patients with . . .
documented functional goals to monitor for improvement (refer * Infiltrations: Blocs facettaires, blocs de
to Canadian National Opicid Guideline endorsed by the College
S gkt o Smm i o ARt B 2) branches médianes, RF des branches
* Referral Options
- Multidisciplinary chronic pain program m éd ia nes

- Injection therapies in carefully selected patients
- Surgery in carefully selected patients

20 J— \—4



Prise en charge:
lombalgie chronique

Chronic low
back/spinal
pain

b = o —— -y

1st and 2nd lines | See acute pain, above
3rd line Amitriptyline 10 to 100 mg HS
Tricyclics (TCAs) | Nortriptyiine*
8 *fewer adverse effects
O | 3rd line Codeine 30 to 60 mg every 3 to 4 hours
& |Weak Opioids  [Controlled release codeine | 50 to 100 mg Q8h, may also be given Q12h
o)
5 4th line Slow titration max 400mg/day. Note: Monitor total daily
8 Tramadol™* acetaminophen dose when using tramadol -
8 amincol S
g thline Morphine sulfate 15 10100 mg BID
& (Sua'glwedm;) Hydromorphone HCI 3to 24 mg BID
Oxycodone HCI 10 to 40 mg BID -TID
Fentanyl patch 25 to 50 mcg/r Q3 days

**for carefully selected patients with documented functional geals to monitor for improvement

Options alternatives pour les épisodes d'exacerbation aigué de lalombalgie chronique,

recommandées par Santé Canada:
Harpagophytum procumbens (griffe du diable)
« Salix daphnoides et Salix purpurea (extraits de bouleau)

Capsicum frutescens

21



Infiltrations cortisonées

e |'épidurale est |la technique la plus pratiquée dans les
centre anti-douleur.

* Elle est aussi la technique la plus étudiée.

* Elle continue de susciter la controverse quant a:
* Indications
 Efficacité
e Sécurité
* Choix des agents

* |déalement, I'épidurale diminue |la douleur, améliore Ia
fonction, diminue la chronicisation et donc, améliore la
productivité.

e Paradoxalement, I'hétérogénéité des devis d’études ne
permet jusqu’a ce jour aucune recommandation cIa\/eJ
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Infiltrations cortisonées

®| e succes dépend de la sélection des patients:
®» Atteinte fonctionnelle importante
= Douleur sévere nécessitant l'utilisation d’'opioides
= Dysfonction psychosociale
= Atteinte radiculaire > atteinte axiale
® |'indication doit étre établie par un spécialiste

= | e succes dépend du choix de la technique:

®Blocs ou dénervation de la branche médiane vs blocs
facettaires

® Blocs ou dénervation des ASI
= [pidurales: interlaminaire, transforaminale, caudale 1,7
\2.



Conclusions

90%: étiologie non spécifique

* Prévention primaire: éducation et promotion de lI'activité
physique

* En premiere ligne: réassurance avant tout, favoriser la
mobilisation, identifier les facteurs de risque de
chronicisation

* Lignes directrices canadiennes et québécoises, révisees en
2015 (et en 2017), claires quant a la prise en charge initiale
et aux indications de référence

* De plus en plus d’options alternatives aux options
traditionnelles

e Choix du traitement en fonction du patient et de ses
attentes
S

2\ 7/
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© Cartoonbank.com

“On the plus side, you've cured my back pain.”
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