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1. Généralités  
 

Le document présent est un référentiel régional d’orientation et d’organisation des Soins de Suite 

et de Réadaptation (SSR) spécialisés pour les affections de l’appareil locomoteur centré sur la prise en 

charge des lombalgies chroniques chez les adultes en hospitalisation complète et partielle. Réalisé avec 

le groupe de travail régional, il pose les constats régionaux sur les besoins et l’offre existants, mais 

également propose un socle commun d’organisation des unités et des programmes de soin afin 

d’harmoniser les pratiques, de partager les retours d’expériences et de renforcer la cohérence de 

parcours le plus souvent chroniques.  

 

1.1. Point épidémiologique et définition des prises en charge 
 

 Point épidémiologique sur les lombalgies chroniques  

En 2007, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la lombalgie par une « sensation 

désagréable indiquant des dommages potentiels ou réels à une structure située au niveau du dos ». En 

France, la lombalgie est un motif fréquent de consultation en médecine générale : quatre personnes 

sur cinq souffriront de lombalgie au cours de leur vie (Assurance Maladie, 2017). Son évolution 

spontanée est souvent favorable dans les quatre à six semaines suivant un épisode aigu. En 2012-2013, 

dans la cohorte Constances (INSERM), il a été estimé que les lombalgies persistantes (au-dessus de 

trente jours au cours des douze derniers mois) touchaient 24,2 % des hommes et 28,9 % des femmes 

actifs du régime général. 

Les professionnels de santé en charge des soins des patients atteints de cette pathologie se 

confrontent toutefois à de nombreux défis lorsque la lombalgie persiste. La Haute Autorité de Santé 

(HAS) définit la lombalgie chronique par « une douleur habituelle de la région lombaire évoluant depuis 

plus de trois mois ». Au-delà d’une souffrance physique, la lombalgie chronique relève d’un véritable 

enjeu de santé publique par son retentissement sur le bien-être du patient. Ses conséquences sociales, 

professionnelles, psychologiques sont multiples : cessation d’activité physique, sortie prématurée du 

marché du travail et détérioration de la santé mentale et des capacités fonctionnelles. À l’échelle de 

la société, les lombalgies génèrent des coûts directs des soins de santé et des coûts indirects liés à 

l’absentéisme au travail. L’Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des 

accidents du travail et des maladies professionnelles (INRS) souligne que chaque année, 11,5 millions 

de journées de travail sont perdues du fait des arrêts de travail (AT) et maladies professionnelles (MP) 

liés aux lombalgies. Les lombalgies chroniques représentent alors 30 % des arrêts de plus de six mois 

et la troisième cause d’admission en invalidité.  
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 Définition des prises en charge des lombalgies chroniques  

En dépit de revues de littérature foisonnantes et des campagnes de communication récentes et 

régulières sur les lombalgies (Assurance Maladie, 2019), des divergences d’approche dans la prise en 

charge des patients et des problématiques d’errance diagnostique et thérapeutique génèrent une 

amplification des risques de chronicisation de la pathologie. L’appellation « école du dos » est parfois 

utilisée par certains praticiens, même lorsqu’ils utilisent la RFR comme méthode thérapeutique dans 

leur établissement, voire par certains établissements pour qualifier leur offre. Sur l’aspect médical, 

deux méthodes de prise en charge sont proposées aujourd’hui, avec une approche différente. 

Crée en 1969, le programme suédois pluridisciplinaire de « l’École du dos » repose sur un 

enseignement éducatif d’une trentaine d’heures pour des patients de moins de 62 ans. Le but était 

d’effectuer une prévention des pathologies rachidiennes et plus particulièrement du disque 

intervertébral. La préconisation majeure était le verrouillage du dos par l’anatomie et la biomécanique. 

Cette méthode dite « passive » a été progressivement interrogée quant à sa pertinence.  

En 1984, la restauration fonctionnelle du rachis (RFR) devient la méthode prônée aux États-

Unis par le Docteur Tom Mayer. Introduite en France par le centre Espoir à Lille en 1989, cette prise 

en charge dynamique et intensive sur le plan physique présente des résultats positifs. L’effet majeur 

est le changement de perception et de comportement du patient vis-à-vis de sa pathologie. Dans 

Programme de restauration fonctionnelle du rachis (RFR) dans le cadre des lombalgies chroniques de 

1994, les chercheurs avancent que « tout doit concourir à organiser une dynamique proche de celle que 

l’on retrouve dans le milieu sportif : structuration d’un entraînement, suivi de la progression, 

adaptation des séances en fonction des objectifs, contrôle diététique, apprentissage des méthodes de 

récupération après l’effort, soins d’hygiène corporels et entretien des acquis. ». L’aspect physique n’est 

plus l’unique facteur de maladie : « L’ensemble des perturbations liées à la pathologie (syndrome de 

déconditionnement, handicap psychique, social et professionnel) doit être appréhendé globalement. ». 

Dans le texte de recommandations « Prise en charge du patient présentant une lombalgie commune » 

de mars 2019, la Haute Autorité de Santé (HAS) affirme que l’exercice physique demeure le traitement 

principal permettant une évolution favorable de la lombalgie, et que les thérapies passives ne doivent 

pas être utilisées isolément, car elles n’ont aucune efficacité sur l’évolution de la lombalgie. Cette 

recommandation va donc dans le sens des pratiques étasuniennes de restauration fonctionnelle du 

rachis.  
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1.2. Le cadre juridique national pour le SSR/SMR des affections de 

l’appareil locomoteur  
 

Afin de soutenir le patient dans son parcours de soins, une prise en charge pluridisciplinaire 

est nécessaire et prévue par les textes.  

 

 Les décrets n° 2008-377 du 17 avril 2008 et la circulaire N° DHOS/01/2008/305 du 3 octobre 

2008  

Les objectifs spécifiques de la prise en charge des affections de l’appareil locomoteur sont 

définit dans la fiche A dans la circulaire N° DHOS/01/2008/305 du 3 octobre 2008 relative aux décrets 

n° 2008-377 du 17 avril 2008 réglementant l’activité de soins de suite et de réadaptation : « La prise 

en charge spécialisée des affections de l’appareil locomoteur en SSR a pour objectif la mise en œuvre 

des procédures permettant de prévenir ou de réduire au minimum les conséquences des traumatismes 

ou des affections de l’appareil locomoteur sur l’état physique, fonctionnel, mental et social du patient. 

Elle doit lui permettre de retrouver des aptitudes de posture, d’équilibre et de coordination gestuelle, 

nécessaires à une mobilité, des transferts et des déplacements réalisés de façon autonome et qui soient 

compatibles avec ses habitudes de vie. ».  

o Les patients pris en charge  

 La structure autorisée doit être capable de prendre en charge des patients pouvant nécessiter : 

- Une rééducation complexe et intensive ; c’est à dire multidisciplinaire d’au moins deux heures 

par jour pour l’adulte et d’au moins une heure par jour pour l’enfant ; 

- La mise en place, le suivi et/ou l’adaptation d’appareillage ou d’aides techniques ;  

- Une surveillance médicale et/ou un traitement médical important, en raison de facteurs de 

comorbidités, ou de risques cliniques/séquelles/complications de l’affection causale ;  

- Une poursuite de la stabilisation des fonctions vitales au décours d’une prise en charge en 

court séjour (réanimation, post opératoire précoce…). 

 

o Les compétences  

- Compétences médicales obligatoires : MPR ou médecin justifiant d’une formation attestée en 

MPR. 

- Compétences non médicales obligatoires : IDE, assistant de service social, masseur-

kinésithérapeute et ergothérapeute.  

- Compétences recommandées : chirurgien orthopédiste, rhumatologue. La structure peut 

également apporter une prise en charge par : orthoprothésiste, podologue, équipe d’insertion 

sociale et professionnelle, éducateur, enseignant en activité physique adaptée, diététicien, 

etc. La mise en œuvre d’une consultation médicotechnique d’appareillage doit être possible. 

L’articulation avec les autres consultations spécialisées doit être simple (avis infectiologue, 

psychiatre, douleur…). 

 

 



 

 

7 
 

o Les moyens matériels  

- Éléments obligatoires : En complément des articles D.6124-177-7 et D.6124-177-8 (conditions 

générales des espaces de rééducation), la structure doit disposer sur place d’équipement 

d’électrophysiothérapie et d’installation de balnéothérapie.  

- En cas de besoin, elle dispose d’un accès sur place ou par convention à un atelier d’ajustement 

d’aides techniques, un atelier d’appareillage et de confection de prothèses, un laboratoire 

d’analyse du mouvement. 

 

- Éléments spécifiques minimaux souhaitables : Plateau de kinésithérapie avec appareils 

d’isocinétisme, différentes techniques de physiothérapie notamment pour le traitement de la 

douleur (chaleur, électrostimulation, protoxyde d’azote…), équipements pour la rééducation 

de l’équilibre et de la marche, le réentraînement à l’effort (cycloergomètre, tapis roulant…), 

salle de sport, plateau d’ergothérapie avec équipements pour la rééducation analytique et 

globale du geste et de la fonction, la réalisation de petits appareillages et la réadaptation au 

milieu familial et éventuellement professionnel, accès à un EMG sur place ou par convention 

et un accès à un atelier fauteuil roulant (adaptations spécifiques et maintenance).  

 

 

 Le décret n° 2022-24 et n° 2022-25 du 11 janvier 2022 

À partir du 1er juin 2023, les SSR deviennent les Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR). Leur 

objectif principal est de « prévenir ou de réduire les conséquences fonctionnelles, déficiences et 

limitations d’activité, soit dans le cadre de la prise en charge de patients atteints de pathologies 

chroniques, soit en amont ou dans les suites d’épisodes de soins aigus, que ces conséquences soient 

physiques, cognitives, psychologiques ou sociales. » (Décret n° 2022-24). 

Le décret n° 2022-25 fixe les conditions techniques de fonctionnement de l’activité de soins 

médicaux et de réadaptation.  

o Les patients pris en charge  

Pour le SMR des affections de l’appareil locomoteur, la condition technique principale de 

fonctionnement est la réalisation d’au moins deux séquences de traitement dont au moins une 

séquence de soins individualisés chaque jour ouvré dans le cadre de l’hospitalisation complète, et 

à chaque venue dans le cadre d’une hospitalisation à temps partiel. Au préalable, le patient 

bénéficie d’un bilan initial et construit avec l’équipe médicale un projet thérapeutique, en liaison 

avec le médecin adresseur. Les objectifs et la durée prévisible du projet thérapeutique sont 

déterminés et périodiquement réévalués.  

o Les compétences  

Concernant la composition de l’équipe pluridisciplinaire, le service SMR locomoteur doit 

compter au minimum : deux médecins (dont le médecin coordinateur), un infirmier, un assistant 

du service social, un masseur-kinésithérapeute, un ergothérapeute et un psychologue. S’ajoute 

en tant que de besoin des auxiliaires médicaux, des personnels des professions sociales et 

éducatives et des enseignants en activité physique adaptée. Selon l’état clinique du patient, une 

prise en charge d’au moins trois pratiques thérapeutiques parmi la masso-kinésithérapie, 

l’ergothérapie, l’orthoprothésie, la psychomotricité, la prise en charge psychologique et l’activité 
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physique adaptée doit être réalisée. Un infirmier doit être présent en permanence sur le site où 

sont hébergés les patients. Le médecin coordinateur doit être spécialisé soit en médecine physique 

et de réadaptation (MPR), soit en rhumatologie et justifie d’une formation ou expérience attestées 

en réadaptation. 

o Les moyens matériels  

Les moyens matériels nécessaires à la prise en charge des lombalgies chroniques en SMR 

locomoteur doit pouvoir être appréciés en distinguant ce qui peut est obligatoire ou non.  De cette 

manière, Outre les salles dédiées à la réadaptation, à la convivialité, au secteur d’hospitalisation et 

au secteur de repos pour les sites proposant une hospitalisation à temps partiel prévu à l’article 

D. 6124-177-1, les structures SMR locomoteur doivent être dotées d’une ou plusieurs salles de 

simulation d’espace de vie (cuisine thérapeutique par exemple). Il comprend également, tout le 

matériel adapté à la réalisation des programmes de réadaptation et à la suppléance de 

l’autonomie. La balnéothérapie n’est plus obligatoire en locomoteur, car elle peut être substituée 

par un système d’allégement du poids du corps. L’éléctrophysiothérapie est en revanche toujours 

obligatoire. Le titulaire de l’autorisation en SMR locomoteur doit, comme dans la précédente 

circulaire, avoir un accès sur site ou par convention à un atelier d’ajustement d’aides techniques 

et de prothèses et à un laboratoire d’analyse du mouvement.  

 Les recommandations du groupe de travail  

Le nouveau décret semble présenter des risques d’éparpillement par la diversité des 

pratiques proposées dans un contexte de fortes contraintes budgétaires. Le groupe de travail 

régional propose alors une standardisation des procédés afin de répondre aux besoins du territoire 

breton.  

o Recommandations d’équipements et de salles : balnéothérapie, salle de musculation, salle 

de réentraînement à l’effort-rameur-tapis de marche-stepper -cyclo-elliptique, salle d’APA 

ludique, parcours de marche, plateforme dynamique Huber, réalité virtuelle, traction, 

physiothérapie, isocinétisme, salle de simulation de vie quotidienne, cuisine thérapeutique 

(mise en situation) …   

o Point de vigilance sur l’aspect non obligatoire de la balnéothérapie : Les alternatives bien 

qu’utiles ne rendent pas le même service. Un bassin de natation est un atout qu’il faut 

souligner pour la réadaptation des patients lombalgiques. La prise en charge est globale 

(haut du tronc et membres supérieurs) et bien souvent réalisée en groupe. En outre, c’est 

une activité physique qui peut facilement être poursuivie après le séjour. Les systèmes 

d’allégement du poids seraient plutôt une alternative réservée aux reprises d’appui et à la 

présence de plaies en cours de cicatrisation. 

o Point sur la place de la psychologie : Le psychologue peut intervenir lors de l’évaluation 

initiale et permettre un accompagnement lors du séjour en cas de besoin. Les séances 

individuelles sont recommandées afin que le patient puisse aborder des sujets personnels. 

Pour effectuer le suivi, la mise en place de relais vers les Centres Médicaux Psychologiques 

ou psychologues libéraux est recommandée.  
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1.3. État des lieux sur les pratiques et l’organisation de la prise en charge du 
patient souffrant de lombalgie chronique en secteur sanitaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 Cartographie des SSR spécialisés en Bretagne 

Figure 2 Cartographie des SSR locomoteur et du taux d’équipement pour adultes en Bretagne 
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 Pathologies choisies 

Catégorie majeure CM 08 – Affections et traumatismes du système 
ostéo-articulaire de patients 

Groupes nosologiques 0876 — Scolioses, hernies discales et autres 
dorsalgies 

0875 — Affections du rachis (à l’exclusion des 
scolioses et hernies discales) 

 

 Groupe nosologie 0875 et 0876/Taux de recours par région en HP 

 

 Groupe nosologique 0876/Taux de recours par région en HC et en HP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 Taux de recours SSR en HP — GN 0875 

Figure 2 Taux de recours SSR en HP — GN 0876 
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 Groupe nosologie 0875 et 0876/Taux de recours par région en HC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En Bretagne en 2021, les GN 0875 et 0876 représentent 86 715 journées (45 901 en HTP et 

40 814 en HC) sur 271 149 journées pour les affections de locomoteur, soit environ 32 % de l’activité 

des unités spécialisées.  

Figure 3 Taux de recours en SSR en HC — GN 0875 

Figure 4 Taux de recours en SSR en HC — GN 0876 
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 Activités et organisation de l’offre de soins dans les établissements SSR locomoteurs pour 

les CM 08, GN 0875 et 0876 en 2020 

Structure SSR 
locomoteur 

Capacité en HC et 
en HP en 

locomoteur 2020-
2021 

Journées en 
2021 GN 0875 et 
GN 0876 en HP 

Équivalent en  
places 

occupées 

Évolution 2017 
– 2021 (en %) 

Nombre 
de 

patients 
en HC 

Nombre 
de 

patients 
en HP 

Fondation 
ILDYS — Site de 

Perharidy 

HC = 30 lits (+10 lits) 

HP = 20 places 

GN 0875 = 673 

GN 0876 = 3841 

GN 0875 = 1,8 

GN 0876 = 10,2 

GN 0875 = 168 % 

GN 0876 = 129 % 
245 376 

Le Patis Fraux 
VERN SUR 

SEICHE 

HC = 24 lits 

HP = 12 places 

GN 0875 = 274 

GN 0876 = 3347 

GN 0875 = 0,7 

GN 0876 = 8,9 

GN 0875 = 442 % 

GN 0876 = 217 % 
77 174 

CRRF de 
Kerpape/Centre 

de Keraliguen 
PLOËMEUR 

HC = 53 lits 

HP = 27 places 

GN 0875 = 804 

GN 0876 = 5017 

GN 0875 = 2,1 

GN 0876 = 13,3 

GN 0875 = 249 % 

GN 0876 = 130 % 
308 1019 

Pôle MPR Saint 
Hélier RENNES 

HC = 34 lits 

HP = 33 places 

GN 0875 = 665 

GN 0876 = 4846 

GN 0875 = 1,7 

GN 0876 = 12,9 

GN 0875 = 204 % 

GN 0876 = 118 % 
225 498 

CRF de Tréboul 
— 

DOUARNENEZ 

HC = 105 lits 

HP = 28 places 

GN 0875 = 1658 

GN 0876 = 5616 

GN 0875 = 4,4 

GN 0876 = 14,9 

GN 0875 = 241 % 

GN 0876 = 474 % 
693 824 

CHU de RENNES 
HC = 30 lits 

HP = 6 places 

GN 0875 = 73 

GN 0876 = 1288 

GN 0875 = 0,1 

GN 0876 = 3,4 

GN 0875 = 3550 % 

GN 0876 = 77 % 
12 184 

CHBA site de 
VANNES 

HC = 23 lits 

HP = 6 places 

GN 0875 = 256 

GN 0876 = 1302 

GN 0875 = 0,6 

GN 0876 = 3,4 

GN 0875 = 79 % 

GN 0876 = 79 % 
93 127 

Clinique des 
Augustines 

MALESTROIT 

HC = 10 lits 

HP = 4 

(+4 places) 

GN 0875 = 203 

GN 0876 = 1728 

GN 0875 = 0,5  

GN 0876 = 4,6 

GN 0875 = 128 % 

GN 0876 = 232 % 
97 52 

Pôle de 
Réadaptation 
de Cornouaille 
CONCARNEAU 

HC = 20 lits 

HP = 9 places 

GN 0875 = 260 

GN 0876 = 982 

GN 0875 = 0,6 

GN 0876 = 2,6 

GN 0875 = ? 

GN 0876 = ? 
185 141 
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 Profil des patients en SSR GN 0875 et 0876 en 2021/HC - Exemples établissements bretons 

Recueil du profil des patients en SSR GN 0875 et 0876 — Hospitalisation complète en 2021 
 

Structures 
Groupe 

nosologique 

Âge 
médian 
patient 

Score 
moyen de 
dep. phys. 
à l’entrée 

en SSR 

Score 
moyen de 

dep. 
phys. à la 
sortie en 

SSR 

Délai moyen 
admission 

après 
chirurgie 
(en jours) 

Score RR 
médian 

Fondation ILDYS 
— Site de 
Perharidy 

GN0875 41,5 8,3 6,5 8,5 94,5 

GN0876 14,0 10,0 7,9 4,2 84,0 

Pôle de 
Réadaptation de 

Cornouaille 
CONCARNEAU 

GN0875 59,0 6,8 5,3 - 99,5 

GN0876 48,5 5,0 4,0 92,8 105,5 

La Clinique des 
Augustines 

MALESTROIT 

GN0875 61,0 8,0 6,1 - 69,5 

GN0876 51,5 7,2 6,3 - 62,5 

CRRF de 
Kerpape/Centre 

de Keraliguen 
PLOËMEUR 

GN0875 53,0 4,6 4,3 48,0 82,0 

GN0876 46,0 5,6 5,3 37,9 92,0 

Centre 
Hospitalier 
Bretagne 

Atlantique 
VANNES 

GN0875 60 5,9 7,3 32,9 72 

GN0876 53 4,7 6,5 39,8 54 

Pôle MPR Saint 
Hélier RENNES 

GN0875 55,0 6,0 4,8 139,3 86,0 

GN0876 50,5 5,2 4,3 174,1 83,0 

Le Patis Fraux 
VERN SUR SEICHE 

GN0875 56,0 4,0 4,0 - 122,0 

GN0876 43,0 4,1 4,1 - 135,5 

CHU RENNES 
GN0875 84,0 8,5 8,4 17,3 77,5 
GN0876 13,0 8,0 7,7 13,4 114,0 

CRF de Tréboul — 
DOUARNENEZ 

GN0875 74,0 6,4 5,7 29,1 100,0 
GN0876 56,0 5,1 4,6 50,2 106,0 

Source : E-PMSI 2021 
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 Profil des patients en SSR GN 0875 et 0876 en 2021/HTP - Exemples établissements bretons 

Recueil du profil des patients en SSR GN 0875 et 0876 — Hospitalisation partielle en 2021 
 

Structures 
Groupe 

nosologique 

Âge 
médian 
patient 

Score 
moyen de 

dep. 
phys. 

moyen en 
SSR 

RHA post 
chirurgie 

(en %) 

Délai moyen 
admission 

après 
chirurgie 
(en jours) 

Score RR 
médian 

Fondation ILDYS 
— Site de 
Perharidy 

GN0875 52,0 4,6 8,6 % 120,3 124,0 

GN0876 46,0 4,6 4,6 % 259,0 122,0 

Pôle de 
Réadaptation de 

Cornouaille 
CONCARNEAU 

GN0875 62,0 4,0 - - 106,0 

GN0876 47,0 4,1 15,8 % 148,6 111,0 

La Clinique des 
Augustines 

MALESTROIT 

GN0875 57,5 4,6 - - 104,0 

GN0876 49,0 4,1 1,3 % 120,5 94,0 

CRRF de 
Kerpape/Centre 

de Keraliguen 
PLOËMEUR 

GN0875 51,0 4,0 6,1 % 93,1 67,0 

GN0876 44,0 4,1 5,8 % 184,3 64,0 

Centre 
Hospitalier 
Bretagne 

Atlantique 
VANNES 

GN0875 54,5 4,2 - - 78,0 

GN0876 48,0 4,1 3,8 % 230,5 72,0 

Pôle MPR St 
Hélier RENNES 

GN0875 54,0 4,9 5,9 % 97,4 83,0 

GN0876 49,0 4,7 13,1 % 186,1 85,0 

Le Patis Fraux 
VERN SUR SEICHE 

GN0875 48,0 4,0 - - 118,0 

GN0876 41,0 4,0 - - 114,0 

CHU RENNES 
GN0875 52,5 4,0 - - 78,0 
GN0876 39,0 4,4 1,1 % 147,1 78,0 

CRF de Tréboul — 
DOUARNENEZ 

GN0875 65,0 4,0 1,3 % 123,3 105,0 
GN0876 53,0 4,0 5,1 % 126,7 107,0 

Source : E-PMSI 2021 
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Sur le territoire breton en 2021 : 

 Pour le GN 0875 : L’âge médian du patient est de 57 ans en HTP, et de 79 ans en HC. Le 

nombre moyen d’actes à visée thérapeutique par journée de présence est de 2,5 en HC et 

de 5,4 en HTP. Le nombre d’actes à visée d’éducation et d’information par séjour est de 9,5 

en HC et de 13,8 en HTP. Le nombre moyen de séances par séjour est de 15,5 en HTP.  

 Pour le GN 0876 : L’âge médian du patient est de 46 ans en HTP, et de 60 ans en HC. Le 

nombre moyen d’actes à visée thérapeutique par journée de présence est de 3,7 en HC et 

de 5,1 en HTP. Le nombre d’actes à visée d’éducation et d’information par séjour est de 

12,0 en HC et de 13,7 en HTP. Le nombre moyen de séances par séjour est de 14,0 en HTP. 

Dans la grande majorité des cas, il s’agit de patients en situation professionnelle. 

La file active est principalement tournée vers l’HTP. Les délais d’admission pour une prise en charge 

médicale, sans chirurgie, sont entre deux et trois mois pour les programmes de RFR, et de six à huit 

mois pour les programmes individuels. La part de la post-chirurgie y est faible. Une des hypothèses 

serait que les patients opérés sont majoritairement orientés vers des unités de SSR polyvalents, 

pour un reconditionnement physique. Cette orientation ne semble pas interrogée par les 

professionnels. 

La durée estimée des séjours est de trois à quatre semaines pour une prise en charge individuelle, 

et de quatre semaines pour une RFR.  

 

2. Propositions d’organisation  
 

 Quels sont les objectifs de la prise en charge de la lombalgie chronique ?  

o Une restauration des capacités fonctionnelles 

o Une réinsertion sociale, familiale, professionnelle optimale 

o La limitation des facteurs de risque pour éviter la décompensation ultérieure avec le maintien 

des acquis  

o La limitation de la consommation de soins ultérieurs  

 

 Quel est le cadre général du programme de soins ? 

o Rassurer le patient 

o Apprendre à gérer la douleur 

o Limiter le retentissement psychologique 

o Engager une éducation thérapeutique qui accompagne une auto-gestion de la pathologie 

o Engager un reconditionnement physique pour limiter le retentissement de la lombalgie sur 

l’état fonctionnel  

o Encourager le retour rapide à une activité physique dès les premières douleurs 

o Limiter la réalisation d’examens d’imagerie qui n’est pas recommandée en l’absence de signes 

d’alerte (drapeaux rouges HAS) avant 4 à 6 semaines 

o Accompagner le retour rapide à l’emploi   
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2.1. Organisation de l’unité HC/HTP 
 

 Recommandations d’organisation de l’unité en HC 

Dans un nombre limité de cas, l’hospitalisation complète ou l’hébergement sur site peut se 

justifier. Les principales indications sont les suivantes : 

o L’éloignement géographique (>45 min) entre le domicile et l’établissement 

o Un retentissement fonctionnel majeur (impossibilité de conduire par exemple)  

o Des comorbidités associées (neurologiques, cardiologiques…) ou un tableau 

douloureux résistant particulièrement invalidant et nécessitant une prise en charge 

spécialisée  

 

 Recommandations d’organisation de l’unité en HTP  

Les organisations autour d’un plateau technique accueillant plusieurs spécialités peuvent 

mutualiser certains personnels, notamment en secrétariat, cadre et rééducateurs. 

 

 

Une équipe type pour 10 patients en HTP, hors fonctions supports 

 

Personnel ETP Effectif-présence 

MPR ou médecin justifiant d’une formation attestée en MPR 1,80 Tous les jours 

IDE 1,75 Tous les jours 

Assistant de service social 0,2  

Masseur-kinésithérapeute 1,80 Tous les jours 

Ergothérapeute 1,6 Tous les jours 

Professionnels d’APA 1,80 Tous les jours 

Psychologue 0,3 
Un par semaine 

minimum 

Psychiatre accès  

Podologue accès  

Orthoprothésiste accès  

Algologue accès  

Chirurgien orthopédiste accès  

Rhumatologue accès  

Diététicien 0,2 
Un par stage et 

plus au besoin 

Fonction support (planification, secrétariat, standard) 1 Mutualisé  

 

Les professionnels qui composent l’équipe rachis sont les médecins MPR, les ergothérapeutes, 

les kinésithérapeutes, les infirmiers, les psychologues, des assistants de service social et les 

enseignants APA. De façon moins systématique, des diététiciens et des hypnothérapeutes peuvent 

intervenir dans la prise en charge du patient, en fonction des besoins et de l’évaluation initiale 

prescrite.  
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2.2. Programme de rééducation 
 

 Évaluation initiale   

Le patient peut d’abord être vu en consultation par le médecin MPR de l’unité qui valide chaque 

adressage. Un dossier peut aussi être utilisé pour valider son admission au sein d’un établissement. Le 

médecin rééducateur peut être sollicité par les médecins généralistes, médecins du travail, 

rhumatologue, algologue et les chirurgiens. Ces derniers peuvent demander une rééducation en 

première intention, avant d’envisager une intervention chirurgicale.  

Les principaux critères de récusation sont les pathologies intercurrentes ne permettant pas une 

prise en charge intensive (cardio, pneumo, neuro), les causes secondaires (tumorales, infectieuses, 

fracture instable, etc.), ainsi que la grossesse, les troubles psychiatriques ou cognitifs invalidants et 

l’obésité de grade >2.  

Les critères permettant la constitution de groupes homogènes dans le cadre d’un travail collectif 

sont le retentissement fonctionnel, la fatigabilité, la douleur (traitements médicamenteux importants, 

patients corsetés) et les facteurs psychosociaux sévères (psychiatrique, critères d’isolement social). 

L’idée étant donc de disposer d’un outil de groupage au sein de l’établissement permettant d’orienter 

le patient vers le programme le plus pertinent. 

La prise en charge dynamique est vivement recommandée. Dès lors que les critères d’inclusion 

sont présents, le consensus semble être de proposer un programme de reconditionnement à l’effort 

d’une durée d’au moins quatre semaines dans la mesure du possible. Des séances individuelles hors 

RFR et pendant quatre semaines sont à préconiser pour les patients âgés, avec une grande 

fatigabilité et/ou avec un retentissement psychologique important.  

A titre d’exemple, le Pôle Saint-Hélier propose le principe de phénotypage croisé à l’échelle de 

Dallas afin de créer des profils types de patients : 
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 Élaboration du projet personnalisé de soins en lien avec le patient  

 Les grands objectifs de l’élaboration du projet personnalisé de soins sont : 

1. La réinsertion professionnelle. 

2. L’amélioration des paramètres analytiques et fonctionnels rachidiens. 

3. Le reconditionnement à l’effort. 

4. La gestion de la douleur. 

5. L’adaptation thérapeutique. 

6. L’évaluation des gestes. 

7. L’acquisition des postures d’économie rachidienne. 

Dès lors que l’orientation est validée, le patient échange avec le médecin MPR, le kinésithérapeute, 

l’ergothérapeute et l’enseignant APA pour définir les objectifs de la rééducation. Cette étape 

nécessite un temps d’explication et un recueil de l’adhésion du patient. Lorsque le retentissement 

fonctionnel est important, il est essentiel de se focaliser sur les besoins du patient par une approche 

bio-psycho-sociale. L’appropriation d’un programme individualisé est une condition de réussite, 

particulièrement pour les patients dont le retentissement fonctionnel n’est plus le seul enjeu de la 

prise en charge.  
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Le contenu des activités éducatives est ciblé en fonction des aspects socioprofessionnels et 

physiques. L’accent est aussi mis sur l’enjeu majeur de l’auto-rééducation après le séjour afin 

d’assurer la pérennité des acquis. Un cahier d’exercices personnalisé ou une application peuvent être 

mis en place pour le patient avec un suivi en consultation médicale de trois à six mois après la fin de la 

rééducation et en lien étroit avec ses correspondants. 

Le stage dure en moyenne quatre à cinq semaines pour tous les profils patients, qu’ils soient en 

hospitalisation complète ou en hospitalisation partielle. Il fonctionne en journées entières ou en demi-

journées pour les patients fatigables avec des interventions d’une équipe pluridisciplinaire. Le 

programme comprend systématiquement des séances de kinésithérapie active.  

Pour les patients étant en capacité de maintenir une vie professionnelle, l’organisation entre trois 

et quatre heures permet d’alterner entre soins et activité professionnelle. De la même façon, la demi-

journée permet d’accompagner sur un rythme léger les patients âgés, multi-opérés ou avec une grande 

fatigabilité avec pour principal objectif l’amélioration de l’autonomie et la qualité de vie. Il s’agirait de 

proposer cinq heures par jour au patient, et de répartir les différents ateliers en fonction de son projet 

personnalisé de soins. 

 Place et temps de la réinsertion 

La réinsertion se décline principalement avec la réinsertion professionnelle, mais aussi sur l’aspect 

psychosocial. La place du psychologue et de la gestion de la douleur demeure essentielle dans les 

soins. La réinsertion professionnelle se construit en lien avec l’assistante sociale, le médecin du travail 

et l’unité d’insertion socioprofessionnelle pendant le séjour et/ou après si intervention de Comète.  

Il est nécessaire de repérer, pour chaque patient, les conditions de réussite et d’échec potentiel et 

de le sensibiliser à travers la recherche d’adhésion. La fragilité psychique demeure un risque majeur 

de décompensation aiguë de la pathologie. Le repérage précoce des facteurs de risques (addictions 

notamment) conduit à insérer une dimension de prévention dans le programme de soin et de suivi.  

 

 Place du collectif et de l’accompagnement individuel 

 

Un équilibre sera trouvé entre la place du collectif et l’accompagnement individuel dans le 

programme de soins d’un patient souffrant de lombalgie chronique. La rééducation individuelle en 

kinésithérapie n’est pas systématique. En revanche, lorsqu’elle a lieu, les proportions entre soins 

individuels et collectifs sont à établir. Une rééducation individualisée dans un cadre collectif est 

envisageable avec un ratio de deux patients maximum pour un kinésithérapeute. Pour certaines prises 

en charge spécifiques, les séances sont individuelles en kinésithérapie. Enfin, seules la physiothérapie, 

l’accompagnement psychologique, et les entretiens du service de réinsertion se réalisent en individuel. 

 

Les groupes doivent idéalement être constitués en fonction des activités communes aux 

différents profils. Il n’y a pas de constitution précise pour les activités de réentraînement à l’effort, 

mais les activités physiques peuvent être organisées en fonction des aptitudes spécifiques des 

patients, de leurs besoins et d’une éventuelle préférence directionnelle mise en évidence notamment 

lors d’un bilan initial. La pairémulation entre patients apporte indéniablement des bénéfices dans la 

réalisation des différents exercices proposés par l’équipe médicale. De la même façon, des patients-

experts peuvent être rattachés à une équipe pluridisciplinaire et animer des ateliers.  
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Les deux modalités (individuelle et collective) coexistent pour les séances d’ergothérapie, 

d’activités physiques adaptées ou de rééducation en piscine. Les séances d’ETP se font en groupe ou 

en individuel. Cela dépend des besoins et attentes du patient en ergothérapie et des activités 

préconisées en APA.  

Le programme de soins est régulièrement ré-évalué et ajusté le cas échéant. L’organisation 

des unités est facilitée par l’atteinte d’un seuil critique de file active. Un programme-type sur quatre 

semaines, aménageant des plages individualisées pour la bonne prise en compte des besoins 

singuliers, permet d’optimiser les moyens et les organisations. Cette structuration peut se réaliser en 

continu sur douze mois ou de manière itérative au cours de l’année. 

 Éducation thérapeutique   

L’ETP peut parfois être considéré comme la modalité globale de prise en charge d’un patient 

en SSR. Or, le cadre d’un programme d’ETP est différent de la posture éducative lors de l’évaluation 

réalisée en début et en fin de séjour. Le programme d’ETP est complémentaire à la prise en charge de 

l’établissement. Le programme contient un bilan éducatif initial et final et propose cinq à six séances 

de deux heures autour d’un thème. L’objectif principal est l’acquisition de compétences psycho-

sociales. La mise en place d’un programme ETP pour les personnes atteintes de lombalgie chronique 

est pertinente lorsqu’elle permet une évolution de la représentation de la maladie, la réduction de son 

impact sur la qualité de vie.   

 Échéances des évaluations et/ou réajustements du projet 

La prise en charge est d’une durée déterminée avant même l’intégration du patient au sein de 

l’établissement. Afin de suivre l’avancée du programme, l’équipe pluridisciplinaire se réunit chaque 

semaine afin d’évaluer la progression du patient. Les critères sont l’amélioration analytique, le progrès 

de reconditionnement et les acquis fonctionnels. Lorsque la situation présente plus de résistance, un 

suivi MPR en externe est proposé en fonction des explorations complémentaires, d’un avis chirurgical, 

d’essai autre thérapeutique et d’un suivi de la rééducation libérale. Le résultat de la prise en charge en 

centre est bien souvent un élément décisionnel important pour le chirurgien.  
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2.3. Liens pré et post séjour 
 

Les PRS successifs ont préconisé une répartition territoriale des SSR locomoteurs. Ce maillage n’est 
actuellement pas remis en question. Le développement attendu de l’accueil en ambulatoire implique 
néanmoins une organisation des transports et/ou de l’hébergement non médicalisé compatible avec 
un séjour de quatre semaines. 

 En amont : liens et critères d’admission 

Niveau de recours Adressage 
Type de SSR ou autre 

modalité de PEC 
Profils cliniques 

Niveau 1 : de proximité 

Médecin généraliste 
Médecin du travail 
Rhumatologue 
Chirurgien 
Algologue  

SSR Locomoteur 
– RFR (4 semaines) 
– Autres (ex : séances 
individualisées, 
4 semaines) 
– Éducation/Prévention 
(1 semaine) 

 

Profils hétérogènes 

Niveau 2 : Spécificités 
territoriales  d’établissements 

SSR polyvalents 
PAPD 
Médecins spécialistes 
Echec niveau 1  

SSR Locomoteur 

Personnes âgées 
Profils complexes 
Dimension cognitive ou 
psychiatrique      
à accompagner 
Handicap associé 

 

Les patients sont adressés essentiellement par les médecins traitants, les rhumatologues, 

chirurgiens du rachis, les centres antidouleur et les neurochirurgiens. Le médecin généraliste joue un 

rôle déterminant dans le repérage des patients présentant une lombalgie, la sensibilisation et 

l’orientation vers le spécialiste approprié. Il existe déjà des outils sur lesquels il est possible de 

s’appuyer afin d’aider à affiner l’adressage des patients. L’échelle de Dallas (auto-évaluation sur le 

retentissement de la douleur rachidienne) permet notamment un meilleur adressage auprès des 

établissements SSR locomoteurs prenant en charge des patients souffrants de lombalgies chroniques. 

La HAS recommande aussi l’utilisation du questionnaire STarT Back screening tool (qui propose une 

prise en charge stratifiée sur le risque), et l’échelle d’Oswestry (qui évalue la capacité fonctionnelle du 

patient). Ces échelles peuvent être utilisée pour évaluer le risque de chronicité.  

 Le secteur géographique, le post-chirurgical immédiat ou la douleur sévère constituent des 
motifs du refus dans un établissement. Dans la pratique, les récusations sont rares lorsque des 
programmes thérapeutiques gradués sont mis en œuvre par l’unité. L’aspect communication-
promotion de l’offre proposée sur un bassin de santé reste une condition de pertinence des 
orientations et limite l’errance diagnostique et thérapeutique ; il peut être associé aux propositions de 
formation continue sur cette thématique. L’accès aux médecin référent de l’unité pour ses confrères 
libéraux doit être organisé.   

 Comme énoncé précédemment, afin de limiter la chronicisation de la maladie, il est nécessaire 

d’améliorer la réactivité et la densité des échanges avec les adresseurs. Réduire le délai de pour l’accès 

aux soins et limiter la prolongation de l’arrêt de travail, sont des enjeux clefs pour les lombalgies 

chroniques. L’augmentation des capacités d’accueil et d’hébergement demeure un sujet à objectiver 

pour réduire les délais d’admission dans les établissements au regard également d’adressages 

davantage structurés. Travailler avec une infirmière en pratiques avancées pourrait être un levier 
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d’amélioration. C’est aussi l’amélioration de la communication autour des profils de patients et du type 

de prise en charge réalisé qui apparaît être une nécessité. Pour éviter l’errance diagnostique et 

thérapeutique, l’offre doit pouvoir être lisible par l’ensemble des professionnels du territoire.  

 En aval : modalités de suivi 

 Le suivi après le séjour du patient est essentiel pour limiter le déconditionnement et la perte 

de motivation liée à l’activité physique. Il semble toutefois nécessaire de trouver un équilibre entre 

l’intervention régulière de l’établissement et le souhait de faire gagner le patient en autonomie. Il 

convient de proposer un programme auto rééducatif adapté à chaque patient après un bilan final avec 

un entretien téléphonique avec un rééducateur avant la consultation à six mois. Une ligne fixe auprès 

d’un IDE de coordination peut aussi être une solution afin de répondre aux professionnels lorsqu’ils 

ont des interrogations sur la réalisation d’exercices. Les établissements en charge des soins des 

lombalgies chroniques sont souvent perçus par certains patients comme « la dernière chance » pour 

retrouver une vie normale. Le maintien des acquis avec relais en libéral semble être une passerelle afin 

de ne pas laisser le patient face aux risques de déconditionnement. Un coaching pourrait aussi être 

développé par l’établissement. De la même façon, un passage de l’ergothérapeute, en collaboration 

avec les services de santé au travail, au domicile et au poste de travail pour donner une évaluation et 

des conseils.  

3. Innovations techniques et organisationnelles   
 

3.1. Innovations numériques et techniques  
 

 Innovations numériques : télérééducation et télésuivi 

Lors de la prise en charge, le patient peut se voir attribuer du temps sur des plateformes 

numériques. Au sein du Pôle Saint-Hélier, le parcours hybride avec une combinaison HTP présentiel et 

HTP numérique semble apporter de bons résultats chez certains patients, surtout avec retentissement 

thymique et de sociabilité prédominante. Une thèse est en cours à ce sujet pour montrer l’efficacité 

des télésoins pour ce profil de patients. Le Pôle Saint-Hélier avance dans son protocole que : « La 

rééducation à distance via le télésoin est recommandée dans la lombalgie chronique dans les 

recommandations de Bonnes Pratiques éditées par la Haute Autorité de Santé en février 2021 et les 

actes rééducatifs qui s’y rapportent figurent dans la révision du Code de Santé Publique (art 4321-5). 

La HAS stipule que « le télésoin est particulièrement adapté aux patients chroniques qui pourront éviter 

des déplacements. C’est aussi un moyen d’améliorer l’autonomisation du patient et l’observance. ». Le 

caractère innovant, outre la thématique, tient à l'utilisation des nouvelles TIC. Il s’agira de l'une des 

premières études de suivi rééducatif par télémédecine en France, constituant un nouveau mode de suivi 

et de prise en charge des patients porteurs d'une douleur chronique. Ce projet participera donc au 

développement des connaissances sur le sujet, de l’évaluation de l’efficience médico économique dans 

le contexte de remboursement des soins de santé français et favorisera le déploiement de ces solutions 

sur le territoire national. L’étude présente propose d’évaluer l’impact d’un programme 

multidisciplinaire biopsychosocial rééducatif en télésoin au niveau fonctionnel chez des personnes 

lombalgiques chroniques présentant un retentissement psycho-comportemental majeur. »  
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 Des applications peuvent aussi permettre la rééducation à distance, notamment après la 

phase de rééducation au sein de l’établissement. Lors de la crise Covid19, certains établissements 

bretons ont utilisé l’application AXOMOVE.  

Les limites de ces modalités de soins à distance résident principalement dans l’acquisition de 

matériel informatique, de son utilisation et de la zone géographique (pourvue ou non de réseau). De 

même, l’installation et le suivi de ces dispositifs sont chronophages et requièrent une formation des 

professionnels en amont. Un équilibre entre le temps soignant et l’utilisation de l’outil numérique est 

nécessaire pour envisager une rééducation en fonction du seuil d’activité critique et des critères 

d’inclusion.  

 Innovations techniques 

Sur le plan technique, en prévention, les exosquelettes sont souvent cités pour limiter les risques 

liés notamment au port de charge. Même si l’origine des lombalgies est multifactorielle, les contraintes 

biomécaniques d’une activité physique professionnelle sont prépondérantes (INRS). Afin de limiter ces 

risques, l’utilisation des exosquelettes semble être pertinente. Il faut toutefois pouvoir trouver un 

équilibre dans leur utilisation afin de ne pas entraîner de compensation significative (muscles 

abdominaux principalement).  

Le groupe Satisform propose des dispositifs médicaux appliquées à la rééducation, la prévention 

et la performance physique. Un de ses champs d’action est la mobilisation passive et active sur les 

pathologies du dos (complexes lombo-pelvi-fémoral et thoraco-lombaire). De nombreux appareils sont 

proposés pour les kinésithérapeutes et les médecins qui souhaitent garantir un gain d’autonomie aux 

patients.  

La réalité virtuelle peut aussi être un outil pertinent pour que le patient puisse gagner en mobilité 

et réduire le retentissement fonctionnel. La projection ludique grâce aux casques de réalité virtuels 

peut réduire l’appréhension de certains patients. Le Pâtis-Fraux débute depuis juin la mise en place de 

caques de réalité virtuelle et effectue les premiers tests auprès de ses patients. Cette proposition 

novatrice dans la prise en charge des lombalgies chroniques s’appuie sur un ensemble de données 

scientifiques proposé en annexe.  

3.2. Gradation de l’offre de soins 
 

 La gradation de l’offre de soins concerne autant l’amont que l’aval de la prise en charge. L’accès 

à l’hospitalisation partielle est parfois difficile lorsque les liens entre la médecine libérale et la 

médecine hospitalière ne sont pas établis. L’amont du séjour est source d’enjeux de connaissance 

mutuelle, de confiance, de réactivité et de qualité du parcours chronique. Favoriser l’échange entre 

rééducateurs libéraux et ceux en structure permettrait de mieux repérer les patients à risque de 

chronicisation. L’errance médicale, le manque de cohérence des adressages, la douleur, la 

dramatisation de la situation parfois liée à des commentaires de l’imagerie et les représentations du 

patient sur sa maladie sont des facteurs qui renforcent la perte de temps, et donc l’augmentation des 

risques de chronicisation de la maladie. Une proportion significative de patients reste encore isolée, 

en prise avec des discours contradictoires sur la lombalgie, ses causes et son traitement.  
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Il existe déjà des outils sur lesquels l’adresseur peut s’appuyer afin d’aider à affiner l’adressage 

des patients (questionnaires validés par le groupe de travail en annexe). De la même façon, l’aval du 

séjour peut s’établir avec des kinésithérapeutes libéraux afin de s’inscrire dans une gradation plus 

explicite entre le séjour dans l’établissement et le retour au domicile. Une aide à la prescription d’une 

rééducation active avec des supports à la prescription de kinésithérapie libérale de sport-santé semble 

pertinente.  

La construction d’un accompagnement intermédiaire et gradué entre hôpital et offre 

ambulatoire peut s’effectuer en hôpital de proximité, dans le volet prévention des contrats locaux de 

santé ou au travers des projets de santé des CPTS, en lien avec des établissements SSR spécialisés.  

A titre d’illustration, le CRRF Kerpape a construit un partenariat avec le centre de santé de 

Kervignac afin d’y proposer un programme d’éducation thérapeutique pour les douleurs chroniques 

du rachis. Une rééducation active ainsi que quatre ateliers de groupe sont programmés sur un mois, 

avec l’appui de professionnels partagés. Un relai au CRRF peut être proposé à l’issue si nécessité de 

densifier l’accompagnement. Ce dispositif suppose une concertation initiale pour préconiser 

l’orientation la plus pertinente au regard des besoins du patient.  

 

3.3. Plan d’action en prévention et promotion de la santé   
 

 Pour prévenir les risques de lombalgies chroniques et promouvoir des activités physiques 

sportives auprès de la population, les SSR des affections de l’appareil locomoteur peuvent s’appuyer 

sur un partenariat étroit avec la médecine du travail.  

Une majorité de patients sont encore en activité professionnelle et le retour à l’emploi avec 

ou sans adaptation de poste est un des volets-clef de la réinsertion. La médecine du travail peut 

intervenir avant même que la lombalgie soit reconnue ou déclarée lors d’un arrêt de travail, dès lors 

que le salarié sollicite un rendez-vous et souhaite une intervention sur son lieu de travail (schéma de 

l’ensemble des pratiques de la médecine du travail en annexe). Comme pour de nombreuses 

pathologies chroniques, il est nécessaire de pouvoir intervenir précocement sur l’ensemble des 

facteurs pouvant impacter un individu. Le lien avec la médecine du travail est indispensable tout au 

long du parcours du patient ; son analyse, notamment dans l’aménagement de poste pour limiter les 

risques représente une condition de réussite majeure. Des leviers d’amélioration peuvent être 

proposés, avec notamment des temps dédiés à l’échauffement avant l’activité professionnelle ou à 

l’APA. La sensibilisation des employeurs et le respect des contre-indications du médecin du travail est 

essentielle dans la limitation des risques de lombalgie, tout comme l’intervention précoce des 

préventeurs du SST pour limiter les facteurs de risque.  

Les structures de rééducation peuvent s'appuyer sur le dispositif « sport-santé » qui recouvre 

la pratique d’activités physiques ou sportives qui contribuent au bien-être et à la santé (définition de 

la santé par l’OMS). Les professionnels de santé peuvent orienter leurs patients vers le secteur libéral 

ou associatif après une première consultation pour éviter un séjour en CRF ou en aval de la prise en 

charge au centre. Les acteurs des dispositifs sport-santé deviennent des acteurs majeurs en prévention 

primaire, secondaire et tertiaire. Afin de prévenir la population des facteurs de risque comme l’obésité 
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et la sédentarité, un stage court de sensibilisation après un premier épisode de lombalgie pourrait être 

proposé par les professionnels de santé en établissement ou en structures d’exercices partagés. 

Créer une culture commune sur l’intégralité du parcours, qui aille de la réduction des risques 

à la prise en charge thérapeutique est un enjeu clef de la limitation des lombalgies sur le territoire. La 

création de campagnes de sensibilisation et d’information et d’outils de communication pour limiter 

les facteurs de risque est nécessaire aussi bien au niveau national que régional. À l’échelle nationale, 

l’Assurance Maladie propose de nombreuses campagnes de sensibilisation depuis 2017 afin de 

combattre les croyances liées aux lombalgies, avec notamment son programme « Mal de dos ? Le bon 

traitement, c’est le mouvement ». L’impact de ces campagnes sont parfois remarquées sur le terrain 

avec l’évolution de la représentation de la maladie par le patient, mais avec des résultats encore très 

perfectibles. 

 La formation initiale des médecins et autres professionnels de santé, mais également en 

formation continue, apparaît aussi comme un changement majeur à venir pour bousculer les 

représentations des lombalgies chroniques et espérer la création d’un socle commun de connaissances 

pour une prise en charge pertinente du patient.  
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Annexes  

Annexe n° 1 : Échelle de Dallas, estimation du retentissement de la douleur dans la vie du 
patient  
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Annexe n° 2 : Échelle d’Oswestry, évaluation de la capacité fonctionnelle du patient 
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Annexe n° 3 : STarT Back Screening Tool, envisager une prise en charge spécifique  
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Annexe n° 4 : Drapeaux de l’HAS 
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Annexe n° 5 : Schéma parcours du patient avec la médecine du travail 
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