
Outil de recommandation
Date : Raison de la recommandation :

Nom de famille : 

Prénom :

Numéro d’assurance-maladie :

Diagnostic/impression clinique :

Évaluation
Problème(s) principal(aux) :

Antécédents pertinents :

Comorbidité :

Plan de traitement actuel :

Drapeaux rouges :
Déficits neurologiques progressifs : faiblesse motrice majeure, perturbation des intestins et du contrôle de la vessie, 
engourdissement de la région fessière

Infection : fièvre, usage de drogues prises par voie intraveineuse, immunosuppression,  ostéomyélite 

Fracture : trauma, ostéoporose 

Tumeur : antécédents de cancer, perte de poids inexpliquée, fièvre, douleur plus intense en position couchée sur le dos ou la nuit                   

Inflammation : raideur matinale > 30 minutes et patient âgé de < 45 ans         

Aucun drapeau rouge relevé                      

Traitement recommandé en prenant en considération les drapeaux rouges relevés ci-dessus

Drapeaux jaunes : 
Conviction que les douleurs au dos sont préjudiciables ou potentiellement gravement invalidantes

Peur et évitement de certaines activités ou de certains mouvements

Tendance à être déprimé et à s’isoler

Attente de soins passifs et remise en question de l’utilité d’une participation active au traitement

Dépendance à la drogue ou à l’alcool ou intoxication due à ces substances

Inquiétude de la part des autres (membres de la famille) ou, à l’inverse, ostracisme de la part de l’entourage  
(collègues de travail, conjoint, etc.)

Insatisfaction au travail

Aucun drapeau jaune relevé



Mesures d’évaluation des résultats (s’il y a lieu)
État normal

Douleur /10
Fonction - Activité :

- Activité :

- Activité :

Invalidité – Test : 

Traitement

Soins conservateurs : Autogestion : Gestion de la santé 
mentale : Autre :

Thérapie manuelle 
(peut être prodiguée 
par un chiropraticien, 
un physiothérapeute, 
un massothérapeute) 
____________________

Infirmière praticienne 
____________________

Pharmacien 
____________________

Acupuncteur 
____________________

Autre 
____________________

Exercice
_____________________

Alimentation
_____________________

Méditation
_____________________

Information sur  
la douleur 
_____________________

Autre
_____________________

Thérapie cognitivo-
comportementale  
____________________

Relaxation et pleine 
conscience
____________________

Services de traitement 
des dépendances
____________________

Psychothérapie
____________________

Services psychologiques
____________________

Services psychiatriques
____________________

Travailleur social
____________________

 Autre
____________________

Médecin de famille
________________

Pharmacothérapie
________________

Imagerie diagnostique
________________

Recommandation 
à un spécialiste
________________

Tests supplémentaires
_________________
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