
Disparités dans la douleur dorsale 

1. Disparité et équité dans la santé 

La disparité dans la santé est défini comme « un type par5culier de différence concernant la santé 

qui est étroitement lié aux inconvénients économiques, sociaux, ou environnementaux. » [40]. 

L’égalité concernant la santé est en conséquence « l’absence de différences discriminatoires et 

évitables ou remédiables dans la santé parmi des groupes de popula5on définis socialement, 

économiquement, démographiquement ou géographiquement » [38]. Des disparités dans les 

devenirs liés à la santé ont été documentés au sein de pays et entre pays [14; 25]  et sont des 

déterminants plus forts des résultats en terme de santé que la qualité et la disponibilité des soins 

médicaux [5]. 

2. Des disparités dans la douleur dorsale ont été documentées partout dans le monde. 

Une récente revue systéma5que sur les déterminants sociaux de la santé dans la douleur lombaire à 

travers 17 pays a montré des associa5ons importantes entre le genre, la race, l’ethnie, l’éduca5on, la 

profession et le statut socio-économique et des aspects importants de la douleur lombaire (e.g., 

prévalence, intensité et niveau de handicap) [14]. Les différences dans la santé en raison de là où 

vous vivez ou de votre race ou genre ont des couts économiques et sociaux importants [20; 24; 32; 

37].    

3. Race et origine éthinique ne sont pas synonymes. 

La Race est définie comme « les différences physiques que des groupes et des cultures considèrent 

comme socialement significa5ve » alors que l’origine ethnique se réfère aux « caractéris5ques 

culturelles partagées comme le langage, les ancêtres, les pra5ques, et les croyances » [1]. La Race er 

l’origine ethnique lorsqu’ils sont u5lisés de façon interchangeable ne réussissent pas à refléter la 

dis5nc5on qu’un individu puisse être d’une race mais peut être mul5-ethnique de part la langue, l  

culture et la religion. En présence de rela5on raciale inéquitable dans une société, il devient très 

difficile de dis5nguer l’origine ethnique de la race de manière per5nente. Dans de tels cas, les termes 

race/origine ethnique sont u5lisés conjointement [17].  

4. Les disparités raciales et ethniques conduisent à un sous-traitement de la douleur dorsale. 

Les disparités raciales et d’origine ethnique dans les soins [36] persistent même après ajustement 

sur des différences comme les facteurs d’accès au soin, les besoins, les préférences et la per5nence 

d’une interven5on. Concernant la douleur dorsale, les disparités raciales et d’origine ethnique dans 

les prescrip5ons d’opioïdes ont été très documentées dans les services d’urgences et en ville [16; 23; 

26; 27]. Malgré le fait que des minorités raciales/ethniques rapportent des douleurs dorsales 

intenses et des niveaux de handicap importants, les professionnels de santé étaient plus suscep5bles 

de leur abribuer une douleur moins intense, moins prompt à les adresser pour une imagerie [4] et 

plus suscep5bles de recommander un traitement non opioïde [23].  

5. Les disparités raciales et ethniques sont des évaluaAons de des compréhensions qui affaiblissent 

les expériences douloureuses dans plusieurs populaAons. 
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Sans construc5ons, évalua5ons et structures interpréta5ves sur la douleur adaptées à la culture, les 

évalua5ons, les disparités raciales et ethniques vont persister pour la douleur dorsale. Par exemple, 

l’applica5on de mesures non adaptées à l’u5lisa5on dans des communautés indigènes en Australier 

a empêché de refléter complètement leur expérience douloureuse [28] et en conséquence a 

impacté l’évalua5on de la douleur et son traitement. Il est important de considérer que dans 

certaines communautés, par exemple la communauté Mi’Kmag au Canada, il n’existe pas de mot 

pour « douleur » mais seulement des expressions pour « souffrance » [19]. Dans ce contexte, 

l’u5lisa5on d’échelles numériques ou des visages comme descripteur de la douleur était perçu 

comme manquant de sens [19]. Des efforts ont été fait pour créer des échelles adaptées à la culture. 

Par exemple, une revue systéma5que sur l’adapta5on trans-culturelle de l’index de handicap 

fonc5onnel lié à une douleur dorsale, l’Index de handicap de Oswestry, a trouvé 27 adapta5ons 

différentes de ce ques5onnaire [43]. De tels efforts sont une étape dans la bonne direc5on mais il 

faut faire bien plus dans ce domaine.  

6. Les femmes sont plus suscepAbles d’expérimenter une douleur lombaire que les hommes. 

Des différences dans la manière d’être et le comportement lié à la masculinité et à la féminité 

construits socialement (genre) et les caractéris5ques biologiquement déterminées (sexe) ont été 

associées à différentes facebes de l’expérience douloureuse dorsale [42]. La prévalence de la 

douleur lombaire est plus élevée chez les femmes par rapport aux homme (ra5o autour de 1.27), et 

cebe différence est plus grande lorsque les femmes abeignent la post-ménopause [9; 41]. De 

mul5ples facteurs liés aux sexe (e.g., hormonaux, différences dans le système opioïde endogène) [9; 

21] et liés au genre (i.e., caractéris5ques, rôle, abentes, altudes, stéréotypes, normes, asymétries 

statut/pouvoir, idéologies) à des niveaux intra-individuels, conjoncturels, posi5onnés et idéologiques 

ont été proposés pour expliquer ces différences [2], toutefois, une compréhension complète de la 

douleur dorsale dans des groupes minoritaires (dont les LGBTQI), est peu documentée [21].    

7. Des différences liées au sexe et au genre dans l’accès aux soins et les traitements pour la douleur 

lombaire existent. 

Les femmes consultent pour une douleur lombaire plus souvent et en quan5té plus importante que 

les hommes [8; 15]. Cela peut refléter des comportements généralement plus en recherche de soins 

parmi les femmes. Mais cela peut aussi être expliqué en par5e par des niveaux plus élevés 

d’intensité douloureuse et d’extension de la douleur, conduisant à de plus fréquentes consulta5ons 

ou prescrip5ons d’antalgiques par exemple [21]. Une revue qualita5ve théorique sur les biais de 

genre dans la douleur chronique suggère que au-delàs des normes de genre concernant la douleur 

et le coping lié à la douleur, le biais de genre est présent dans le traitement de la douleur chronique 

qui ne peut pas s’expliquer simplement par des différences de besoin médical [35].  

8. Des foncAons socio-économiques sont associées à un mauvais pronosAc de la douleur lombaire. 

Une récente étude européenne montré que des inégalités socio-économiques dans la prévalence de 

la douleur lombaire pourraient être moins prononcées comparées à d’autres pathologies 

douloureuses (e.g., douleur de la main/bras); toutefois, il existait une grande hétérogénéité 

régionale [39]. Au-delà d’une simple prévalence de la douleur, le posi5onnement socio-économique, 
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par exemple l’éduca5on, a été associé à la récidive de douleur lombaire et au handicap, plus qu’il 

n’est associé avec l’appari5on d’une douleur lombaire [6]. Les raisons de ces inégalités sont 

mul5factorielles et comprennent la variabilité des facteurs de risque comportementaux et 

environnementaux, les statuts professionnels, et les barrières pour accéder et u5liser les ressources 

de soins [6]. Il existe aussi des preuves suggérant que la posi5on socioéconomique dans l’enfance est 

un facteur de risque de douleur dorsale à l’âge adulte [18; 29]. L’ampleur de ces inégalités est en 

hausse et cela semble par5culièrement vrai pour les hommes [12] et persiste à des âges plus 

avancés [13]. 

9. Le posiAonnement socioéconomique du paAent influence l’évaluaAon et le traitement de la 

douleur. 

Contrairement aux caractéris5ques comme la race/ethnie ou le sexe/genre, le rôle du classisme, ou 

catégorisa5on des personnes selon leur classe sociale, a été moins étudiée dans un contexte 

d’évalua5on et de traitement d’une douleur dorsale [11; 34]. Les études récentes sur le classisme 

dans la douleur chronique plus largement suggèrent que les individus avec une posi5on 

socioéconomique basse sont évalués par les professionnels de santé comme ayant une intensité 

douloureuse basse, comme étant moins crédibles, et ayant une douleur plus fortement influencée 

par des facteurs psychologiques en comparaison de personnes avec un status socioéconomique plus 

élevé [3].  

10. Il existe des raison d’espérer un meilleur avenir. 

Plusieurs ini5a5ves globales ont été développées qui se concentre sur l’obten5on d’une équité 

concernant la santé et la minimisa5on des disparités en ma5ère de soins, par exemple l’ini5a5ve US-

based Healthy People 2020 [33], le programme d’éduca5on adapté à la culture “My Back on Track, 

My Future” [22] projet pour les communautés indigènes australiennes. De plus, les campagnes Pain 

Revolu5on (Australia) [31], Pain BC (Canada) [30], and Flippin’ Pain (UK) [10] sont aussi des exemples 

d’efforts récents pour adopter une approche plus équitable d’instruc5on sur la douleur et 

d’autonomisa5on des consommateurs. Même si ils ne sont pas spécifiques à la douleur dorsale, ces 

ini5a5ves aident à rassembler les connaissances et poli5ques d’informa5on. De telles ini5a5ves 

peuvent être facilement adoptées pour d’autres groupes minoritaires pour dépasser les disparités en 

santé et obtenir une certaine équité des soins dans la douleur dorsale.  
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