
Le fardeau global de la douleur lombaire 

1. La douleur lombaire est un problème global fréquent   

Les études sur la charge globale de maladie ont défini la douleur lombaire (DL) comme « une douleur 
dans la zone dorsale allant du bord intérieur des douzièmes côtes aux plis fessiers inférieurs, avec ou 
sans douleur référée dans l’un ou les deux membres inférieurs, qui dure plus d’une journée »[1]. 
La douleur lombaire est un problème global fréquent. La prévalence de la douleur lombaire (DL) en 2017 
était esLmée autour de 7,5% de la populaLon globale, et environ 577 millions de personnes [2]. 
La DL a été la cause principale d’années vécues avec un handicap (AVH) depuis les années 1990 [2] et 
reste un problème global de santé publique significaLf. 

  
2. La douleur lombaire n’est pas habituellement associée avec une cause anatomopathologie 

spécifique iden>fiable.  

85-95% des personnes se présentant à un professionnel de santé en soins primaires n’ont pas de cause 
anatomopathologique spécifique idenLfiable pour leur douleur [3]. 

La proporLon de personnes se présentant en soins primaires avec une cause spécifique idenLfiable est 
esLmée entre 0,7 et 4,5% avec une fracture vertébrale ostéoporoLque, 5% avec une 
spondylarthropathie inflammatoire [4], 0,0 à 0,7% avec une pathologie maligne, et 0,01% avec une 
infecLon [3].  

3. La douleur lombaire est la cause principale de handicap global.   

La charge globale du handicap associé à la DL a augmenté depuis les années 1990.  
Le handicap associé à la DL a cru dans tous les groupes d’âge entre 1990 et 2019 et est le plus important 
dans le groupe d’âge des 50-54 ans en 2019. ApproximaLvement 70% des années perdues en raison du 
handicap l’ont été chez des personnes en âge de travailler (20-65 ans) [5]. 

4. Le nombre de personnes avec une douleur lombaire augmente avec l’accroissement de la 

popula>on et le viellissement.   

Il existe une augmentaLon à la fois du nombre de personnes vivant avec une DL et de la prévalence de la 
DL dans tous les groupes d’âge de 1990 à 2017. Même si la prévalence augmente avec l’augmentaLon de 
l’âge jusque’à 80-89 ans, le nombre le plus important de personnes avec une DL est actuellement 
globalement dans le groupe d’âge 50-54 ans [5]. 
L’augmentaLon globale du fardeau de la DL est probablement lié au vieillissement et à l’accroissement 
de la populaLon, toutefois, il doit exister des facteurs contribuLfs [2]. 

5. La douleur lombaire n’entraine pas toujours de handicap. 

Il est esLmé que moins de 1 personne sur 3 présentant une DL chronique ont une restricLon associée 
substanLelle de leur parLcipaLon au travail, à des acLvités sociales, et des acLvités d’auto-soins depuis 6 
mois ou plus (DL à impact fort) [6, 7, 8].  
Même si moins de 28% des personnes avec une DL ont un handicap sévère, cela représente 77% de tous 
les handicaps causés par la douleur lombaire [9].  
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6. Un cadre biopsychosocial améliore la compréhension et la prise en charge de la DL.  

Malgré des preuves que des facteurs biologiques, psychologiques, et sociaux influencent la DL et le 
handicap associé, le fardeau global de la DL est en augmentaLon. Des recherches supplémentaires sont 
nécessaires pour déterminer si l’approche biopsychosociale, son applicaLon, ou les deux nécessitent 
d’être modifiés [10]. 
La prise en charge de la DL comprend la considéraLon des modalités chirurgicales, intervenLonnelles, 
pharmacologiques, physiques, psychologiques, éducaLonnelles, et d’auto-gesLon guidée. 
Le gesLon de la DL devrait inclure l’intégraLon des meilleures preuves disponibles, d’une experLse 
clinique, des valeurs et a_entes des paLents, et des ressources de la communauté. 

7. Les coûts associés avec une douleur lombaire sont liés à l’u>lisa>on des soins et la perte de 

produc>vité au travail.  

Les études dans des pays européens indiquent le cout total associé à la DL varie entre 0,1-2% du produit 
intérieur brut [11, 12]. Les coûts associés à la DL dans les pays à faible niveau de revenu ou niveau de 
revenu moyen (PFMNR) sont largement inconnus. Les couts associés avec la perte de producLvité sont 
suscepLbles d’être substanLels  [13] étant donné que la prévalence globale de la DL chronique dans les 
PFMNR est esLmée autour de 52% chez les travailleurs [14, 15] 
Plus de 80% des coûts totaux a_ribuables à la DL sont des coûts indirects comme la perte de producLvité 
et le paiement du handicap dans les pays qui possèdent des systèmes sociaux d’aide sociale foncLonnels 
[16, 17]. 
La non-adhérence aux recommandaLons de traitement de la DL est possiblement associée avec une 
augmentaLon des couts directs de soins. Les paLents qui obLennent une imagerie ou une chirurgie 
précoce pour DL sans épuiser les thérapies conservatrices semblent représenter une somme 
disproporLonnée du coût total associé à la DL [18]. 

8. Facteurs associés à une douleur lombaire à fort impact.  

Il existe de nombreux facteurs associés à une DL et au handicap, dont des facteurs biologiques, 
psychologiques et sociaux. Ces facteurs semblent être important dans les sociétés à faibles revenus et 
hauts revenus [19].  

Factors that are consistently reported to be associated with disability and high societal costs of chronic 
LBP include older age, poor general health, increased psychological or psychosocial stress, worse 
baseline funcLonal disability, sciaLca, and the presence of compensaLon [20]. Les déterminants sociaux 
de la santé présentant des effets modérés à importants sur le devenir médiocre du handicap lié à la DL 
comprennent la « privaLon socioéconomique », de faibles revenus, le chômage, et des facteurs liés au 
travail (port manuel de charges, le travail en heures supplémentaires, et le manque de souLen de 
l’entourage professionnel) [21]. 

9. Educa>on du public et douleur lombaire  

Les stratégies de santé publique peuvent être importants pour faire des ponts entre les découvertes de 
la recherche et les percepLons et les a_entes du public concernant la nature et la prise en charge de la 
douleur rachidienne [22] et peuvent être envisagées avec succès dans les écoles primaires pour les 
enfants et leurs parents [23, 24]. 
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Les campagnes de masse dans les médias publics ont entrainé des changements modestes dans les 
croyances sociétales concernant la DL que ce soit à court terme ou à long terme [25] mais peuvent avoir 
quelque impact durable sur l’uLlisaLon des soins ou le devenir en terme de handicap [26]. L’impact des 
campagnes peut dépendre de facteurs culturels et contextuels, comme l’exposiLon prolongée 
(campagnes « supplémentaires ») [27]. Les campagnes devraient être développées en partenariat avec 
des personnes vivants avec une DL [22]. 

10. Modèles de soins et douleur lombaire 

L’OrganisaLon Mondiale de la Santé (OMS) définit le soin de haute qualité comme « un soin qui est sûr, 
efficace, centré sur la personne, opportun, équitable et intégré ». L’objecLf est de maximiser les résultats 
en terme de santé, prévenir le handicap, et réduire les coûts [28]. L’IniLaLve Globale pour le Soin du 
Rachis a développé un modèle de soin, basé sur les principes de l’OMS, qui a pour but de transformer 
globalement le soin du rachis, parLculièrement dans les pays à faibles ou moyens revenus [29]. 

Les stratégies spécifiques pour la DL ont été proposées pour a_eindre ces objecLfs, incluant des 
recommandaLons de soins par étapes qui augmente directement en intensité les traitements si les 
traitements iniLaux faillissent, et des recommandaLons de soins straLfiés qui augmentent 
immédiatement l’intensité des traitements iniLaux en foncLon des résultats prévus. Ces deux modèles 
peuvent améliorer les résultats en terme de santé et de coût, parLculièrement en soin primaire, mais 
leur succès dépend des différences trans-culturelles de leur mise en oeuvre et de l’adhésion, et de leur 
capacité à s’adapter à des personnes avec des trajectoires de handicap lié à la DL différents [30, 31, 32, 
33]. 
Il a été suggéré toutefois qu’une approche plus globale soit uLlisée pour prendre en charge le fardeau de 
la DL, parLculièrement dans les pays à faible ou moyen revenus, en intégrant la gesLon des pathologies 
chroniques au sein de processus pour améliorer la santé dans son ensemble, plutôt que de mulLplier les 
efforts et gaspiller des ressources limitées en développant des approches basées sur les pathologies 
individuelles [35, 36]. 

11. Déterminants sociaux de la santé, collabora>on intersectorielle et douleur lombaire. 

La douleur lombaire est un problème « épouvantable », i.e. socialement complexe, mulL-causal avec de 
nombreuses interdépendances, sans soluLon claire et au-delà de la responsabilité de toute organisaLon 
ou département gouvernemental [37]. Comprendre et négocier avec les interacLons entre la douleur 
chronique et les déterminants sociaux de la santé implique de considérer des secteurs au-delà du 
domaine du secteur de la santé, comme les secteurs de l’éducaLon, de l’emploi, des services de la 
jeunesse et des personnes âgées, des affaires autochtones, de l’environnement et de la finance. 

L’approche de l’OMS de la santé pour tous peut faciliter l’engagement inter-sectoriel et la coopéraLon 
dans le développement de poliLque dont le but est la prise en compte du fardeau global de la DL [38]. 
Savoir si la DL est mieux abordée par des poliLques de santé publique spécifiques, au sein de structures 
de stratégies naLonales contre la douleur, ou une combinaison des deux reste à déterminer. 
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