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Ø La lombalgie est définie par une douleur située entre la charnière thoraco-
lombaire et le pli fessier inférieur . Elle peut être associée à une radiculalgie
correspondant à une douleur d’un ou des deux membres inférieurs au niveau d’un
ou plusieurs dermatomes.

Ø La lombalgie commune désigne une douleur lombaire qui ne comporte pas de
signes d’alerte (cf. « drapeaux rouges »). Le terme lombalgie « commune » est
préféré à celui de lombalgie « non spécifique » en pratique courante .

LOMBALGIE AIGUE : Définitions
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Définition 
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La lombalgie  chronique est définie par 
une lombalgie de plus de 3 mois



LA LOMBALGIE CHRONIQUE : Définitions
Ø la lombalgie non dégénérative antérieurement dénommée lombalgie 

spécifique ou lombalgie secondaire (dite symptomatique), liée à une cause 
traumatique, tumorale, infectieuse ou inflammatoire.

Ø la lombalgie dégénérative dont l’origine peut associer une ou plusieurs des 
causes suivantes : discogénique ou facettaire ou mixte, ligamentaire, 
musculaire, liée à un trouble régional ou global de la statique rachidienne .

Ø la lombalgie sans relation retenue avec des lésions anatomiques.
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Prévalence de la lombalgie : 84% sur une vie entière
27,7% de la population présente une maladie musculo-squelettique dont la plus fréquente est
la lombalgie

Evolution favorable en 4 à 6 semaines dans 90% des cas
Évolution vers la lombalgie chronique dans 6 à 8% des cas

Pas de différence significative homme / femme
Touche principalement les 30-70 ans et plus particulièrement les 40-60 ans

Pathologie en évolution constante : entre 1993 et 2012 + 14%

Épidémiologie 
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Lombalgie aigue : 2ème motif de consultation en médecine générale
Lombalgie chronique : 8ème

Impact sur la vie professionnelle et sur l’économie
• 1 lombalgie sur 5 entraine un arrêt de travail
• La lombalgie représente 30% des arrêts de plus de 6 mois et 20% des arrêts de travail

pour accident de travail
• 3ème motif d’admission en invalidité

Enjeu économique : 900 millions d’euros par an

Épidémiologie 
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Campagne de sensibilisation des patients et des soignants en 2017 (affiches, Spot TV et radio)

Priorité nationale
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Priorité nationale
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Rendez-vous sur 
ameli.fr

Definition, causes 
et symptomes de 

la lombalgie

Le dos comment 
ça marche

Traitement du mal 
de dos

Eviter le mal de 
dos chronique

Mal de dos et 
activité 

professionnelle

Appli
ACTIV’DOS



Recommandations HAS actualisées en 2019

Priorité nationale

| 10



Centrée sur le patient : prise en charge Bio-Psycho-Sociale

Lombalgie à risque de chronicité ou chronique : prise en charge pluridisciplinaire et
plurimodale

Veiller à la cohérence des propositions thérapeutiques entre les différents professionnels
impliqués, attention au risque de caractère délétère des discours discordants et des actes
réalisés « en parallèle » et sans concertation

Prise en charge :
• Evaluation
• Prise en charge médicamenteuse
• Prise en charge non médicamenteuse

Rôle infirmier en SETD à chaque étape

Prise en charge
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Évaluation 
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Recherche de 
pathologie sous-

jacente

Risque de chronicité Facteurs pronostics 
liés aux systèmes

Facteurs pronostics 
liés au travail 
(perception du 

travailleur)



Évaluation des signes d’alerte
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Évaluation des indicateurs psychosociaux d’un risque 
accru de passage à la chronicité
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Évaluation du risque d’incapacité prolongée au travail 
et d’obstacle au retour au travail

| 15



1ère intention
• Paracétamol pour gérer la douleur
• AINS en cure la plus courte possible et à la dose la plus faible

2ème intention
• Opioïdes faibles +/- paracétamol : à faible dose pour la durée la plus courte (attention

au mésusage)
• Opioïdes forts pour les lombalgies réfractaires
• AD tricycliques et IRSNA uniquement si radiculalgie chronique à composante

neuropathique ou TAD associé
• Gabapentinoïdes uniquement si radiculalgie chronique à composante neuropathique

Prise en charge Médicamenteuse (à visée symptomatique)
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Envisageables mais absence d’études
• Nefopam
• Corticoïdes (sauf en l’absence d’autres alternatives en cas de radiculalgie aigue)

Non recommandés
• Myorelaxants
• Antibiotiques
• Vitamine D
• Patch de lidocaïne
• Anti-TNF alpha
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Prise en charge Médicamenteuse (à visée symptomatique)



1ère intention
• Reprise des activités quotidiennes et professionnelles
• Activité physique adaptée (progressive et adaptée)
• Kiné (lombalgie chronique ou à risque de chronicité)

2ème intention
• Éducation à la douleur (surtout lombalgie chronique ou à risque de chronicité)
• Techniques manuelles (uniquement dans une prise en charge multimodale)
• TCC et psycho (uniquement dans une prise en charge multimodale)

3ème intention
• Programme de réadaptation pluridisciplinaire (physique, psychologique, sociale et

professionnelle) pour les patients avec douleur persistante + facteurs de risque
psychosociaux

Prise en charge non médicamenteuse
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Envisageables
• TENS dans une pec multimodale
• Acupuncture, acupression efficacité non démontrée sur l’évolution de la lombalgie
• Sophrologie, relaxation, hypnose, méditation absence d’étude de bonne qualité mais

envisageables dans le cadre d’une combinaison multimodale et d’une prise en charge
active du patient

• Ceinture lombaire, corset en courte durée mais efficacité non démontrée
• Stimulation médullaire en cas de douleur neuropathique avec échec des autres

alternatives

Non recommandés
• Ultra Sons, tractions lombaires
• Semelles orthopédiques

Prise en charge non médicamenteuse
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Activités Infirmières
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La prise en charge doit être globale ; centrée sur le patient 
Elle prend en compte le vécu, le retentissement de sa douleur dans les dimensions bio, 

physique, psychologique et socioprofessionnelle. 

« Evaluation bio-psycho-sociale »

PEC GLOBALE
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• Recueil des données auprès du patient (histoire de la douleur,
traitements…)

• Recueil des représentations et des croyances du patient
• Évaluation de la douleur qualitative et quantitative
• Évaluation de son degré d’autonomie, de sa perception du handicap
• Recueil des retentissements sur la qualité de vie

• Professionnelle, familiale, sociale

EVALUATION EN CONSULTATION INFIRMIERE
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• Recueil de données objectives par l’examen clinique infirmier
• Observation de l’attitude et de la mobilité du patient
• Observation et ou palpation de la zone douloureuse

• Recueil des attentes

Identification des drapeaux

EVALUATION EN CONSULATION INFIRMIERE
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Ø Observance traitements

Ø Suivi effets bénéfiques / secondaires

Ø Orientation vers un programme ETP si nécessaire

Ø Réorientation médicale pour adaptation de traitement si nécessaire, selon évaluation
IRD

PEC MEDICAMENTEUSE
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1ère INTENTION

Ø Élaborer avec le patient une stratégie de reprise des activités de la vie quotidienne
physiques et professionnelles. Avoir un discours cohérent et rassurant

Ø L’activité physique accélère la récupération et limite les récidives ; reprise progressive de
l’activité être à l’écoute de son corps

Ø Encourager et encadrer la reprise d’activité physique (préconiser des activités, suivre la
mise ne place, faire ni trop ni trop peu…), et l’activité professionnelle

Ø Observance des activités mises en place ; mise en place d’un agenda
Ø Orienter vers une prise en charge en rééducation (Kiné ou centre de rééducation)

PEC NON MEDICAMENTEUSES
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2nd INTENTION :

Ø Education à la douleur (éviter la chronicisation);
Ø TCC et techniques psychocorporelles, dans le cadre d’une prise en charge

multimodale (infirmier formé)

PEC NON MEDICAMENTEUSES
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3ième INTENTION:

Ø Proposition en RCP : Orientation vers des programmes de réadaptation
pluridisciplinaire avec remise en activités physiques, prise en charge psychologique,
sociale et professionnelle

PEC NON MEDICAMENTEUSES : RÔLE DE L’IRD
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travail sur les cognitions , les mécanismes qui se mettent en place.

Messages rassurants : données factuelles
Ø Taux d’amélioration
Ø L’activité physique accélère la récupération et limite les récidives ; reprise progressive

de l’activité être à l’écoute de son corps

ETP & LOMBALGIE
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Orienter vers les outils assurance maladie :

Livret patient « je souffre de lombalgie : de quoi s’agit-il, que faire ?

Application mobile Activ ’dos

ETP & LOMBALGIE
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Détection et information / Anxiété : facteur favorisant de la persistance de la douleur

Ø ETP
• Éducation à la physiologie de la douleur : différence entre douleur et lésion tissulaire
• Travail sur les cognitions erronées.
• Éducation sur les mécanismes de chronicisation
• Activité physique progressive
• Facteurs favorisants la rémission /la chronicité

Ø TENS

ETP & LOMBALGIE
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Ø Techniques psychocorporelles :

§ travail sur la kinésiophobie, la remise en mouvement, la douleur.
§ Remettre le patient en mouvement lors des séances de sophro-visualisation ou

d’hypnose.

Ø Orienter vers la kinésithérapie ou centre de rééducation

ETP & LOMBALGIE
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Quelques exemples 
d’outils
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Pour faire de l’activité physique visitons notre région !
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MERCI 
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