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Quelques chiffres

 80-85% de la population générale souffrira d’un épisode de lombalgie au 

cours d’une vie.

 75% de récurrence, surtout dans la première année.

 5% de lombalgie chronique.

 90% des cas: cause non spécifique

 Palmarès: ♂ 25-64 ans, travailleurs

 5% des patients engendrent 75% des coûts.

 Coûts sociétaires comparables à ceux des maladies cardiovasculaires



Facteurs de risque

 Activité physique / sédentarité

 ATCD personnel de lombalgie

 Activités (emploi, sports)

 Obésité

 Tabagisme, abus de substance

 Histoire familiale

 2 grossesses et plus



Facteurs de risque de chronicisation

Yellow flags

Migneault, Le Md du Qc, Janvier 2015



Évaluation primaire

 Histoire de l’épisode; ATCD

 Examen physique complet et neuro sommaire

 Aucun examen précis n’a de valeur prédictive

 L’examen neuro sommaire permet de soupçonner une radiculopathie

 Recherche des Yellow flags

 Recherche des Red flags

 En l’absence de red flags, aucune imagerie n’est nécessaire



Évaluation primaire

Red flags

Migneault, Le Md du Qc, Janvier 2015



Évaluation primaire

présentation selon l’étiologie

Hooten, Mayo clinin proc, 2015



Rappels anatomiques



Rappels anatomiques

innervation

 Localisation des nocicepteurs:

 Ligaments spinaux

 Musculature paraspinale

 Périoste des corps vertébraux

 1/3 externe de l’anneau fibreux discal, noyaux pulpeux

 Articulations facettaires



Rappels anatomiques

Innervation

2 branches principales du nerf 
spinal fournissent l’innervation 
sensitive aux différentes structures:

• N. sinuvertébral ou récurrent 
méningé

• Branche médiale du rameau 
primaire postérieur



Étiologie

 Rappel: 90% des lombalgies sont de cause non spécifique.

 3 grandes catégories:

 Mécaniques

 Non mécaniques

 Référées



Étiologie

Causes mécaniques

 Lombalgie axiale (sans douleur radiculaire)

 Douleur discogénique: 

 40%

 Chez moins de 45 ans

 Douleur facettaire (zygapophysaire)

 15-30%

 Chez plus de 65 ans

 Principalement dégénératif

 Douleur sacro-iliaque:

 15-30%

 Événement déclencheur dans 40-50% des cas

 Douleur musculaire paraspinale ou ligamentaire

 Spondylolyse/Spondylolisthesis



Étiologie

Causes mécaniques

 Douleur radiculaire:

 Hernie discale

 90% à L4-L5/L5-S1

 2/3 des hernies se résorbent à plus de 50% à 1 an 

 4 types: bombement, protrusion, extrusion, séquestration

 Sténose foraminale secondaire à hypertrophie 
facettaire

 Sténose spinale centrale

 Caractérisée par la claudication neurogène:

 Sensibilité 88%; spécificité 34%

 Améliorée par la flexion lombaire (cart sign)

 Chez plus de 65 ans

 Causée par un processus herniatif, dégénératif ou un 
spondyololisthésis



Étiologie

Causes non-mécaniques

 Néoplasique ou métastatique

 Infectieuse: ostéomyélites, disciite, abcès

 Inflammatoire: spondylite ankylosante, syndrome de Reiter, spondylite 
psoriasique, mx inflammatoire intestinale

 Mx de Paget

 Mx de Scheuermann

 Syndromes neurologiques

 …



Étiologie

Douleur référée

 Pelvis: prostatite, endométriose, «PID», maladie fibromyomateuse

 Rénal: néphrolithiase, pyélonéphrite, abcès

 Vasculaire: AAA

 Gastro-intestinal: pancréatite, cholécystite, viscère perforé



Lignes directrices canadiennes

Révision: 2015

www.topalbertadoctors.org



Évaluation

Lombalgie aiguë / sub-aiguë

 Référence si présence de « red flags »

 Imagerie: 

 Rx simple: Suspicion Fx ou compression 

 IRM: Si influence dans le traitement ou si > 6 sem ET radiculopathie

 Indications:  

 Déficit neuro progressif ou majeur , syndrome de la queue de cheval

 Douleur réfractaire sévère et incapacitante

 Suspicion néoplasie / infection

 Indication de chx ou d’infiltration chez pts avec douleur modérée-sévère

 CT scan:

 Si IRM contrindiquée

 Si  tumeur osseuse primaire suspectée

 Si Trauma

 Laboratoires:

 Seulement si suspicion de maladie inflammatoire, néoplasie ou infection



Évaluation

Lombalgie chronique

 Aucune imagerie nécessaire sauf si

 apparition de:

 Red flags

 Nouvelle radiculopathie

 Claudication neurogène

 Changement d’orientation pour un traitement infiltratif

 Référence pour une chirurgie



Prise en charge

Lombalgie aiguë/subaiguë

• Recommandées:

• Éduquer, réassurer

• Encourager le retour au travail

• « Prescrire » l’activité physique

• Référer à un spécialiste après 2 à 

6 semaines si la douleur reste 

incapacitante

• Contrindiqués:

• Repos au lit

• Imagerie de routine

• Traitement avec antibiotiques ou 

stéroïdes systémiques

• Traction, ultrasons, TENS

• Infiltration stéroïdée en l’absence 

de radiculopathie (≤ 4 sem)



Prise en charge

Lombalgie aiguë/subaiguë

L’utilisation de narcotiques à dose minimale efficace et pour une courte période

peut être considérée si la douleur est sévère et ne répond pas aux 2 premières lignes.

(nouvelle recommandation)



Prise en charge

Lombalgie chronique

Interventions recommandées:

• Éducation

• Exercices physiques, aquaforme

• Yoga: Viniyoga et Iyengar

• Programmes d’auto-gestion

• Tx adjuvants: massage, acupuncture

• Programmes CBT, biofeedback, 

multidisciplinaires



Prise en charge

Lombalgie chronique

Options alternatives pour les épisodes d’exacerbation aiguë de la lombalgie chronique,

recommandées par Santé Canada:
• Harpagophytum procumbens (griffe du diable)

• Salix daphnoides et Salix purpurea (extraits de bouleau)

• Capsicum frutescens



Prise en charge

Lombalgie chronique

 Évidences insuffisantes:

 Blocs diagnostiques (ASI, facettaires)

 Blocs thérapeutiques et dénervation

 Épidurales stéroïdées

 TENS, ultrasons, prolothérapie, manipulations spinales

 Opioïdes à long terme

 Cannabis 

 Duloxetine, buprénorphine, tapentadol, AINS topiques

 Thérapie plein conscience

 Points gachettes

 …



Infiltrations cortisonées

 L’épidurale est la technique la plus pratiquée dans les centre anti-douleur.

 Elle est aussi la technique la plus étudiée.

 Elle continue de susciter la controverse quant à:

 Indications

 Efficacité

 Sécurité

 Choix des agents

 Idéalement, l’épidurale diminue la douleur, améliore la fonction, diminue la 

chronicisation et donc, améliore la productivité.

 Paradoxalement, l’hétérogénéité des devis d’études ne permet jusqu’à ce 
jour aucune recommandation claire.



Infiltrations 

 Le succès dépend de la sélection des patients:

 Atteinte fonctionnelle importante

 Douleur sévère nécessitant l’utilisation d’opioïdes

 Dysfonction psychosociale

 Atteinte radiculaire > atteinte axiale

 L’indication doit être établie par un spécialiste

 Le succès dépend du choix de la technique:

 Blocs ou dénervation de la branche médiane vs blocs facettaires

 Blocs ou dénervation des ASI

 Épidurales: interlaminaire, transforaminale, caudale



Épidurales cortisonées

en présence de radiculopathie

 Recommandation incertaine en subaigu

 Possiblement bénéfique si douleur de plus de 6 semaines

 Bénéfice à cout terme sur la douleur: transforaminale > caudale > interlaminaire

 Absence de recommandation en chronique

 Possible amélioration de la sciatalgie > 12 semaines



Épidurales cortisonées

Choix de la technique

 Épidurale interlaminaire:

 si pathologie bilatérale et/ou multi-

étagée

 Évidence forte pour le soulagement 

à court terme de la radiculopathie

discogénique, incertaine à long 

terme.



Épidurales cortisonées

Choix de la technique

 Épidurale transforaminale:

 Technique de choix pour la 

douleur non axiale

 Évidence forte pour le 

soulagement à court terme de la 

radiculopathie; modérée à long 

terme

 Évidence modérée dans le 

syndrome radiculaire post-

laminectomie.



Épidurales cortisonées

Choix de la technique

 Épidurale caudale:

 Technique de choix pour la 
douleur discogénique basse, la 
radiculopathie bilatérale 2nd à la 
sténose spinale, la radiculopathie
post-laminectomie.

 Évidence forte pour le 
soulagement à court et long 
terme de la douleur radiculaire 
discogénique.

 Évidence forte pour le 
soulagement à court terme, 
modérée à long terme, du 
syndrome post-laminectomie

 Plus faible taux de complications



Conclusions

 90%: étiologie non spécifique

 Prévention primaire: éducation et promotion de l’activité physique

 En première ligne:  réassurance avant tout, favoriser la mobilisation,

identifier les facteurs de risque de chronicisation.

 5% = potentiel de gonfler nos listes d’attente.

 Lignes directrices canadiennes révisées en 2015 sont claires quant à la prise 

en charge initiale et aux indications de référence.

 Soins spécialisés, infiltrations: peu ou pas d’évidences.

 Présentement: remise en question des infiltrations cortisonées

 De plus en plus d’options alternatives

 Choix du traitement en fonction du patient et de ses attentes



Un merci tout spécial à Dre Audrey Monastesse


