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Lombalgie chronique : du diagnostic 
médical incertain aux étiologies profanes

Cet article, issu d’une recherche qualitative menée dans un hôpi­
tal suisse, est basé sur des entretiens avec 20 participants à un 
programme de rééducation de la lombalgie. Il montre qu’en 
l’absence de causes objectivables permettant d’expliquer la 
douleur, les patients élaborent leurs propres interprétations et 
explications pour donner sens à leur vécu. Leurs modèles expli­
catifs incluent principalement le mode de vie et les aspects 
physiques liés au fonctionnement du corps et laissent peu de 
place à la composante psychologique. Leur interprétation est, 
par conséquent, en décalage avec la vision médicale actuelle qui 
considère que les douleurs dans la lombalgie chronique sont 
d’origine bio-psychosociale. Ce décalage implique une concer­
tation entre patients et professionnels sur les objectifs à pour­
suivre pour traiter la douleur.

Chronic low back pain: from the uncertain medical 
diagnosis to the profane etiologies

This qualitative research article is based on interviews with 20 
participants to a low back pain rehabilitation program in a Swiss 
hospital. It shows that, in the absence of the obvious cause that can 
explain pain, patients construct their own interpretations and 
explanations in order to give meaning to their experience. Their 
explanatory models mainly include the lifestyle and the physical 
aspects related to the body function, what leaves little room for the 
psychosocial component. Their interpretation is consequently 
discordant with the current medical approach, which considers 
that chronic low back pain results from bio-psycho-social factors. 
This discrepancy implies negotiation between patients and profes-
sionals about the objectives to achieve in order to treat pain.

INTRODUCTION 
La prévalence de la lombalgie au cours de la vie est de plus de 
80 % dans le monde occidental. Si la douleur se résorbe spon-
tanément chez la plupart des personnes, 23 % d’entre elles 
évoluent vers la chronicité, et environ 11-12 % sont handica-
pées.1,2 Dans la plupart des situations, les causes spécifiques 

de la douleur ne sont pas objectivables alors que les patients 
attendent un diagnostic clair.1-4 « Symptôme sans signe »,5 la 
lombalgie chronique embarrasse alors autant les patients que 
les médecins, car tous partagent la difficulté d’objectiver et 
de catégoriser une douleur au caractère empirique. Face à 
l’absence d’objectivation des causes de la douleur, les patients 
construisent des explications et des interprétations pour 
donner du sens à ce qui leur arrive. Cet article, issu d’une re-
cherche qualitative, s’appuie sur les discours de patients afin 
de mettre en évidence les étiologies qu’ils attribuent à la 
lombalgie chronique en l’absence d’explications biomédicales 
précises sur l’origine des douleurs. Dans une approche bio-
psychosociale, recommandée pour la prise en charge des lom-
balgies chroniques, comprendre le point de vue des patients 
sur les causes de la douleur peut contribuer à mieux prendre 
en compte leurs représentations, à améliorer l’interaction 
avec eux et à favoriser l’adhésion aux thérapies.

MÉTHODES
Les données de cet article proviennent d’une recherche qua
litative, menée conjointement par des physiothérapeutes et 
des anthropologues, auprès de patients souffrant de lombal-
gie chronique non spécifique (LCNS) et participant à un pro-
gramme multidisciplinaire de rééducation de trois semaines, 
dans le Département de l’appareil locomoteur du Centre Hos-
pitalier Universitaire Vaudois (CHUV). Ce programme est 
proposé à une population active de patients présentant une 
LCNS, âgées de 18 à 65 ans, sans pathologie psychiatrique sé-
vère ni comorbidités pouvant interférer avec le traitement. 

Après l’approbation de la Commission d’éthique cantonale 
vaudoise, des entretiens semi-directifs ont été menées auprès 
de vingt patients, sélectionnés selon un échantillonnage rai-
sonné. Cette méthode vise une diversification des profils afin 
de pouvoir rendre compte de l’influence des caractéristiques 
du patient sur l’expression de son point de vue. Les guides 
d’entretien ont été conçus de manière interdisciplinaire, et 
ont ensuite été affinés à partir de l’analyse de deux entretiens 
réalisés lors de l’étude préliminaire, d’abord séparément pour 
chaque profession puis en croisant les points de vue. Les 
entretiens ont été effectués par les anthropologues. Pour 
l’analyse des résultats, le logiciel d’analyse de contenu Atlas.ti 
a été utilisé pour le classement thématique et l’extraction des 
données, puis l’analyse thématique et l’interprétation ont été 
réalisées de manière interdisciplinaire, d’abord séparément 
pour chaque profession, puis en croisant les analyses de ma-
nière interdisciplinaire. Les prénoms utilisés dans la suite de 
l’article sont fictifs. Le tableau 1 présente les caractéristiques 
de la population étudiée.
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RÉSULTATS
Une douleur invisible, des patients qui se sentent 
incompris
L’absence d’objectivation et de visibilité de la douleur est 
source de frustration pour les patients qui éprouvent une 
certaine délégitimation de leur douleur lorsque les examens 
ne révèlent pas de cause spécifique. Cette déclaration de Luc, 
ancien vendeur reconverti en assistant en marketing, illustre 
l’incompréhension lorsque le ressenti est en décalage avec 
l’imagerie médicale : « j’avais beau aller voir les médecins en 
leur disant “J’ai mal au dos”, on me disait : “Non vous n’avez 
rien quoi, on a fait des radios, on a fait des… des choses, y a 
rien de spécifique, alors oui il y a des étagements, il y a des 
discopathies, y a un dos qui est très fatigué, qui est très usé, 
mais bon y a rien de gênant”. » 

Lorsqu’aucune explication biomédicale ne peut être avancée, 
la majorité des participants affirment qu’ils se sentent mal 
compris. Ils évoquent un décalage entre la gravité perçue de 
leur atteinte et l’attitude de certains médecins qui, disent-ils, 
à l’instar de Luc, « ne les prennent pas suffisamment au sé-
rieux, considèrent qu’ils font de la comédie ou les qualifient 
de dépressifs ». Cette évocation d’un processus psychique à 
l’origine des douleurs est parfois réfutée par le patient, et est 
perçue comme stigmatisante et enfermante. Ainsi, Joëlle, in-
firmière scolaire, considère avoir été « étiquetée dépressive », 
suite à un épisode de violentes douleurs au cours duquel elle 

a laissé couler des larmes en consultation. L’incompréhension 
soulignée par certains patients, comme Luc et Jean (gestion-
naire d’équipe), les conduit à consulter différents médecins à 
la recherche de celui qui les comprendra le mieux. 

Les causes de la lombalgie chronique sous le regard 
des patients

Face à l’origine incertaine, les participants attribuent des 
causes variables à la survenue ou à la persistance de la dou-
leur. Intégrant de manière syncrétique les connaissances scien
tifiques, leurs représentations et leurs vécus, ils construisent 
un réseau de signification autour de facteurs exogènes ou 
endogènes, voire des deux. Les facteurs exogènes traduisent 
les agressions extérieures que subit le corps, tandis que les 
facteurs endogènes font référence aux résultats de l’imagerie 
médicale, aux problèmes physiques et aux troubles fonction-
nels. Les facteurs évoqués par les patients sont synthétisés 
dans le tableau 2. 

Se situant aux confluents des causes endogènes et exogènes, 
certains participants évoquent, souvent pêle-mêle ou sous 
forme de questionnement, une conjonction de facteurs et de 
causes multifactorielles, sans que leur participation dans la 
genèse de la lombalgie chronique ne soit claire. Ils mettent 
l’accent autant sur le travail, les activités physiques exi-
geantes, le sport, les événements de la vie que sur des pro-
blèmes mécaniques et physiologiques, voire génétiques. Les 
patients expriment parfois des doutes sur la véracité de leur 
propre regard lorsqu’il ne rejoint pas la vision médicale : 
« Alors peut-être que c’est moi qui ne vois pas les choses qui 
ne vont pas (sourire) mais voilà » (Claire, vendeuse).

TABLEAU 1 Caractéristiques 
de la population étudiée

Sexe (femmes ; hommes) 9 ; 11

Age (années) 41,0 ±/-10,5, min. 21 ; max. 58 

Durée des symptômes 
(années)

4,3 ± 3,0

Niveau de douleur sur EVA 
(cm)

5,3 ± 2,1

Score d’Oswestry 
(handicap 0 à 100 %)

27,4 ± 11,5

Echelle d’Incapacité 
Fonctionnelle pour 
l’Evaluation des Lombal­
gies (EIFEL) (incapacité : 
de 0 à 24 points)

7,8 ± 3,6

Situation professionnelle
au moment de l’étude

• 13 en emploi, 3 en arrêt de travail (AT) > 50 %, 
2 en AT < 50 %, 2 sans emploi
• 8 ont eu des AT < 1 mois, 9 des AT > 1 mois ; 
3 aucun AT
• 4 ont effectué un perfectionnement profession-
nel, 2 étaient en reclassement professionnel,  
1 en post-reclassement professionnel, 1 avait 
une demande AI en cours, 1 avait vu sa demande 
AI refusée

Statut matrimonial 
et familial

• 7 mariés avec enfants
• 5 divorcés avec enfants
• 6 célibataires sans enfant
• 1 célibataire avec enfants
• 1 divorcé sans enfant

Niveau d’éducation • Formation obligatoire  : 4
• Niveau secondaire : 12
• Niveau supérieur : 4

Facteurs exogènes rapportés

Activité professionnelle Métiers à caractère physique :
• Manutention 
• Port de charges lourdes 
• Longues stations assises ou debout 

Pratique excessive 
du sport dans l’enfance ou 
l’adolescence

Sport de compétition ou de haut niveau
• Squash
• Handball
• Vélo
• Moto
• Judo

Evénements de vie 
difficiles

• Parcours migratoire difficile
• Prise en charge d’un proche malade
• Séparation

Accident • Tomber dans le cadre de son métier
• Tomber dans la rue
• Tomber d’un arbre

Facteurs endogènes rapportés

Atteintes physiques (selon 
les mots des patients)

• « Disques aplatis »
• « Arthrose »
• « Protrusion discale »
• « Malformation de la colonne »
• « Muscles tendus, courts ou faibles »
• « Manque d’assouplissement ou contraction »
• « Nerfs coincés »
• « Pincements ou instabilité des vertèbres »

TABLEAU 2 Origine des douleurs selon 
la perception des patients
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La place perçue des facteurs émotionnels dans l’origine 
des douleurs

Si les patients affirment avoir entendu parler du lien entre la 
douleur et les problèmes psychologiques, la plupart d’entre 
eux rejette cette éventualité en ce qui les concerne, en affir-
mant qu’ils ne sont pas centrés sur la douleur, qu’ils n’ont 
pas eu de surcharge psychologique précédant la lombalgie 
ou qu’ils ne sont pas de nature stressée. Aucun participant 
ne considère avoir un profil psychologique qui le prédispose 
au mal de dos. L’idée d’une faiblesse psychique intrinsèque 
semble difficilement acceptable pour expliquer leur situa-
tion, surtout si elle ne correspond pas à leur perception : « … 
ce n’était pas une explication quoi, moi je me sentais pas 
dépressive » affirmait Léa, infirmière anesthésiste. Il arrive 
que les mêmes personnes reconnaissent que les problèmes 
émotionnels exacerbent la douleur, sans les considérer pour 
autant comme des éléments déclencheurs. Ainsi Léa dit : 
« Oui, moi j’arrive à mettre en lien les situations pénibles 
psychologiquement où cela se répercute sur mon dos, c’est 
évident. Si je vis une situation difficile, même maintenant, 
j’ai encore plus mal au dos quoi ». Quelques personnes 
considèrent les problèmes psychologiques comme étant la 
résultante plutôt que l’origine des douleurs. Jean affirme 
« Voilà, quand vous avez mal euh… à raison de 24 heures sur 
24, (…) à un moment donné cela rend un peu irritable ». Et 
Joëlle ajoute : « De voir quand j’ai mal au dos, à quel point je 
suis euh… handicapée, entre guillemets, dépendante, c’est 
ça qui me déprime, et puis la récurrence des crises ça me… 
ça me déprime ». Plus rarement, les problèmes émotionnels 
et la lombalgie sont vus en interaction réciproque de manière 
indissociable. Marie, gymnasienne déclare : « Alors les deux 
sont totalement liés chez moi. C’est clair que si le moral ne 
va pas bien, le dos ne va pas aller bien non plus, (…) dans 
l’autre sens aussi, si mon dos ne va pas bien du tout (…) le 
moral va flancher aussi ». 

Qu’ils reconnaissent l’interrelation entre la lombalgie et le 
psychisme ou non, la quasi-totalité des participants expriment 
la crainte d’être considérés comme des personnes qui ont des 
problèmes de dos d’origine psychique. Cette catégorisation 
leur paraît stigmatisante et susceptible d’inciter les médecins 
à ne plus rechercher les causes physiques de la douleur. Dans 
cette logique, Joëlle affirme « j’aurais bien aimé qu’elle (com-
prendre la médecin) aille … voir pourquoi mon dos il faisait 
ça, pourquoi ça se bloquait, qu’il n’y avait pas peut-être que le 
fait que j’étais dépressive. »

DISCUSSION
Les sentiments de frustration et de délégitimation engendrés 
par l’absence d’explication physique à l’origine de la douleur 
ont été rapportés par d’autres auteurs.6-9 Cette recherche a de 
plus investigué les explications profanes que le patient 
construit pour donner sens à son expérience face à ce vide 
explicatif. 

Les facteurs évoqués, qu’ils soient exogènes ou endogènes 
convergent vers des explications mécanistes. En accord avec 
une étude récente,10 les patients attribuent généralement 
l’origine ou la persistance de la douleur à une usure méca-

nique liée à la pénibilité du travail, une pratique excessive du 
sport ou un accident. Leur interprétation est en décalage avec 
la littérature scientifique qui relève l’importance des facteurs 
psychologiques.11-14 La composante psychologique est difficile 
à admettre pour les patients, leurs explications visant fré-
quemment à pallier l’ « accusation » selon laquelle les dou-
leurs seraient « dans la tête ». Si l’impact de la douleur sur les 
émotions est reconnu par certains, la relation inverse est 
rarement envisagée. 

Du point de vue pratique, le refus de certains patients 
d’entrer en matière sur des origines émotionnelles peut être 
un obstacle à la prise en charge bio-psychosociale selon les 
recommandations actuelles. Une discussion faisant émerger 
leur point de vue sur l’origine de la douleur, en s’intéressant 
à l’influence qu’ils attribuent aux éléments spécifiques de 
leur contexte de vie, devrait faire partie intégrante du bilan. 
Cette étude met en évidence l’importance d’investiguer les 
liens entre la douleur et la perception des résultats d’exa-
mens médicaux, l’adéquation perçue des réponses données, 
les événements de vie, la situation professionnelle et les 
périodes de surcharge physique et psychique. Ce bilan des 
représentations devrait être à la base d’un dialogue person-
nalisé qui tienne compte des différences de perception entre 
le patient et les professionnels de santé. Le travail de 
communication qui s’ensuit est important pour que la prise 
en charge globale soit acceptée et comprise, et que dans la 
perception des patients, elle s’attaque effectivement à l’ori-
gine de la douleur.

CONCLUSION
Face à l’incertitude que crée l’absence d’objectivation de 
l’origine des douleurs, les patients développent des hypo-
thèses pour donner un sens à ce qui leur arrive. Ces explica-
tions sont fréquemment en décalage avec les explications 
bio-psychosociales de la lombalgie chronique qui prévalent 
dans le monde de la santé. Il est donc nécessaire, pour les 
professionnels de santé, de saisir les origines attribuées par 
les patients à la douleur afin de leur permettre de revoir 
leurs représentations et de comprendre le sens des théra-
pies proposées.

Cet article a investigué les représentations des patients sur 
l’origine de la lombalgie chronique avant un programme inter
disciplinaire de rééducation. Un autre volet de notre recherche, 
investiguant les réactions du patient à un programme inter-
disciplinaire de rééducation, montre que ces représentations 
peuvent évoluer. 

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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*	 à lire
**	à lire absolument

	 Les patients, sujets actifs et réflexifs, élaborent des causes de 
la lombalgie chronique qui leur semblent plausibles, en l’occur-
rence la situation professionnelle, la pratique excessive du sport, 
les accidents et les événements de vie difficiles

	 Intégrer ces étiologies profanes dans la réflexion du praticien 
peut permettre aux professionnels de renouveler leur approche 
du problème, de « soigner » les représentations des patients et 
d’améliorer l’efficience des thérapies proposées 

	 En situation de rééducation, une meilleure prise en compte 
des représentations des patients peut contribuer à diminuer 
significativement l’anxiété envers certaines activités perçues 
comme délétères et à renforcer la capacité ainsi que la confiance 
du patient dans l’exécution des activités

	 La qualité de la communication est importante pour aider le 
patient à saisir, au-delà des facteurs physiques, la place de la 
composante psychologique dans l’apparition ou la persistance de 
la douleur

IMPLICATIONS PRATIQUES


