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Résumé
Introduction. Identifier différentes stratégies comportementales, adaptées ou
inadaptées face a la douleur, permettrait d'optimiser la prise en charge des patients

lombalgiques.

Objectif. Elaboration et validation d'un questionnaire identifiant différentes stratégies
comportementales chez des patients souffrant de lombalgie chronique non-

spécifique.

Méthodes. (1) Constitution d'un questionnaire préliminaire a partir d’'une étude
qualitative réalisée chez 25 patients lombalgiques (2) Réduction d'items et validation
du questionnaire par une étude prospective multicentrique internationale chez des
patients lombalgiques chroniques. Une analyse des correspondances multiples a
individualisé différents profils comportementaux. Leurs caractéristiques, validité
interne et externe ont été évaluées. Suivi longitudinal a 12 mois des thérapeutiques

effectuées chez 58 patients. (3) Evaluation de la reproductibilité chez 30 patients.

Résultats : (1) Questionnaire préliminaire comprenant 86 items répartis en 8
domaines de gestion de la douleur. (2) 3 groupes comportementaux ont été
identifiés : comportement adapté, deétresse émotionnelle, kinésiophobie. Le
questionnaire a été réduit a 7 questions (21 items). Le coefficient de Cronbach était
modéré (0.47-0.66). La validité externe évaluée par rapport a I'anxiété, la dépression,
et les stratégies de coping était bonne. Les patients kinésiophobes avaient plus eu
recours au réentrainement a I'effort que ceux avec un comportement adapté, comme
attendu (50 % vs 25 %, p < 0,05). (3) La reproductibilité était bonne (kappa = 0.70).

Conclusion : Ce nouveau questionnaire simple permet d’identifier 3 groupes
comportementaux chez les patients lombalgiques chroniques, afin de guider une

prise en charge personnalisée.

Mots-Clés : Lombalgie ; questionnaire ; coping ; comportement ; gestion ; gestion de

la douleur ; stratégie d'ajustement.
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Introduction

La lombalgie commune est une pathologie fréquente (prévalence mondiale de
9,7 %), stable entre 1990 et 2010 [1] et est responsable d’'un handicap significatif :
une évaluation des pathologies responsables des « années de vie avec incapacité »
(Years lived with disability) classe les lombalgies comme premiére cause mondiale
de diminution d’années de vie sans incapacité [1].

Pour autant, certains progrés ont déja été réalisés : le modéle anatomo-clinique initial
faisant correspondre une douleur a une lésion rachidienne a été remplacé par une
approche « bio-psycho-sociale » par I'Organisation Mondiale de la Santé [2], incluant
les causes anatomiques, psychologiques et socioprofessionnelles. Cette approche
souligne également la nécessité d’'une prise en charge personnalisée et multimodale
en raison de I'hétérogénéité des patients, centrée non pas sur la topographie de la
douleur mais sur 'ensemble des caractéristiques des patients.

De nombreux traitements ont prouvé leur efficacité dans les lombalgies chroniques :
rééducation physique, interventions éducatives, prise en charge multidisciplinaire,
thérapies cognitivo-comportementales sont proposées dans les recommandations
européennes [3]. Néanmoins choisir le traitement le plus adapté pour chaque patient
n'est pas aisé en pratique clinique. Ces recommandations incitent a identifier des
sous-groupes de patients pour permettre de mieux cibler les thérapeutiques selon les
caractéristiques des patients. Un questionnaire (STarT Back Screening Tool)
classant les patients selon le risque de chronicité permet d’améliorer la prise en
charge des patients [4] en identifiant les patients a haut risque de chronicité et en les
orientant vers une prise en charge selon les résultats obtenus (rééducation,
psychologue, prise en charge sociale). Néanmoins le résultat du questionnaire STarT
Back Screening Tool est interprété par le médecin, et pas directement par le patient.
Aucun conseil d'amélioration de la prise en charge n’est donné au patient, et ceci ne
contribue pas a I'éducation thérapeutique du patient lombalgique.

Par ailleurs, I'existence de différentes maniéres de gérer la douleur et I'importance de

la gestion dans lI'impact des douleurs ont déja été soulignées dans différentes études
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[5,6], et ce point doit étre pris en compte dans la stratégie thérapeutique des
lombalgies [7]. Cette évaluation peut avoir un double but [8]:

- Permettre au médecin d’identifier des modalités de gestion de la douleur
inadéquate ou suboptimale, et de ce fait les cibles en termes de prise en
charge thérapeutique.

- Permettre au patient d’identifier lui-méme d’autres modalités de gestion des
activités quotidiennes et de participer activement a la stratégie thérapeutique
et a la définition de ses objectifs (objectifs « partagés » en termes d’éducation
thérapeutique).

Or aucune méthode de classement, facilement utilisable par les patients et les
médecins, centrée sur les comportements face a la géne fonctionnelle et a la douleur
des lombalgiques n’est disponible. Un tel classement permettrait de guider les
patients dans la gestion de leur lombalgie, et guider les médecins dans leur prise en

charge thérapeutique.
L'objectif de cette étude I'élaboration et la validation d’'un questionnaire, auto-

administrable, réalisable en pratique courante permettant d’'identifier différents profils

de gestion de la lombalgie chronique commune chronique .
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Méthodes

Le développement du présent questionnaire, le BP2 (Back Pain Behavioral Profile), a
été réalisé entre 2012 et 2015, sous la coordination d’'un groupe de recherche en
rhumatologie de I'hopital de la Pitié Salpétriere et par la Section Rachis de la Société
Francaise de Rhumatologie. Les regles d'évaluation des critéres rapportés par les
patients ont été respectées [9,10]. Un questionnaire préliminaire a tout d'abord été
créé, a partir de verbatims de patients, puis ce questionnaire a été évalué
prospectivement et modifi€ pour obtenir le questionnaire final; enfin la

reproductibilité du questionnaire final a été évaluée (figure 1).

1/ Elaboration du questionnaire préliminaire

A partir des résultats d’'une étude qualitative réalisée chez 25 patients [11] (entretiens
de groupe semi-structurés réalisés aupres de patients ayant une lombalgie non
spécifique chronique), un questionnaire préliminaire a été créé par un groupe de 5
experts rhumatologues. Les différentes modalités de gestion de la douleur avaient
été retrouvées dans 8 situations pratiques (Douleur / Activités de la vie quotidienne /
Activités physiques et de loisirs / Emotions et moral / Regard des autres / Activités
professionnelles / Avenir / Traitements médicamenteux). Ces situations ont constitué
les questions. Les propositions de réponses, sous forme de questions a choix
multiples, ont été créées a partir des verbatims des patients. Ces items devaient tous
respecter le méme cadre syntaxique et éviter les négations [10]. Un nombre
important d’items, potentiellement redondants, a été sélectionné afin de couvrir
'ensemble des propos retrouvés dans les focus group. L’intégralité des verbatims
des focus group a été relue pour vérifier la concordance inverse entre les items créés
et les verbatim initiaux. Le questionnaire préliminaire a été évalué par la méthode
des entretiens cognitifs [12,13] par 5 patients en face-a-face, et de fagon globale par
internet pour 8 patients ayant participé aux focus group, et par 3 des experts
recrutant les patients. L’évaluation a porté sur la compréhension des questions (« le
patient comprend-il la question ? »), sur la récupération des informations (« le patient

est-il capable de récupérer de sa mémoire les informations requises ? ») et sur le
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jugement (« le patient est-il en mesure de porter un jugement ? »). Les intitulés des
questions pouvaient étre reformulés et les items pouvaient étre reformulés ou

supprimés selon les remarques des participants.

2/ Création du questionnaire définitif

Une étude prospective multicentrique observationnelle sur 12 mois a été réalisée
entre 2012 et 2014 chez des patients ayant consulté en raison de leur lombalgie
avec collecte du questionnaire préliminaire et d’autres questionnaires validés, afin de
définir et valider les groupes comportementaux, et de sélectionner les items du
questionnaire définitif. Cette étude a été approuvée par le comité de protection des
personnes (CPP lle de France VI le 24 octobre 2012) fait I'objet d’'une déclaration
auprés du Comité Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiére de
Recherche dans le domaine de la Santé (n° 12.492) et de la Commission Nationale
de I'Informatique et des Libertés CNIL (n° 1632885).

Critéres d’inclusion
Les patients inclus avaient : (a) Une lombalgie commune depuis plus de 6 semaines,
avec ou sans irradiation, sans indication chirurgicale. (b) La lombalgie était le motif
principal de la consultation. (c) Age supérieur a 18 ans. (d) Consentement écrit aprés
information éclairée. (e) Langue frangaise orale et écrite courante. (f) Absence de
chirurgie rachidienne de moins de 3 mois (g) EVA douleur lombaire supérieure a
4/10.

Le recrutement était réalisé de fagon non-consécutive dans des centres spécialisés
en France, Suisse et Belgique via les membres de la section rachis de la Société

Francaise de Rhumatologie.

Origine et nature des données recueillies
Les données d’inclusion et le formulaire de consentement écrit étaient recueillis lors
d’'une consultation médicale. Le cahier patient était complété par les participants par
internet via un site sécurisé. Pour les patients n’ayant pas accés a internet, une

version papier du questionnaire était envoyée a domicile.

Les données collectées a l'inclusion étaient :
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- Données sociodémographiques (age, sexe, niveau d’étude, catégorie
socioprofessionnelle selon la classification de 'INSEE)
- Caractéristiques des douleurs lombaires (durée, intensité via une Echelle
Visuelle Analogique, présence ou non d’une irradiation)
- Questionnaire préliminaire
- Différents questionnaires validés en frangais : Jugement du patient sur la
considération de son état actuel comme satisfaisant: (PASS: Patient
Acceptable Symptom State) [14]; Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour
'Evaluation des Lombalgies (EIFEL) [15]; Questionnaire sur les peurs et
croyances erronées (Fear Avoidance Belief Questionnaire FABQ) [16];
Questionnaire de coping (Coping Strategies Questionnaire) [17];
Questionnaire d’anxiété et de dépression (Hospital Anxiety and Depression
Scale HADS) [18]
L’hypothése était que les groupes constitués avaient des caractéristiques (anxiété,
dépression, croyances erronées, coping) différentes, et que les thérapeutiques de
prise en charge de ces patients seraient différentes lors du suivi. Les seuils validés
des questionnaires HADS (= 8/21 pour les sous échelle anxiété et dépression) et
FABQ (= 15/24 et = 30/42 pour les sous échelles physique et travail respectivement)
ont été utilisés [19,20].
Suivi @ 12 mois : Les prises en charge étaient laissées a I'appréciation du clinicien
qui n’avait pas connaissance des résultats des questionnaires réalisés. Les patients
ayant participé via internet ont été recontactés pour identifier celles réalisées a 12
mois (kinésithérapie, réentrainement a I'effort, utilisation d’antidépresseurs, prise en

charge par un psychologue ou un psychiatre, chirurgie du rachis).

3/ Evaluation de la reproductibilité du questionnaire définitif

Le questionnaire définitif a été soumis a 30 patients n’ayant pas participé aux étapes
précédentes. Les criteres d’inclusion étaient : patients majeurs, parlant et écrivant le
frangais couramment, ayant une lombalgie commune depuis plus de 6 semaines, et
n’ayant pas participé a un programme d’éducation thérapeutique ou réentrainement

a l'effort. Le questionnaire était complété a deux reprises, espacées de 2 a 7 jours.
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Elaboration du scoring, des conclusions et conseils du questionnaire
Le calcul d’'un score total devait étre défini, en évitant si possible les ex-aequo. Les
conclusions et conseils pour chaque groupe ont été rédigés par le groupe d’experts,
un infirmier d’éducation thérapeutique et un kinésithérapeute. Leur bonne
compréhension a été évaluée par la méthode des entretiens cognitifs [12,13] chez 5

patients.

Meéthodologie statistique

La création des groupes comportementaux a été reéalisée par une analyse des
correspondances multiples [21] puis une classification hiérarchique [22], a partir de
l'ensemble des items du questionnaire préliminaire. La validité des groupes
constitués a été évaluée par sa consistance interne (coefficient de Cronbach [23]),
validité externe par rapport aux questionnaires de référence collectés, ainsi que sa
validité longitudinale. Pour chaque question, I'item le plus discriminant pour chaque
groupe était sélectionné par le groupe d’experts, a partir des résultats statistiques.
Une question pouvait étre supprimée si elle rendait le questionnaire moins
discriminant entre les groupes (diminution du coefficient de Cronbach). Le
questionnaire définitif devait étre de type question a réponse unique (a un profil
comportemental correspond un seul item). Le risque alpha de 1™ espéce pris en
compte était de 5 %. La reproductibilité du questionnaire a été évaluée par un Kappa

de Cohen [24]. L’analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel R version 3.0.1.

Réle de la source de financement :

Cette étude a été financée par une bourse de la Société Frangaise de Rhumatologie
(Numéro 2350).
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Résultats

1/ Elaboration du questionnaire préliminaire

A partir des quatre focus group réalisés et des 8 domaines de gestion identifiés, 89
items correspondant a des stratégies de gestion de la douleur ont été identifiés. Les
items étaient regroupés selon les domaines de gestion pour formuler des questions a
choix multiple. La compréhension et la facilité de rappel ont été évaluées, et ont
amené a reformuler certains items et en supprimer 2. L’ensemble des 8 questions et

87 items formait le questionnaire préliminaire.

2/ Création du questionnaire définitif

Cent dix-huit patients ont été inclus, 60 % étaient des femmes, I'age moyen était de
50 ans, les patients avaient une lombalgie chronique, en général depuis plusieurs
années (tableau I). L'analyse des composantes multiples a identifié le nombre
optimal de groupes a 3. Les patients ont été classés dans ces 3 groupes par une
classification hiérarchique. La « signification » clinique de ces groupes statistiques a
été évaluée par l'analyse des items les plus associés a un groupe (tableau Il). Les
trois groupes constitués étaient 1/ Patients ayant un comportement adapté en termes
de gestion de la douleur: pas de fausses croyances, absence de crainte du
mouvement (kinésiophobie), sans affects dépressifs importants. 2/ Patients en
détresse émotionnelle : présence de caractéristiques d’anxiété, de dépression et/ ou
de catastrophisme au premier plan, rendant impossible une perspective d’avenir. 3/
Patients dits kinésiophobes (malgré [I'absence d’évaluation formelle de la
kinésiophobie) : présence d’'une peur du mouvement, de croyances erronées avec
diminution importante des mouvements. Le groupe d’experts a ensuite sélectionné
l'item le plus adapté pour chaque question et pour chaque groupe afin de constituer
le questionnaire définitif. Une des questions (concernant la gestion des traitements
médicamenteux) diminuait la consistance interne, elle a été supprimée. Le coefficient
de Cronbach pour les groupes comportement adapté, détresse émotionnelle,

kinésiophobie était respectivement de 0,64 ; 0,46 et 0,57.
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Compte tenu du faible nombre de patients inclus dans le groupe en détresse
émotionnelle, les données de validité externe de ce groupe étaient difficilement
interprétables. Les patients avec un comportement adapté avaient significativement
plus fréquemment un état acceptable (question PASS), étaient moins anxieux, moins
déprimés (score HADS) et avaient des croyances erronées moins fréquentes (score
FABQ) par rapport aux patients nécessitant une réassurance physique. De méme, la
stratégie de gestion positive d’ignorance des douleurs était plus élevée chez les
patients avec un comportement adapté tandis que la stratégie de gestion négative
(inadaptée) de dramatisation était plus élevée chez les patients kinésiophobes et en
détresse émotionnelle selon le score CSQ (tableau lll). Lors du suivi longitudinal, 84
patients ont été recontactés, dont 58 ont répondu (59 % des patients dans le groupe
comportement adapté, 41 % dans le groupe nécessitant une réassurance physique).
Les patients kinésiophobes avaient significativement plus souvent réalisé un
réentrainement a l'effort (50 % vs 24 % p < 0,05) que ceux avec un comportement
adapté. Les autres thérapeutiques évaluées (kinésithérapie, chirurgie, utilisation
d’antidépresseurs, consultation en psychologie ou psychiatrie) n’étaient pas

significativement différentes.

3/ Evaluation de la reproductibilité du questionnaire définitif

Trente patients ont réalisé le test-retest du questionnaire définitif dans un intervalle
médian de 5 jours. 70 %, 13 % et 17 % des patients étaient respectivement dans les
groupes comportement adapté, détresse émotionnelle, kinésiophobes. La
reproductibilité de la classification dans un groupe comportemental était satisfaisante
(kappa de Cohen = 0,70).

La méthode de calcul du résultat devait étre simple : la somme des items de chaque
groupe comportemental est réalisée, sans pondération des items, le score le plus
élevé correspond au profil final. En cas d’égalité (2 profils possibles ?), le patient
choisissait la question la plus importante pour lui et I'item sélectionné correspondant

au profil comportemental prédominant. Les conclusions et conseils selon les groupes

10
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ont été créés par le comité de I'étude puis évalués par 5 patients via la méthode des
entretiens cognitifs. Plusieurs phrases ont été reformulées. Les patients ont jugé la
méthode de notation facile a comprendre et a réaliser. L’ensemble constitue le
questionnaire définitif (Figure 2 : questionnaire BP2, et Annexe A, document S1[voir le

matériel complémentaire accompagnant la version en ligne de cet article]).

11
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Discussion

Cette étude a permis de définir différents groupes comportementaux de gestion de la
lombalgie : patients kinésiophobes nécessitant une réassurance physique, patients
en détresse émotionnelle nécessitant un soutien psychologique, et enfin patients
ayant un comportement adapté. Le groupe majoritaire était celui avec le
comportement adapte, tandis que les patients en détresse émotionnelle étaient peu
nombreux. Le questionnaire BP2 permet de les identifier facilement et rapidement
dans le but d’orienter la prise en charge. De plus nous proposons des conseils de
bon sens aux patients afin de rendre le questionnaire plus informatif. La prise en
charge conseillée pour les patients avec un comportement adapté serait celle
habituellement recommandée de type information, antalgie médicamenteuse et
kinésithérapie de rééducation, celle pour les patients en détresse émotionnelle serait
conjointement psychologique et physique , et celle des patients kinésiophobes serait
une prise en charge physique importante et pluridisciplinaire, par exemple de type
réentrainement a I'effort. Ces propositions de prise en charge sont cohérentes avec
ce qui a été réalisé chez les patients de cette étude, méme si leur validation dans

une étude indépendante est nécessaire.

La mise en évidence d’un comportement variable face a la lombalgie, amenant a des
conseils et une prise en charge différente, est en accord avec les données de la
littérature. Une large étude de cohorte prospective avait identifié le catastrophisme et
la kinésiophobie comme prédicteurs indépendants de lombalgie chronique, y compris
lorsque ces caractéristiques étaient retrouvées dans une population de sujets n'ayant
pas initialement de lombalgie [25]. Ces éléments sont retrouvés ici dans les deux
groupes « dysfonctionnels », méme si des questionnaires spécifiques de
catastrophisme ou de kinésiophobie n'ont pas été réalisés. Lors du suivi a 12 mois
en pratique quotidienne, les patients que nous classions comme kinésiophobes
avaient plus souvent réalisé un réentrainement a 'effort ce qui conforte la validité des
groupes. Cependant, nous n’avons pas vérifié la concordance entre I'opinion du
patient et son classement par le questionnaire. L’existence de différentes modalités

de gestion de la douleur avait déja été identifiee également chez des patients ayant

12
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une lombalgie chronique : Klapow et al. avaient individualisé 3 groupes : « syndrome
douloureux », « adaptation positive a la douleur » et « bon contréle de la douleur »
selon leur niveau d’intensité douloureuse, incapacité, dépression, modalités passives
de gestion de la douleur (coping) [26,27]. Cette classification, réalisée via une
analyse par cluster comme cette étude, retrouvait des caractéristiques proches des
groupes ici identifiés, mais n’avait pas permis la création d’un questionnaire utilisable

en pratique clinique.

Le faible nombre de patients dans le groupe en détresse émotionnelle correspond a
la faible proportion de patients ayant un syndrome dépressif important. Ceci, bien
gu’attendu, limite I'interprétation de ce groupe. Néanmoins ces patients doivent étre
identifies compte tenu des thérapeutiques spécifiques pour leur prise en charge et
pour le risque majeur de chronicisation des douleurs [28] . On notera aussi un
nombre différent de patients en détresse émotionnelle dans les différentes phases de
notre étude (3 % versus 13 %), indiquant des fluctuations. L’évaluation des trois
groupes identifiés et la proportion dans chacun d’entre eux devront étre confirmées
par une étude dans une population indépendante. Cette évaluation future devrait par
ailleurs valider certaines caractéristiques des groupes, comme la kinésiophobie, qui

n’avait pas été incluse dans I'analyse initiale.

Récemment, le STarT Back Screening Tool a été développé pour classer les patients
en 3 différents groupes, selon le risque (faible, modéré ou élevé) de chronicisation de
la douleur. Ce questionnaire, trés simple (9 items) a été validé et a prouvé son
efficacité pour la prise en charge stratifiée de patients ayant une lombalgie en soins
primaires [4]. Néanmoins l'identification de patients a risque de passage a la
chronicité n'est plus adaptée lorsque les patients avaient une lombalgie chronique.
De plus cet outil est destiné aux médecins pour stratifier la prise en charge, mais non

directement aux patients afin de les guider.

Les patients inclus dans la constitution et la validation du questionnaire avaient une
lombalgie depuis plusieurs années, ce qui correspond a une population
particulierement chronique et ceci peut limiter la validité externe. Néanmoins le large
échantillon, le recrutement multicentrique, avec une minorité de patients ayant une
prise en charge intensive de type réentrainement a I'effort correspond a une large

13
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population de patients lombalgiques chroniques recherchant des stratégies
thérapeutiques apres échec d'une prise en charge initiale. Une étude validant ce
questionnaire dans une population de patients lombalgiques subaigus pourrait étre

intéressante.

L’élaboration et la validation de questionnaires auto-administrés est un domaine de
recherche qui a été largement exploré par les rhumatologues en particulier, du fait du
caractére subjectif et symptomatique des pathologies rhumatologiques [29-35]. La
méthodologie choisie, avec notamment une premiére partie qualitative et I'utilisation
d’avis d’experts peut induire une certaine subjectivité. Dans ce projet, nous avons
appliqué des méthodologies reconnues pour élaborer le questionnaire, en se basant
sur les patients (patient-derived) et aussi sur lavis d'experts [29,30,34,35].
Cependant le fait de se baser sur les verbatims de patients pour élaborer le
questionnaire comporte une limite liée a I'absence d’éléments difficiles a rapporter
comme la recherche de bénéfices secondaires. Nous avons également appliqué des
méthodologies reconnues pour la validation du questionnaire [9,36,37]. Le choix de
la méthodologie statistique (analyse des correspondances multiples) a permis
également la constitution de groupes objectifs et validés statistiquement, sans choix
subjectifs. Cependant des études ultérieures devront valider les groupes identifiés ici

et en particulier le groupe « détresse émotionnelle » dont I'effectif ici était trés faible.

Au total, le questionnaire que nous avons développé devrait s’avérer utile a la fois
pour les patients et les médecins. Les patients peuvent recevoir un avis sur leur
comportement adapté ou inadapté et avoir des conseils globaux pour améliorer ce
comportement face a la lombalgie. Les médecins pourraient utiliser ce questionnaire
pour adapter la prise en charge thérapeutique, proposer un axe d’éducation
thérapeutique ou orienter vers une prise en charge spécifique comme le
réentrainement a l'effort. L'utilisation de ce questionnaire parait particulierement
pertinente pour des médecins non spécialistes du rachis qui peuvent hésiter dans la
prise en charge la plus adaptée, ainsi que pour une diffusion large auprés de tous les
patients souhaitant améliorer leurs comportements. Ces éléments devront étre

confirmés dans une étude longitudinale validant I'intérét de ce questionnaire.
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Tableau |: Caractéristiques cliniques de la population de I'étude prospective

multicentrique de création du questionnaire

Population étude [Sous-groupe [Population
prospective de I'étudejtest-retest
multicentrique  (n [prospective (n = 30)
=118) avec le suivi
longitudinal
(n =58)
Age, med (min- max),|51(22-77) 49 (22 - 77) 50 (23 - 78)
années
Femmes, N (%) 71 (60) 31 (53) 18 (60)
Durée des douleurs | 8,0 (0,3 — 56) 8,0 (0,5-40) (2,0(0,2-20)
lombaires med (min — max),
années
Présence d’une irradiation | 88 (75) 45 (77) 17 (57)
dans un membre inférieur, N
(%)
EVA douleur lombaire /10, |6,0 (4 —-10) 4,8 (1-9) 5,6 (3-9)
med (min — max)
Participation a un | 44 (37) 26 (45) 0 (0)
réentrainement a [l'effort,
école du dos, N (%)
Arrét de travail, N (%) 32/105 (30) 12/51 (24) 7/26 (27)
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Tableau Il : items les plus fortement associés aux groupes comportementaux

% des patients | % des patients
du groupe | des autres
sélectionnant | groupes

cet item sélectionnant

cet item

Groupe 1: Patients avec un comportement adapté (60 % de la population

initiale)

J’ai appris a faire avec mon mal de dos dans mes | 67 % 32 %

activités de la vie quotidienne

J'accepte I'avenir, méme si je sais que je pourrais | 70 % 25 %

avoir encore mal

Groupe 2 : Patients en détresse émotionnelle (3 % de la population initiale)

J'ai l'impression d’étre un poids pour mon | 100 % 13 %
entourage
Je suis déprimé par mon état douloureux 100 % 16 %

Groupe 3 : Patients kinésiophobes (37 % de la population initiale)

Mon avenir me fait peur 59 % 10 %

Je suis bloqué dans les gestes de la vie |50 % 17 %

quotidienne par mon mal de dos
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Tableau Ill : Validité externe des 3 groupes comportementaux du questionnaire.

Variables Comportemen | Détresse Kinésiophobe

t adapté (n | émotionnelle | s (N =44)

=71) (n=23)
EVA douleur initiale /10 6.2 (1.4) 4.3 (0.6) 6.3 (1.6)
Arrét de travalil 27 % (45) 33 % (58) 34 % (48)
PASS 35 % (48) 33 % (58) 7 % (25)* 0.003*
HADS Seuil d'anxiété =|42 % (50) 100 % 91 % (29) <0.001
8/21 0)
HADS Seuil de dépression | 15 % (36) 100 % (0) 65 % (48) <0.001
> 8/21
FABQ Physique = 15/24 41 % (50) 33 % (58) 65 % (48)** 0.037°
FABQ Travail = 30/42 18 % (39) 0 % (0) 38 % (49)** 0.048°
Incapacité EIFEL a|6.9(3.7) 12.7 (2.3) 12.3 (3.4)
l'inclusion / 24
CSQ Positif Ignorance /16 | 11.4 (3.5) | 14.3 (3.1) 9.1 (2.2)*** 0.001*
CSQ Négatif Distraction /| 10.7 (3.7) 12.0 (3.6) 10.6 (3.2)
20
CSQ Négatif Dramatisation | 8.1 (2.6) 10.3 (1.2) 11.4 (2.5)*** | <0.001
CSQ Positif | 6.3 (2.6) 4.7 (1.2) 5.5 (1.8)
Réinterprétation /16
CSQ Négatif Priere / 12 5.0 (2.7) 6.3 (4.2) 5.9 (2.6)

Légende : EVA = Echelle visuelle analogique. HADS = Hospital anxiety and depression

scale. FABQ = Fear avoidance and beliefs questionnaire. EIFEL = échelle d’incapacité

fonctionnelle pour I'évaluation des lombalgies. CSQ = Coping strategies questionnaire. Les

résultats sont présentés en moyenne ou pourcentage (écart type). p significatif (test de
kruskal wallis) : *p < 0,01 ; **p <0,05; **p < 0,001.
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ACCEPTED MANUSCRIPT

Figure 1 : Schéma de 1’étude

Figure 2 : Questionnaire sur la gestion de mes douleurs lombaires
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Verbatim de patients lombalgiques

Création des questions et des
items

1/ Elaboration du

uestionnaire —
q S ] Vérification de la bonne
preliminaire compréhension des items

(entretiens cognitifs)

\V4

Questionnaire préliminaire
(8 questions - 87 items)

Etude prospective

/ \ multicentrique
2/ Evaluation des
groupes Analyse des composantes
multiples
comportementaux i

et creation du Classification hiérarchique

guestionnaire

K définitif j Evaluation de la validité
interne, externe et longitudinale

préliminaire

Questionnaire définitif
(7 questions)

3/ TeSt'_reteSF du Evaluation de la
questionnaire reproductibilité

définitif
\/

Questionnaire validé




Ce questionnaire permet de mieux comprendre la fagon dont vous gérez vos douleurs lombaires.

Pour chaque question, sélectionnez la phrase qui vous correspond le mieux en ce moment.

Question 1 — Mes douleurs du dos

[ ]Jail'impression de plonger a cause de la douleur.
A Je fais avec mes douleurs.

O Je crains que mes douleurs ne s’arrétent jamais.

Question 2 — Mes activités de la vie quotidienne

O JVai appris a faire avec mon mal de dos dans mes activités de la vie quotidienne.
[ ]Je ne fais plus aucune activité de la vie quotidienne.

O Jai d( arréter certaines activités de la vie quotidienne.

Question 3 — Mes émotions et mon moral

[ ] Moralement, j’ai I'impression d’étre enfermé dans un cercle vicieux.

O Moralement je n’arrive pas a faire face.

O Moralement avec ma douleur ce n’est pas toujours facile, mais je fais avec.

Question 4 — Mes activités physiques de loisirs et de sports

[ ]Je ne fais plus rien a cause de mon dos.

A Vai appris a faire des activités physiques avec mon mal de dos.
O Jai peur de bouger au cours de mes activités physiques.

Question 5 — A propos de I'avenir et de mon mal de dos

A Vaccepte I'avenir, méme si je sais que je pourrai avoir encore mal.
O Jai des craintes pour "avenir.

[])ai du mal & me projeter dans le futur.

Question 6 — Le regard des autres, par rapport a mon mal de dos
[ ]Jai 'impression d’é&tre un poids pour mon entourage.

A Je me sens soutenu par mon entourage.

O Jai le sentiment que mon entourage minimise mes douleurs.

Question 7 — Mes activités professionnelles

A JVai appris a faire mon travail avec mon mal de dos.

[ ]Je ne travaille plus a cause de mon dos.

O Je travaille mais j’ai peur que le travail augmente ma douleur.

Nombre de O :
Nombre de [ ]:
Nombre de O :

Si vous étes ex-aequo pour 2 symboles, déterminez la question la plus importante pour vous :
Question numéro :

Questionnaire BP2 - Bailly F et al.
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