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AVANT-PROPOS 

 

  
 
 Ce travail de thèse étant l'aboutissement de ces 9 années d'études et de pratique en médecine, 

je suis particulièrement heureuse de vous le présenter, et ce pour différentes raisons. 

 

 Tout d'abord, la médecine au travers de son appréhension du corps et de ses mécanismes, 

des appareils aux molécules, mais aussi au travers de ses perspectives sur l'Homme, ses relations 

entre lui-même, son corps et son environnement, a clairement élargi et densifié l'approche que je 

pouvais avoir de l'Autre. Cette approche n'est jamais la même, et n'est jamais sûre ; elle s'initie 

néanmoins, juchée sur les racines mouvantes de la science, de l'apprentissage et de l'expérience 

mais aussi de l'intuition, de l'écoute et de l'observation. 

 

 L'approche de l'Autre souffrant depuis un temps qui s'éternise, sa douleur violente ou 

sourde, son ressenti exprimé ou tu, les implications relationnelles, professionnelles, furent pour moi 

un centre d'intérêt, et une nécessité de compréhension que je souhaitais plus grande. A la fin de ma 

3ème année à la Faculté de médecine de Clermont-Ferrand, je terminais un MASTER 1 « Neuro-

développement, neuro-dégénérescence et neuromédiation ». Grâce au Professeur Alain Eschalier, 

j'ai eu l'immense chance de réaliser ma formation pratique dans le laboratoire du Professeur Stephen 

B. McMahon, Wolfson Card, King's College, à Londres, encadrée par le Dr Fabien Marchand. Cette 

expérience unique m'a permis de rencontrer des chercheurs du monde entier et de découvrir la 

modélisation de la douleur chez l'animal ainsi que les techniques de recherche fondamentale. Pour 

cette raison, j'ai le grand honneur de compter le Professeur Eschalier comme rapporteur. 

 

 Puis, par attrait pour cette belle région qui m'était inconnue, j'ai choisi de poursuivre mon 

internat en Aquitaine en tant qu'interne de médecine générale. Reçue et renseignée avec 

bienveillance par le Professeur Bruno Brochet sur le parcours à suivre pour me spécialiser en 

douleur, j'ai travaillé en soins palliatifs à Mont-de-Marsan dans le service du Dr De Witte, dans 

l'unité de neurologie du Professeur Brochet de Pellegrin à Bordeaux, et au Centre d'Etude et de 

Traitement de la Douleur (CETD) de Pellegrin où je suis actuellement. Je termine enthousiaste ma 

1ère année  de DESC Douleur/ Soins Palliatifs et mon cursus de DES de médecine générale. 

Soutenue par l'équipe du Professeur Brochet et du Docteur Dousset, je pourrai avoir la chance de 

bénéficier d'une année en tant qu'assistante au CETD à partir de novembre 2014.



 3 

 

REMERCIEMENTS 

 

 
  

AUX MEMBRES DU JURY 

 

 
 § Au président du jury, Monsieur le Professeur Bruno Brochet 
 
 Professeur des Universités  
 Chef de Service, Service de Neurologie, CHU de Bordeaux 
 INSERM U 862, Neuro-centre Magendie, Université Bordeaux-Segalen 
 
Vous me faites un grand honneur en acceptant de présider ce jury. Votre gentillesse et votre 
prévenance m'ont été précieuses tout au long de mon parcours. Veuillez trouver dans ce travail le 
témoignage de ma gratitude et de mon profond respect. 
 
 
 § A ma directrice de thèse, Madame le Docteur Virginie Dousset 
 
 Neurologue, Praticien Hospitalier 
 Responsable Coordonnatrice du Centre d'Etude et de Traitement de la Douleur 
 Pôle de Neurosciences, CHU de Bordeaux 
 
J'ai eu l'honneur et la chance d'être votre interne. C'est grâce à vous que ce travail a pu voir le jour. 
Je vous suis très reconnaissante pour vos qualités pédagogiques, votre écoute et votre patience. 
Merci de m'avoir soutenue dans le choix de ce sujet et de l'intérêt porté à ce travail. 
En travaillant à vos côtés, j'ai pu apprécié votre rigueur, votre droiture et votre sens clinique. Je 
vous suis très reconnaissante de la confiance que vous me témoignez en m'accueillant 
prochainement dans votre pôle et voudrais vous assurer, par ce travail, de ma profonde gratitude et 
de mon respect. 
 
 
 § Au juge, Monsieur le Professeur Jean-François Dartigues 
 
 Professeur des Universités  
 Praticien-Hospitalier en Epidémiologie, Economie de la Santé et Prévention 

Inserm U 897 Université de Bordeaux II 
 
Je vous remercie vivement d'avoir accepté de faire partie de ce jury de thèse. Vos qualités 
d'épidémiologiste viendront apporter une lumière particulière sur ce travail. Soyez assuré de ma 
profonde gratitude. 
 



 4 

 
 § Au juge, Monsieur le Professeur Bernard Gay 
 
 Professeur des Universités 
 Chargé d'enseignement en Médecine générale 
 Université Bordeaux Segalen 
 Médecin généraliste 
 
Je suis touchée de vous compter parmi les membres de ce jury. J'ai beaucoup appris à votre contact 
durant le semestre où j'ai eu la chance de travailler auprès de vous et vous remercie pour toutes les 
connaissances que vous m'avez apportées ainsi que pour vos capacités pédagogiques et votre 
disponibilité. Vos qualités humaines et votre sens clinique resteront un exemple. 
 
 
 
 § Au juge, Monsieur le Docteur Philippe Castera 
 
 Médecin généraliste, Maître de Conférence Universitaire 
 Université Bordeaux Segalen 
 
Je vous suis infiniment reconnaissante d'avoir répondu présent à la participation du jury de cette 
thèse. J'ai pu profiter de vos qualités pédagogiques et de votre ouverture au cours des 
enseignements de médecine générale. Votre expérience professionnelle à la fois en douleur 
chronique et en soins primaires est d'une richesse particulière pour juger ce travail. 
 
 
 
 § Au juge, Madame le Docteur Myriam Cadenne 

 

 Rhumatologue, Praticien Hospitalier 
 Centre d'Etude et de Traitement de la Douleur 
 Pôle de Neurosciences, CHU de Bordeaux 
 Responsable Médical 
 Unité Soutien Douleur /Equipe Mobile Douleur 
 CHU Pellegrin 
 
 
Je vous remercie d'avoir accepté de juger ce travail de thèse. Vos conseils spécialisés et votre 
gentillesse lors de son élaboration furent précieux.  
En travaillant à vos côtés, j'ai la chance de profiter de votre sens clinique, de vos qualités 
pédagogiques et d'observer le dévouement que vous accordez à vos patients. Soyez assurée de mon 
profond respect et de ma gratitude. 
 



 5 

 
 § Au juge, Monsieur le Docteur Stéphane Brugère 
 
 Psychiatre, Praticien hospitalier 
 Centre d'Etude et de Traitement de la Douleur 
 Pôle de Neurosciences, CHU de Bordeaux 
 
Je vous suis très reconnaissante d'avoir accepté de faire partie de ce jury alors que nous ne nous 
connaissions à peine. La douleur chronique ayant un retentissement psychologique voire 
psychiatrique indéniable, votre jugement de ce travail est essentiel.  
Depuis, j'ai eu la chance de travailler avec vous et d'apprécier vos qualités professionnelles, votre 
bienveillance et votre sens humain lors des consultations durant lesquelles j'ai pu vous 
accompagner. J'ai par ailleurs été sensible à l'intérêt que vous avez porté à ce travail durant tout le 
temps de son élaboration. Je vous remercie sincèrement pour votre soutien. 
 
 
 
 
 
 
 
 
AU RAPPORTEUR 

 
§ Au rapporteur, Monsieur le Professeur Alain Eschalier 

 
 Professeur des Universités 
 Université de Médecine de Clermont-Ferrand 
 Chef de Service de Pharmacologie, CHU de Clermont-Ferrand  
 
Je vous suis très reconnaissante d'avoir accepté d'être le rapporteur de ce travail. Comme vous le 
savez, ce n'est pas de manière anodine que je vous ai appelé l'hiver dernier mais bien en raison du 
rôle décisif que vous avez joué dans mon parcours professionnel. Je vous remercie de votre soutien 
fidèle. J'ai eu la chance de profiter de vos qualités pédagogiques, de votre humour et de votre 
gentillesse. Ce fut un plaisir sincère de vous retrouver en cours de DESC de douleur cette année, à 
Paris. Soyez assuré de ma grande reconnaissance et de mon respect sincère. Vous êtes pour moi un 
modèle d'humilité et d'authenticité. 
 



 6 

 
A ceux qui ont contribué à l'enrichissement et à la précision de cette thèse 
 
 
 
 § Au Docteur Françoise Laroche, au Docteur Mathieu De-Seze, au Docteur Vincent 

Pointillart, au Docteur Maud Martial, au Professeur Régis Aubry, au Docteur Mélanie Afonso, à 

Céline De Marqui ; par vos abords cliniques spécialisés et votre recul, vous m'avez étayé la 

présentation de ce travail mais aussi enrichi dans sa discussion. Un grand merci. 

 

 

 § Au Professeur Stephen B. McMahon, by offering me the last edition of Wall and 

Melzack's Textbook of Pain, you definitely bring overviews and updated synthesis of what is 

scattered in litterature and help me to catch key data for my thesis. In addition, the references are 

very rich and I will recommend the book you edited to any student in pain. Congratulations for this 

wonderful publication. You know how grateful I am for this present. 

 

 

 § Au Professeur Alain Serrie, au Professeur Serge Perrot, au Professeur Mark H. Freeston, 

au Professeur Mark P. Jensen, au Professeur Ahmadreza Jamshidi, au Docteur Sandrine Irachabal, 

au Docteur Marion Trousselard, au Docteur Maud Martial, à Didier Delhaye, à Mme Michèle 

Koleck et à Mlle Aurélie Rougeron, par vos réponses épistolaires dévouées et chargées de pièces 

jointes, vous avez pu m'apporter des questionnaires introuvables, me confirmer qu'ils n'étaient pas 

disponibles, ou me fournir des publications de validation d'instruments d'évaluation. Merci pour 

votre attention et disponibilité. 

 

 

 

 



 7 

 
A ceux qui m'ont fait découvrir et aimé ce beau et passionnant métier et 
 
 
 
 § Au Docteur Sten Witte, au Docteur Carine Courtault, au Docteur Amandine Roux, au 
Docteur Claudine Lasbasses du service de Médecine Interne, Onco-Hématologie et Maladies 
infectieuses de Mont-de-Marsan, pour m’avoir guidée dans mes premières évaluations médicales, 
mes premières prescriptions dans un service aux spécialités multiples. Merci pour votre formidable 
disponibilité, votre humanité et votre soutien. 
  
 
 § Aux médecins généralistes, le Docteur Jean-Noël Schoumacher, le Docteur Pierre 
Minguillon, pour m’avoir fait découvrir la médecine générale de campagne dans le Béarn et ses 
personnages hauts en couleur, et m’avoir initiée à tout ce qu’on ne voit jamais à l’hôpital. Pour 
m’avoir fait partager votre sens clinique incroyable, le dévouement sans faille à l’égard de vos 
patients et pour votre générosité, un grand merci. 
 
 
 § Au Docteur Xavier Richard, au Docteur Mathieu Bazin, au Docteur Marie-Pierre Lucu et à 
l’équipe du service des Urgences de Pau, par la rigueur de vos algorithmes, votre rapidité 
décisionnelle, mais aussi par votre intégrité, et votre calme, vous resterez des exemples. 
 
 
 § Au Docteur Bruno Brochet, au Docteur Ouallet, au Docteur Mathilde Poli, au Docteur 
Virginie Dousset et au Docteur Myriam Cadenne, du service de Neurologie de Pellegrin, pour votre 
précision séméiologique sans faille, votre humanité et votre soutien. Merci de m'avoir guidée dans 
l'abord des 1ers patients douloureux chroniques que je prenais en charge. 
 
 
 § Au Docteur Bernard Gay, au Docteur Philippe Trunet, au Docteur David Chevillot, Au 
Docteur Henri, au Docteur Gilles Ballan et au Docteur Jean-Paul Postis, par vos conseils, la 
confiance que vous avez très vite portée en mon autonomisation, vous avez su m'entourer pour que 
je me lance dans ce vaste champ qu'est la médecine générale avec moins d'appréhension. Merci de 
m'avoir fait partager votre expérience et vos astuces essentielles. Merci également de m'avoir 
accordé du temps pour préparer ce travail de thèse. 
 
 
 § Au Professeur Stephen B. McMahon, you follow my path from 2007 and I am proud to 
express my true thankfulness to you. You are as wise as humble and so bright. Thank you to have 
accepted me to come and work in your lab ; you know how much this scientific multicultural 
experience was enthralling to me, and how much I enjoyed London. Thank you for your advices 
and support until now. In my heart, I am honored to think you are a member of my jury even if it 
was not very possible in reality. Be certain of my faithful friendship and my deep esteem. 
  
 
 
 
 
 
 
 



 8 

 
A MES AMIS, A MA FAMILLE 
 

§ A Didier, allié intemporel des petites comme des grandes choses du quotidien à l'extraordinaire, 

pour ton soutien sans faille des volcans à l'océan, tout au long de ces nombreuses années. Merci 

d'être cet être inclassable et nuancé. Merci également pour ton sens critique, ta pertinence et pour 

ton travail informatique dans l'ombre de mes annexes. A la musique qui nous a toujours 

accompagnés. 

 

§ A ma mère, sans qui je n'aurais osé prétendre à médecine et m'accrocher. Je ne te remercierai 

jamais assez pour le souffle de curiosité et pour le champ de possibles que tu insuffles et que tu 

ouvres sur ton passage. Tu es admirable, généreuse et d'un courage immense. Par ton dynamisme 

intellectuel éternel, tu brilleras toujours aux travers des facultés que tu m'as transmises. 

 

§ A mon père, pour ton sens de l'observation, ta discrétion, ton humilité et ton humour inégalable. 

Merci de m'avoir toujours encouragée à être meilleure. Merci pour l'authenticité que tu m'as 

toujours inculquée vis-à-vis des liens interpersonnels comme du travail. Merci de m'avoir fait croire 

qu'on pouvait changer le monde. Ou le rêver. Je vous dédie ce travail à tous les deux. 

 

§ A Virginie, tu es le témoin de mon évolution depuis 26 ans. Merci pour ton sourire indétrônable 

sur tous nos moments de vie, les drôles comme les moins drôles. Merci d'être restée toujours la 

même, fidèle et vraie.  

 

§ A Tony, mon meilleur ami, pour le magnétisme unique de ta présence qui me suit depuis toutes 

ces années, pour nos discussions interminables, pour ton intelligence qui dissèque les apparences. 

 

§ A Lily, ma cousine, pour m'avoir toujours poussée à aller plus loin tout en restant moi-même, 

pour ta compréhension infinie envers mes turbulences, pour tes conseils, pour ta générosité et ton 

soutien indéfectible. Je n'en serais pas là sans toi. 

 

§ A Guy et à Cathy, pour votre accueil incroyable lors de ma 1ère année de médecine. Merci d'avoir 

toujours cru en moi, et pour le soutien perpétuel que vous nous accordez. 

 

§ A la cousine Marinette, pour ton excellence tout simplement, et la finesse inoubliable de ton esprit 

rieur. Tu resteras un modèle, et je sais que tu m'observes du bout du ciel. Je t'adresse ton mot 

inconditionnel : MERCI. 

 

§ A ma grand-mère et à toute ma famille, pour votre compréhension et votre soutien. 

 

§ A Cathy et Daniel, pour vos bras grands ouverts dès le 1er jour, la longue histoire qui précédait et 



 9 

m'a emportée en chemin. Vous avez agrandi ma famille dans le souvenir de l'Espagne chaude de 

Castille. Merci pour votre confiance en la vie. A Carmen et Marcel, de tout cœur. 

 

§ A Ana et Yves, pour votre richesse et votre simplicité, pour votre ouverture d'esprit et votre 

compréhension, pour votre hospitalité enthousiaste dès que je dégringole dans le Gâtinais. Merci 

pour votre soutien infaillible. 

Aux filles dont aucune ne se ressemblent, pour leur chaleur et leur humour. 

Al Abuelo, à Maria, à Nacho et à la grande famille Albes. 

 

§ A Laure et à Ingrid, à nos années d'externat clermontoises. Pour votre originalité, votre sens 

critique, et pour votre écoute, je remercie la vie de vous avoir déposées sur mon chemin. 

 

§ A Chris, pour la rigueur indéniable de chercheur que j'ai apprise à tes côtés, pour le partage de ton 

anglais recherché, pour ton amitié fidèle, te connaître fut une chance. 

 

§ A Matthias, Lars, Jirka, Kaija, Petra, Marc et tous ceux que j'ai eu la chance de connaître en 

voyage, merci de m'avoir ouvert l'esprit. 

 

§ A Matthieu, pour ton côté lunaire et ton appui constant. Pour la solidité du lien en dépit de la 

distance, et pour savoir te rendre disponible dans les moments cruciaux.  

 

§ A Khadija, pour le regard que tu portes sur la vie la rendant plus belle, et le sourire inconditionnel 

dont tu l'habilles. A ton don de guide des montagnes et aux moments de poésie partagés. Se 

retrouver en Aquitaine n'était pas un hasard. A nos voyages passés et futurs. 

 

§ A Laëticia, par ton soutien indéfectible et ta compréhension tout au long de cette année de travail 

de thèse, tu auras rendu cette année plus douce. Pour ton recul et ton écoute. A nos ébauches, à nos 

idées « sans condition temporelle ». 

 

§ A la poésie, la respiration essentielle sans laquelle je n'aurais pu tenir le cap durant ces 9 années 

de médecine. 

A John Keats, Charles Baudelaire, Oscar Wilde, Edgar Allan Poe, Rainer Maria Rilke, André 

Breton, Antonin Artaud, Paul Valéry, Paul Eluard, Fernando Pessoa, René Char. 

Aux peintres, sculpteurs et photographe qui ont soutenu mon imaginaire, Gustave Courbet, William 

Turner, Egon Schiele, Edgar Degas, Odilon Redon, Joan Miró, René Magritte, Pablo Picasso, 

Salvador Dali, Vincent Van Gogh, Auguste Rodin, Camille Claudel, Jan Saudek. 
 
 
 
 
 



 10 

 
 

Sois sage, ô ma Douleur, et tiens-toi plus tranquille. 

Tu réclamais le Soir ; il descend ; le voici : 

Une atmosphère obscure enveloppe la ville, 

Aux uns portant la paix, aux autres le souci. 

 

Pendant que des mortels la multitude vile,   

Sous le fouet du Plaisir, ce bourreau sans merci,   

Va cueillir des remords dans la fête servile,  

 Ma Douleur, donne-moi la main ; viens par ici, 

 

Loin d'eux. Vois se pencher les défuntes Années,  

 Sur les balcons du ciel, en robes surannées ;  

Surgir du fond des eaux le Regret souriant ; 

 

Le Soleil moribond s'endormir sous une arche, 

 Et, comme un long linceul traînant à l'Orient, 

 Entends, ma chère, entends la douce Nuit qui marche. 

 

 

 
 
 
 
          
        Recueillement, Charles Baudelaire 
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1. Introduction 

1.1.  Douleur chronique 

1.1.1. Définition 
 
Il est difficile de proposer une définition consensuelle de la douleur chronique tant son 

caractère multidimensionnel est complexe à synthétiser. 
L’International Association for the Study of Pain (IASP) a décrit la douleur comme une « 
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou 

potentielle, ou décrite en termes évoquant une telle lésion » (1). 
Cette première définition assez vague témoigne de la nature subjective de la douleur autant que de 
sa complexité. La douleur est une expérience individuelle qui interfère autant avec le domaine 

psychique et social du sujet souffrant qu’avec ses fonctions physiques. Il s'agit d'une construction 

multidimensionnelle où il est difficile de faire la part des signes objectifs – biologiques – de la 
maladie et celle de l’expérience subjective d’inconfort et de dysfonctionnement.  

Le deuxième aspect de cette question concerne le caractère « chronique » de la douleur. 
Plusieurs définitions de la douleur chronique sont proposées dans la littérature médicale, les unes 

faisant surtout référence à la durée de la douleur, les autres insistant sur son caractère syndromique. 

La définition de l’IASP prend en compte à la fois la durée et le caractère approprié ou non de la 

douleur : la douleur chronique est une douleur qui persiste au-delà du délai habituel de cicatrisation 
(habituellement 3 mois).  
La douleur chronique définie dans les recommandations de l'ANAES en 1999 (2) et reprise par 
l'HAS en 2008 (3), est un syndrome multidimensionnel exprimé par la personne qui en est atteinte.  
Il y a douleur chronique, quelle que soit sa topographie et son intensité, lorsque la douleur présente 
plusieurs des caractéristiques suivantes : persistance ou récurrence ; durée au-delà de ce qui est 
habituel pour la cause initiale présumée, notamment si la douleur évolue depuis plus de 3 mois ; 
réponse insuffisante au traitement ; détérioration significative et progressive, du fait de la douleur, 
des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient dans ses activités de la vie journalière, au 

domicile comme à l’école ou au travail. Les co-morbidités anxio-dépressives sont à dépister ; elles 
s'inscrivent souvent en conséquence de cette douleur chronique (4), (5). 
Elle s'oppose à la douleur aiguë, intense et souvent brève ; celle que l’on ressent en se coupant le 
doigt, par exemple. La douleur aiguë donne un signal d'alerte et est donc bénéfique. Dans la douleur 
chronique, le signal douloureux a perdu sa fonction informative ; et la douleur, s'installant dans la 
chronicité, devient pathologie. 
 

1.1.2. Prévalence 
 

Selon une large étude américaine basée sur des questionnaires, la prévalence de la douleur 
chronique > 6 mois en 2010 était de 30,7 % (IC 95 %: 29,8-31,7%) (6). En France, la prévalence est 
estimée à 32,9 % en 2003 selon l'étude de Harstall (7) puis 31,7 % en 2004 selon l'étude STOPNEP 
(8). Elle augmente avec l'âge, touche majoritairement les femmes et concerne principalement les 
couches socio-professionnelles basses. 



 18 

 

1.1.3. Politique gouvernementale et cadre juridique  
 

Le ministère de la Santé a fait de la lutte contre la douleur une priorité, répondant avant tout 

à un « objectif humaniste, éthique et de dignité de l’homme » (9). En effet, les répercussions sur la 
vie des personnes atteintes et de leur famille peuvent être importantes, car la douleur chronique est 
source d’incapacité, de handicap, et affecte l’humeur, le sommeil, les rapports sociaux et la qualité 
de vie des patients. Les limitations d’activités professionnelles ou domestiques du fait de la douleur 
sont importantes chez 6 % des personnes de 25-64 ans, 15 % des 65-84 ans et 33 % des personnes 
de 85 ans et plus (10).  

Les lois 95-116 du 4 février 1995 et 96-452 du 28 mai 1996 ont inscrit la prise en charge de 

la douleur à l’article L 710-3-1 du Code de la santé publique. Cet article précise que « les 
établissements de santé, les établissements sociaux et médico-sociaux mettent en œuvre les moyens 

propres à prendre en charge la douleur des patients qu’ils accueillent » et que « pour les 

établissements publics, ces moyens sont définis par le projet d’établissement ». 
La lutte contre la douleur chronique au travers de la mise en place de structures spécialisées 

a fait l’objet en France de règlementations spécifiques de la part du ministère de la Santé depuis 

1991. Avant cette date, des initiatives médicales de terrain ont développé les premières structures de 
prise en charge de la douleur chronique, sans l’appui de textes juridiques ; cette nouvelle activité 
étant alors, de façon à la fois surprenante et alarmante, peu reconnue (11).  

Les douleurs chroniques font l'objet de différentes prises en charge notamment 
médicamenteuses et non médicamenteuses. 
Parmi les prises en charge non médicamenteuses, nous allons nous intéresser aux prises en charge 
de groupe dans les domaines particuliers que sont les céphalées chroniques, les lombalgies 
chroniques et la fibromyalgie, et ce en raison de leur forte prévalence. Les prises en charge de 
groupe, apparues dans les années 90, sont en effet en plein essor car elles se révèlent être une 
alternative intéressante en terme de coût-efficacité. 
 

1.2.  Céphalées chroniques et prises en charge de groupe 

 
Les céphalées chroniques regroupent les migraines, les céphalées chroniques quotidiennes 

(CCQ), les céphalées par abus médicamenteux (CAM). 
 

1.2.1. Définitions et prévalences 
 

 Les migraines sont définies par l'International Headache Society (IHS) comme des céphalées 
survenant par crises selon les critères suivants : 
A. > 5 crises ; B. Durée de 4 à 72h sans traitement ; C. Présence de 2 symptômes parmi : pulsatile, 
unilatérale, modérée à sévère, augmentée à l'effort ; D. Présence d'au moins 1 symptôme : nausée, 
vomissement, phonophobie, photophobie ; E. Examen clinique normal. 
Lorsque les migraines sont accompagnées d'aura, les critères sont les suivants : 
A. > 2 crises ; B. Présence d'au moins 3 des 4 caractéristiques suivantes : -Un ou plusieurs 
symptômes de l'aura sont totalement réversibles, -L'aura s'installe sur > 4 minutes et si elle 
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comporte plusieurs symptômes, ceux-ci se déroulent successivement sans excéder 60 minutes, -La 
céphalée suit l'aura avec un intervalle libre de 60 minutes au maximum mais peut survenir avant ou 
pendant l'aura ; C. L'examen clinique entre les crises est normal. 
Leur prévalence est de 17 % dans la population adulte en France (12) avec une prédominance 
féminine (ratio 3/1). 
 
 Les céphalées chroniques quotidiennes sont des céphalées survenant > 15 jours par mois et > 
4 heures par jour en l’absence de traitement, depuis > 3 mois, sans substratum lésionnel ou 
symptomatique. Il n'existe pas de définition donnée par l'IHS.  
Leur prévalence est de 3 % dans la population adulte française (13). 
 
 Les céphalées par abus médicamenteux sont des céphalées chroniques répondant à des 
critères IHS précis et survenant dans un contexte de prise médicamenteuse régulière depuis > 3 
mois. Elles sont présentes > 15 jours par mois si le sujet consomme des antalgiques non opioïdes 
(paracétamol, aspirine, anti-inflammatoires non stéroïdiens), > 10 jours par mois pour les autres 
traitements de crise (opioïdes, ergotés, triptans, spécialités antalgiques associant plusieurs principes 
actifs). 
Leur prévalence est de 0,8 % dans la population française (14). 
 

1.2.2. Types de prises en charge de groupe proposées aux patients céphalalgiques 
chroniques 

 
 Différentes prises en charge de groupe furent proposées aux patients céphalalgiques 
chroniques et évaluées : l'éducation thérapeutique et les thérapies comportementales. 
 
 L'éducation thérapeutique de groupe peut s'effectuer selon plusieurs modalités. Peuvent être 
explicités : les mécanismes biologiques sous-tendant la douleur, les recommandations de bon usage 
des médicaments, les conseils non-médicamenteux de gestion de la douleur. 
 
 Les thérapies comportementales furent initialement créées pour répondre à 2 
buts principaux: utiliser une méthode scientifique d'analyse des problèmes de santé dits 
comportementaux et proposer un traitement sur la base de processus psychologiques identifiés, ainsi 
que développer des interventions bien spécifiques et validées de manière empirique. 
Parmi les thérapies comportementales, on reconnaît celles de 1ère génération : le rétro-contrôle (ou 
biofeedback) et la relaxation ; celles de 2ème génération : les thérapies cognitivo-comportementales 
(TCC) et celles de 3ème génération, parmi lesquelles la thérapie de l'acceptation et de l'engagement 
(Acceptance and Commitment Therapy, ACT) et les thérapies de pleine conscience (Mindfulness-
Based Cognitive Therapy, MBCT). 
 

Les prises en charge comportementales, -de manière prédominante le rétrocontrôle 
(biofeedback), la relaxation, les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)-, ont été utilisées 
dans la gestion des céphalées depuis une quarantaine d'années et ont fait la preuve de leur efficacité 
(15) (16), avec une réduction de la fréquence des migraines et des céphalées de tension de 30 à 
50 % (17).  
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Le biofeedback en groupe augmente le rôle actif du patient dans la gestion de la douleur 
chronique, établissant ainsi de meilleures capacités de « coping », c'est-à-dire de meilleures 
capacités à faire face aux conséquences physiologiques et psychologiques de la douleur, l’aidant à 
obtenir un meilleur contrôle volontaire des fonctions corporelles (par exemple, la diminution des 
tensions musculaires) et à accentuer le sentiment d'auto-efficacité dans la gestion d'épisodes 
douloureux (15). 

Considérant les méta-analyses jusqu'à aujourd'hui (18), les thérapies comportementales ont 
montré une supériorité dans la prise en charge des migraines sur différents groupes contrôles. De 
plus, aucune différence majeure d'efficacité n'a été démontrée dans les études comparant les 
thérapies comportementales et les médicaments pour cette pathologie. 
Les TCC de groupe ont pour avantage de fournir aux patients céphalalgiques présentant un 
retentissement fonctionnel important, une intervention intensive sans l'augmentation correspondante 
du coût du service délivré. En effet, en groupe, davantage d'individus souffrant peuvent être traités 
avec des ressources plus modestes (par exemple, 10 patients, 15 heures de prises en charge) qu'avec 
une approche individuelle (10 patients, 100 heures de prises en charge). Malgré leur efficacité, très 
peu d'études ont évalué les TCC délivrées en groupe dans la prise en charge des céphalées 
chroniques. 
 La 3ème vague des thérapies comportementales est particulièrement focalisée sur le contexte 
et les fonctions du phénomène psychologique, et tentent ainsi d'accentuer les stratégies de 
changement contextuelles et expérimentales. Plutôt que de se centrer sur le fait de changer des 
évènements psychologiques directement, ces interventions cherchent à changer la fonction de ces 
évènements et la relation de l'individu avec eux, à travers des stratégies comme la conscience, 
l'acceptation, la défusion cognitive*. 
La thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT) est basée sur la thérapie de la relation et décrite 
initialement par Hayes à la fin des années 80.  
L'ACT est basée sur 2 domaines d'apprentissage clé : la conscience et l'acceptation d'une part, 
l'engagement et le changement de comportement d'autre part (19). Dans la première partie, il s'agit 
en effet, d'accepter pleinement ce qui arrive sans mécanisme de défense, de prendre de la distance 
avec ses évènements de vie intérieure (sentiments, pensées, souvenirs) et ne pas les considérer 
comme obstacles à l'action (« cognitive defusion »), être en contact avec le moment présent et 
savoir s'observer. La 2ème partie consiste, pour chacun, à déterminer les règles de vie guidant sa 
conduite et de s'engager à suivre ces règles en vue de l'aboutissement d'objectifs en accord avec ces 
règles. L'ACT a prouvé son efficacité en douleur chronique mais peu d'études portent sur les prises 
en charge de groupe par ACT (20). 
 L'utilisation de ces thérapies fait l'objet de recommandations en France. La relaxation, le 

rétrocontrôle (biofeedback) et les thérapies cognitives et comportementales de gestion du stress ont 
fait la preuve de leur efficacité (grade B) dans la prise en charge de la migraine (21). Pour les CCQ 
avec abus médicamenteux, il est recommandé la relaxation (grade C) et les prises en charge de type 
cognitivo-comportementale (grade B) : éducation au problème de l’abus d’antalgiques, auto-
observation par la tenue d’un agenda, relaxation avec ou sans biofeedback, gestion du stress, 
gestion de l’utilisation des médicaments. Pour les CCQ sans abus d'antalgiques, les TCC sont 
recommandées (Grade B) (22). La modalité, individuelle ou en groupe, n'est pas précisée. 

                                                             
* La défusion cognitive est une forme particulière d’exposition aux stimuli verbaux de manière à percevoir une pensée 

pour ce qu’elle est, plutôt que pour ce qu’elle raconte, à percevoir les conceptions de soi-même et des autres comme 
des conceptions, les évaluations des autres et de soi-même comme des évaluations, etc, et par là, à ne plus 
considérer le contenu de ces cognitions « si sérieusement » ou comme dangereux, destructif, hostile ou mauvais. 
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1.3.  Lombalgie chronique et prise en charge de groupe 

1.3.1. Définition et prévalence  
 
Les lombalgies chroniques sont des douleurs habituelles de la région lombaire évoluant depuis plus 

de 3 mois. Cette douleur peut s’accompagner d’une irradiation à la fesse, à la crête iliaque, voire à 

la cuisse et ne dépasse qu’exceptionnellement le genou selon la définition de l'ANAES (23). 
La prévalence, estimée en 2009, des lombalgies de plus de 30 jours en France est de 10 %; celle des 
lombalgies de plus de six mois étant de 5 % (24). 
 

1.3.2. Types de prises en charge de groupe proposées aux patients lombalgiques 
chroniques 

 
 Les prises en charge de groupe proposées pour les patients lombalgiques chroniques sont  
l'éducation thérapeutique type Ecole du dos (« Back School »), la méthode McKenzie, les thérapies 
cognitivo-comportementales, la méditation de pleine conscience (« mindfulness »), et le yoga. Sont 
aussi proposés : des exercices physiques en groupe, de la rééducation fonctionnelle, et des 
programmes multidisciplinaires de prise en charge. 
 
 L'éducation thérapeutique de groupe proposée repose notamment sur le concept d'Ecole du 
Dos (« Back school »). Ce fut un programme développé en Suède par Zachrisson-Forsell pour les 
patients atteints de lombalgies chroniques en 1969. Il s'agit d'une prise en charge éducative de 
groupe supervisée par un thérapeute médical ou paramédical basée sur 3 points clefs : 1/ 
l'information sur l'anatomie et la physiologie de la colonne vertébrale, 2/ l'utilisation correcte de la 
colonne et le rôle du mode de vie et des habitudes motrices, 3/ un programme d'exercice visant la 
réduction de la douleur et la rééducation du fonctionnement de la colonne vertébrale (25). Cette 
technique a montré un niveau de preuve modéré d'efficacité dans la prise en charge des lombalgies 
chroniques (25). L'éducation thérapeutique peut, depuis les années 2000, également porter sur la 
biologie de la douleur.  
 La méthode McKenzie, dite aussi thérapie diagnostique et mécanique, fut proposée par 
Robin McKenzie en 1981. Il propose un système de classification des lombalgies chroniques et une 
prise en charge particulière en fonction de cette classification. Cette méthode est basée sur 3 
principes : 1/ l'évaluation (conduite en utilisant des postures soutenues et des mouvements répétés 
pour lesquels les symptômes lombaires sont classés en 3 syndromes : désordre, dysfonction, 
syndrome postural) ; 2/ des exercices interventionnels basés sur la préférence des patients ; 3/ la 
prévention éducationnelle visant à encourager les patients à l'utilisation de techniques d'auto-gestion 
pour maitriser leurs symptômes (26). Cette méthode a montré un niveau de preuve limité dans 
l'efficacité des prises en charge des lombalgies chroniques (27). 
 Les TCC de groupe sont ciblées sur les croyances desservant le patient, et l'importance de 
l'investissement dans les loisirs, l'activité physique ou occupationnelle. Elles se présentent sous 
forme notamment de groupe de parole où l'on confronte ses croyances, ses craintes, où l'on apprend 
à mieux communiquer avec les professionnels de santé. 
 Les techniques de méditation de pleine conscience relèvent des médecines mettant en lien le 
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corps et l'esprit, et visent notamment à améliorer les capacités de l'esprit afin de mieux gérer les 
fonctions physiques et ses symptômes. Il s'agit d'un entrainement mental visant à calmer, vider son 
esprit dans le but d'atteindre un état « d'observation détachée » dans lequel le sujet est conscient de 
son environnement sans y accorder une attention particulière, selon la définition de l'Agency for 
Healthcare Research and Quality (28). 
 Le Yoga par ailleurs, est devenu particulièrement populaire et propose l'alternative 
intéressante d'exercices physiques combinés à des exercices de concentration mentale, pouvant faire 
l'objet d'une thérapie intéressante des lombalgies chroniques. La pratique du yoga se centre sur le 
contrôle des fonctions musculaires au travers de différentes postures. Par ailleurs, le sujet pratiquant 
le yoga est plus à même de continuer ces exercices dans la durée, dans la mesure où la pratique à 
domicile fait partie de cette discipline.  
 Les exercices physiques sont une stratégie très utilisée de prise en charge des lombalgies 
chroniques, dont l'efficacité a commencé à être prouvée en 1995 (29). 
Les exercices proposés en groupe sont variés : étirements, exercices posturaux, exercices physiques 
de stabilisation de la colonne vertébrale avec notamment un renforcement de la musculature 
abdominale, des exercices de reconditionnement musculaire progressifs, de l'aérobic, des exercices 
de fitness, et même des exercices intensifs. Il existe néanmoins des imprécisions sur le mécanisme 
d'action. En effet, des bénéfices sont rapportés dès 4 à 5 séances alors que les bénéfices 
physiologiques sont clairement insuffisants à ce stade. Un mécanisme psychologique n'est donc pas 
exclu. 
 Les programmes multidisciplinaires de prise en charge de groupe comprennent 
traditionnellement un volet éducatif, un volet psycho-social, et un volet fonctionnel avec la pratique 
d'exercices physiques, et de la rééducation. 
 
 Selon les recommandations de l'ANAES datant de 2000 (23), la preuve de l’efficacité des 
écoles du dos ne comportant qu’un programme d’éducation n’est pas faite dans la lombalgie 

chronique (grade B). Leur association à des séances d’exercice physique a une efficacité́ antalgique 

à court terme (grade B).  
Les thérapies comportementales associées à un autre traitement (exercice physique, kinésithérapie, 
etc.) semblent plus efficaces sur la douleur que ce même traitement seul (grade C). Aucune thérapie 
comportementale n'est supérieure à l'autre. L'approche de ces différentes thérapies, en groupe, n'est 
pas mentionnée par l'ANAES. 
L’exercice physique est efficace à court terme dans le traitement à visée antalgique et fonctionnelle 
de la lombalgie chronique par rapport à l’absence de traitement ou à un placebo (grade B). 
Il est impossible de conclure sur l’éventuelle supériorité́ d’un type d’exercice par rapport à l’autre 

(flexion ou extension), les résultats des études existantes, de faible qualité́, étant contradictoires. 
Les prises en charge multidisciplinaires associant, dans des proportions qui restent à définir, des 
séances d’éducation et de conseils, des exercices physiques intensifs supervisés ou non par un 
kinésithérapeute à une prise en charge psychologique sont recommandées pour le traitement à visée 
antalgique, fonctionnelle et dans une moindre mesure pour le retour au travail des lombalgiques 
chroniques (grade B).  
Les recommandations européennes de prise en charge des lombalgies chroniques (2006) 
reconnaissent  les exercices physiques comme traitement de première ligne, et suggèrent qu'une 
approche cognitivo-comportementale associée est intéressante. Elles soulignent également que les 
prises en charge de groupe sont attractives sur un plan coût-efficacité (30). 
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1.4.  Fibromyalgie et prise en charge de groupe 
 

1.4.1. Définition et prévalence 
 
 Le syndrome fibromyalgique ou fibromyalgie (ces deux termes sont utilisés indifféremment 
dans la littérature internationale) a été́ décrit en 1977 par deux auteurs canadiens, Smythe et 

Moldofsky.  
Le rapport d'orientation de l'HAS en 2010 (31) définit la fibromyalgie comme une pathologie basée 
sur des douleurs diffuses persistantes ayant un effet sur les capacités fonctionnelles, en les 
amoindrissant de manière variable selon les personnes et dans le temps. Ces douleurs chroniques 
singulières sont : diffuses, persistantes, variables. Selon le moment, elles peuvent parfois prendre la 
forme d’une hyperalgésie ou d’une allodynie. Ce syndrome associe une fatigue souvent intense, des 
troubles du sommeil et des troubles cognitifs. D’autres manifestations peuvent être associées de 
façon variable. Plus de 40 % des patients fibromyalgiques ont un problème thyroïdien ou un 
syndrome de Sjögren primaire. Le syndrome fibromyalgique s'accompagne souvent de 
dysfonctionnement végétatif et est fréquemment associé au syndrome de l'intestin irritable, à la 
migraine ou à la tachycardie. 
 

Selon les critères de 1990 du Collège américain de rhumatologie (American College of 
Rheumatology, ACR) (32), le syndrome fibromyalgique est défini comme une douleur évoluant 
depuis plus de 3 mois, étendue de part et d'autre de la ligne médiane, au dessus et en dessous de la 
taille. Au moins 11 des 18 points préalablement définis (Annexe 47) doivent être douloureux sous 
une pression digitale d’environ 4 kg/cm2 ou blanchiment de l'ongle à la pression.  
Ces premiers critères sont développés afin de réaliser des recherches physiopathologiques et 
thérapeutiques ; ce sont des critères de classification permettant l’étude de groupes de malades aussi 
homogènes que possible. Ils sont insuffisants dans la mesure où ils ne reconnaissent que les formes 
les plus sévères de fibromyalgie et ne permettent pas de mesurer le retentissement d'autres 
symptômes. 
En mai 2010, sous l’égide de l’ACR, a été́ publiée une étude (33) visant, non pas à remplacer les 

critères diagnostiques établis en 1990, mais à proposer une méthode alternative de diagnostic. 
Dans cette étude (33), Wolfe et al. ont conservé l’évaluation de la présence de la douleur, en 

abandonnant le repérage manuel des points douloureux au profit d’une auto-évaluation par le 

patient de l’existence ou non d’une douleur au cours de la semaine précédente au niveau de 19 

sites* corporels définis, sans appréciation de son intensité́ (score allant de 0 à 19). C'est le score 

WPI (Widespread Pain Index). Il est combiné à un score de sévérité́ des symptômes (Symptom 

Severity scale score, SS) comportant : d’une part 3 symptômes les plus souvent rapportés dans la 
littérature en plus de la douleur et exclus jusqu’à présent des critères de l’ACR : la fatigue, la 

sensation de non-repos au réveil et l’existence de symptômes cognitifs (chacun de ces 3 symptômes 

est quantifié de 0 « pas de problème » à 3 « sévère »). D’autre part une longue liste de symptômes 

somatiques divers est quantifiée de 0 « pas de symptôme » à 3 « beaucoup de symptômes ».  
Le score de sévérité́ des symptômes (SS) correspond à la somme de chacun de ces 4 scores (score 

final allant de 0 à 12).  

                                                             
*  Ceinture scapulaire droite et gauche, bras et avant-bras droits et gauches, hanche droite et gauche, cuisse et 

jambe droites et gauches, mâchoire à droite et à gauche, thorax, abdomen, cou, partie supérieure et inférieure du dos. 
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Selon cette étude, un patient satisfait aux critères diagnostiques de fibromyalgie si les 3 conditions 
suivantes sont réunies :  

1. Widespread pain index (WPI) ≥ 7 et Symptom Severity (SS) scale score ≥ 5 ou bien WPI 
entre 3 et 6 et SS scale score ≥ 9 ;  

2. Présence des symptômes à même intensité́ depuis au moins 3 mois ;  
3. Absence d’une autre maladie qui pourrait expliquer la douleur.  

Selon cette étude, cette méthode diagnostique alternative, composée d’une combinaison de 2 scores, 

permet, sans requérir un examen clinique, d’identifier correctement 88,1 % des patients ayant une 

fibromyalgie diagnostiquée à l’aide des critères de 1990 de l’ACR. 
Ces critères diagnostiques sont proposés comme « préliminaires » par les auteurs, qui concluent sur 

la nécessité́ d’en confirmer les performances. Il est à noter que l’utilisation de ces critères n’a pas 

encore été́ étudiée en médecine générale.  
Malgré tous ces efforts pour la définir, la fibromyalgie, à la physiopathologie inconnue et aux 
traitements non fixés, a eu du mal à se faire reconnaître et il faut attendre 2007 pour que l'Académie 
nationale de Médecine l'identifie comme syndrome douloureux chronique autonome (34). Cette 
pathologie est reconnue sur le plan international depuis 2006, année où l'Organisation Mondiale de 
la Santé (OMS) lui attribua un code à la CIM10 parmi les maladies musculo-squelettiques et du 
tissu conjonctif. Elle était parallèlement dans la classification des maladies psychiatriques du DSM-
IV au chapitre des troubles somatoformes. Elle a été retirée de la dernière publication du DSM, le 
DSM-V, en mai 2013. 
 
 La prévalence de la fibromyalgie en France, estimée en 2011 dans l'étude de Perrot et al., est 
de 1,6 % (IC 95 : 1,2-2%) (35). La prévalence en Europe de l'ouest (France, Italie, Allemagne, 
Espagne, Portugal), estimée en 2010, est comprise entre 2,9-4,7 % (36). 
Ce syndrome touche préférentiellement les femmes de bas niveau socio-professionnel (37). 
 

1.4.2. Types de prises en charge de groupe proposées aux patients fibromyalgiques 
 
 Les prises en charge de groupe proposées pour les patients fibromyalgiques sont les 
thérapies comportementales – de type opérant, relaxation par biofeedback,  TCC, réduction du 
stress par la méditation de pleine conscience (Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR), 
rééducation amygdalienne (« amygdala retraining ») -, l'hypnose, les exercices physiques en groupe, 
la balnéothérapie, les programmes de prise en charge multidisciplinaire (comprenant notamment 
une rééducation et une approche psychothérapique). 
 
 Les thérapies comportementales de type conditionnement opérant visent à augmenter le 
niveau d'activité à domicile et au travail, incluent les aidants principaux afin de réduire les 
comportements liés à la douleur, et ont pour objectif une gestion des médicaments antalgiques. 
 La relaxation par biofeedback entraine une détente musculaire, plus ou moins importante, 
permettant au sujet d'améliorer le contrôle de ses douleurs. 
 Les thérapies cognitivo-comportementales de groupe pour la prise en charge des 
fibromyalgies, se déclinent selon plusieurs modalités comme l'éducation vis-à-vis de la maladie, 
l'entrainement à la relaxation, la thérapie de restructuration cognitive, l'établissement d'objectifs, de 
problèmes résolus, l'entrainement à la communication et à l'affirmation de soi, mais aussi la 
généralisation et le maintien des compétences acquises. 
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 La technique de réduction du stress basée sur la méditation de pleine conscience (MBSR) fut 
initialement développée par Kabat-Zinn, en tant qu'intervention médicale comportementale pour les 
patients souffrant de maladies chroniques et de troubles liés au stress. Les premiers essais 
témoignant de l'efficacité de cette technique en douleurs chroniques datent du début des années 80 
(38). Elle est au centre d'une attention particulière depuis les 15 dernières années. Il s'agit d'une 
combinaison de méditation assise, de hatha yoga et d'une technique centrée sur les perceptions 
corporelles appelée « bodyscan ». Les participants sont encouragés à maintenir leur conscience 
focalisée sur leur expérience immédiate avec une attitude d'ouverture, d'acceptation, d'absence de 
jugement, de curiosité et de compassion. Basée sur la tradition bouddhiste Vipassana, la MBSR 
promeut cette position décentrée de soi-même qui met à distance les évènements cognitifs et 
affectifs d'une manière adaptative et peut réduire l'impact négatif des pensées et des sensations 
associées à la douleur chronique. 
 
 La technique de rééducation de l'amygdale puise ses racines théoriques dans le travail 
neurobiologique et empirique de LeDoux et d'autres neuro-scientifiques (39) (40). Leurs travaux 
montrent l'implication de l'amygdale dans les processus de conditionnement mis en jeu lorsque des 
situations aversives ou des événements traumatiques surviennent. En effet, l'amygdale a été 
particulièrement étudiée au sein du système neuro-biologique, générant des réponses de peur face à 
un environnement menaçant. Des recherches additionnelles ont suggéré que le mécanisme de 
conditionnement à la peur médié par l'amygdale est contrôlé par un réseau cortical supérieur  
incluant non seulement l'amygdale mais aussi l'insula, le cortex cingulaire antérieur, le cortex 
préfrontal médial et d'autres aires. La base de la rééducation de l'amygdale, en tant que méthode 
pour diminuer les symptômes de la fibromyalgie ou de la fatigue chronique est fondée sur la théorie 
de Gupta (41) selon laquelle le conditionnement à la peur d'une amygdale dysfonctionnelle est à la 
base des symptômes de ces maladies. Selon Gupta, suite à un stress psychologique ou à un 
traumatisme, éventuellement complété d'une infection virale et/ou d'un stress physiologique ou 
chimique, l'amygdale deviendrait hypersensible. L'hypersensibilisation chronique de l'amygdale aux 
sensations internes a pour conséquence une sur-activation chronique de la réponse de peur médiée 
par l'amygdale. La rééducation de l'amygdale comprend des techniques de TCC comme l'arrêt des 
pensées négatives, la restructuration cognitive, la visualisation d'un état de bonne santé mais aussi 
des conseils de gestion du stress par la respiration et par la méditation Vipassana qui augmente le 
niveau de conscience. 
 Les techniques d'hypnose en groupe sont aussi utilisées en fibromyalgies. L'hypnose est une 
« interaction sociale au cours de laquelle une personne désignée comme sujet, répond aux 
suggestions proposées par une 2ème personne, désignée comme hypnotiseur, en vue d'expériences 
altérant les ressentis, la mémoire et l'action volontaire », selon Kihlstrom (42). 
 Les programmes multidisciplinaires en groupe, utilisés en fibromyalgie, sont de nature 
variable. Peuvent s'y associer : éducation thérapeutique, groupe de parole, rééducation 
fonctionnelle, balnéothérapie. 
 
 Il n'existe pas à ce jour de recommandation française pour la prise en charge des 
fibromyalgies, l'HAS n'ayant publié qu'un rapport d'orientation en 2010 (31). 
Des recommandations européennes ont été rédigées en 2006 puis publiées par EULAR (European 
League Against Rheumatism) en 2008 (43). Les thérapies cognitives et comportementales peuvent 
être bénéfiques pour certains patients souffrant de fibromyalgie. D’autres thérapies telles la 
relaxation, la rééducation, la physiothérapie et le soutien psychologique peuvent être proposées, 
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adaptées aux besoins individuels des patients. Des programmes d’exercices individualisés incluant 
des exercices aérobies et de renforcement peuvent être bénéfiques pour certains patients souffrant 
de fibromyalgie. Le traitement en milieu aquatique chauffé avec ou sans exercices est efficace dans 
la fibromyalgie. Les prises en charge de groupe n'étaient pas mentionnées dans ces 
recommandations. Le niveau de preuve n'était pas précisé.  
Bien qu'un large nombre d'études ait démontré l'utilité clinique des TCC en douleurs chroniques, 
beaucoup de questions restent sans réponse, telles que la durée du traitement, les modalités des TCC 
les plus efficaces, et les caractéristiques phénotypiques des patients obtenant une meilleure réponse 
thérapeutique (44). 
 

1.5.  Instruments d'évaluation 

 
Les instruments utilisés pour évaluer la douleur et par là même, l'efficacité potentielle de 

prises en charge mises en place, sont des échelles de mesure. 
Ces échelles de mesure sont unidimensionnelles si elles évaluent seulement un paramètre ; l' 
Echelle Visuelle Analogique (EVA) par exemple, qui évalue la douleur. Elles peuvent être 
multidimensionnelles si plusieurs paramètres sont évalués, comme la Medical Outcome Study 36-
item Short-Form Survey 36 (SF-36) évaluant les limitations des activités physiques, les limitations 
des activités quotidiennes, des activités sociales, la douleur, la santé mentale, la santé globale 
perçue. 
Sont principalement utilisés des questionnaires ou des tests physiques pour évaluer les prises en 
charge de groupe en douleur chronique. 
Les questionnaires d'évaluation de la douleur relèvent tous de l'auto-évaluation en prise en charge 
de groupe, même si certains d'entre-eux peuvent être hétéro-administrés. 
Cette auto- évaluation, soit quantitative, soit qualitative, peut concerner l'intensité de la douleur, le 
retentissement fonctionnel physique, le retentissement psychologique, la qualité de vie, la 
satisfaction.  
Les tests physiques relèvent toujours en revanche, de l'hétéro-évaluation. 
 

Nous avons constaté précédemment une absence de recommandation concernant les prises 
en charge de groupe en douleurs chroniques alors que leur coût-efficacité paraît intéressant (30). Il 
semble donc souhaitable que des études randomisées contrôlées aux effectifs plus larges, 
multicentriques, puissent être publiées afin de confirmer le niveau de preuve correspondant aux 
prises en charge de groupe et ainsi étayer de nouvelles recommandations. Dans ce but, il paraît 
intéressant d'identifier les instruments d'évaluation de ces prises en charge, de manière à réaliser des 
études valides sur le plan international et à partir desquelles des méta-analyses peuvent être 
réalisées pour des recommandations de grade A. 
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1.6. Objectifs principal et secondaires 

 
L'objectif principal de cette revue de la littérature est de recenser l'ensemble des instruments 

d'évaluation permettant d'évaluer les prises en charge de groupe des céphalées chroniques, des 
lombalgies chroniques et des fibromyalgies. 
Les objectifs secondaires sont de déterminer les indicateurs les plus pertinents pour les 2 prises en 
charge de groupe mises en place au Centre d'Etude et de Traitement de la Douleur (CETD) du CHU 
de Pellegrin à Bordeaux et de déterminer les instruments d'évaluation utiles en soins primaires. 
 

2. Matériels et Méthodes 
 

2.1. Méthodologie 
 

Cette thèse est une revue systématique de la littérature des instruments évaluant l'efficacité 
des prises en charge de groupe des céphalées chroniques, des lombalgies chroniques, et des 
fibromyalgies, rapportées dans des études publiées de 1998 à 2013. 
 

Les filtres utilisés lors de la recherche documentaire ont été : essais cliniques et revues de la 
littérature, chez l'humain, en langue anglaise ou française, du 1er janvier 1998 au 31 décembre 
2013. 
Les critères d'inclusion des études dans cette revue de la littérature sont : la randomisation et 
l'existence d'un groupe « contrôle ». Ces essais randomisés, contrôlés devaient porter sur les prises 
en charge de groupe soit des céphalées chroniques, soit des lombalgies chroniques, soit des 
fibromyalgies. 
Les mots-clefs MeSH* utilisés pour cette recherche ont été : « Group, support » ; « Patient 
education as a topic » ; « Therapy group » ; « Psychotherapy, group » ; « Pain measurement » ; 
« Assessment » ; « Chronic headache » ; « Migraine » ; « Chronic low back pain » ; 
« Fibromyalgia » ; « Chronic pain ». Ils ont été déterminés à partir du portail terminologique de 
santé du catalogue et index des sites médicaux de langue française (CISMeF). 
 

Les populations exclues de cette revue de la littérature sont les personnes de moins de 18 ans 
et les populations non communicantes. 

2.2. Base documentaire 

 
Les sources d'informations consultées ont été : Pubmed, Cochrane Library, PsycInfo, Cumulative 
Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). 

                                                             
* MeSH : Medical Subject Headings. Il s'agit d'un thésaurus biomédical de référence, outil d'indexation, de 
catalogage et d'interrogation des bases de données de la NLM (National Library of Medicine, Bethesda, USA), 
notamment MEDLINE/PubMed. L'INSERM le traduit chaque année à l'intention des utilisateurs francophones. 
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3. Résultats 
 
Cinquante et une études ont été retenues et exploitées afin de déterminer les instruments 
d'évaluation utilisés. 
Ces instruments sont regroupés par étude dans un tableau pour chaque douleur chronique (céphalées 
chroniques, lombalgies chroniques et fibromyalgies). Ils sont ensuite détaillés dans une seconde 
partie, où ils sont rangés par ordre de fréquence d'utilisation dans la littérature explorée, selon le 
plan décrit en début de thèse. 
 

3.1.  Instruments d'évaluation de l'efficacité des prises en charge de groupe 

des patients présentant des céphalées chroniques 

 

3.1.1. Emploi des instruments d'évaluation dans la littérature : les études 
 
Quatre essais cliniques contrôlés randomisés, évaluant les prises en charge de groupe des patients 
présentant des céphalées chroniques, ont été retenus (Tableau 1).  
 
Tableau 1 : Résumé des études de prise en charge de groupe des céphalées chroniques incluses dans  cette  thèse 

Premier et 

dernier 

auteur 

Journal, Année 

de publication 

Type d'étude ; 

nombre de 

patients inclus 

(n) 

Objectif principal Instruments d'évaluation utilisés 

Matchar, 
Blumenfeld 
(45) 

Headache, 
2008 

RCT ; 
n=614 

Evaluer l'impact d'un 
programme coordonné de 
gestion des céphalées centré 
sur l'éducation en groupe par 
rapport au traitement 
habituel des céphalées 
chroniques 

-Migraine Disability Assessment Scale 
(MIDAS)* 
-Patient Health Questionnaire Short 
Form (PHQ-9) 
-Short-Form Health Status Survey 36 
items (SF-36) 
-Satisfaction (Likert à 5 points) 

Mo'tamedi, 
Tavallaie 
(46) 

Headache, 
2012 

Single-blind 
RCT ; 
n=30 

Déterminer l'impact clinique 
d'une prise en charge par 
thérapie de l'Acceptation et 
de l'Engagement chez les 
céphalalgiques chroniques 

-McGill Pain Questionnaire (MPQ) 
-Migraine Disability Assessment Scale 
(MIDAS) 
-State Trait Anxiety Index (STAI) 

Rothrock, 
Zweifler 
(47) 

Headache, 
2006 

Single-blind 
RCT ; 
n=100 

Déterminer l'apport d'une 
prise en charge éducative 
lorsqu' ajoutée au traitement 
usuel des migraines 

-Agenda des céphalées  
(Nombre de jour par mois avec 
céphalées,  
Intensité maximale,  
Utilisation de médicaments antalgiques, 
Abus d'antalgiques, Compliance vis à 
vis du traitement de fond,  
Recours au système de soin : appel, 
consultation non prévue) 
-Migraine Disability Assessment Scale 
(MIDAS) 

Thorn , 
Tsui (48) 

The Journal of 
Pain, 
2007 

RCT ; 
n=34 

Evaluer l'efficacité d'une 
prise en charge par thérapie 
cognitivo-comportementale 
visant  spécialement à 

-Agenda des céphalées  
(Fréquence des céphalées,  
Intensité maximale – Likert à 11 points-
,  
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réduire le catastrophisme des 
patients céphalalgiques 
chroniques 

Intensité moyenne –Likert à 11 points-,  
Moyenne du caractère désagréable de la 
douleur –Likert à 11 points-,  
Médicaments utilisés -nom, posologie, 
fréquence-) 
-Beck Depression Inventory-II (BDI-II) 
-Beck Anxiety Inventory (BAI) 
-Pain  Anxiety Symptom Scale (PASS) 
-Pain Catastrophizing Scale (PCS) 
-Headache Management Self Efficacy 
Scale (HMSE) 

RCT : Randomized Controlled Trial 
*critère principal d’évaluation 
 

3.1.2. Instruments d'évaluation utilisés 
 

3.1.2.1. Instruments d'évaluation de l'intensité de la douleur, des caractéristiques de 

celle-ci et du recours au système de soin (médicament, appel, consultation) 

 
-Agenda des céphalées  
Cet outil consiste à faire recueillir par le patient des paramètres pré-déterminés en lien avec ses 
céphalées, au fur et à mesure de leurs survenues. Ce recueil est quotidien comme dans l'étude de 
Rothrock (47) ou non précisé comme dans l'étude de Thorn (48).  
Ces agendas répertorient donc, selon les études, différents outils unidimensionnels. 
Parmi eux, la fréquence des céphalées est définie par le nombre de jour avec céphalée par mois dans 
l'étude de Rothrock (47). La modalité de recueil de cette donnée n'est pas détaillée dans l'étude de 
Thorn (48). 
L'intensité maximale de ces céphalées est un critère retenu dans les 2 études ; non détaillé  (47), 
évalué au moyen d'une échelle de Likert à 11 points allant de 0 (pas de douleur) à 10 (maximum de 
douleur envisageable) (48). 
A partir de ces données, l'intensité moyenne des céphalées évaluée au moyen d'une échelle de 
Likert à 11 points allant de 0 (pas de douleur) à 10 (maximum de douleur envisageable) est 
déterminée et retenue comme critère (48). 
La moyenne du caractère désagréable lié à la douleur, évaluée par échelle de Likert à 11 points 
allant de 0 (non désagréable) à 10 (caractère désagréable maximal) est également décrite (48). 
Le recours aux médicaments antalgiques y est notifié, permettant de déterminer un autre outil 
d'évaluation : l'abus d'antalgique défini comme la consommation d'antalgiques > 3 fois par semaine 
pendant > 4 semaines (47). 
La compliance avec le traitement prophylactique est évaluée grâce à l'agenda (47). 
Le recours au système médical : nombre d'appels, de visites médicales non prévus liés aux 
céphalées est également retenu comme critère d'évaluation de la prise en charge (47). 
 
-Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) (Annexe 1a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit par le québécois Melzack en 1987 (49). 
C'est en réalité la version courte du McGill Pain Questionnaire (50), décrite en 1975.  
Le Short-Form McGill Pain Questionnaire évalue les caractéristiques de la douleur au moyen de 15 
qualificatifs (11 qualificatifs sensoriels et 4 qualificatifs affectifs). A chaque qualificatif correspond 
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une intensité : nulle (0), faible (1), modérée (2), sévère (3). 
Trois scores sont ainsi obtenus par sommation des valeurs numériques attribuées aux intensités 
correspondant aux qualificatifs : un score sensoriel, un score affectif et un score global. 
Ce questionnaire inclut de surcroît une échelle visuelle analogique (EVA) et une intensité de la 
douleur présente (Present Pain Intensity: PPI) modalisée par une échelle de Likert* à 6 points où 0 
(« pas de douleur »), 1 (« faible »), 2 (« inconfortable »), 3 (« stressante »), 4 (« horrible »), 5 
(« insoutenable »). 
Les résultats obtenus avec ce questionnaire ont une sensibilité comparable au McGill pain 
Questionnaire (49). Le SF-MPQ présente une cohérence interne élevée marquée par un coefficient 
de Cronbach* > 0,75 (51). 
Le temps de passation est estimé entre 2 et 5 minutes. 
Cet instrument est utilisé dans l'étude iranienne de Mo'tamedi et al. 2012 (46). 
Il n'est pas retrouvé de version française validée du Short-Form McGill Pain Questionnaire alors 
que pour le McGill Pain Questionnaire dans sa version complète, il existe 3 versions en français 
canadien et le Questionnaire Douleur Saint-Antoine, équivalent français (52). Notons qu'en France, 
le Questionnaire Douleur Saint-Antoine (QDSA) sous sa forme abrégée de 15 items, peut être 
considéré comme un équivalent du SF-MPQ pour évaluer les caractéristiques de la douleur (52). 
(Annexe 1b) 
 

3.1.2.2. Instrument d'évaluation du retentissement fonctionnel physique de la douleur 

 
- Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) (Annexe 2a) 

Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit par les américains Stewart et Lipton en 
2001 (53). 
Il mesure l'impact de l'expérience de céphalées récurrentes sur le fonctionnement normal et les 
répercussions adaptatives du sujet dans trois domaines : la vie professionnelle, la vie domestique, et 
les activités non professionnelles (sociales, loisirs). 
Le patient répond à 5 questions, déterminant le nombre de jours au cours des 3 derniers mois, 
durant lesquels son activité a été diminuée à cause de la migraine. La somme du nombre de jours 
détermine la sévérité de l'invalidité liée à la douleur. Enfin, 2 questions permettent d’évaluer la 
fréquence et l’intensité́ des céphalées.  
On détermine 4 grades : grade I, peu ou pas de sévérité ( 0 à 5 jours) ; grade II, sévérité discrète (6 à 
10 jours) ; grade III, sévérité modérée (11 à 20 jours) et grade IV, sévérité importante (> 20 jours). 
Ce questionnaire a été validé comme ayant une cohérence interne satisfaisante, hautement fiable et 
corrélé aux jugements des cliniciens. Le coefficient r de Pearson* de fidélité test-retest est de 0,8. 

                                                             
* Une échelle de Likert, du nom du psychologue américain Rensis Likert, est une échelle de mesure répandue 
dans les questionnaires psychométriques. La personne interrogée exprime son degré d'accord ou de désaccord vis-à-vis 
d'un énoncé proposé. 

* Le coefficient alpha de Cronbach, est une statistique en psychométrie de mesure de la cohérence interne (ou 
consistence interne, internal consistency) des questions posées lors d'un test. Il évalue l'homogénéité des différents 
items constituant l'échelle. Cette mesure rend compte de la validité du construit. Sa valeur s'établit entre 0 et 1. 
L'American Psychological Association considère un questionnaire comme acceptable quand le coefficient alpha est au-
dessus de 0,7. 
* Le coefficient r de Pearson rend compte de la fidélité test-retest d'un questionnaire, encore appelée fiabilité 
test-retest, stabilité test-retest ou fidélité temporelle. La fidélité test-retest est la corrélation entre les scores obtenus 
entre 2 administrations du même test aux mêmes patients séparées par un intervalle de temps t. Toutes les conditions 
externes étant égales, la répétition d'une mesure doit donner le même résultat. 
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Il est utilisé dans trois des quatre études de prise en charge de groupe des patients présentant des 
céphalées chroniques de Matchar (45), de Mo'tamedi (46) et de Rothrock (47). 
Une version française de ce questionnaire fut validée par Lantéri-Minet et al. en 2003 (54). (Annexe 
2b) 
 

3.1.2.3. Instruments d'évaluation du retentissement psychologique de la douleur 

 

3.1.2.3.1. Sur le plan dépressif 
 

-Beck Depression Inventory II (BDI-II) (Annexe 3) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit initialement par l'équipe du psychiatre américain Beck en 
1961 (55) pour évaluer la dépression.  
L'édition de cette seconde version date de 1996 (56). Elle a été développée en réponse à 
l'Association Psychiatrique Américaine de la publication du Diagnostic and Statistical Manual of 
mental disorders (DSM), 4ème édition, qui a changé plusieurs des critères diagnostiques d'un épisode 
dépressif majeur et étendu la durée des symptômes à 2 semaines au lieu d'une dans la BDI. 
 
Cet outil visant à évaluer la sévérité des symptômes dans les dépressions, co-morbidité fréquente 
des douleurs chroniques, comporte 21 items. Chaque item est composé de 4 choix (rangé de 0 à 3) 
reflétant le niveau de sévérité du symptôme décrit. Le score total est entre 0 et 63.  
On retiendra qu'un score entre 0 et 13 est considéré comme normal ou dépression minime, qu'un 
score entre 14 et 19 correspond à dépression légère, qu'un score entre 20 et 28 correspond à une 
dépression modérée, qu'un score entre 29 à 63 correspond à une dépression sévère (57). 
La BDI-II a une bonne cohérence interne avec un coefficient de Cronbach à 0,92 et une haute 
fiabilité test-retest avec un coefficient de Pearson à 0,93 (58). 
Cet instrument d'évaluation est largement utilisé au niveau international du fait de son temps de 
passation restreint (entre 5 et 10 minutes), et du bas niveau de lecture requis (niveau 6ème). 
Il est utilisé dans l'étude de Thorn (48). 
Il n'existe pas de version française retrouvée de la 2ème édition de la BDI-II. 
 
-Patient Health Questionnaire Short-Form (PHQ-9) (Annexe 4a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit par les américains Spitzer et al. en 2001 (59) pour évaluer la 
dépression. 
Il est court, composé de 9 items, correspondant aux 9 critères de la dépression retenus dans le DSM-
IV. A chaque critère correspond une intensité quantifiée par une échelle de Likert allant de 0 (« pas 
du tout ») à 3 (« presque tous les jours »). Le score est établi par sommation des valeurs numériques 
des échelles de Likert. Un score > 10 révèle un épisode dépressif majeur avec une sensibilité de 
88 % et une spécificité de 88 % (59). Un score de 0 à 5 correspond à une dépression de faible 
intensité ; 5 à 10 d'intensité modérée ; 10 à 15 d'intensité modérément sévère ; de 15 à 20 d'intensité 
sévère. 
La cohérence interne de cet outil est élevée avec un coefficient de Cronbach entre 0,86 et 0,89 tout 
comme la fidélité test-retest r=0,84 avec un intervalle de 48 heures entre deux passations. 
Le temps de passation est de 5 à 10 minutes. 
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Il est utilisé dans l'étude américaine de Matchar (45). 
Il existe une version française de ce questionnaire. (Annexe 4b) 

 

3.1.2.3.2. Sur le plan anxieux 
 
-State Trait Anxiety Inventory-Trait (STAI-T) (Annexe 5a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit par les américains Spielberger et al. en 1983 (60) pour 
évaluer les dispositions d'un individu à être anxieux.   
Le State Trait Anxiety Inventory (inventaire d'anxiété trait-état, en français) -dont le STAI-T est 
issu-, comporte 40 items et évalue en effet 2 types d'anxiété au travers de 2 échelles : « state 
anxiety » ou l'anxiété de l'individu au moment de l'évaluation (STAI-S) et « trait anxiety » (STAI-
T) qui évalue le tempérament anxieux habituel du sujet. 
Le State Trait Anxiety Inventory-Trait comporte 20 items. 
A chacun des 20 items correspond une échelle de Likert à 4 points allant de 1 (« presque jamais ») à 
4 (« presque toujours »). Le score total étant obtenu par sommation des valeurs numériques de 
chaque item, plus le score est élevé, plus l'anxiété est grande. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,92 (61) et une fidélité test-
retest élevée, r étant compris entre 0,73 et 0,86 (62). 
Il est utilisé dans l'étude de Mo'tamedi (46) seulement sous sa forme STAI-T. 
Il existe une version française du STAI-T qui s'appelle STAI-B. (Annexe 5b) 
 
-Beck Anxiety Inventory (BAI) (Annexe 6a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit par Beck et al. en 1988 (63) pour évaluer l'anxiété. 
A chacun des 21 items correspond 4 choix de « pas du tout » (0) à « sévèrement » (3) que le patient 
attribue à la sévérité de la gène ressentie vis à vis des différents symptômes anxieux correspondant 
aux critères d'anxiété du DSM III-R. Le score total obtenu par sommation des valeurs numériques 
obtenues pour chaque item est compris entre 0 et 63. Un score < 21 correspond à une anxiété 
faible ; entre 22 et 35 à une anxiété modérée et > 36 à une anxiété sévère.  
Ce questionnaire a démontré une excellente cohérence interne avec un coefficient de Cronbach à 
0,93 et une fidélité test-retest correcte, r=0,67. 
Il est utilisé dans l'étude américaine de Thorn (48). 
Il existe plusieurs versions françaises en circulation. Les propriétés psychométriques démontrées 
par la version de Freeston et al. en 1994 (64) rend cette version validée. (Annexe 6b) 
 
-Pain Anxiety Symptom Scale (PASS) (exemplaire en anglais non disponible) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit par les américains McCracken et al. en 
1992 (65) pour évaluer l'anxiété. 
Les 40 items évaluent 4 composantes de l'anxiété liée à la douleur : l'évaluation craintive de la 
douleur (c'est-à-dire « Quand j'ai mal, j'ai peur que quelque chose de terrible se produise. »), 
l'anxiété cognitive ( c'est-à-dire « Lors d'épisodes douloureux, il m'est difficile de penser à autre 
chose qu'à la douleur. »), l'anxiété physiologique (c'est-à-dire « La douleur semble m'écraser le 
cœur ou augmenter mon rythme cardiaque .»), et l'évitement (c'est-à-dire « J'évite de faire des 
activités importantes quand j'ai mal. »). Le patient indique dans quelle proportion chaque item lui 
correspond, utilisant une échelle de Likert à 7 points allant de 0 (« jamais ») à 6 (« toujours »). 
L'auto-questionnaire PASS a montré une bonne cohérence interne avec un coefficient de Cronbach 
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entre 0,81 et 0,94. 
Il est utilisé dans l'étude de Thorn (48). 
Il n'existe pas de version française retrouvée de la PASS. 

 

-Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Annexe 7a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit par les canadiens Sullivan et al. en 1995 (66).  
Composé de 13 items, il évalue la tendance au catastrophisme du patient lorsqu'il est confronté à un 
stimulus douloureux. 
Le patient reçoit comme consigne d'indiquer sur une échelle de Likert à 5 points allant de 0 (« pas 
du tout ») à 4 (« tout le temps ») le degré de concordance entre son expérience de la douleur et 
chaque proposition du test. Le score total est compris entre 0 et 52. Il se décline en 3 sous-scores : 
rumination, exagération, impuissance (Annexe 7bis). Des recherches suggèrent que les patients 
obtenant un score total au dessus de 38 (le 80ème percentile) sont particulièrement enclins à des 
difficultés d'adaptation et à des progrès limités au cours de la rééducation à la douleur (67). 
Ce questionnaire a une forte cohérence interne avec un coefficient alpha de Cronbach à 0,91. Par 
ailleurs, la fidélité test-retest est élevée avec un intervalle de 6 semaines entre les 2 passations 
(r=0,75).  
Le temps de passation ainsi que la détermination du score se fait en moins de 5 minutes. 
Ce questionnaire est utilisé dans l'étude de Thorn (48). 
Une version française est éditée par Sullivan lui-même. (Annexe 7b) 
 
-Headache Management Self-Effficacy scale (HMSE) (Annexe 8) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit par les canadiens French et al. en 2000 (68) visant à évaluer 
la confiance des patients à prévenir le début d'une crise céphalalgique et leur gestion des céphalées. 
A chacun des 25 items concernant la gestion des céphalées correspond une échelle de Likert à 7 
points allant de 1 (« pas du tout d'accord ») à 7 (« tout à fait d'accord »). Les valeurs numériques 
sont additionnées pour produire un score total. Plus élevé est le score, plus l'efficacité personnelle 
perçue est grande. Il est à rappeler que les items : 2, 6, 8, 11, 14, 16, 18, 20, 23 ont leur valeur 
numérique à inverser (7 correspond à 1, 6 correspond à 2, 5 à 3...). 
La cohérence interne est très satisfaisante avec un coefficient de Cronbach à 0,90. Cependant, la 
fidélité test-retest n'est pas disponible. 
Il est utilisé dans l'étude de Thorn (48). 
Il n'existe pas de version française disponible.  
 

3.1.2.4. Instrument d'évaluation du retentissement de la douleur sur la qualité de vie 

 
-Medical Outcome Study 36-item Short-Form Survey 36 (MOS SF-36 ou SF-36) (Annexe 9a) 
Il s'agit d'un questionnaire multidimensionnel décrit par les américains Ware et al. (69) en 1992 
pour évaluer la qualité de vie de manière quantitative. Il peut être auto ou hétéro administré tant que 
l'administrateur est formé. Il dérive de la Medical Outcome Study qui contenait 149 items. L'échelle 
dérivée contient 36 items et une version courte en contient 12. 
Il a été réalisé pour une utilisation clinique, de recherche mais aussi d'évaluation des politiques de 
santé. 
Composée de 36 items, cette échelle évalue 8 domaines touchant à la santé : 1/ la limitation dans les 
activités physiques à cause de problèmes de santé physiques, 2/ la limitation des activités sociales 
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en raison de problèmes physiques ou émotionnels, 3/ la limitation dans les activités de la vie 
quotidienne à cause de problèmes de santé physiques, 4/ la douleur physique, 5/ la santé mentale 
globale (stress psychologique, bien-être), 6/ la limitation des activités de la vie quotidienne en 
raison de problèmes émotionnels, 7/ la vitalité (énergie, fatigue), 8/ la santé globale perçue. 
Pour chacune, on obtient un score variant de 0 à 100, les scores tendant vers 100 indiquant une 
meilleure qualité de vie. 
A partir de ces 8 échelles, il est possible de calculer 2 scores synthétiques qui ont été identifiés par 
analyse factorielle : un score agrégé de santé physique et un score agrégé de santé mentale. (Annexe 
9 bis). 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach > 0,8 et une fidélité test-retest > 
0,9 (70). 
Le temps de passation est d'environ 5 à 10 minutes. 
Il est utilisé dans l'étude de Matchar (45). 
Il existe une version validée en français par Perneger en 1995 (71). (Annexe 9b) 
 

3.1.2.5. Instruments d'évaluation de satisfaction 

 
-Questionnaire de satisfaction  
Une seule étude (45) utilise un questionnaire de satisfaction concernant la prise en charge proposée, 
sous forme d'échelle de Likert à 5 points allant de 1 (très satisfait) à 5 (très insatisfait). 
 

3.2.  Instruments d'évaluation de l'efficacité des prises en charge de groupe 
des patients présentant des lombalgies chroniques 

 

3.2.1. Emploi des instruments d'évaluation dans la littérature : les études 
 
Trente-trois essais cliniques contrôlés randomisés, évaluant les prises en charge de groupe des 
patients présentant des lombalgies chroniques ont été retenus. (Tableau 2) 

 

Tableau 2 : Résumé des études de prise en charge de groupe des lombalgies chroniques incluses dans cette thèse 

Premier, dernier 

auteurs 

Journal, Année de 

parution 

Type d'étude ; 

nombre de 

patients inclus 

(n) 

Objectif principal Instruments d'évaluation 

utilisés 

Abbasi, 
Shams (72) 

European Journal of 
Pain, 2012 

Single-blind 
RCT ; 
n=36 

Comparer l'efficacité de 3 
prises en charge : 1/ un 
programme 
multidisciplinaire de groupe 
de gestion de la douleur où 
le patient est 
soutenu/accompagné par son 
époux/se, 2/  un programme 
multidisciplinaire de groupe 
de gestion de la douleur 
conventionnel (pas 
d'époux/se), 3/ un traitement 
médical habituel 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA)* 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Tampa Scale of Kinesiophobia 
(TSK) 
-Pain Catastrophizing Scale 
(PCS) 
-Depression Anxiety and Stress 
Scale (DASS) 
-Marital Adjustment Test 
(MAT) 

Albaladejo, Spine, 2010 Single-blind Comparer  l'efficacité d'une -Echelle Visuelle Analogique 
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Zamora (73) RCT ; 
n=348 

prise en charge de groupe 
éducative brève à la même 
prise en charge assortie 
d'une prise en charge par  
kinésithérapie brève 

(EVA) 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ) 
-Coping Strategies 
Questionnaire (CSQ) 
-Medical Outcome Study Short-
Form Health Survey (SF-12) 
-Satisfaction avec la prise en 
charge (Likert 5 points) 
-Patient's subjective assessment 
about the evolution of low back 
pain before and after treatment 
-Patient's subjective assessment 
about the evolution of a referred 
pain before and after treatment 
-Patient's subjective assessment 
about the evolution of disability 
before and after treatment 
-Effets secondaires potentiels: 
texte libre 

Bendix, 
Ebbehøj (74) 

Spine, 2000 Single-blind 
RCT ; 
n=138 

Comparer l'efficacité d'un 
programme de rééducation 
fonctionnelle de groupe 
(comprenant exercices 
physiques, posturaux, 
soutien psychologique) et 
d'un  programme d'exercices 
physiques intensifs de 
groupe 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) correspondant à la 
lombalgie 
-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) correspondant à la 
sciatalgie 
-Recours au système de soin : 
nombre de visites chez un 
professionnel de santé un an 
après la prise en charge 
-Nombre de jour d'arrêt de 
travail un an après la prise en 
charge 
-Activities of Daily Living 
(ADL) 
-Evaluation globale des effets 
de la prise en charge sur la 
qualité de vie (Likert 5 points) 

Cambron, 
Furner (75) 

Journal of 
alternative and 
complementary 
medecine, 2006 

RCT ; 
n=235 

Comparer la douleur et  
l'incapacité durant l'année 
suivant 2 prises en charge 
différentes : 1/ Flexion, 
distraction (chiropraxie) et 
2/ exercices physiques en 
groupe 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ) 

Cox, 
Watt (76) 

Complementary 
therapies in clinical 
practice, 2010 

RCT ; 
n=20 

Evaluer l'efficacité du yoga 
en groupe chez les patients 
lombalgiques chroniques 

-Médicaments utilisés au cours 
des 4 semaines précédant la 
prise en charge 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Nombre de jours restés alité à 
cause des lombalgies au cours 
des 4 semaines précédant la 
prise en charge 
-Nombre de jours où l'activité a 
été restreinte au cours des 4 
semaines précédant la prise en 
charge 
-Aberdeen Low back Pain Scale 
-Pain Self-Efficacy 
Questionnaire (PSEQ) 
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-Medical Outcome Study Short-
Form Health Survey (SF-12) 
-Euro Quality of Life Health 
Index (EQ-5D) 

Critchley, 
Hurley (77) 

Spine, 2007 Single-blind 
RCT ; 
n=212  

Comparer l'efficacité et le 
coût-efficacité : d'une prise 
en charge par kinésithérapie 
individuelle, d'une prise en 
charge individuelle et en 
groupe de type 
« stabilisation spinale » (par 
musculation abdominale), et 
d'un programme de groupe 
de gestion de la douleur 

-Echelle numérique d'intensité 
de la douleur (0-100) (EN) 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Nombre de jours non travaillés 
à cause des lombalgies au cours 
des 6 mois précédents 
(évaluation à 6, 12 et 18 mois 
après la prise en charge) 
-Euro Quality of Life Health 
Index (EQ-5D) 
-Satisfaction globale avec la 
prise en charge (Likert 7 points) 

Dufour, 
Stender (78) 

Spine, 2010 Single-blind 
RCT ; 
n=286 

Comparer l'efficacité d'un 
programme de rééducation, 
multidisciplinaire, de 
groupe, biopsychosocial et 
d'une prise en charge 
individuelle, intensive, de 
renforcement des muscles 
dorsaux 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
Le différentiel de l'EVA à 3 
mois est le critère de jugement 
principal. 
-Prise d'antalgiques 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ) 
-Medical Outcome Study Short-
Form Health Survey (SF-36) 
-Global perceived outcome 
(Likert 3 points) 

Ferreira, 
Refshauge (79) 

Pain, 2007 RCT ; 
n=240 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge de groupe 
par exercices physiques 
(renforcement, étirement), 
d'une prise en charge 
individuelle par exercices 
musculaires lents avec 
biofeedback par ultra-sons 
et d'une prise en charge par 
manipulation vertébrale 
(kinésithérapie) 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ) 
-Patient Specific Functional 
Scale* 
-Global Perceived Effect* 
(Likert 11 points) 
 

Frost, 
Moser (80) 

Pain, 1998 Single-blind 
RCT ; 
n=81 

Evaluer l'efficacité à long 
terme d'un programme de 
fitness en groupe 

-Oswestry Disability Index 
(ODI) 

Geisser, 
Colwell (81) 

Clinical Journal of 
Pain, 2005 

Single-blind 
RCT ; 
n=72 

Comparer l'efficacité d'un 
programme de massages et 
d'exercices spécifiques en 
groupe adaptés aux 
lombalgies (correction 
posturale, renforcement 
musculaire) à un programme 
d'aérobic en groupe 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-McGill Pain Questionnaire 
(MPQ) 
-Quebec Back Pain Disability 
Scale (QBPDS) 
-Multidimensional Pain 
Inventory (MPI) 
-Manual medicine screening 
evaluation 
-Satisfaction (5 domaines: 
pertinence des remarques du 
thérapeute sur l'état du patient, 
soulagement de la douleur, 
satisfaction globale avec la 
prise en charge, satisfaction 
globale avec le travail du  
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thérapeute, croyance sur le 
caractère véritable de la prise en 
charge reçue) 

Jousset, 
Richard (82) 

Spine, 2004 RCT ; 
n=86 

Comparer l'efficacité d'un 
programme de groupe de 
rééducation fonctionnelle à 
une prise en charge 
individuelle par exercice 
physique (3 heures par 
semaine) 

-Echelle numérique (EN) 
-Recueil du traitement 
médicamenteux  
-Nombre de jours d'arrêt de 
travail au cours des 6 mois 
suivant la fin de la prise en 
charge* 
-Quebec Back Pain Disability 
Scale (QBPDS) 
-Fingertip to floor test 
-Sørensen test 
-Ito test 
-Endurance (kJ) 
-Hospital Anxiety Depression 
Scale (HADS) 
-Dallas Pain Questionnaire 
-Qualité de vie depuis 
l'intervention (Likert 5 points) 

Kääpä, 
Malmivaara (83) 

Spine, 2006 RCT ; 
n=120 

Evaluer l'efficacité d'un 
programme de rééducation 
multidisciplinaire de groupe 
par rapport à une prise en 
charge individuelle par 
kinésithérapie 

-Echelle numérique (EN)* 
évaluant la lombalgie 
-Echelle numérique (EN)* 
évaluant la sciatalgie 
-Recours au système de soin 
(nombre total de consultations 
auprès de tout professionnel de 
santé) 
-Oswestry Disability Index 
(ODI)* 
-Subjective working capacity 
(Likert 11 points)* 
-Beliefs of working ability after 
2 years (Likert 11 points) 
-Nombre de jours d’arrêt de 
travail en raison des lombalgies 
(0 ; 1-30 ; >30) 
-Depression Scale (DEPS) 
-General Well-Being after given 
back rehabilitation 

Kankaanpää, 
Osmo (84) 

Spine, 1999 RCT ; 
n=59 

Evaluer l'efficacité d'une 
rééducation active de groupe 
sur la douleur, l'incapacité et 
la fatigabilité 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Pain Disability Index (PDI) 
-Isoinertial back extension 
endurance test  
-Index L5-S1 lumbar muscle 
fatigability (calculé par EMG) 

Lamb, 
Underwood (85) 

Lancet, 2010 Multicentric, 
Single-blind 
RCT ; 
n=701 

Evaluer l'efficacité d'une 
prise en charge par thérapie 
cognitivo-comportementale 
en plus des conseils délivrés 
pour une meilleure gestion 
de la douleur 

-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Modified Von Korff scale* 
-Fear and Avoidance Belief 
Questionnaire (FABQ) 
-Pain Self-Efficacy 
Questionnaire (PSEQ) 
-Medical Outcome Study Short-
Form Health Survey (SF-12) 
-Self rated benefit from the 
treatment 
-Satisfaction avec la prise en 
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charge 

Mannion, 
Dvorak (86) 

Rheumatology, 
2001 

RCT ; 
n=148 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge individuelle 
par kinésithérapie, d'un 
reconditionnement 
musculaire par petits 
groupes, de cours d'aérobic 
en groupe 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Durée de la lombalgie (en 
mois) 
-Fréquence de la lombalgie 
(jamais, parfois, souvent, 
permanent) 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ) 
 -Fear and Avoidance Belief 
Questionnaire (FABQ) 
-Distress Risk Assessment 
Method (DRAM) 

Maul, 
Krueger (87) 

European Spine 
Journal, 2001 

RCT ; 
n=183 

Evaluer l'efficacité à long 
terme d'un entrainement 
physique supervisé de 
groupe en prévention 
secondaire des lombalgies 
chroniques 

-Echelle numérique (EN) 
-Recours au système de soin : 
nombre de jours où un 
médicament antalgique a été 
consommé durant les 4 
semaines précédant l'évaluation 
-Short-Form McGill Pain 
Questionnaire (SF-MPQ) 
-Fréquence et durée des 
lombalgies (Nordic 
Questionnaire) 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ) 
-Waddell Disability Index (WI) 
-Modified Progressive 
Isoinertial Lifting Evaluation 
(Modified PILE test)   
-Isokinetic trunk strength 
-Range of motion (inflexion, 
extension, side bending 
measured by an inclinometer) 
-Isometric muscular endurance 
(modified Sorensen test) 
-Aerobic capacity 
-Modified Psychological 
General Well-Being 
Questionnaire (PGWB) 
-Sense of Coherence 
Questionnaire (SCQ) 
-Evaluation de l'efficacité de la 
prise en charge sur le plan de la 
douleur (Likert 5 points), de la 
capacité fonctionnelle (Likert 3 
points), de la satisfaction 
(Likert 4 points) 

Moffett, 
Barber (88) 

British Medical 
Journal, 1999 

RCT ; 
n=187 

Evaluer l'efficacité et le coût  
d'un programme d'exercices 
de groupe visant un retour à 
une activité normale (8 
sessions d'1 heure sur 4 
semaines) par rapport à une 
prise en charge standard en 
soins primaires 

-Agenda de douleur : intensité 
de la douleur et pénibilité liée à 
la douleur collectée à l'entrée 
dans l'étude et 6 semaines après 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Aberdeen Back Pain Scale* 
-Fear and Avoidance Belief 
Questionnaire (FABQ) 
-Euro Quality of Life Health 
Index (EQ-5D) 
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Morone, 
Weiner (89) 

Pain Medicine, 
2009 

RCT ; 
n=40 

Evaluer l'impact sur la 
douleur, l'incapacité, le 
retentissement 
psychologique, d'une prise 
en charge de groupe par 
méditation de pleine 
conscience comparée à un 
programme éducatif 
contrôle, en groupe 

-Short-Form McGill Pain 
Questionnaire (SF-MPQ) 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ) 
-Chronic Pain Self Efficacy 
Scale 
-Mindful Attention Awareness 
Scale (MAAS) 
-Five Facet Mindfulness 
Questionnaire (FFMQ) 
-Short-Form Health Survey 
(SF-36) 
-Global Impression of Change 
(Likert 4 points) 

Morone, 
Saraceni (90) 

European Journal of 
Physical and 
Rehabilitation 
Medicine, 2011 

Single-blind 
RCT ; 
n=74 

Evaluer l'efficacité d'un 
programme 
multidisciplinaire de groupe 
d'Ecole du dos (Back 
school) 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Oswestry Disability Index 
(ODI) 
-Waddell Disability Index (WI) 
-Medical Outcome Study Short-
Form Health Survey (SF-36) 

Narciso Garcia, 
Pena Costa (91) 

Physical Therapy, 
2013 

Single-blind 
RCT ; 
n=148 

Comparer l'efficacité de 
deux prises en charge : 
l'Ecole du dos par rapport à 
la méthode McKenzie 

-Echelle Numérique (EN)* 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Trunk flexion range of motion 
(measured by an inclinometer) 
-World Health Organization 
Quality of Life-Bref instrument 
(WHOQOL-BREF) 

Roche, 
Fanello (92) 

Archives of 
Physical Medicine 
and Rehabilitation, 
2007 

RCT ; 
n=152 

Comparer l'efficacité d'un 
programme de rééducation 
fonctionnelle de groupe 
avec une prise en charge 
individuelle active, physique 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Fingertip to floor distance 
-Sorensen test 
-Ito test  
-Dallas Pain Questionnaire 

Roche-
Leboucher, 
Richard (93) 

Spine, 2011 RCT ; 
n=132 

Comparer l'efficacité d'un 
programme de rééducation 
fonctionnelle de groupe 
avec une prise en charge par 
kinésithérapie ambulatoire 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Réduction du nombre d’arrêts 
de travail entre l'année 
précédant et suivant la prise en 
charge *  
-Fingertip to floor distance 
-Sorensen test 
-Ito test  
-Progressive Isoinertial Lifting 
Evaluation test (PILE) 
-Dallas Pain Questionnaire 

Ryan, 
Granat (94) 

Physical Therapy, 
2010 

Single-blind 
RCT ; 
n=38 

Evaluer l'efficacité d'une 
prise en charge éducative de 
groupe assortie de sessions 
d'exercices physiques 
comparée à une prise en 
charge éducative seule 
(groupe contrôle) 

-Echelle numérique (EN)* 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Repeated Sit to stand test  
-Fifty foot walk test  
-Five minutes walk test  
-Free-living Physical Activity 
-Tampa Scale of 
Kinesiophobia- 13 items (TSK-
13) 
-Pain Self-Efficacy 
Questionnaire (PSEQ) 
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Sherman, 
Deyo (95) 

Archives of Internal 
Medicine, 2011 

RCT ; 
n=228 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge de groupe 
par yoga, d'une prise en 
charge de groupe par 
étirements musculaires, et 
de la délivrance et utilisation  
du « Back Pain Helpbook » 

-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Self-rated Symptoms 
Bothersomeness* 
-Activity restriction 
-Patient global rating of 
improvement 
-Satisfaction avec la prise en 
charge (Likert 5 points) 

Smeets, 
Knottnerus (96) 

BioMed Central 
Musculoskeletal 
Disorders, 2006 

Single-blind 
RCT ; 
n=223 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge de 
rééducation fonctionnelle 
active,  de groupe, 1/ à base 
d'exercices physiques, 2/ à 
base de thérapie cognitivo-
comportementale, 3/ à base 
des deux 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Pain Rating Index (from 
McGill Pain Questionnaire) 
-Patient Specific Complaints 
(PSC) 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Five minutes walking test  
-Fifty foot walking test  
-Five times sit to stand test  
-One minute stair climbing 
-Loaded forward reaching by 
holding a stick with a weight of 
2.25 or 4.5 kg in front of the 
body at shoulder height and 
extend as far as possible  
-Progressive Isoinertial Lifting 
Evaluation (PILE) 
-Beck Depression Inventory 
(BDI) 
-Patient's global assessment of 
result (Likert 7 points) 
-Satisfaction avec la prise en 
charge (Likert 11 points) 

Tavafian, 
Montazeri (97) 

BioMed Central 
Musculoskeletal 
Disorders, 2007 

Single-blind 
RCT ; 
n=102 

Evaluer l'efficacité d'un 
programme 
multidisciplinaire 
d'éducation en groupe, type 
Ecole du dos (Back school) 

-Medical Outcome Study Short-
Form Health Survey (SF-36)* 

Tavafian, 
Mohammad (98) 

Clinical Journal of 
Pain, 2011 

RCT ; 
n=197 

Evaluer l'efficacité d'un 
programme de rééducation 
multidisciplinaire de groupe 
associé à la prise d'un 
traitement oral par rapport à 
la prise du même traitement 
oral seul 

-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ) 
-Quebeck Back Pain Disability 
Scale  
-Medical Outcome Study Short-
Form Health Survey (SF-36) 

Torstensen, 
Geijerstam (99) 

Spine 1998 Multicentric, 
Single-blind 
RCT ; 
n=208 
 

Evaluer l'efficacité et le coût 
d'une prise en charge 
médicale à base d'exercices 
physiques progressifs en 
groupe, d'une prise en 
charge par kinésithérapie 
conventionnelle 
individuelle, de plusieurs 
séances de marche 
hebdomadaire gérées par le 
patient 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) permettant d'évaluer la 
lombalgie 
-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) permettant d'évaluer la 
sciatique 
-Oswestry Disability Index 
(ODI) 
-Reprise du travail et coût total 
évalués à 5 mois après inclusion 
-Satisfaction avec la prise en 
charge (Likert 4 points) 

Unsgaard-
Tøndel, 

Physical Therapy, 
2010 

RCT ; 
n=109 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge individuelle 

-Echelle numérique (EN)* 
-Oswestry Disability Index 
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Vasseljen (100) par exercices physiques en 
utilisant les ultra-sons, à une 
prise en charge individuelle 
par exercices passifs avec 
écharpe, à une prise en 
charge de groupe par 
exercices physiques 

(ODI) 
-Fingertip to floor test 
-Fear and Avoidance Beliefs 
Questionnaire (FABQ) 

Van Der Roer, 
De Vet (101) 

European Spine 
Journal, 2008 

RCT ; 
n=114 

Comparer l'efficacité 
d'entrainement intensif en 
groupe à une prise en charge 
individuelle par 
kinésithérapie 

-Echelle numérique (EN)* 
-Roland-Morris Questionnaire 
(RMQ)* 
-Tampa Scale of Kinesiophobia 
(TSK) 
-Pain Coping Inventory (PCI) 
-Pain Self Efficacy 
Questionnaire (PSEQ) 
-Short-Form Health and Labour 
Questionnaire* 
-Global Perceived Effect* 

Vibe Fersum, 
Kvale (102) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

European Journal of 
Pain, 2013 

RCT ; 
n=121 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge de groupe 
par thérapie cognitivo-
comportementale à une prise 
en charge traditionnelle par 
massage et exercices 
physiques 

-Echelle numérique (EN)* 
-Recours au traitement 
médicamenteux 
-Oswestry Disability Index 
(ODI)* 
-Total lumbar Spine Range 
motion 
-Nombre de jour d’arrêt de 
travail au cours des 18 mois 
précédents   
-Hopkins Symptoms Checklist 
(HSCL-25) 
-Fear and Avoidance Beliefs 
Questionnaire (FABQ) 
-Satisfaction avec la prise en 
charge (Likert 5 points) 

Williams, 
Steinberg (103) 

Pain, 2005 RCT ; 
n=60 

Comparer l'efficacité de 
séances en groupe de Yoga 
Iyengar pendant 16 
semaines à l'efficacité d'une 
prise en charge par 
éducation thérapeutique de 
même durée 

-Short-Form McGill 
Questionnaire (SF-MGQ) 
-Pain medication usage 
-Range of motion 
-Pain Disability Index (PDI)* 
-Tampa Scale of Kinesiophobia 
(TSK) 
-Chronic Pain Self-Efficacy 
Scale  
-Coping Strategies 
Questionnaire-Revised (CSQ-
R) 
-Survey Of Pain Attitudes 
(SOPA) 

Williams, 
Cooper (104) 

Spine, 2009 Single-blind 
RCT ; 
n=90 

Evaluer l'efficacité d'une 
prise en charge de groupe 
par Yoga Iyengar 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA)* 
-Self reported medication 
usage* 
-Oswestry Disability Index 
(ODI)* 
-Beck Depression Inventory-II 
(BDI-II)* 

RCT : Randomized Controlled Trial 
EMG : ElectroMyoGraphie 
*critère principal d'évaluation 
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3.2.2. Instruments d'évaluation utilisés 
 

3.2.2.1. Instruments d'évaluation de l'intensité de la douleur, des caractéristiques de 

celle-ci et du recours au système de soin (médicament, appel, consultation) 

pendant ou après l'étude  

 
-Echelle Visuelle Analogique (EVA) 
Il s'agit d'un outil unidimensionnel qui permet au patient de placer un curseur sur une réglette de 10 
centimètres (cm), en fonction de l'intensité de sa douleur, où l'extrémité gauche correspond à une 
absence de douleur et l'extrémité droite au maximum de douleur envisageable. Au verso de cette 
réglette correspondent des valeurs numériques d'intensité de la douleur graduées de 0 à 10. 
La variation de cette échelle correspondant à un changement clinique minime est de 1 cm (1 point). 
Elle est utilisée dans l'étude d'Abbasi (72) pour mesurer la douleur moyenne de la semaine 
précédente, celle du jour, et celle attendue dans la semaine suivante. Dans l'étude d'Albaladejo (73) 
et de Bendix (74), elle mesure la douleur correspondant à la lombalgie et celle correspondant à la 
sciatalgie séparément à l'inclusion et au moment des suivis. Dans l'étude de Dufour (78), elle 
mesure la douleur moyenne ressentie au cours des 2 semaines précédant l'évaluation. Dans l'étude 
de Geisser (81), elle mesure la douleur moyenne ressentie au cours de la semaine précédant 
l'évaluation. Dans l'étude de Kankaanpää (84), elle mesure la douleur moyenne ressentie au cours 
des 6 semaines précédant l'évaluation. Dans l'étude de Roche-Leboucher (93), elle mesure la 
douleur moyenne des 24 dernières heures. Dans l'étude de Smeets (96), elle évalue la douleur 
moyenne ressentie en cours. Dans l'étude de Torstensen (99), elle mesure la douleur correspondant 
à la lombalgie et celle correspondant à la sciatalgie séparément à l'inclusion puis à un an ; une EVA 
de 20 cm est utilisée. Sur cette échelle, le 0 correspond à une douleur inchangée, ce qui est à droite 
correspond à une aggravation jusqu'à + 10 (« la pire douleur envisageable »). Ce qui est à gauche 
correspond à une amélioration, jusqu'à – 10 (« pas de douleur »). Dans l'étude de Williams de 2009 
(104), elle évalue la douleur moyenne ressentie en cours. 
Dans les études de  Cambron (75), de Ferreira (79), de Mannion (86), de Morone de 2011 (90), et 
de Roche (92), le contenu de la mesure n'est pas détaillé. 
 
-Echelle Numérique (EN) 
Il s'agit d'un outil unidimensionnel correspondant à une échelle de Likert à 11 points où l'on 
demande au patient de coter sa douleur entre 0 (« absence de douleur ») et 10 (« douleur maximale 
envisageable »). 
L'échelle numérique, comparée à l'EVA et à l'échelle verbale simple, est celle qui est la plus 
pertinente dans les différentes évaluations de douleur comme le montre l'étude de Hjermstad et al. 
(105). 
La variation de cette échelle correspondant à un changement clinique minimal est de 1 point, 
comme celui de l'EVA (106). 
Cette échelle est utilisée dans l'étude de Critchley (77) où elle évalue la douleur récente moyenne et 
s'étend de 0 à 100. Dans l'étude de Kääpä (83), elle mesure la douleur correspondant à la lombalgie 
et celle correspondant à la sciatalgie séparément à l'inclusion et au moment des suivis. Dans l'étude  
de Maul (87), elle mesure la douleur actuelle ainsi que la pire douleur et la moindre douleur 
ressentie au cours de la semaine précédant l'évaluation. Dans l'étude de Ryan (94), elle évalue la 
douleur moyenne en cours et s'étend de 0 à 100. Dans l'étude de Unsgaard-Tøndel (100), elle 
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mesure la douleur actuelle et est le critère de jugement principal. Elle est utilisée pour mesurer la 
douleur la plus intense ressentie au cours des 4 semaines précédant l'évaluation. Dans l'étude de 
Vibe Fersum (102), elle mesure la douleur moyenne ressentie au cours de la semaine précédant 
l'évaluation. 
Dans les études de Jousset (82), de Narciso Garcia (91) et de Van Der Roer (101), le contenu de la 
mesure n'est pas détaillé. 
 
-Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) (Annexe 1a) 
Voir supra, les céphalées chroniques, paragraphe 3.1.2.1. 
Il est utilisé dans l'étude de Maul (87), de Morone de 2009 (89) et de Williams en 2005 (103). 
 
-Durée et fréquence des lombalgies 
Les modalités de recueil diffèrent selon les études. 
La durée est recueillie en mois et la fréquence sous forme d'une échelle de Likert à 4 points allant 
de « jamais » à « permanent » dans l'étude de Mannion (86). 
Elle est définie comme la fréquence des lombalgies au cours des 12 derniers mois, utilisant une 
échelle de Likert à 5 points où 1 (« 0 jour »), 2 (« entre 1 et 7 jours »), 3 (« entre 8 et 30 jours »), 4 
(« > 30 jours »), 5 (« tous les jours ») dans l'étude de Maul (87). Il s'agit de la question sur la 
fréquence des lombalgies posée dans le Nordic Questionnaire. 
 
-McGill Pain Questionnaire (MPQ) (Annexe 10a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit par Melzack en 1975 (50). Cependant, il 
nécessite des instructions préalables délivrées par un administrateur. 
Le McGill Pain Questionnaire mesure de manière quantitative, l'expérience subjective de la 
douleur. 
Il est constitué de 20 groupes de qualificatifs sensoriels, affectifs et évaluatifs, décrivant la douleur. 
Les qualificatifs, à l'intérieur de chaque groupe sont rangés par degré d'intensité croissante. 
La somme des valeurs numériques attribuées selon la position du mot descriptif dans le groupe de 
mots, permet de déterminer un résultat appelé le « Pain Rating Index ». 
Ce questionnaire inclut de surcroît une échelle visuelle analogique (EVA) et une intensité de la 
douleur présente (Present Pain Intensity: PPI) modalisée par une échelle de Likert à 6 points où 0 
(« pas de douleur »), 1 (« faible »), 2 (« inconfortable »), 3 (« stressante »), 4 (« horrible »), 5 
(« insoutenable »). 
Le temps de passation est de 15 à 20 minutes. 
Il est utilisé dans l'étude de Geisser (81), et de Smeets (96) pour la partie « Pain Rating Index ». 
La version française acceptée du McGill Pain Questionnaire est le Questionnaire Douleur Saint-
Antoine (QDSA) (52). (Annexe 10b) 
 
-Agenda de douleur 
L'étude de Moffett (88) recueille à l'inclusion et 6 semaines après, l'intensité de douleur des 
lombalgies chroniques et le degré de pénibilité ressentie, au cours de la semaine précédant 
l'évaluation. Les échelles utilisées ne sont pas détaillées. 
 
-Patient Specific Complaints 
Il s'agit pour le patient de déterminer 3 plaintes principales, de les décrire de manière spécifique et 
de coter leur sévérité sur une EVA (107). 
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Il est utilisé dans l'étude de Smeets (96). 
 
-Recours au système de soin 
Les modalités de recueils varient selon les études. 
Dans l'étude de Bendix (74), ce recueil concerne la somme des visites chez l'ensemble des 
professionnels de santé un an après la prise en charge. 
Dans l'étude de Cox (76), est simplement notifié si oui ou non le patient a eu recours à un traitement 
médicamenteux au cours des 4 semaines précédentes. 
Dans l'étude de Dufour (78), un recueil de la prise d'antalgiques est réalisé régulièrement au cours 
de l'étude sans plus de précision sur les modalités. 
Dans l'étude de Jousset (82), un recueil est effectué avec notification particulière des psychotropes 
et des hypnotiques. 
Dans l'étude de Kääpä (83), ce recueil concerne la somme totale des visites chez le médecin, 
kinésithérapeute, infirmière ou tout autre professionnel de santé au cours des 12 derniers mois. 
Dans l'étude de Maul (87), ce recueil concerne le nombre de jours où il a été consommé des 
antalgiques au cours de la semaine précédant l'évaluation. 
Dans l'étude Vibe Fersum (102), ce recueil a lieu lors du suivi, c'est-à-dire une fois la prise en 
charge terminée, et est exclusivement centré sur le traitement médicamenteux : le patient a-t-il eu 
recours à la prise de médicaments ? Si oui, lesquels ? Quelles posologies ? 
Dans l'étude de Williams de 2005 (103), le recueil des médicaments s'effectue sur les 3 mois 
précédant l'inclusion, puis à la fin de l'intervention, puis 3 mois après. Il y a 4 cotations : le 
traitement a augmenté, a diminué, est resté inchangé, a été arrêté. 
Dans l'étude de Williams de 2009 (104), le recours aux médicaments est notifié et c'est son 
efficacité qui est cotée pour évaluer l'influence de la prise médicamenteuse sur l'intensité de la 
douleur : 1 étant considéré comme un échec (la douleur a augmenté ou est égale après la prise de 
médicament), 2 comme un succès (la douleur a diminué). 
 

3.2.2.2. Instruments d'évaluation du retentissement fonctionnel et/ou physique de la 

douleur 

 
-Roland-Morris Disability Questionnaire (RMQ ou RDQ) (Annexe 11a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Roland et Morris en 1983 
(108) visant à évaluer l'incapacité physique d'un patient atteint de lombalgies chroniques. 
Il est composé de 24 items et le patient coche les items qui correspondent à sa situation. Le score 
total s'étend de 0 à 24. 
C'est l'un des questionnaires les plus utilisés pour évaluer les lombalgies, il est très fiable. 
Il a possiblement un effet plafond (data de l'Oxfordshire Low Back Pain Trial).  
Sa sensibilité varie en fonction de l'amplitude, avec une meilleure sensibilité pour une moyenne 
amplitude (plutôt que petite ou grande). Pour les petites et les grandes amplitudes, le RMQ est 
moins sensible aux changements à l'intérieur du groupe que l'échelle d'Aberdeen, mais meilleur 
pour détecter les différences entre les groupes. 
La variation du test révélant un changement clinique est de 2 à 3 points (109). 
Le temps de passation est de moins de 5 minutes. 
Il est utilisé dans de multiple études : l'étude d'Abbasi (72), d'Albaladejo (73), de Cambron (75), de 
Cox (76), de Critchley (77), de Dufour (78), de Ferreira (79), de Lamb (85), de Mannion (86), de 
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Maul (87), de Moffett (88), de Morone de 2009 (89), de Narciso Garcia (91), de Ryan (94), de 
Sherman (95), de Smeets (96), de Tavafian en 2011 (98), et de Van Der Roer (101). 
Une version française a été validée par Coste et al. en 1993 (110). (Annexe 11b) 
 
-Nombre de jours d’arrêt de travail en lien avec les lombalgies chroniques 
Les modalités de recueil diffèrent selon les études. 
Dans l'étude de Bendix (74), ce nombre de jours est recueilli un an après la prise en charge. 
Dans l'étude de Critchley (77), ce nombre de jours est recueilli au cours des 6 mois précédant 
l'évaluation, cette dernière ayant lieu à 6, 12 et 18 mois après la prise en charge.  
Dans l'étude de Jousset (82), ce nombre de jours est recueilli au cours des 6 mois suivant la fin de la 
prise en charge. 
Dans l'étude de Kääpä (83), ce nombre de jours est recueilli au cours des 12 derniers mois et les 
réponses sont réparties en 3 catégories : 0 jour d'arrêt de travail, entre 0 et 30 jours d'arrêt de travail, 
> 30 jours d'arrêt de travail. 
Dans l'étude de Roche-Leboucher (93), c'est la réduction du nombre d’arrêts de travail entre l'année 
précédant et l'année suivant la prise en charge qui est utilisée comme outil d'évaluation. 
Dans l'étude de Torstensen (99), c'est la reprise du travail évaluée 5 mois après l'inclusion qui est 
utilisée. 
Dans l'étude de Vibe Fersum (102), ce nombre de jours est recueilli au cours des 18 derniers mois et 
les réponses sont réparties selon 3 catégories : 0 jour d’arrêt de travail ; entre 1 et 7 jours d’arrêt de 
travail ; > 7 jours d’arrêt de travail. 
 
-Oswestry Disability Index (ODI) (Annexe 12a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Fairbank et al. en 1980 (111) 
visant à évaluer l'incapacité physique d'un patient atteint de lombalgies chroniques. 
Il est composé de 10 sections comprenant l'intensité de la douleur, les soins, le soulèvement de 
charges, la marche, la position assise, la position debout, le sommeil, les relations sexuelles, la vie 
sociale, les voyages. Le sujet de chaque section est suivi par 6 propositions décrivant 6 scénarios 
potentiels de la vie du patient en lien avec le sujet, et gradués du moins au plus sévère. Le patient 
sélectionne la proposition correspondant le plus à son état. Chaque question est cotée au moyen 
d'une échelle : 0 étant la première proposition et 5 la dernière proposition, indiquant l'incapacité la 
plus sévère.  
Le score total varie de 0 à 50 et est interprété comme pourcentage. L'index varie entre 0 et 100, 0 
correspondant à aucune incapacité et 100 au maximum d'incapacité. De 0 à 20 %, l'incapacité est 
considérée comme minime, de 21 à 40 %, comme modérée, de 41 à 60 % comme sévère, de 61 à 
80 % la lombalgie est considérée comme paralysante, de 81 à 100 %, le patient est soit alité, soit 
exagère ses symptômes. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach entre 0,71 et 0,87 et une fiabilité 
test-retest à 0,99 avec un intervalle de passation de 24 heures. 
La variation du test révélant un changement clinique minime est de 10 % (112). 
Il existe plusieurs versions de ce questionnaire (112). 
Il est utilisé dans les études de Frost (80), de Kääpä (83), de Morone de 2011 (90), de Unsgaard-
Tøndel (100) dans une version modifiée (113), de Vibe Fersum (102), de Torstensen (99), et de 
Williams de 2009 (104). 
Il existe une version française validée par Vogler et al. en 2008 (114). (Annexe 12b) 
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-Finger tip to floor test  
Il s'agit de la distance en centimètre entre le bout des doigts et le sol chez un patient antéfléchi, 
jambes tendues. Cet outil a été évalué et validé notamment dans l'étude de Perret et al. (115). 
Il existe une version modifiée de ce test (116) où le patient reproduit la même posture mais en haut 
d'un tabouret. Cette version a l'avantage de pouvoir mesurer l'amplitude de souplesse 
supplémentaire des individus pouvant toucher le sol avec leurs mains. 
Il est utilisé dans différentes études : celle de Jousset (82), de Roche (92) dans sa version modifiée, 
de Roche-Leboucher (93), et de Unsgaard-Tøndel (100). 
 
-Range of motion 
ou degré d'amplitude 
Dans l'étude de Maul (87), il s'agit d'un outil unidimensionnel décrit par Keeley et al. en 1986 (117) 
visant à mesurer le degré d'amplitude lombaire. 
Un inclinomètre (EDI, Cybex, Lumex Inc.) est utilisé pour mesurer l'amplitude des mouvements de 
flexion et d'extension.  
On définit au marqueur les points anatomiques de référence L5-S1 et T12-L1 par palpation. Après 
un échauffement de 3 flexions/extensions, et des mouvements d'inclinaisons latérales, la position 
des points de référence est mémorisée chez le sujet debout en position neutre. Ensuite les 
mouvements de flexion et d'extension sont réalisés après instructions et on règle l'inclinomètre sur 
les points de référence pour enregistrer leur position. La différence entre les points de référence en 
position neutre et en position de flexion maximale, donne l'amplitude de flexion lombaire du sujet, 
et ce respectivement pour l'extension. La mobilité totale du sujet est obtenue en additionnant les 
résultats de flexion et d'extension. 
Dans l'étude de Narciso Garcia (91), l'amplitude de flexion du tronc est mesurée par un inclinomètre 
(Istituto Code de Pesquisa ICP. ICP Software Solution Pack. Rio de Janeiro, Brazil. 2008). 
Dans l'étude de Vibe Fersum (102), il s'agit d'un outil unidimensionnel décrit par Mayer et al. En 
1984 (118) visant à mesurer l'amplitude de mouvement de la colonne vertébrale lombaire au moyen 
de deux inclinomètres. 
Ces mesures se font selon un protocole standardisé (119). 
L'amplitude de mouvement réelle de la colonne lombaire est obtenue par soustraction de l'amplitude 
du mouvement du pelvis à l'amplitude de mouvement brut exprimée en degré entre la flexion et 
l'extension de la colonne.  
Dans l'étude de Williams en 2005 (103), un inclinomètre (Saunders Digital Inclinometer) portable 
est utilisé. Les évaluations sont réalisées en position debout, incluant la flexion de la hanche, la 
flexion et l'extension lombaire ainsi que l'inclinaison lombaire droite et gauche. Les mesures ont été 
réalisées en tenant compte des erreurs de mesure communes identifiées par Mayer (120). 
 
-Ito test (Annexe 13) 
Il s'agit d'un outil unidimensionnel décrit par Ito en 1996 (121) visant à évaluer l'endurance des 
muscles lombaires du tronc. 
Il correspond à la durée en seconde de contraction isométrique des muscles fléchisseurs du tronc. 
Il est utilisé dans l'étude de Jousset (82), de Roche (92), et de Roche-Leboucher (93). 
 
-Progressive Isoinertial Lifting Evaluation test (PILE test) 
Il s'agit d'un outil unidimensionnel validé par Mayer et al. en 1988 (122) visant à évaluer les 
capacités à soulever une charge de manière répétée, aussi vite que possible. 
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Le matériel requis est une boite de 75 cm de haut, avec des poids différents. 
La procédure est la suivante : positionner le patient directement en face de la boite, lui rappeler 
avant le début du test, la posture correcte à adopter afin de soulever un objet, lui énoncer qu'il doit 
soulever cette boite 4 fois en 20 sec depuis le sol jusqu'à une table de 75 cm de haut et enfin 
enregistrer combien de fois cette procédure a été réalisée dans son entièreté. 
Dans l'étude originale, le poids de départ (incluant le poids de la boite) est de 3,6 kg pour les 
femmes et 5,85 kg pour les hommes. Après chaque cycle de soulèvement, le poids est augmenté de 
2,25 kg pour les femmes et de 4,5 kg pour les hommes. 
Le test prend fin quand le patient ne peut plus soulever la boite 4 fois en 20 sec, ou quand il décide 
d’arrêter à cause de la fatigue ou de la douleur, ou quand la fréquence cardiaque excède 85 % de sa 
fréquence maximale, ou quand le poids maximal soulevé dans des conditions de sécurité est atteint 
(60 % du poids), ou quand le médecin détermine que le soulèvement est risqué. 
Il est utilisé dans les études de Jousset (82), de Roche-Leboucher (93),  et de Smeets (96). 
 
-Modified Progressive Isoinertial Lifting Evaluation test (Modified PILE test)  
La version modifiée du PILE test comprend 2 niveaux de soulèvement. Le soulèvement inférieur de 
la boite (hauteur 28 cm, largeur et profondeur 33 cm) est réalisé du sol à la taille (75cm) avec retour 
au sol à une fréquence de 4 cycles de soulèvements par 20 sec.  
Le soulèvement supérieur est réalisé de manière similaire, la boite étant cette fois soulevée de la 
taille aux épaules (135 cm), avec retour à la taille. Les conditions d’arrêt sont les mêmes que celles 
du PILE test. 
Les poids utilisés sont de 4 kg pour les femmes initialement avec des augmentations de 2,5 kg, et 
6,5 kg initialement pour les hommes avec des augmentations de 5kg. 
Pour chacun des deux niveaux de soulèvement, le poids maximal soulevé est enregistré. L'index 
« lifting » utilisé dans l'étude de Maul et al. correspond à la moyenne des résultats obtenus entre le 
soulèvement dit supérieur et celui dit inférieur. 
Il est utilisé dans l'étude de Maul (87). 
 
-Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) (Annexe 14a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Kopec en 1995 (124) visant à 
évaluer les répercussions physiques des lombalgies chroniques. 
Il est composé de 20 items évaluant l'importance des difficultés à réaliser des activités de la vie 
quotidienne, comme se lever du lit, marcher quelques km, ou faire son lit. A chacun de ces items 
correspond une échelle de Likert à 6 points, allant de 0 (« pas difficile du tout ») à 5 (« impossible à 
réaliser »). Le score total est obtenu en sommant les valeurs numériques déterminées à chaque item 
et s'étend de 0 à 100. 
La cohérence interne est particulièrement élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,95 et une 
stabilité test-retest très satisfaisante de 0,93. 
Les preuves de son indication en lombalgie chronique ont été largement démontrées (Grade B) 
(125). 
Le temps de passation est d'environ 5 minutes. 
Il est utilisé dans les études de Geisser (81), et de Jousset (82) et de Tavafian en 2011 (98). 
La version française de ce questionnaire est une version originale, développée en même temps que 
la version anglaise. (Annexe 14b) 



 48 

 
-Sørensen test (Annexe 15) 
Il s'agit d'un outil unidimensionnel décrit par Biering-Sørensen et al. en 1984 (126) visant à évaluer 
l'endurance des muscles lombaires du tronc. 
Il correspond à la durée en secondes (sec) de contraction isométrique des muscles extenseurs du 
tronc. 
Il est utilisé dans les études de Jousset (82), de Roche (92), et de Roche-Leboucher (93). 
 
-Aberdeen Low Back Pain Scale (Annexe 16)   
Il s'agit d'un outil décrit et validé par Ruta et al. en 1994 (127). 
Il est composé de 19 questions cotées selon des réponses dont la gradation va du moins au plus 
sévère. Ces questions évaluent, au cours des 2 semaines précédentes, le nombre de jours où la 
douleur est présente, le nombre de médicaments antalgiques consommés, les circonstances 
aggravantes et calmantes de la douleur, la localisation précise d'une potentielle douleur irradiante, la 
présence d'une faiblesse musculaire ou d'une perte de sensibilité, l'interférence de la douleur avec : 
le sommeil, la position assise, debout, la marche, les activités quotidiennes, les loisirs, la toilette, la 
vie sexuelle et enfin elles évaluent la nécessité d'alitement. Pour la 4ème question, le score se calcule 
comme suit : 4 - (nombre d'activités soulageant la douleur). Le score s'étend de 0 à 100. Un score 
élevé correspond à une plus grande sévérité de la lombalgie. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,8 et la stabilité test-retest très 
satisfaisante avec un coefficient de Pearson à 0,94 (127). 
Le temps de passation est estimé entre 5 et 10 minutes. 
Il est utilisé dans les études de Cox (76), et de Moffett (88). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Fifty foot walk test  
Il s'agit d'un test unidimensionnel décrit et validé par Simmonds et al. en 1998 (128) consistant à 
marcher sur une distance de 50 pieds (environ 15 m). 
Plus le temps requis est court (en sec), meilleure est la performance. 
Il est utilisé dans les études de Ryan (94), et de Smeets (96). 
 
-Five minutes walk test  
Il s'agit d'un test unidimensionnel décrit et validé par Simmonds et al. en 1998 (128) consistant à 
marcher aussi loin que possible entre deux marqueurs éloignés de 30 m. 
Il est utilisé dans l'étude de Ryan (94), et de Smeets (96). 
 
-Pain Disability Index (PDI) (Annexe 17a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Pollard et al. en 1984 (129). 
Il est constitué de 7 questions concernant l'incapacité dans la vie quotidienne et les loisirs : 
retentissement des douleurs sur la vie de famille, la vie domestique, les loisirs, les activités sociales, 
le travail, les rapports sexuels, le soin porté à soi-même. Pour chaque question, le patient 
sélectionne un nombre de 0 (« pas d'incapacité ») à 10 (« incapacité totale »), décrivant son propre 
niveau d'incapacité. Le score s'étend de 0 à 70 ; plus le score est élevé, plus l'incapacité est grande. 
Il est utilisé dans l'étude de Kankaanpää (84) et de Williams en 2005 (103). 
Il existe une version française validée (130) en français canadien. (Annexe 17b) 
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-Repeated sit to stand test  
Il s'agit d'un test unidimensionnel décrit et validé par Simmonds et al. en 1998 (128)  consistant à 
passer de la position assise à la position debout 5 fois. 
Plus le temps requis est court (en sec), meilleure est la performance. 
Il est utilisé dans les études de Ryan (94), et de Smeets (96). 
 
-Waddell disability Index (WI) (Annexe 18) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Waddell et al. en 1984 (131) 
visant à évaluer l'incapacité résultant de lombalgies chroniques. 
Il comprend 9 paramètres : la douleur ressentie en position assise, pendant les transports, en 
position debout, en marchant, en soulevant des poids, ainsi que le besoin, à cause de la douleur, 
d'enlever ou de mettre des chaussures, les troubles du sommeil, les limitations dans la vie 
quotidienne, les limitations dans la vie sexuelle. Le score maximal est de 9 points. Un score > 5 
indique une incapacité significative. 
Il existe plusieurs versions de ce questionnaire. 
Il est utilisé dans les études de Maul (87) dans une de ses versions modifiées et de Morone de 2011 
(90). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Activities of Daily Living assessment (ADL) (Annexe 19a) 
Il s'agit d'une échelle multidimensionnelle, dite échelle d'autonomie de Katz, utilisée pour évaluer 
l'autonomie fonctionnelle d'un sujet et évaluer les aides à mettre en place.  
Elle comprend 7 questions concernant la capacité du sujet à effectuer ses besoins, à se nourrir, à 
s'habiller, à s'entretenir (coiffure, linge), à se déplacer, à prendre son bain, à être responsable quant 
aux médicaments qu'il prend. 
Il existe plusieurs versions avec des variations sur les points attribués aux items et sur les items eux-
mêmes. 
Il est utilisé dans l'étude de Bendix (74). 
Il existe plusieurs versions françaises. (Annexe 19b) 
 
-Activity restriction 
La restriction d'activité utilisée dans l'étude de Sherman (95) regroupe le nombre de jours au cours 
desquels l'activité a été restreinte ainsi que le nombre de jours resté alité, ceci au cours des 4 
semaines précédant l'évaluation, et la perte d'un travail à cause des lombalgies chroniques. 
 
-Aerobic capacity  
Il s'agit d'un outil unidimensionnel décrit par Pollock en 1984 (132) visant à mesurer la capacité 
aérobique du sujet. 
Le sujet doit monter sur une boite de 30 cm de haut, selon un métronome à une fréquence de 24 fois 
par minute. Au bout de 3 min, on arrête le test et on mesure la fréquence cardiaque du sujet en 
position assise, pendant encore une minute. Puis sont déterminées les fréquences cardiaques 
moyennes après 30, 60 et 180 sec du début du test. 
Il est utilisé dans l'étude de Maul (87). 
 
-Endurance 
Cet outil, en kJ, est utilisé dans l'étude de Jousset (82) sans précision des modalités d'obtention de 
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cette valeur. 
Dans l'étude de Roche et al. (92), l'endurance est mesurée en KJ également, au cours d'un test avec 
cyclo-ergomètre. Le test est limité à 85 % de la fréquence cardiaque maximale mesurée lors d'un 
précédent test. 
 
-Free-living Physical Activity (Free-living PA) 
Il s'agit d'un outil unidimensionnel pour l'individu présentant des troubles musculo-squelettiques, 
décrit et validé par Bussmann et al. en 1998 (133) et Walker et al. en 1998 (134), visant à mesurer 
le nombre de pas effectués au cours d'une semaine. 
Le comptage des pas s'effectue grâce à la machine activPAL! activity monitor (PAL Technologies 
Ltd; Glasgow, Scotland). Cette machine a en effet prouvé sa validité chez l'individu bien portant 
(135) et chez l'individu présentant une lombalgie chronique (136). 
Il est utilisé dans l'étude de Ryan (94). 
 
-Index L5-S1 de fatigabilité des muscles lombaires (Annexe 20a) 
Il s'agit d'un outil unidimensionnel, décrit dans l'étude de Kankaanpää (84). 
Il est déterminé par électromyogramme. Les électrodes sont placées au niveau des muscles 
paraspinaux L5-S1, à 2 cm de part et d'autre de la colonne vertébrale. 
Un système d'électromyographe bipolaire (MC-1M; DBC International Ltd, Vantaa, Finland, and 
Mega Electronics Ltd, Kuopio, Finland) est utilisé pour enregistrer les signaux 
électromyographiques de manière continue. Le signal électromyographique initial est enregistré à la 
fréquence d'échantillonnage de 1000 Hertz (Hz), puis est filtré à une fréquence analogique (entre 7 
et 500 Hz), amplifié, converti en signal numérique et sauvegardé dans un ordinateur pour des 
analyses ultérieures. 
La fréquence de la puissance spectrale moyenne (Spectral Mean Power Frequency, MPF) est 
déterminée en utilisant les algorithmes de transformation de Fourier. La MPF est définie comme la 
moyenne pondérée des points formés par un seul spectre. Grace à la courbe représentant l'évolution 
relative de la MPF au cours du temps, il est possible de mesurer la pente (MPFSLOPE), comme 
pourcentage de changement par minute (Annexe 20b). Les données MPFSLOPE accumulées, 
calculées en faisant la moyenne du point gauche et droit pour chaque MPFSLOPE, ont été utilisées 
comme index de la fatigabilité des muscles lombaires L5-S1. 
Il est utilisé dans l'étude de Kankaanpää (84). 
 
-Isoinertial back extension endurance test (Annexe 21) 
Il s'agit d'un outil unidimensionnel, décrit dans l'étude de Kankaanpää (84) visant à évaluer 
l'endurance des muscles du tronc. 
Le patient est assis sur un appareil spécifiquement élaboré pour le travail et la mesure des muscles 
extenseurs du dos (DBC110; DBC International, Vantaa, Finland) sur lequel est fixé un mécanisme 
qui restreint les mouvements en dessous de L3. Une charge est placée au niveau de la pile de poids 
(devant l'individu) et le mécanisme de résistance crée une résistance variable, simulant la puissance 
naturelle des muscles extenseurs du dos (le niveau de la charge augmente à mesure que l'angle de 
flexion augmente). Le niveau de charge est calculé sur la base de la masse musculaire située au 
dessus de la crête iliaque de l'individu (Upper Boddy Mass, UBM) comme suit : 
UBM= (0,6 x poids (kg)) x (0,4 x hauteur (m)). Ce calcul part du principe que 60 % du poids et 
40 % de la taille se situe au dessus de la crête iliaque. Le calcul final de la charge (kg) =UBM x 
0,82. 
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Avant le test, le patient reçoit des instructions précises pour réaliser le test correctement et peut 
s'échauffer. Pendant le test d'endurance, le patient réalise des extensions répétitives contre la barre, 
à raison de 30 répétitions par minute, contrôlées par un métronome émettant des signaux 
audiovisuels. L'amplitude du mouvement est ajustée entre 25° de flexion et 5° d'extension. Le test 
dure 90 sec ou jusqu'à la limite de l'endurance du sujet. 
Il est utilisé dans l'étude de Kankaanpää (84). 
 
-Isokinetic trunk strength  
Il s'agit d'un outil unidimensionnel décrit par Mayer en 1985 (137) visant à mesurer la force des 
muscles du tronc. 
Cette force est exprimée en couple de pointe en Newton-mètres (Nm) et enregistrée aux vitesses de 
60, 120, 150°/sec en utilisant  Cybex TEF Modular Component isokinetic dynamometer from 
Lumex Inc., Ronkonkoma, NY (137). 
Le patient est donc debout dans cette machine, attaché au niveau du sacrum et de la jonction dorso-
lombaire. Il doit réaliser des mouvements de flexion et d'extension contre résistance à 3 vitesses 
angulaires différentes (60, 120, 150°/sec). Un premier essai avec des efforts sous-maximaux est 
réalisé pour que le patient s'habitue à l'appareil et c'est seulement au cours de la session suivante 
que les données sont enregistrées. L'index « Isokinetic strength » est établi à partir de la moyenne 
de 6 couples de pointe enregistrés aux trois niveaux de vitesses angulaires sus-citées, mesurées en 
flexion et en extension. 
Il est utilisé dans l'étude de Maul (87). 
 
-Isometric muscular endurance  
Il s'agit d'un outil multidimensionnel utilisant la version modifiée du Sørensen Test (126) visant à 
mesurer l'endurance musculaire du tronc en extension. Il mesure aussi cette même endurance en 
flexion du tronc, en position accroupie, et l'endurance musculaire du membre supérieur et de la 
ceinture scapulaire. 
L'endurance musculaire du tronc en extension est mesurée en plaçant le sujet en décubitus ventral, 
les membres inférieurs attachés à la table d'examen, le tronc ne reposant sur aucun support, les bras 
en abduction (Annexe 15 : Sørensen test). Le temps maximal de maintien de la position horizontale 
du tronc luttant contre la pesanteur est de 120 sec. Le temps d'endurance (en sec) est le temps 
pendant lequel le sujet est capable de maintenir cette position. 
Il est à noter que dans l'étude de Maul et al. (87), plus de la moitié (53%) des individus ont atteint la 
limite de 120 sec. Ceci a donc réduit les résultats du test, non pris en compte au final. 
L'endurance musculaire du tronc en flexion est mesurée en plaçant le sujet en décubitus dorsal, le 
pelvis et les 10 cm de colonne lombaire au dessus de la crête iliaque positionnée sur un coussin dur 
en mousse de 8 cm d'épaisseur. Les jambes sont placées dans une boite formant ainsi un angle de 
90° avec les cuisses. Ses bras sont pliés sur sa poitrine. Le sujet doit soulever son buste de quelques 
cm et maintenir cette position sans soutien de la partie supérieure du dos pendant au maximum 120 
sec. Le temps d'endurance est calculé en sec. 
L'endurance musculaire du membre supérieur et de la ceinture scapulaire est calculée comme le 
temps maximal durant lequel le sujet peut porter un poids de 6 livres (environ 2,7 kg) dans chaque 
main, les bras à l'horizontale, les coudes formant un angle de 90°. Le test s’arrête au bout de 180 
sec. 
L'endurance musculaire est aussi calculée en position accroupie, à 90° de flexion avec les hanches 
et les genoux. Le temps limite est de 120 sec. 
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Il est utilisé dans l'étude de Maul (87). 
 
-Loaded forward reaching by holding a stick with a weight of 2.25 or 4.5 kg in front of the 

body at shoulder height and extend as far as possible (cm)  
Ce test consiste à porter devant soi un bâton d'un poids de 2,25 ou 4,5 kg à hauteur d'épaule et 
d'étendre sa colonne autant que possible. 
Il est utilisé dans l'étude de Smeets (96). 
 
-Manual medicine screening evaluation 
Il s'agit de la notification lors de l'examen clinique, par l'inspection et la palpation, des asymétries 
musculaires au niveau du dos et de la restriction de certains mouvements dans certaines postures. 
Elle est basée sur l'ouvrage de Greenman (138). 
Elle est utilisée dans l'étude de Geisser (81). 
 
-Modified Von Korff scale (Annexe 22) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel initialement décrit et validé par Von Korff et al. 
en 1992 (139) puis modifié en 1999 par Underwood (140). 
Il évalue 2 dimensions : la douleur et l'incapacité associées aux lombalgies au cours des 4 semaines 
précédentes. Il comprend 6 items auxquels correspondent  pour chacun une échelle de Likert à 11 
points allant de 0 (« pas de douleur/ pas d'incapacité ») à 10 (« douleur maximale/ incapacité 
maximale). Les 3 premiers items relatifs à l'incapacité évaluent l'interférence de la douleur avec les 
activités de la vie quotidienne, les loisirs, la capacité de travail. La moyenne des scores de ces 3 
items donne le score d'incapacité. Les 3 derniers items évaluent la pire des douleurs ressentie, la 
douleur moyenne, le niveau de douleur de la lombalgie ce jour. La moyenne obtenue à ces 3 items 
définit le score de douleur. Chacun des scores est ensuite multiplié par 10 pour avoir un score 
variant entre 0 et 100. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,91. La stabilité test-retest est 
bonne avec un coefficient de Pearson à 0,81 (140). 
Il est utilisé dans les étude de Lamb (85). 
Il n'existe pas de version française. 
 
-Multidimensional Pain Index (MPI) (Annexe 23a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Kerns et al. en 1985 (141) 
visant à évaluer les répercussions des lombalgies chroniques dans la vie du patient. 
Cet outil comporte 52 items répartis en 3 domaines : la douleur et ses répercussions, la réponse de 
l'aidant principal aux douleurs exprimées, les activités du patient. 
A chaque item correspond une échelle de Likert à 7 points. La somme des valeurs numériques 
attribuées à chaque item donne le score total. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach compris entre 0,7 et 0,9 et la 
stabilité test-retest est satisfaisante, le coefficient de Pearson étant compris entre 0,62 et 0,91(141). 
Une sous-échelle d'interférence a été décrite. Elle contient 9 items qui évaluent la perception de 
l'importance de l'interférence de la douleur avec la vie personnelle, incluant la vie de famille, les 
relations maritales, le travail, l'activité socio-récréationnelle ainsi que la satisfaction du niveau de 
fonctionnement dans chacun de ces domaines. La cohérence interne de cette échelle est estimée à 
0,90 et sa stabilité test-retest à 0,86 (141). 
Elle est calculée comme suit : (Question 2+3+4+8+9+13+14+17+19) / 9. 
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Le temps de passation du questionnaire est d'environ 20 minutes. 
Les avantages de ce questionnaire sont sa clarté, sa relative brièveté et ses propriétés 
psychométriques stables démontrées en douleur chronique (142), notamment en ce qui concerne les 
lombalgies chroniques, les céphalées et les fibromyalgies. 
Seule la sous-échelle d'interférence est utilisée dans l'étude de Geisser (81). Cette sous-échelle 
compterait 11 items mais ceux-ci ne sont pas détaillés. 
Il existe une version française canadienne validée par le canadien Laliberté et al. en 2008 (143).  
(Annexe 23b) 
 
-Nombre de jours passés alité en raison de lombalgies 
Ce nombre de jours est recueilli au cours d'une période de 4 semaines précédant l'évaluation dans 
l'étude de Cox (76). 
 
-Nombre de jours au cours desquels une activité a été restreinte en raison de lombalgies 
Ce nombre de jours est recueilli au cours d'une période de 4 semaines précédant l'évaluation dans 
l'étude de Cox (76). 
 
-One minute stair climbing 
Ce test consiste à monter des marches pendant une minute. Est retenu le nombre de marches. 
Il est utilisé dans l'étude de Smeets (96). 
 
-Patient Specific Functional Scale 
Il s'agit d'un questionnaire décrit et validé par Westaway en 1998 (144). 
Le patient doit lister précisément 3 activités qu'il a du mal à réaliser à cause de ses lombalgies et 
coter le niveau de difficulté de chaque activité de 1 (« impossible à réaliser ») à 10 (« possible à 
réaliser comme avant d'avoir la pathologie en cours »). Le score des 3 activités est sommé, donnant 
un score total entre 3 et 30. Pendant le suivi, le patient doit coter à nouveau les 3 mêmes activités. 
Il est utilisé dans l'étude de Ferreira (79). 
 
-Patient's subjective assessment about the evolution of disability before and after treatment 
Il s'agit d'une évaluation subjective de l'évolution de l'incapacité liée à la lombalgie avant et après la 
prise en charge. 
On demande au patient de choisir : l'incapacité a disparu, a diminué, est égale, a augmenté, non 
applicable (pas d'incapacité préalable).  
Elle est utilisée dans l'étude d'Albaladejo (73). 
 
-Self-rated symptom bothersomeness  
Il s'agit d'un outil décrit et validé par Sherman en 2009 (145). 
C'est une auto-évaluation de la gêne liée à la douleur au moyen d'une échelle de Likert allant de 0 
(« pas du tout de gêne ») à 10 (« gêne extrème »). 
Cet outil est hautement corrélé à l'intensité de la douleur (145). 
Il est utilisé dans l'étude de Sherman (95). 
 
-Subjective working capacity 
Il s'agit d'une auto-estimation de la capacité du patient à travailler. 
On utilise pour se faire une échelle de Likert allant de 0 à 10. 
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Elle est utilisée dans l'étude de Kääpä (83) au début de la prise en charge et 2 ans après la prise en 
charge. 
 

3.2.2.3. Instruments d'évaluation du retentissement psychologique de la douleur 

 

3.2.2.3.1. Sur le plan dépressif 
 
-Beck Depression Inventory (BDI) (Annexe 24a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Beck et al. en 1961 (55) visant à identifier la 
présence de symptômes dépressifs et à en évaluer la sévérité chez l'individu de plus de 13 ans. 
L’échelle Beck Depression Inventory (BDI) comprend 21 items : tristesse ; pessimisme envers 
l’avenir ; sentiment d’échec ; manque de satisfaction/plaisir ; sentiment de faute, de peine, de haine 
à l’égard de soi-même, de reproche à l’égard de soi-même ; idées suicidaires ; crise de larmes ; 
irritabilité ; intérêt social ; indécision ; image corporelle ; travail ; troubles du sommeil ; fatigue ; 
appétit ; perte de poids ; attention à l’égard de sa santé et libido. 
Ces items ont en premier lieu été identifiés à partir de la pratique clinique de l’auteur mais sont 
congruents avec la littérature. Une valeur numérique allant de 0 à 3 est donnée à chaque proposition 
afin d’évaluer la sévérité du symptôme. 
Le score total est obtenu par l’addition des scores de chaque item. Un score < 10 est considéré 
comme normal, entre 10 et 18 désigne une dépression légère, entre 19 et 29 désigne une dépression 
modérée, et > 30 une dépression sévère (146).  
Sa sensibilité est de 0,84 et sa spécificité de 0,81. 
La variation du score du test correspondant à un changement clinique ne connaît pas de consensus 
(soit moins de 10 points, soit changement de catégorie de dépression, soit moins de 5 points..). 
Le temps de passation est de moins de 10 minutes. 
Les avantages du BDI sont certainement la consistance interne élevée - Cronbach > 0,75 - et la 
validité de contenu (147). La convergence élevée avec d'autres échelles de dépression est également 
un atout. En revanche, le BDI connaît un nombre de limites : l'instabilité des scores lors de courts 
intervalles de temps, les résultats différents en termes d’analyse factorielle et la validité 
discriminatoire restreinte vis-à-vis des troubles anxieux. Le BDI ne fait pas de distinction entre les 
différentes formes de dépression. 
Cependant, compte tenu des nombreuses études (valides) relatives à l’échelle et de sa disponibilité 
dans différentes langues, le BDI est devenu un standard parmi les échelles de dépression et est 
mondialement utilisé. 
Il est utilisé dans l'étude de Smeets (96). 
Une première traduction a été effectuée par Delay et al. en 1963 (148) puis par Pichot et al. en 1964. 
L'échelle a par la suite était modifiée par Beck en 1978. La version française classiquement utilisée, 
a été validée en 1986 par Cottraux (149). (Annexe 24b)  
 
-Beck Depression Inventory-II (BDI-II) (Annexe 3) 
Voir supra les céphalées chroniques, paragraphe 3.1.2.4. 
Il est utilisé dans l'étude de Williams de 2009 (104). 
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-Depression Anxiety and Stress Scale (DASS) (Annexe 25) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Lovibond et al. en 1995 (150). 
La DASS est composée de 42 items répartis en 3 sous-échelles mesurant la dépression, l'anxiété et 
le stress. Chacune est composée de 14 items. 
Chaque proposition contenue dans l'item se réfère à la semaine précédente et lui correspond une 
échelle de Likert à 4 points allant de 0 (« ne s'applique pas à moi ») à 3 (« s'applique complètement 
à moi »).  
Le score de la sous-échelle de la dépression est obtenu par sommation des valeurs numériques 
obtenues aux items : 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21, 24, 26, 31, 34, 37, 38, 42. Un score entre 10 et 13 
marque une dépression légère, entre 14 et 20 une dépression modérée et > 21 une dépression sévère. 
Le score de la sous-échelle de l'anxiété est obtenu par sommation des valeurs numériques obtenues 
aux items : 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20, 23, 25, 28, 30, 36, 40, 41. Un score entre 8 et 9 marque une anxiété 
légère, entre 10 et 14 une anxiété modérée et > 15 une anxiété sévère. 
Le score de la sous-échelle du stress est obtenu par sommation des valeurs numériques obtenues 
aux items : 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18, 22, 27, 29, 32, 33, 35, 39. Un score entre 15 et 18 marque un 
niveau de stress léger, entre 19 et 25 un niveau de stress modéré et > 26 un niveau de stress sévère. 
La validité et fiabilité du test sont bien établies avec une cohérence interne élevée. Les coefficients 
de Cronbach sont respectivement de 0,84, 0,91 et 0,90 pour l'anxiété, la dépression et le stress 
(151). 
Le temps de passation est de 5 à 10 minutes. 
Il est utilisé dans l'étude d'Abbasi (72). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Depression Scale (DEPS) (Annexe 26) 
Il s'agit un auto-questionnaire finnois décrit et validé par Salokangas et al. en 1995 (152) visant à 
identifier les symptômes de la dépression. 
Il est composé de 10 items. A chaque item correspond une échelle de Likert allant de 0 (« pas du 
tout ») à 3 (« extrêmement »). 
Le score total varie de 0 à 30. 
Pour un score supérieur à 9/10, un sujet est considéré comme dépressif. La sensibilité est de 84 % et 
la spécificité de 72 % (153). La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,88 
(152). 
Son grand avantage est sa brièveté. En revanche, il n'est pas discriminant pour déterminer la 
sévérité de la dépression. 
Il est utilisé dans l'étude de Kääpä (83). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Distress Risk Assessment Method (DRAM) (Annexe 27a et 27b) 
Il s'agit de la combinaison du Modified Somatic Perception Questionnaire (MSPQ) décrit et validé 
par Main en 1983 initialement (154) et du Questionnaire modifié de Zung décrit et validé 
initialement par Zung en 1964 (155). 
La combinaison de ces 2 questionnaires a été validée par Main et al. en 1992 (156) et recommandée 
pour l'évaluation psychologique des patients lombalgiques chroniques (157). 
Le MSPQ (Annexe 27a) est constitué de 22 items concernant des perceptions corporelles 
particulières (sentir son cœur battre, avoir la bouche sèche..) dans la semaine précédant l'évaluation. 
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Le Questionnaire modifié de Zung (Annexe 27b) en comporte 23 abordant les symptômes en lien 
avec la dépression dans la semaine précédant l'évaluation. A chacun des items de ces deux 
questionnaires correspond une échelle de Likert à 4 points allant de 0 (« rarement ») à 3 (« très 
souvent »). Certains items du MSPQ ne sont pas cotés (1, 4, 5, 6, 10, 12, 15, 17, 22) et certains 
items du Questionnaire modifié de Zung sont cotés de manière inversée (2, 6, 7, 12, 14, 16, 18, 20, 
21, 23). 
Un score modifié de Zung < 17 est considéré comme normal. Un score modifié de Zung entre 17 et 
33 et un MSPQ < 12 considèrent la personne à risque. Un score modifié de Zung > 33 rend compte 
d'un état perturbé du patient sur le versant dépressif. Un score modifié de Zung entre 17 et 33 et un 
MSPQ > 12 rend compte d'un état perturbé du patient sur le plan de ses perceptions somatiques.  
La sensibilité de ce test est de 84 % chez l'homme et 85 % chez la femme. La spécificité de ce test 
est de 91 % chez l'homme et de 96 % chez la femme (157). 
Il est utilisé dans l'étude de Mannion (86). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Hopkins Symptoms Checklist (HSCL-25) (Annexe 28) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel, originellement développé en 1949 par l'équipe 
américaine de Parloff et al. à l'université John Hopkins (158) pour mesurer les changements 
cliniques chez des patients suivant une psychothérapie. 
La forme originale contenait 41 items. Il y a eu beaucoup de modifications de ce questionnaire et 
des versions contenant de 25 à 90 items sont retrouvées dans la littérature. 
Nous nous intéresserons à la version contenant 25 items, décrite et validée par Derogatis et al. en 
1974 (159), version utilisée dans l'étude de Vibe Fersum (102). 
L'HSCL-25 est composé de 25 items répartis en 2 catégories : anxiété (10 items) et dépression (15 
items). A chacun des items, correspond une échelle de Likert à 4 point allant de 1 (« pas du tout ») à 
4 (« extrêmement »). 
Deux scores sont calculés : le score total obtenu par sommation des 25 items, et le score de 
dépression obtenu par sommation des 15 derniers items. Le score de la dépression est davantage 
corrélé au diagnostique d'épisode dépressif majeur, comme défini par le DSM-IV. 
Il est utilisé dans Vibe Fersum (48). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) (Annexe 29a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Zigmond et Snaith en 1983 
(160) afin d'évaluer le niveau d'anxiété et de dépression chez les patients hospitalisés. 
Cet outil fut initialement développé pour fournir aux médecins et aux scientifiques un outil pratique 
et fiable afin d'identifier et de quantifier les 2 troubles psychiatriques les plus fréquents, l'anxiété et 
la dépression, chez des patients hospitalisés. 
Il est composé de 14 items, 7 concernant l'anxiété, 7 la dépression, chacun coté par une échelle de 
Likert à 4 points (de 0 à 3). On réalise la somme des valeurs numériques pour l'anxiété (maximum 
21 points) et pour la dépression (maximum 21 points). Un résultat entre 8 et 10 révèle un trouble 
anxieux ou dépressif probable alors qu'un score > 10 révèle un trouble anxieux ou dépressif certain. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach pour l'anxiété entre 0,80 et 0,93, et 
pour la dépression, entre 0,81 et 0,90. La stabilité test-retest est satisfaisante aussi bien pour 
l'anxiété : 0,84 que pour la dépression : 0,85, ce pour un intervalle temps entre les 2 tests de moins 
de 2 semaines (161). 
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Le temps de passation est compris entre 2 et 6 minutes. 
L'échelle est brève et bien acceptée. Elle est particulièrement sensible pour détecter les troubles 
psychiatriques modérés, évitant ainsi un « effet plancher », qui est fréquemment observé avec les 
questionnaires psychiatriques adressés aux patients somatiques. 
Il est utilisé dans l'étude de Jousset (82). 
Il existe plusieurs versions françaises. La référence est celle validée par Lépine (162), (163). 
(Annexe 29b) 
 

3.2.2.3.2. Sur le plan anxieux 
 

-Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) (Annexe 30a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Kori et al. en 1990 (164). Ce 
rapport n'est pas publié. 
L'échelle originale contenant 17 items a été publiée plus tard avec la permission des auteurs par 
Vlaeyen et al. en 1995 (165). Il y a eu depuis 2 versions modifiées : la TSK-13 comportant 13 items 
(166) et la TSK révisée en comportant 12 (167). Ni l'une ni l'autre n'ont été publiées bien que ces 
versions soient décrites dans la littérature. 
Cette échelle, basée sur la théorie des comportements d'évitement, tente de mesurer la peur du 
mouvement, la peur de la blessure potentielle, ou la peur d'une nouvelle blessure. La kinesiophobie 
est décrite par Kori et al. comme « la crainte irrationnelle et débilitante d'un mouvement physique et 
d'une activité, résultant d'un sentiment de vulnérabilité vis à vis d'une blessure douloureuse ou d'une 
nouvelle blessure ». 
Validée chez les lombalgiques chroniques (165), cette échelle comprend 17 items répartis en 2 
catégories : l'attention ciblée du patient sur le contexte somatique de la douleur (« J'ai quelque chose 
de grave, mon corps me le dit.») et l'évitement de certaines activités. A chaque item correspond une 
échelle de Likert à 4 points allant de 1 (« pas du tout d'accord ») à 4 (« tout à fait d'accord »). Le 
score total, entre 17 et 68, s'obtient en additionnant les valeurs correspondant aux items sauf pour 
les items 4, 8, 12, 16. Pour ceux ci, il faut en effet inverser le score avant d'additionner. Plus le 
score est élevé, plus la kinésiophobie est grande. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,84 (168). 
Le temps de passation est de 5 minutes. 
Il est utilisé dans les études d'Abbasi sous sa forme originale (72), de Ryan sous sa forme de 13 
items (94), de Van Der Roer sous sa version originale (101) et de Williams en 2005 sous sa forme 
originale (103). 
Il existe une version en français canadien à 17 items, validée en 2002 par French et al. (169). 
(Annexe 30b) 
 
-Depression Anxiety and Stress Scale (DASS) (Annexe 25) 
Voir supra la DASS dans les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.3.1. 
En effet, ce questionnaire évaluant à la fois la dépression et l'anxiété chez le sujet hospitalisé, il 
trouve sa place dans 2 sous-parties du retentissement psychologique du patient lombalgique 
chronique. 
Il est utilisé dans l'étude d'Abbasi (72). 
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-Hopkins Symptoms Checklist (HSCL-25) (Annexe 28) 
Voir l'HSCL-25 dans les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.3.1. 
En effet, ce questionnaire évaluant à la fois la dépression et l'anxiété chez le sujet hospitalisé, il 
trouve sa place dans 2 sous-parties du retentissement psychologique du patient lombalgique 
chronique. 
Il est utilisé dans l’étude de Vibe Fersum (102). 
 
-Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) (Annexe 29a) 
Voir l'HADS dans les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.3.1. 
En effet, ce questionnaire évaluant à la fois la dépression et l'anxiété chez le sujet hospitalisé, il 
trouve sa place dans 2 sous-parties du retentissement psychologique du patient lombalgique 
chronique. 
Il est utilisé dans l’étude de Jousset (82). 
 

3.2.2.3.3. Sur le plan d'autres facteurs de vulnérabilités psychologiques 

 
-Fear and Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (Annexe 31a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Waddell en 1993 (170). Il est 
basé sur les théories comportementales de peur et d'évitement et est centré sur les croyances du 
patient. 
Il comporte 16 items répartis en 2 échelles : une échelle de retentissement relatives aux croyances 
des lombalgies : sur le travail (échelle 1), sur l'activité physique (échelle 2). 
A chacun des items, correspond une échelle de Likert à 7 points allant de 0 (« pas du tout 
d'accord ») à 6 (« complètement d'accord »). Le score de l'échelle 1 se calcule en additionnant les 
valeurs numériques obtenues aux items : 6, 7, 9, 10, 11, 12, 15. Le score de l'échelle 2 se calcule en 
additionnant les valeurs numériques obtenues aux items : 2, 3, 4, 5. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,88 pour l'échelle 1 et 0,77 pour 
l'échelle 2. La stabilité test-retest est satisfaisante pour l'échelle 1 avec un coefficient de Pearson à 
0,95 et pour l'échelle 2 avec un coefficient de Pearson à 0,88 (170). 
Il est utilisé dans les études de Lamb (85), de Mannion (86), de Moffett (88), de Unsgaard-Tøndel 
(100), et de Vibe Fersum (102). 
Il existe une version française validée (171). (Annexe 31b) 
 
-Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) (Annexe 32) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Nicholas en 1989 (172) mesurant les croyances 
du patient quant à sa capacité à réaliser certaines activités et fonctions malgré sa douleur. 
A chacun des 10 items, correspond une échelle de Likert à 7 points (0-6) que le patient utilise pour 
coter son  niveau de confiance quant à la réalisation de l'activité citée. Un plus grand score 
correspondant à une meilleure efficacité pressentie par le patient. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,92 et une fiabilité test-retest 
satisfaisante à 0,73 (173). 
Il est utilisé dans les études de Cox (76), de Lamb (85), de Ryan (94) et de Van Der Roer (101). 
Il existe une version française non disponible, en cours de validation (174). 
 



 59 

-Chronic Pain Self-Efficacy Scale (Annexe 33) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Anderson et al. en 1995 (175) visant à mesurer 
l'auto-efficacité ressentie par le patient pour faire face à sa douleur chronique. 
Il comprend 22 items répartis en 3 catégories : le sentiment d'auto-efficacité par rapport à la gestion 
de la douleur (5 items), le sentiment d'auto-efficacité du patient quant à ses fonctions physiques (9 
items), et le sentiment d'auto-efficacité du patient quant à sa gestion des symptômes (8 items). 
A chaque item correspond une échelle de Likert à 10 point allant de 10 (« très incertain ») à 100 
(« pleinement certain »). 
Le score total est obtenu en additionnant les valeurs numériques correspondant à chaque item. Un 
score élevé correspond à un meilleur sentiment d'auto-efficacité. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,87 (176). 
Il est utilisé dans l'étude de Morone de 2009 (89) et de Williams en 2005 (103). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Coping Strategies Questionnaire (CSQ) (exemplaire non disponible) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Rosenstiel en 1983 (177) validé chez les patients 
lombalgiques chroniques et fibromyalgiques. 
Il vise à détecter les stratégies cognitives et comportementales mises en place par le patient pour 
lutter contre la douleur. 
Dans sa version originale, le Coping Strategies Questionnaire comporte 50 items, répartis en 8 
échelles de chacune 6 items. Les 6 échelles cognitives abordent les stratégies d'ignorance de la 
douleur, de réinterprétation de la douleur, de distraction, d'auto-encouragements, de catastrophisme, 
et de prière/espoir. Les 2 échelles comportementales concernent le degré d'augmentation de 
l'activité et l'augmentation des comportements en lien avec la douleur. Chaque item est coté au 
moyen d'une échelle de Likert à 7 points allant de 0 (« je ne fais jamais cela ») à 6 (« je fais toujours 
cela »). Chaque sous-échelle a un score entre 0 et 36. A cela s'ajoutent 2 items cotés de manière 
identique : le contrôle que le patient pense avoir sur sa douleur et sa capacité à réduire sa douleur. 
Il existe de nombreuses versions du CSQ. 
La cohérence interne est globalement satisfaisante avec un coefficient de Cronbach compris entre 
0,71 et 0,85, sauf pour l'échelle d'augmentation des comportements douloureux où il est de 0,28 
(177). La fiabilité test-retest est comprise entre 0,68 et 0,91, avec un intervalle temps de 1 jour entre 
2 passations de test (178). 
Le temps de passation est de 5 minutes. 
Il est utilisé dans l'étude d'Albaladejo (73) et de Williams en 2005 (103) sous sa forme modifiée. 
Il existe une version française validée par Irachabal et al. en 2008 (179) (Annexe 34, gracieusement 
fournie par l'auteur). Elle diffère de la version originale en ce qu'elle comporte uniquement 21 items 
répartis en 5 échelles : distraction (items 2, 10,11, 19, 20), dramatisation (items 3, 9, 15, 18), 
ignorance (items 6, 7, 8, 14, 16), réinterprétation (items 1, 5, 13, 21), prière (items 4, 12, 17). A 
chaque item correspond une échelle de Likert allant de 1 (« jamais ») à 4 (« très souvent »). 
 
-Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Annexe 35a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Baer et al. en 2008 (180) 
visant à évaluer le niveau de conscience du sujet selon 5 axes. 
Il est composé de 39 items répartis en 5 sous-échelles qui évaluent l'observation, la description, 
l'action en pleine conscience, l'absence de jugement vis-à-vis de ses expériences intérieures, 
l'absence de réaction du sujet vis-à-vis de ses expériences intérieures. 
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Les items sont répartis comme suit : Observation (1, 6, 11, 15, 20, 26, 31, 36), Description (2, 7, 
12R, 16R, 22R, 27, 32, 37), Action en pleine conscience (5R, 8R, 13R, 18R, 23R, 28R, 34R, 38R), 
Absence de jugement (3R, 10R, 14R, 17R, 25R, 30R, 35R, 39R), Absence de réaction (4, 9, 19, 21, 
24, 29, 33). 
A chaque item correspond une échelle de Likert à 5 points allant de 1 (« jamais ou très rarement ») 
à  5 (« très souvent ou toujours »). Le score total se calcule en additionnant les valeurs numériques 
obtenues pour chaque item, en inversant le score des items notés R. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach compris entre 0,72 et 0,92 (180). 
Il est utilisé dans l'étude de Morone de 2009 (89). 
Il existe une version française validée en 2011 par Heeren et al. (181). (Annexe 35b) 
 
-Marital Adjustment Test (MAT) (Annexe 36a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Locke et al. en 1959 (182). 
L'adaptation conjugale désigne la capacité d'un époux et d'une épouse à tenir compte l'un de l'autre 
à un temps donné. 
Cette échelle est utilisée pour mesurer la satisfaction qu'a le patient de sa vie maritale. 
Elle est composée de 15 items. Le premier énoncé est un indice général de la satisfaction maritale 
indiqué sur une échelle allant de «très malheureux» à «parfaitement heureux». Les 8 énoncés 
subséquents se réfèrent à des sphères de la relation conjugale telles l’organisation budgétaire, les 
loisirs, les marques d’affection, les amis, les relations sexuelles, etc. Le patient est invité à indiquer 
ses réponses sur une échelle de Likert allant de 5 («toujours en accord») à 0 («toujours en 
désaccord»). Les 6 derniers énoncés, quant à eux, se rapportent à différentes situations ou 
perceptions de la relation qui complètent le portrait global de la satisfaction conjugale. 
Chaque item a un choix de valeurs numériques qui lui est propre. Le score total s'obtient par 
l'addition de la totalité de ces valeurs. Un score > 100 indique une bonne relation de couple, alors 
qu’un score < 100 indique des difficultés conjugales à différents degrés (80-100 : difficultés 
marquées, < 80 : difficultés très sérieuses). 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach initialement évalué à 0,9 (182). La 
stabilité test-retest est élevée, évaluée à un mois à 0,82 chez les hommes et 0,84 chez les femmes. 
Il est utilisé dans l'étude d'Abbasi (72). 
Une version française a été réalisée en 1985 par Wright et Sabourin et s’intitule le questionnaire 
d’adaptation à la vie conjugale (QAVC). (Annexe 36b) 
 
-Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) (Annexe 37a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Brown et al. en 2003 (183) visant à mesurer 
l'attention et la conscience dans l'expérience du moment présent dans la vie quotidienne. 
Il est composé de 15 items. A chacun correspond une échelle de Likert à 6 points allant de 1 
(« presque toujours ») à 6 (« presque jamais »). 
Le score total est obtenu en faisant la somme des valeurs numériques, puis en divisant par 9. On 
obtient ainsi le score, sur 10, de l'aptitude du patient à la pleine conscience, score d'autant plus élevé 
que l'aptitude est grande. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,81 et la stabilité test-retest 
satisfaisante avec un coefficient de Pearson à 0,81 (183). 
Par ailleurs, l'étude de Brown et al. montre que la MAAS est corrélée à différentes mesures de bien-
être, confirmant ainsi qu'un niveau de conscience plus élevé est lié à un bien-être ressenti plus 
important. 
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Il est utilisé dans l'étude de Morone de 2009 (89). 
Il existe une version française validée par Jermann et al. (184). (Annexe 37b) 
 
-Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Annexe 7a) 
Voir supra les céphalées chroniques, paragraphe 3.1.2.3. 
Il est utilisé dans l'étude d'Abbasi (72). 
 
-Pain Coping Inventory (PCI) (Annexe 38a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit  en 1996 et validé par Kraaimaat et al. en 2003 (185). 
Il est composé de 34 items répartis en 6 échelles identifiant les stratégies mises en place contre la 
douleur par le sujet. Ces 6 échelles abordent la transformation de la douleur, la distraction, la 
réduction des contraintes, l'isolement, l'inquiétude, le repos. 
A chaque item correspond une échelle de Likert à 4 points allant de 1 (« presque jamais ») à 4 
(« très souvent »). 
La cohérence interne est comprise entre 0,62 et 0,79. La stabilité test-retest est satisfaisante, variant 
entre 0,67 et 0,82, exceptée pour l'échelle de réduction des demandes où elle est de 0,43. Elle est 
établie sur un intervalle temps de 6 mois entre 2 passations de test (185). 
Il est utilisé dans l'étude de Van Der Roer (101). 
Il existe une version française validée par Perrot et al. (186). (Annexe 38b gracieusement fournie 
par l'auteur) 
 
-Sense Of Coherence Questionnaire (SOCQ) (Annexe 39) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Antonovsky en 1987 (187). 
Il est composé de 29 items répartis en 3 sous-échelles : la compréhension, le sens et la gestion vis à 
vis des évènements de vie. 
A chacun des items correspond une échelle de Likert à 7 points. Le score total est obtenu par 
sommation des valeurs numériques correspondant à chaque item (en faisant attention d'inverser les 
scores des items notés R). Un score élevé correspond à un degré de cohérence perçue plus élevé. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach compris entre 0,7 et 0,95. La 
fiabilité test-retest est satisfaisante, comprise entre 0,69 et 0,78 (188). 
Ce questionnaire est traduit dans de nombreuses langues. 
Il est utilisé dans l'étude de Maul (87). 
Il existe une version française traduite directement par le Dr Antonovsky et validée par Gana (189). 
(exemplaire non retrouvé) 
 
-Survey Of Pain Attitudes (SOPA) (exemplaire n'appartenant pas au domaine public) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire initialement décrit et validé par Jensen et Karoly en 1987 (190) 
évaluant les croyances associées aux douleurs chroniques. 
Il est composé de 57 items évaluant 7 domaines associés à la douleur : le contrôle, l'incapacité, le 
préjudice, la sollicitude, l'émotion, les médicaments et le recours au système de soin. A chaque item 
correspond une échelle de Likert à 5 points (0-4). Un score élevé indique une augmentation des 
croyances ou des attitudes influençant négativement la douleur chronique et l'incapacité, à 
l'exception des sous-échelles du contrôle et de l'émotion. 
 
La cohérence interne est déterminée par un coefficient de Cronbach variant de 0, 65 à 0,82. La 
fiabilité test-retest est moyenne : 0,67-0,7 (191). 
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Le temps de passation est estimé entre 10 et 15 minutes. 
Il est utilisé dans l'étude de Williams en 2005 (103). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 

3.2.2.4. Instruments d'évaluation du retentissement de la douleur sur la qualité de vie 

 
-Short-Form Health Survey (SF-36) (Annexe 9a) 
Voir supra dans la partie céphalées chroniques, paragraphe 3.1.2.5. 
Il est utilisé dans les études de Dufour (78), dans les 2 études de Morone (89), (90), et dans les 2 
études de Tavafian (97), (98). 
 
-Dallas Pain Questionnaire (Annexe 40a) 
Il s'agit d'un outil multidimensionnel décrit et validé par Lawlis et al. en 1989 (192) visant à évaluer 
les répercussions de la douleur sur la qualité de vie. 
Il comprend 16 items répartis en 4 grandes catégories. A chaque item correspond une échelle de 
Likert à 6 points allant de 0 à 5 et correspondant à un pourcentage. 
Pour calculer le score de la 1ère catégorie, à savoir les répercussions de la douleur sur les activités 
quotidiennes, il faut sommer les pourcentages obtenus aux items de 1 à 7 et multiplier par 3. Pour le 
score de la 2ème catégorie, à savoir l'impact de la douleur sur le travail et les loisirs, il faut sommer 
les pourcentages obtenus aux questions 8, 9 et 10 et multiplier par 5. Le score de la 3ème catégorie, à 
savoir l'impact des douleurs sur l'anxiété et la dépression, s'obtient par sommation des pourcentages 
obtenus aux questions 11, 12, 13, puis par la multiplication par 5 du résultat. Enfin, le dernier score 
révélant l'impact des douleurs sur la vie sociale, s'obtient par sommation des pourcentages obtenus 
aux questions 14, 15 et 16, puis par la multiplication par 5 du résultat. 
Il est utilisé dans les études de Jousset (82), de Roche (92), et de Roche-Leboucher (93). 
Il existe une version française validée en 1998 par Marty et al. (193). (Annexe 40b) 
 
-Euro Quality of Life Health Index (EQ-5D) (Annexe 41a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel développé par le groupe Euro-QoL, réuni 
initialement en 1987 pour évaluer la faisabilité d'un instrument développé en commun, non 
spécifique d'une maladie particulière, visant à décrire et quantifier la qualité de vie relative à la 
santé. Ce questionnaire est dans le domaine public depuis 1990 (194) validé par Brooks en 1996 
(195). Il est utilisé chez les patients lombalgiques chroniques (196), aussi bien en hospitalisation qu' 
en soins primaires (197). 
L'EQ-5D comporte 5 items évaluant la mobilité, les soins portés à soi-même, les activités 
habituelles, la douleur/ inconfort, l'anxiété/ dépression, assortis d'une EVA allant de 0 (« pire état de 
santé imaginable ») à 100 (« meilleur état de santé imaginable »). Chaque item comporte 3 choix de 
niveaux d'intensité : 1 (« pas de problème »), 2 (« quelques problèmes »), 3 (« problèmes sévères »). 
Le résultat se présente sous la forme d'un profil de 5 chiffres consécutifs. Il existe un tableau de 
conversion permettant de transformer le score à 5 chiffres en un score entre 0 (« la mort ») et 1 (« le 
meilleur état de santé possible »). 
La stabilité test-retest est satisfaisante avec un coefficent de Pearson compris entre 0,73 et 0,78. 
Le temps de passation est de moins de 5 minutes. 
C'est un test très utilisé, qui existe dans plus de 40 langues. 
Il est utilisé dans les études de Cox (76), Critchley (77), et de Moffett (88). 
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Il existe une version française validée. (Annexe 41b) 
 
-Short-Form Health Survey (SF-12) (Annexe 42a) 
Il s'agit d'un questionnaire multidimensionnel décrit par les américains Ware et al. (69) en 1992 
pour évaluer la qualité de vie de manière quantitative. Il peut être auto ou hétéro administré tant que 
l'administrateur est formé. Il dérive de la Medical Outcome Study qui contenait 149 items. L'échelle 
dérivée contient 36 items (SF-36) et une version courte en contient 12 (SF-12), validée par Ware et 
al. en 1996 (198). Nous allons nous intéresser à la forme abrégée SF-12. 
Composée de 12 items, cette échelle évalue 8 domaines touchant à la santé : 1/ la limitation dans les 
activités physiques à cause de problèmes de santé physique (2 items), 2/ la limitation des activités 
sociales en raison de problèmes physiques ou émotionnels (1 item), 3/ la limitation dans les activités 
de la vie quotidienne à cause de problèmes de santé physique (2 items), 4/ la douleur physique (1 
item), 5/ la santé mentale globale (stress psychologique, bien-être) (2 items), 6/ la limitation des 
activités de la vie quotidienne en raison de problèmes émotionnels (2 items), 7/ la vitalité (énergie, 
fatigue) (1 item), 8/ la santé globale perçue (1 item). 
Certains items ont besoin d'être ré-indicés avant le calcul du score, qui se réalise en additionnant les 
valeurs numériques obtenues aux différents items. Il s'agit ensuite de les transformer en une échelle 
de 0 à 100. Le score peut se calculer de manière informatisée. 
A partir de ces 8 échelles, il est possible de calculer 2 scores synthétiques qui ont été identifiés par 
analyse factorielle : un score agrégé de santé physique et un score agrégé de santé mentale, chacun 
allant de 0 à 100, les scores tendant vers 100 indiquant une meilleure qualité de vie.  
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach > 0,82 et > 0,75 pour 
respectivement le score de santé physique et celui de santé mentale (199). La fiabilité test-retest est 
satisfaisante, évaluée à 0,89 et 0,76 pour respectivement le score de santé physique et celui de santé 
mentale (198). 
Le temps de passation est de moins de 3 minutes. 
Il est utilisé dans les études d'Albaladejo (73), de Cox (76), et de Lamb (85). 
Il existe une version française validée par Gandek et al. en 1998 (200). (Annexe 42b) 
 
-Overall assessment about the treatment's influence on one's quality of life 
ou évaluation globale de l'effet de la prise en charge sur la qualité de vie. 
L'étude de Bendix (74) utilise une échelle de Likert à 5 points allant de 1 (« ma qualité de vie s'est 
beaucoup améliorée ») à 5 (« ma qualité de vie s'est beaucoup détériorée »). 
L'étude de Jousset (82) utilise une échelle de Likert à 5 points pour évaluer la qualité de vie après la 
prise en charge, allant de « bien meilleure » à « bien pire ». Les bornes numériques ne sont pas 
précisées. 
 
-Psychological General Well-Being Index (PGWBI) (Annexe 43) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé dans sa forme originale par 
Dupuy et al. en 1984 (201). Ce questionnaire était déjà utilisé aux Etats-Unis depuis les années 70 
dans les études nationales de santé (US National Health Examination Survey). 
Il vise à mesurer la représentation du patient de ses états affectifs et émotionnels reflétant un état de 
bien-être perçu plus ou moins grand. 
Il est composé de 22 items qui mesurent 6 composantes du bien-être psychologique, comme 
l'anxiété, la dépression, le bien-être positif, la maitrise de soi, la santé générale et la vitalité. 
A chaque item correspond une échelle de Likert à 6 points (0-5) permettant au patient de coter 
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l'intensité ou la fréquence d'un événement sur une période de 1 mois précédant l'évaluation. 
La sous-échelle de l'anxiété comprend les items 5, 8, 17, 19, 22 ; son score varie de 0 à 25. La sous-
échelle de la dépression comprend les items 3, 7, 11 ; son score varie de 1 à 15. La sous-échelle du 
bien-être positif comprend les items 1, 9, 15, 20 ; son score varie de 0 à 20. La sous-échelle de la 
maitrise de soi comprend les items 4, 14, 18 ; son score varie de 0 à 15. La sous-échelle de la santé 
générale comprend les items 2, 10, 13 ; son score varie de 0 à 15. La sous-échelle de la vitalité 
comprend les items 6, 12, 16, 21 ; son score varie de 0 à 20. 
Le score total est obtenu par addition des différentes sous-échelles, il varie de 0 à 110. Pour des 
raisons de maniabilité et de comparaison entre études, c'est l'index qui est utilisé. L'index est égal au 
score total divisé par 22 et multiplié par 100. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,94. 
Le temps de passation est de 5 à 10 minutes. 
C'est un questionnaire largement utilisé sur le plan international, traduit dans plus de 30 langues. 
Il est utilisé dans l'étude de Maul (87) dans sa version modifiée. 
Il existe une version française validée. (exemplaire non retrouvé) 
 
-Questionnaire de bien-être global après retour de rééducation 
Il s'agit d'un questionnaire décrit comme comportant 8 propositions, auxquelles correspond une 
échelle de Likert à 4 points. Le score s'étend de 0 (« excellent ») à 32 (« médiocre »). 
Il est utilisé dans l'étude de Kääpä (83) sans autre description ni référence. 
 
-Short-Form Health and Labour Questionnaire (SF-HLQ) (Annexe 44) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Van Roijen et al. en 1996 (202) visant à la 
collecte de données pour évaluer la perte de productivité en lien avec un problème de santé chez des 
patients payés ou non pour leur travail. 
Il comporte 11 items concernant l'évaluation de 3 domaines : l'absentéisme d'un travail pour lequel 
le patient est payé (items 1 et 2), la perte d'activité sans absentéisme d'un travail pour lequel le 
patient est payé (items 3, 4, 5 et 7) et la gêne à la réalisation d'un travail, payé ou non (items 3, 6, et 
10). 
Un livre d'indiçage par item est disponible pour obtenir le score total. 
Il est utilisé dans l'étude de Van Der Roer (101). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-World Health Organization Quality Of Life-Bref Instrument (WHOQOL-BREF) (Annexe 

45a) 
Le projet de l'Organisation Mondiale pour la Santé (OMS), initié en 1991, était de développer un 
instrument d'évaluation de la qualité de vie, international et trans-culturel. Il fut validé en 1998 
(203) sous sa forme complète le WHOQOL-100 et sous sa forme abrégée le WHOQOL-BREF. 
Nous nous intéresserons ici au WHOQOL-BREF, celui utilisé dans l'étude de Narciso Garcia. 
Composé de 26 items, il évalue 4 dimensions, la santé physique (7 items), la santé mentale (6 

items), les relations sociales (3 items) et l’environnement (8 items). A cela s'ajoutent 2 items de 
graduation de la perception globale de la santé et de la qualité de vie. A chaque item correspond une  
échelle de Likert à 5 points allant de 1 (« pas du tout ») à 5 (« extrêmement »). 
Chaque dimension a un score variant de 0 à 100. Un tableau de conversion est nécessaire pour 
calculer le score global. 
La cohérence interne est bonne avec un coefficient de Cronbach > 0,65 et une validité démontrée 



 65 

(204). 
Il est utilisé dans l’étude de Narciso Garcia (91). 
Il existe une version française validée par Baumann en 2010 (205). (Annexe 45b) 
 

3.2.2.5. Instruments d'évaluation globaux 

 
-Global Perceived Effect 
Il s'agit de l'effet global perçu ou résultat perçu après la prise en charge. 
Les modalités de recueil diffèrent selon les études. 
L'étude de Dufour (78) utilise une échelle de Likert à 3 points. 
L'étude de Ferreira (79) utilise une échelle de Likert à 11 points allant de -5 (« largement pire ») à 
+5 (« complètement rétabli »). 
L'étude de Van Der Roer (101) utilise une échelle de Likert à 6 points allant de « bien pire » à 
« complètement rétabli ». 
 
-Patient Global Assessment 
Il s'agit de l'évaluation globale de l'efficacité de la prise en charge. 
Les modalités de recueil diffèrent selon les études. 
Dans l'étude de Maul (87), cette évaluation aborde 3 domaines. L'efficacité au niveau de la douleur 
est cotée par une échelle de Likert à 5 points allant de 1 (« pas de douleur ») à 5 (« beaucoup plus 
de douleur »). L'efficacité au niveau de la capacité physique est cotée par une échelle de Likert à 3 
points allant de 1 (« s'est améliorée ») à 3 (« s'est empirée »). L'évaluation de la satisfaction 
concernant la prise en charge est cotée par une échelle de Likert à 4 points allant de 1 (« très 
bonne ») à 4 (« très mauvaise »). 
Dans l'étude de Smeets (96), le patient doit évaluer son état au moyen d'une échelle de Likert à 7 
points allant de 1 («  franche aggravation ») à 7 (« complètement rétabli »). 
 
-Bénéfice apporté par le traitement, coté par le patient 
Cet outil est utilisé mais non détaillé dans l'étude de Lamb (85). 
 
-Patient Global Impression of Change scale (PGIC) (Annexe 46a) 
Il s'agit de l'impression globale du changement clinique perçu par le patient.  
Il est composé d'un seul item auquel correspond une échelle de Likert à 7 points allant de « ma 
situation s'est nettement dégradée » à « ma situation s'est beaucoup améliorée ». 
C'est l'opportunité pour le patient d'intégrer sur une seule échelle l'intégralité des différents aspects 
de sa prise en charge. 
Une version française traduite, non validée, existe. (Annexe 46b) 
Dans l'étude de Morone de 2009 (89), recours est fait à l'impression globale de changement clinique 
perçue par le patient à l'issue de la prise en charge. Néanmoins, il ne s'agit pas de l'échelle PGIC ; 
elle est cotée au moyen d'une échelle de Likert à 4 points allant de « ma situation s'est beaucoup 
améliorée » à « ma situation s'est empirée de façon minimale ». 
 
-Patient's subjective assessment about the evolution of low back pain before and after 

treatment 
ou évaluation subjective de l'évolution de l'intensité de la lombalgie avant et après la prise en charge  
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Il s'agit d'une question simple : on demande au patient si la douleur a disparu, a diminué, est égale, a 
augmenté. 
Elle est utilisée dans l'étude d'Albaladejo (73). 
 
-Patient's subjective assessment about the evolution of a referred pain before and after 

treatment 
ou évaluation subjective de l'évolution d'une douleur référée* avant et après la prise en charge 
Il s'agit d'une question simple : on demande au patient si la douleur a disparu, a diminué, est égale, a 
augmenté, inapplicable (si pas de douleur référée). 
Elle est utilisée dans l'étude d'Albaladejo (73). 
 

3.2.2.6. Instruments d'évaluation de satisfaction 

 
-Questionnaire de satisfaction 
Les modalités de recueil diffèrent selon les études. 
Rappelons qu'une question sur la satisfaction globale de la prise en charge est recommandée en tant 
qu'outil standardisé d'évaluation dans les études de recherches en lombalgies chroniques par le 
International Low Back Pain Forum. 
Dans l'étude d'Albaladejo (73), il s'agit d'un questionnaire de satisfaction sur la prise en charge. Le 
patient doit choisir entre : très satisfait, satisfait, neutre, insatisfait, très insatisfait. 
Dans l'étude de Critchley (77), il s'agit d'un questionnaire de satisfaction sur la prise en charge sous 
forme d'une échelle de Likert à 7 points allant de 1 (« extrêmement insatisfait ») à 7 (« extrêmement 
satisfait »). 
Dans l'étude de Geisser (81), il s'agit de 5 questions sur la prise en charge. Les 4 premières utilisent 
une échelle de Likert à 7 points, de « complètement insatisfait » à « complètement satisfait » : 1/ 
satisfaction concernant les  remarques faites par le thérapeute à l'égard de l'état du patient, 2/ 
satisfaction concernant le soulagement de la douleur à l'issue de la thérapie, 3/ satisfaction globale 
concernant la prise en charge, 4/ satisfaction globale concernant le thérapeute. 
La dernière question invite le patient à se positionner entre « en complet désaccord » et « totalement 
d'accord » par rapport à la phrase : « Je crois avoir reçu un véritable traitement de la part du 
thérapeute ». 
Les modalités sont non précisées dans l'étude de Lamb (85) comme dans l'étude de Sherman (95). 
Dans l'étude de Torstensen (99), il s'agit d'un questionnaire de satisfaction sur la prise en charge et 
correspond à une échelle de Likert allant de 1 («complètement satisfait ») à 4 (« complètement 
insatisfait »). 
Dans l'étude de Vibe Fersum (102), il s'agit d'un questionnaire de satisfaction sur la prise en charge 
et correspond à une échelle de Likert allant de 1 (« satisfait ») à 5 (« non satisfait »). 
 
                                                             
* Une douleur référée correspond à l’irradiation métamérique issue de la corne postérieure d’un segment médullaire, 

sur laquelle converge des influx nociceptifs de diverse origine, musculaire, tendineuse, ligamentaire dans le cas des 
lombalgies, sans atteinte de la structure nerveuse conductrice centrifuge. L’origine de ces influx est mal interprétée 
�par le cortex pariétal, car celui-ci, s’il possède une reconnaissance (somatotopie) précise pour la peau et les 
articulations, ne reconnaît que très mal les influx d’origine musculaire. Ainsi, contrairement à la douleur rapportée 
qui est l’expression d’une souffrance d’un élément nerveux (compression, traction, inflammation), la douleur 
référée est l’expression d’un trouble fonctionnel. Elle emprunte les voies de conduction nerveuse, sans que celles-ci 
soient pour autant le �siège d’une pathologie propre.  
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-Effets indésirables potentiels de la prise en charge 
Ils sont recueillis sous forme de texte libre dans l'étude d'Albaladejo (73). 
 

3.3.  Indicateurs évaluant les prises en charge de groupe des fibromyalgies 

 

3.3.1. Emploi des instruments d'évaluation dans la littérature : les études 
 
Quatorze essais cliniques contrôlés randomisés, évaluant les prises en charge de groupe des patients 
présentant des fibromyalgies ont été retenus (Tableau 3). 
 
Tableau 3 : Résumé des études de prise en charge de groupe des fibromyalgies incluses dans cette thèse 

Premier auteur, 

dernier auteur 

 

 

Journal, Année de 

publication 

Type d'étude, 

nombre de 

patients inclus 

(n) 

Objectif principal  Outils d'évaluation utilisés 

Astin, 
Forys (206) 

Journal of 
Rheumatology, 
2003  

RCT ; 
n=128 

Evaluer l'efficacité à court et 
long terme d'une prise en 
charge de groupe par 
méditation de pleine 
conscience assortie de 
mouvements de Qigong ; le 
groupe contrôle bénéficiant 
d'une prise en charge éducative 
et de soutien 

-Number of tender point* 
-Total myalgic score* 
-Recours au système de soin 
(médicaments utilisés et 
thérapies suivies)* 
-Six minute walk time test* 
-Beck Depression Inventory 
(BDI)* 
-Coping Strategies 
Questionnaire (CSQ) 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ)* 
-Subscale of Medical Outcome 
Study- Short-Form Health 
Survey 36 (SF-36)* 

Buckelew, 
Kay (207) 

Arthritis Care and 
Research, 1998 

Single-blind 
RCT ; 
n=119 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge par relaxation 
de type biofeedback, d'une 
prise en charge par des 
exercices physiques, et d'une 
prise en charge de groupe 
associant les 2. 
Ces prises en charge sont 
individuelles pendant 6 
semaines et en groupe pendant 
2 ans. 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Tender Point Index (TPI) 
-Physician's rating of disease 
severity 
-Pain Behaviour Observation 
Method 
-Myalgic scores 
-Arthritis Impact 
Measurement Scale (AIMS) 
(physical activity subscale) 
-Symptoms Checklist- 90 
items revised (SCL-90R) 
-Arthritis Self-Efficacy Scale 
-Sommeil : 4 questions non 
standardisées 
-Center for Epidemiologic 
Studies Depression scale 
(CES-D) 

Castel, 
Rull (208) 

European Journal 
of Pain, 2007 

RCT ; 
n=55 

Comparer les effets de 2 prises 
en charge de groupe par 
hypnose, l'une utilisant des 
suggestions antalgiques et 
l'autre utilisant des suggestions 
de relaxation. 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-McGill Pain Questionnaire 
(MPQ) 
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Comparer les effets d'une prise 
en charge de groupe de type 
relaxation et d'une prise en 
charge de groupe par hypnose 
utilisant des suggestions de 
relaxation. 

Castel, 
Rull (209) 

Contemporary 
Hypnosis, 2009 

RCT ; 
n=47 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge de groupe par 
thérapie cognitivo-
comportementale seule à une 
prise en charge de groupe par 
thérapie cognitivo-
comportementale associée à 
l'hypnose 

-Echelle numérique (EN) 
-McGill Pain Questionnaire 
(MPQ) 
-Harvard Group Scale of 
Hypnotic Susceptibility, Form 
A 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 

Castel, 
Rull (210) 

Journal of Pain, 
2012 

Single-blind 
RCT ; 
n=93 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge de groupe par 
thérapie cognitivo-
comportementale 
multidimensionnelle et d'une 
prise en charge de groupe par 
thérapie cognitivo-
comportementale 
multidimensionnelle associée à 
l'hypnose 

-Echelle numérique (EN) 
-Hospital Anxiety Depression 
Scale (HADS) 
-Coping Strategies 
Questionnaire (CSQ) 
(subscale of catastrophizing) 
-Medical Outcome Study 
Sleep Scale (MOS Sleep 
scale) 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 

Cedraschi, 
Visher (211) 

Annals of the 
Rheumatic 
Diseases, 2004 

RCT ; 
n=164 

Evaluer l'efficacité d'un 
programme multidisciplinaire 
de groupe basé sur l'auto-
gestion, l'éducation et la 
réalisation d'exercices 
physiques 

-Number of Tender Point  
-Myalgic Score 
-Regional Pain Score Diagram  
(RPS) 
-Psychological General Well-
Being Index (PGWB) 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 
-Medical Outcome Study 
Short-Form Health Survey 
(SF-36) 
-Clinical global Impression 
(Likert 5 point) 
-Satisfaction (4 échelles) 

Grossman, 
Kesper (212) 

Psychotherapy and 
Psychosomatics, 
2007 

Quasi-
randomized 
CT ; 
n=58 

Evaluer l'efficacité d'une prise 
en charge de groupe de 
réduction du stress basée sur la 
pleine conscience 
(Mindfulness-Based Stress 
Reduction, MBSR) et bénéfice 
à 3 ans 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA)* 
-Pain Perception Scale* 
-Inventory of Pain regulation* 
-13 items Somatic Symptoms 
Inventory 
-Hospital Anxiety Depression 
Scale (HADS)* 
-Quality of Life of the 
Chronically Ill* 

Lera, 
Salamero (213) 

Journal of 
Psychosomatic 
Research, 2009 

Single-blind 
RCT ; 
n=83 

Comparer l'efficacité de 2 
prises en charge 
multidisciplinaires, l'une 
associée à une prise en charge 
de type thérapie cognitivo-
comportementale, l'autre non  

-Number of Tender Point  
-Symptoms Checklist- 90 
items Revised (SCL-90R) 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 
-Medical Outcome Study 
Short-Form Health Survey 
(SF-36) 

Schmidt, 
Walach (214) 

Pain, 2011 Single-blind 
RCT ; 

Evaluer l'efficacité d'une prise 
en charge de groupe de 

-Pain Perception Scale 
-Agenda (traitement pris, 
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n=177 réduction du stress basée sur la 
pleine conscience 
(Mindfulness-Based Sress 
Reduction, MBSR) sur la 
qualité de vie des patients 
fibromyalgiques 

posologies) 
-Degree of impairment over 
the past 2 weeks 
-Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI) 
-Center for Epidemiologic 
Studies Depression scale 
(CES-D) 
-State Trait Anxiety Inventory 
(STAI) 
-Freiburg Mindfulness 
Inventory (FMI) 
-Giessen Complaint 
Questionnaire (GCQ) 
-Quality of Life of the 
Chronically Ill* 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 

Sephton, 
Studts (215) 

Arthritis and 
Rheumatism, 2003 

RCT ; 
n=91 

Evaluer l'efficacité d'une prise 
en charge de groupe de 
réduction du stress basée sur la 
pleine conscience 
(Mindfulness-Based Sress 
Reduction, MBSR) sur les 
symptômes dépressifs des 
patients fibromyalgiques 

-Echelle Visuelle Analogique 
(EVA) 
-Stanford Sleep Questionnaire  
-Beck Depression Scale (BDI) 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 

Thieme, 
Flor (216) 

Arthritis and 
Rheumatism, 2003 

RCT ; 
n=61 

Evaluer l'efficacité d'une prise 
en charge de groupe reposant 
sur un modèle comportemental 
opérant  

-Agenda de la douleur (activité 
physique, sommeil, 
médicaments) 
-Number of Tender Point 
-Tübingen Pain Behaviour 
Scale 
-Multidimensional Pain 
Inventory (MPI) 

Thieme, 
Turk (217) 

Arthritis Research 
and Therapy, 2006 

RCT ; 
n=125 

Comparer l'efficacité d'une 
prise en charge de groupe 
reposant sur un modèle 
comportemental opérant et une 
prise en charge de groupe 
reposant sur un modèle 
cognitivo-comportemental 

-Echelle Numérique (EN) 
correspondant à chaque point 
douloureux à la pression 
-Recours au système de soin 
(médicaments et visites 
médicales 12 mois avant et 12 
mois après l'intervention) 
-Number of Tender Point  
-Tübingen Pain Behaviour 
Scale 
-Multidimensional Pain 
Inventory (MPI) 
-Pain- Related Self-Statements 
Scale (PRSS) (subscales active 
coping and catastrophising) 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 
-Satisfaction (Likert 7 points) 

Tomas-Carus, 
Ortega-Alonso 
(218) 

Journal of 
Rehabilitation 
Medicine, 2008 

Single-blind 
RCT ; 
n=30 

Evaluer la faisabilité d'une 
prise en charge de groupe chez 
des femmes fibromyalgiques  
par exercices physiques 
supervisés pendant 8 mois en 
eau chaude et son efficacité sur 
la santé mentale et sur la forme 
physique de ces patientes  

-Canadian Aerobic Fitness 
Test 
-Hand-grip strength 
-10-metre walking 
-10-stairs climbing test  
-Sit-and-reach test 
-Blind 1-leg stance 
-State Trait Anxiety Inventory 
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(STAI) 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 

Toussaint, 
Wahner-Roedler 
(219) 

Explore, 2012 Single-blind 
RCT ; 
n=44 

Evaluer l'efficacité d'une 
approche corps-esprit de type 
rééducation de l'amygdale, 
réalisée en groupe, sur la 
fibromyalgie et la fatigue 
chronique 

-Multidimensional Fatigue 
Inventory (MFI) 
-Epworth Sleepiness scale 
(ESS) 
-Measure Yourself 
MedicalOutcome Profile 
(MYMOP) 
-Medical Outcome Study 
Short-Form Health Survey 
(SF-36) 
-Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ) 

RCT : Randomized Controlled Trial 
*Critère principal d’évaluation  
 

3.3.2. Instruments d'évaluation utilisés 

3.3.2.1. Instruments d'évaluation de l'intensité de la douleur, des caractéristiques de 
celle-ci et du recours au système de soin (médicament, appel, consultation) 

 
-Tender Point Index (TPI) 
Il s'agit d'un instrument d'hétéro-évaluation de la douleur. 
L'index des points musculaires sensibles consiste à mesurer la réaction comportementale du sujet à 
l'examen des points sensibles reconnus dans la fibromyalgie (Annexe 47). A la pression de chaque 
point sensible pour une force de 4kg/cm2, la réaction du patient est cotée sur une échelle de Likert à 
5 points allant de 0 (« pas de douleur ») à 4 (« patient intouchable, se retire avant la palpation »), 
selon le protocole de Wolfe et al. (32).  
Le TPI est calculé pour chaque patient de manière à obtenir un score moyen par site. 
Il est utilisé dans les études de Buckelew (207), et de Cedraschi (211). 
Les études qui suivent tiennent compte des points sensibles de la fibromyalgie mais ne suivent pas 
strictement la mesure du TPI. 
Dans l'étude d'Astin (206), seul le nombre de points douloureux testés dans la fibromyalgie est 
recueilli. 
Dans l'étude de Lera (213), un examinateur imprime une force de 4kg/cm2 sur chacun des 18 points 
sensibles. Si le point est douloureux, il est considéré comme positif et noté 1. Le score s'étend de 0 à 
18. Il s'agit d'un autre protocole décrit par Wolfe et al. (32). 
Dans l'étude de Thieme de 2003 (216), les points sensibles sont évalués mais les modalités ne sont 
pas précisées.  
Dans l'étude de Thieme de 2006 (217), l'EN est recueillie pour chaque point sensible reconnu dans 
la fibromyalgie (32), s'avérant douloureux à la palpation. Les valeurs numériques obtenues pour 
chaque point sont ensuite additionnées. 
 
-Echelle Visuelle Analogique (EVA) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.1. 
Elle est utilisée dans les études de Buckelew (207) et Castel de 2007 (208) sans précision des 
modalités de recueil. Dans l'étude de Grossman (212), elle évalue l'intensité de la douleur au cours 
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des 2 semaines précédant l'évaluation. Dans l'étude de Sephton (215), elle évalue l'intensité de la 
douleur au cours de la semaine précédente, suivant un score de 0 à 100. 
 
-Myalgic scores 
Les scores myalgiques sont obtenus à partir de l'examen des points sensibles de la fibromyalgie. Il 
existe plusieurs façons de les mesurer. 
Dans l'étude d'Astin (206), le score myalgique total est obtenu en faisant la somme des scores de 
tension douloureuse pour chacun des 18 points décrits selon les critèses ACR de la fibromyalgie. Le 
score de chaque site varie de 0 à 3, pour un score myalgique total variant de 0 à 54; un score plus 
élevé indiquant une douleur plus grande. 
Dans les études de Buckelew (207), et de Cedrashi (211), le score myalgique est calculé en 
additionnant les valeurs obtenues au dolorimètre (1,54cm2 cork; Chatillon Instruments, Kew 
Gardens, NY) pour chacun de 6 sites du côté droit du sujet, comme décrit dans l'étude de Wolfe et 
al. (32). Ces 6 sites sont l'occiput droit à la zone d'insertion du muscle sous-occipital droit, le 
trapèze droit à la moitié de sa partie supérieure, le muscle paravertébral droit à 3 cm latéralement de 
la ligne médiane à mi hauteur par rapport à la scapula, la 2ème jonction chondro-costale droite, 
l'épicondyle latéral droit, à 2cm de distance en distalité, et le panicule adipeux au niveau de la partie 
médiale de l'interligne articulaire du genou droit. 
Les valeurs du dolorimètre pour chaque site varient de 0 à 9 ; les scores myalgiques de 0 à 54. 
 
-Agenda de douleur 
Différentes modalités de recueil sont retenues selon les études. 
Dans l'étude de Schmidt (214), l'agenda est utilisé pour recueillir les données sur les traitements 
pris, leur posologie, l'heure de leurs prises par rapport aux exercices (méditation ou relaxation) 
donnés à faire chez soi durant 4 périodes d'une semaine pendant la phase interventionnelle puis 8 
semaines après la prise en charge. 
Dans l'étude de Thieme de 2003 (216), l'agenda est utilisé pour recueillir les données sur les 
traitements pris au cours de l'étude, mais aussi l'activité physique, et la qualité du sommeil. Il est 
utilisé tout au long de l'étude. 
 
-Echelle numérique (EN) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.1. 
Dans les études de Castel de 2009 (209) et 2012 (210), l'EN est recueillie auprès du patient de 
manière à caractériser l'intensité de la pire douleur ressentie, de la moindre douleur ressentie, de la 
douleur moyenne ressentie durant la semaine précédant l'évaluation. A partir de ces 3 valeurs, une 
moyenne est ensuite calculée et a montré une grande fiabilité (220) (191). 
 
-McGill Pain Questionnaire (MPQ) (Annexe 10a) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.1. 
Il est utilisé dans l'étude de Castel de 2007 (208), et de 2009 (209). 
 
-Pain Perception Scale (PPS) (exemplaire non disponible) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel allemand décrit et validé par Geissner en 1995 
(221) visant à évaluer la douleur ressentie. Le papier de validation est également en langue 
allemande. 
Ce questionnaire est composé de 24 items évaluant la perception de la douleur en incluant l'abord 
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sensitif, affectif, cognitif et comportemental. Il y a 2 sous-échelles : une sensitive (14 items) et une 
affective (10 items). La perception de la douleur s'évalue au cours des 2 semaines précédant 
l'évaluation. 
Il est utilisé dans les étude de Grossman (212), et de Schmidt (214). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Tübingen pain Behaviour Scale (TBS) (exemplaire non retrouvé) 
Il s'agit d'une échelle d'hétéro-évaluation de la douleur décrite et validée par Flor et al. en 1991 
(222). 
La Tübingen pain Behaviour Scale sert à coter la présence de comportements douloureux pendant 
une tâche (grognements, ralentissement des mouvements..) sur une échelle de Likert à 3 points (0= 
aucun ; 1= parfois ; 2= toujours). La fréquence des occurrences de chaque comportement 
douloureux est cotée par 2 examinateurs différents. Ceci est réalisé sur des temps de 10 sec durant 
une période de 8 minutes. Le score total est calculé en additionnant chaque fréquence des différents 
comportements douloureux observés pendant la tâche. 
Cette échelle est utilisée dans l'étude de Thieme de 2003 (216). 
Dans l'étude de Thieme de 2006 (217), les comportements douloureux sont observés au cours de la 
tâche standardisée de laver une fenêtre, les patients étant filmés. 
Il n'a pas été retrouvé de version française. 
 
-Giessen Complaint Questionnaire (GCQ) (exemplaire non retrouvé) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé dans le livre allemand de Brähler et al. en 1983 
(223). 
Il vise à identifier 57 symptômes et leur degré de sévérité ; ceux-ci sont combinés en différentes 
échelles. L'échelle de « niveau global de plainte » est composée de 24 items. 
Il est utilisé dans l'étude de Schmidt (214). 
 
-Pain behavior observation Method 
Il s'agit d'une méthode d'hétéro-évaluation de la douleur décrite et validée par Keefe et al. en 1982 
(224), notamment chez les patients lombalgiques chroniques. 
Chaque patient est filmé pendant 10 minutes pendant qu'il réalise une séquence standardisée de 
mouvements, composée de périodes d'1 et 2 minutes où il est assis puis debout, et de 2 périodes d'1 
minute où il s'allonge et marche. 
L'ordre des séquences est randomisé. Deux entraineurs indépendants, n'étant pas au courant des 
prises en charge des patients, cotent la vidéo selon des comportements douloureux spécifiques 
comme se protéger, s'arc-bouter, se frotter, grimacer, soupirer, s'étirer. 
Il est utilisé dans l'étude de Buckelew (207). 
 
-Physician's rating of disease severity 
Il s'agit d'une hétéro-évaluation de la douleur consistant à la cotation de la sévérité de la maladie du 
patient, par le médecin. 
Après avoir réalisé l'examen des 18 points sensibles de la fibromyalgie, le médecin est amené à 
coter la sévérité de la maladie sur une échelle de 10 cm dont les extrémités sont « absente » et « très 
sévère ». 
Il est utilisé dans l'étude de Buckelew (207). 
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-Recours au système de soin 
Différentes modalités de recours sont retenues selon les études, ainsi que différentes modalités de 
recueil. 
Dans l'étude d'Astin (206), le recours au système de soin correspond au recueil des médicaments 
utilisés et aux thérapies alternatives complémentaires suivies, dans les 6 mois précédant l'inclusion, 
puis après le début de l'intervention, à 8, 16 et 24 semaines. 
Dans l'étude de Schmidt (214), il correspond aux médicaments pris par le patient durant l'étude, 
avec posologie, notifiée dans un agenda. 
Dans l'étude de Thieme de 2003 (216), il correspond à la prise médicamenteuse notifiée dans un 
agenda. 
Dans l'étude de Thieme de 2006 (217), il correspond à la prise médicamenteuse et aux visites 
médicales au cours des 12 mois précédant et suivant l'intervention. Ces données sont recueillies au 
moyen des registres médicaux de la clinique. 
 

3.3.2.2. Instruments d'évaluation du retentissement fonctionnel physique de la 
douleur 

 
3.3.2.2.1. Sur le plan des activités physiques 
 
-Multidimensional Pain Inventory (MPI) (Annexe 23a) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.2. 
Il est utilisé dans les 2 études de Thieme (2003 (216) et 2006 (217)). 
 
-Blind 1-leg stance test   
L'équilibre postural est évalué par le test de la position debout sur une jambe, les yeux fermés, test 
décrit et validé par Berg en 1989 (225). Le patient est donc debout, en équilibre sur une jambe, 
l'autre jambe pliée avec son pied dans sa main, les yeux fermés. Chaque fois que le patient perd 
l'équilibre, échappe sa jambe et touche le sol avec la jambe supposée sans appui, ou utilise des 
moyens de sécurité pour maintenir sa posture, le chronomètre est arrêté. Après chaque pause, la 
même procédure recommence jusqu'à ce que 30 sec soient atteintes dans la position souhaitée. Le 
nombre d'essais pour réussir à maintenir la position 30 sec est considérée comme un résultat. 
Il est utilisé dans l'étude Tomas-Carus (218). 
 
-Degree of impairment 
Il est utilisé dans l'étude de Schmidt (214) : on demande au patient de coter son degré de handicap 
au cours des 2 semaines précédant l'évaluation au moyen d'une EVA. 
 
-Canadian Aerobic Fitness Test 
Il s'agit d'un test décrit et validé par Weller et al. en 1992 (226) et utilisé pour estimer le débit 
maximal d'oxygène consommé (VO2max). Il est progressif, et sous-maximal quant à l'effort 
cardiaque. Le patient doit monter et descendre 2 marches (40,6 cm), à un rythme déterminé selon 
son âge et son poids. 
L'activité est réalisée selon 6 cycles de vitesse : un pied sur la marche du milieu, les 2 sur la marche 
du haut, un pied sur la marche du milieu et les deux pieds au sol. 
Le patient commence par s'échauffer pendant 3 minutes. Après cela, 3 séquences de 3 minutes 
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s'enchainent à des vitesses différentes. La fréquence cardiaque du patient est monitorée (Polar 
Accurex Plus, Kempele Finland) pour ne pas dépasser la fréquence cardiaque maximale. Si la 
fréquence cardiaque est dans des valeurs normales après la 1ère séquence, le sujet peut entamer la 
2ème en augmentant la vitesse, et de même pour la 3ème. La VO2 max est ensuite estimée à partir de 
la performance au test, de la fréquence cardiaque, de l'âge et du genre, puis considérée comme 
résultat. 
Il est utilisé dans l'étude de Tomas-Carus (218). 
 
-Hand-grip strength 
La force de saisie manuelle est décrite par Nordenskiöl en 1993 (227) , démontrée comme diminuée 
chez les patients fibromyalgiques. 
Elle est évaluée au niveau des 2 mains à l'aide d'un dynamomètre (TKK, Tokyo, Japan) et 
considérée comme un résultat. 
Elle est utilisée dans l'étude de Tomas-Carus (218). 
 
-Regional Pain Score (RPS) 
Il est demandé au patient de coter sa douleur de 0 (« pas de douleur ») à 5 (« douleur 
insupportable ») sur chacune des 21 régions d'un corps représenté sur un dessin. 
Ce score a été évalué et validé en fibromyalgie (228) avec une sensibilité à 75 % et une spécificité à 
74 %. 
Il est utilisé dans l'étude de Cedraschi (211). 
 
-Six minute walk time test 
Il s'agit d'une mesure objective. On demande au sujet de marcher aussi vite que possible pendant 6 
minutes. La mesure de la distance parcourue est enregistrée en pied. 
Il est utilisé dans l'étude d'Astin (206). 
 
-Les 3 tests suivants évaluent la forme physique dans l'étude de Tomas-Carus (218). 
Le meilleur résultat issu de ces 3 tests est gardé comme résultat pour l'étude. 
 10-metre walking 
Il s'agit de marcher le plus vite possible sur 10 m. Le temps est mesuré en seconde. 
 10-stairs climbing test  
Il s'agit d'un test développé par Valkeinen en 2004 (229). 
Il faut monter 10 marches, puis faire la même chose avec un poids de 5 kg dans chaque main. Le 
temps est mesuré en seconde. 
 Sit-and-reach test  
Ce test est décrit et validé par Wells en 1952 (230) et évalue la flexion du tronc. Est enregistrée la 
distance en cm entre l'extrémité des doigts et le sol, dans la position initiale debout et la position 
finale penchée en avant. 
 
-13 items Somatic Symptoms Inventory (SSI) (exemplaire non retrouvé) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire allemand décrit par Egle en 1993 (231) dans un ouvrage en langue 
allemande. 
Il sert à évaluer l'intensité des symptômes physiques au cours des 2 semaines précédant l'évaluation.  
Ces items concernent les troubles du sommeil, les difficultés de concentration, les symptômes 
urinaires, la sueur excessive, le tremblement des membres, les céphalées, les plaintes circulatoires, 
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respiratoires, gastro-intestinales, thoraciques et cutanées. Chacun d'entre eux est évalué par le 
patient au moyen d'une échelle de Likert à 5 points allant de 1 (« Je ne suis pas du tout gêné(e). ») à 
5 (« Je suis vraiment très gêné(e). »). 
Il est utilisé dans l'étude de Grossman (212). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
3.3.2.2.2. Sur le plan de la fatigue et du sommeil  
 
-Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Annexe 48a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Buysse et al. en 1989 (232) 
visant à évaluer la qualité du sommeil. 
Il est composé de 19 items destinés au patient et de 5 items destiné à la personne partageant son lit 
(s'il y en a une). Seules les questions renseignées par le patient entrent dans le calcul du score. Le 
PSQI évalue 7 composantes du sommeil : la qualité du sommeil subjective ressentie par le patient, 
la latence de la survenue du sommeil, le temps de sommeil, l'efficience du sommeil habituel, les 
troubles du sommeil, l'utilisation de somnifères, et les dysfonctions au cours de la journée. A 
chaque item correspond une échelle de Likert à 4 points allant de 0 (« pas de difficulté ») à 3 
(« difficulté sévère »). Le score de chacune des 7 sous-échelles est additionné pour donner un score 
total variant de 0 à 21. Un score élevé marque une mauvaise qualité de sommeil (Annexe 48a- bis). 
La sensibilité de ce test est de 89,6 % et sa spécificité de 86,5 % (232). 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,83. La stabilité test-retest est 
satisfaisante avec un coefficient de Pearson compris entre 0,65 et 0,84 (232). 
Le temps de passation varie entre 5 et 10 minutes. 
Il s'avère donc que le PSQI est un instrument fiable, discriminant, et facile d'utilisation pour les 
cliniciens et chercheurs. 
Il est utilisé dans les études de Castel de 2012 (210), et de Schmidt (214). 
Il existe une version française validée par Ait-Aoudia et al. en 2013 (233). (Annexe 48b) 
 
-Epworth Sleepiness Scale (ESS) (Annexe 49a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Johns en 1991 (234) afin de mesurer la 
somnolence moyenne au cours de la journée. 
Le patient doit coter 8 situations au cours desquelles il est susceptible de s'endormir. A chaque 
situation correspond une échelle de Likert à 4 points allant de 0 (« aucun risque de m'assoupir ») à 3 
(«  Il y a de fortes chances pour que je m'assoupisse »). Les valeurs obtenues pour chaque situation 
sont alors sommées ; un score  > 9 indiquant la nécessité d'un recours médical. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,88. La stabilité test-retest est 
satisfaisante avec un coefficient de Pearson à 0,82 pour un intervalle temps de passation de 5 mois 
(235). 
Il est utilisé dans l'étude de Toussaint (219). 
Il existe une version française validée par Kaminska et al. en 2010 (236). (Annexe 49b) 
 
-Medical Outcomes Study (MOS) Sleep Scale (Annexe 50a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Hays et al. en 1992 (237) visant à évaluer la 
qualité et la durée du sommeil. 
Ce questionnaire est validé chez les patients fibromyalgiques (238). 
Il est composé de 12 items étudiant le sommeil au cours des 4 semaines précédant l'évaluation. Six 
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sous-échelles le composent: les troubles au cours du sommeil (4 items), le ronflement (1 item), le 
réveil avec le souffle court ou avec céphalée (1 item), la quantité de sommeil (1 item), le sommeil 
optimal (1 item), la satisfaction de son sommeil (1 item), la somnolence en journée (3 items). 
A chaque item correspond une échelle de Likert à 5 points sauf pour la question 2 où il est demandé 
le nombre d'heures dormies. Un score élevé dénote une mauvaise qualité de sommeil. 
La cohérence interne est satisfaisante avec un coefficent de Cronbach compris entre 0,64 et 0,87; 
tout comme la stabilité test-retest avec un coefficient de Pearson compris entre 0,79 et 0,91 (239). 
Le temps de passation est compris entre 3 et 5 minutes. 
Il est utilisé dans l'étude de Castel de 2012 (210), seulement pour les dimensions de quantité de 
sommeil et de troubles du sommeil. 
Il existe une version traduite en français, à priori non validée. (Annexe 50b) 
 
-Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) (Annexe 51) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Smets en 1995 (240). 
Il est composé de 20 items évaluant les différents aspects de l'asthénie. Ces items sont répartis en 5 
sous-échelles de 4 items, chacune traitant de : la fatigue générale (items 1, 5, 12, 16), la fatigue 
physique (2, 8, 14, 20), la fatigue mentale (7, 11, 13, 19), du bas niveau de motivation en lien avec 
la fatigue (4, 9, 15, 18) et du bas niveau d'activité en lien avec la fatigue (3, 6, 10, 17). 
A chaque item correspond une échelle de Likert à 5 points allant de 1 (« oui, c'est vrai ») à 5 (« non, 
ce n'est pas vrai »). Avant de sommer les valeurs numériques de chaque item, les items : 2, 5, 9, 10, 
13, 14, 16, 17, 18, 19 sont à coter de manière inversée (5=1, 4=2..). Le score varie entre 4 et 20 pour 
chaque sous-échelle, un score plus élevé évoquant un niveau de fatigue plus grand. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,85. La fiabilité test-retest est 
satisfaisante pour chaque dimension : Fatigue générale (r=0.83), Fatigue Physique (r=0.87), Fatigue 

Mentale (r=0.74), Réduction de Motivation (r=0.80), Réduction d'Activité (r=0.84) (240). 
Il est utilisé dans l'étude de Toussaint (219). 
Il existe une version française validée par Gentile et al. en 2003 (241). (exemplaire non retrouvé) 
 
-Sommeil 
Dans l'étude de Buckelew (207), le sommeil est évalué au moyen de 4 questions concernant la 
difficulté à s'endormir, la fréquence des réveils nocturnes, la fatigue au réveil, la mauvaise qualité 
du sommeil. A chacune correspond une échelle de Likert à 4 points allant de 0 (« jamais ») à 3 
(« presque toujours »). Il ne s'agit pas d'un outil standardisé. 
 
-Stanford Sleep Questionnaire (SSQ) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire utilisé dans l'étude de Sephton (215). 
Il est décrit comme composé d'items évaluant la capacité à s'endormir, les réveils nocturnes, le 
réveil matinal, la propension à s'endormir durant la journée. A chaque item correspond une échelle 
de Likert à 4 points. 
La référence citée par Sephton pour le Stanford Sleep Questionnaire est celle de Douglass et 
al.(242). Cependant dans cette publication, aucune mention n'est faite du Stanford Sleep 
Questionnaire. Dans cette même publication, il est question d'un questionnaire appelé le "Sleep 
Disorders Questionnaire", dont la description ne semble pas correspondre au SSQ. En effet, le Sleep 
Disorders Questionnaire est utilisé pour diagnostiquer les apnées du sommeil, la narcolepsie, les 
troubles du sommeil d'origine psychiatrique et les myoclonies et utilise une échelle de Likert à 5 
points. 
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Je n'ai pas retrouvé mention du Stanford Sleep Questionnaire dans la littérature. 

3.3.2.3. Instruments d'évaluation du retentissement psychologique de la douleur 

 

3.3.2.3.1. Sur le plan dépressif 
 

-Beck Depression Inventory (BDI) (Annexe 24a) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.3. 
Il est utilisé dans l'étude d'Astin (206) et de Sephton (215). 
 
-Center for Epidemiological Studies-Depression scale (CES-D) (Annexe 52a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire unidimensionnel décrit et validé par Radloff en 1977 (243) pour 
identifier les symptômes dépressifs au cours de la semaine précédant l'évaluation. 
Il est composé de 20 items. A chaque item correspond une échelle de Likert à 4 points allant de 0 
(« < 1 jour ») à 3 (5 à 7 jours »). Avant d'additionner les valeurs numériques obtenues, la cotation 
des items suivants doit être inversée : 4, 8, 12, 16. Le score total varie entre 0 et 60, reflet des 
symptômes mais aussi de la fréquence de leur occurrence. Un score total > 16 signe un état 
dépressif. 
La sensibilité varie entre 74 et 94 % et la spécificité entre 59 et 86 % (244). 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach > 0,85. La stabilité test-retest est 

de respectivement 0,51 ; 0,67 et 0,49 pour des intervalles de passation de 2 semaines, 4 semaines et 

12 mois (243). La fidélité test-retest est donc moyennement satisfaisante mais s’explique en partie 

par le fait que le CES-D est conçu pour mesurer le niveau actualisé de la symptomatologie 

dépressive ; symptomatologie dépressive pouvant varier au cours du temps.  
Le temps de passation est de 10 minutes. 
Il est utilisé dans les études de Buckelew (207) et de Schmidt (214). 
Il existe une version française validée en 1989 par Fuhrer et al. (245). La sensibilité de la version 
française est de 76 % et sa spécificité de 71 %. (Annexe 52b) 
 
-Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) (Annexe 29a) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.3. 
Cette échelle est utilisée dans les études de Castel de 2012 (210) et de Grossman (212). 
 

3.3.2.3.2. Sur le plan anxieux 
 

-Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) (Annexe 29a) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.3. 
Cette échelle est utilisée dans les études de Castel de 2012 (210) et de Grossman (212). 
 

-State Trait Anxiety Inventory (STAI) (Annexe 5a) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.3. 
Ce questionnaire est utilisé dans les études de Schmidt (214) et de Tomas-Carus (218). 
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3.3.2.3.3. Sur le plan d'autres facteurs de vulnérabilités psychologiques 
 

-Coping Strategies Questionnaire (CSQ) (Annexe 34) 
Voir supra, les lombalgies chroniques, paragraphe 3.2.2.3. 
Ce questionnaire est utilisé dans l'étude d'Astin (206). Seule la sous-échelle du catastrophisme est 
utilisée dans l'étude de Castel 2012 (210). 
 
-Symptoms Checklist-90 items Revised (SCL-90R) (exemplaire n'appartenant pas au domaine 

public) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Derogatis initialement en 1973 pour évaluer les 
patients psychiatriques. La version utilisée dans les études de prise en charge de groupe est la 
version révisée en 1977 (246). 
Il est composé de 90 items répartis en 9 dimensions : la somatisation (12 items), les troubles 
obsessionnels-compulsifs (10 items), la sensibilité interpersonnelle (9 items), la dépression (13 
items), l'anxiété (10 items), l'hostilité (6 items), l'anxiété phobique (7 items), les idéations 
paranoïdes (6 items) et la psychose (10 items). A chaque item correspond une échelle de Likert à 4 
points allant de 0 (« pas du tout ») à 4 (« extrêmement »). Le score total combine l'information du 
nombre de symptômes identifiés et leur intensité ; un score élevé dénotant une pathologie plus 
sévère. 
Il existe également 3 scores décrits : le Global Severity Index (GSI), le plus utilisé, qui est la valeur 
moyenne des réponses aux 90 items. Le Positive Symptom Distress Index (PSDI) est la moyenne 
des scores > 0 obtenus aux items. Le Positive Symptoms Total (PST) est le nombre d'items cotés 
au-dessus de 0 (247). 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach compris entre 0,77 et 0,90 (248). 
La stabilité test-retest est comprise entre 0,78 et 0,90 avec un intervalle de passation de 1 semaine 
(247). 
Le temps de passation est de 12 à 15 minutes. 
Le SCL-90R est un test adéquat pour mesurer la santé mentale et l'évolution des symptômes 
dépressifs (249). 
C'est le Global Severity Index qui est utilisé dans les études de Buckelew (207) et de Lera (213). 
Il existe une version française traduite, à priori non validée. (exemplaire non retrouvé) 
 
-Arthritis Self-Efficacy Scale (Annexe 53) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Lorig et al. en 1989 (250) visant à évaluer le 
sentiment d'efficacité personnelle dans différents domaines. 
Il est composé de 20 items répartis en 3 sous-échelles : l'auto-efficacité fonctionnelle ressentie par 
le patient (9 items), l'auto-efficacité dans sa gestion de la douleur (5 items) et l'auto-efficacité quant 
au contrôle des symptômes associés (6 items). A chaque item correspond une échelle de Likert à 10 
points allant de 1 (« très incertain ») à 10 (« très certain »). Chaque sous-échelle a un score variant 
de 0 à 10 en faisant la moyenne des valeurs numériques obtenues. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach respectivement à 0,90 ; 0,75 et 
0,87 pour la sous-échelle fonctionnelle, de gestion de la douleur, et de gestion des autres 
symptômes. La stabilité test-retest est très satisfaisante avec un coefficient de Pearson 
respectivement à 0,80 ; 0,87 et 0,90 pour la sous-échelle fonctionnelle, de gestion de la douleur, et 
de gestion des autres symptômes (250). 
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Le temps de passation est de moins de 10 minutes. 
Il est utilisé dans l'étude de Buckelew (207). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) (Annexe 54a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit par Buchheld et Walach en 2002 (251) et validé par Walach 
et al. en 2006 (252) visant à évaluer le niveau de conscience d'un sujet vis-à-vis de lui-même et du 
moment présent. 
Il est composé à l'origine de 30 items, la version abrégée en contient 14. A chaque item correspond 
une échelle de Likert à 4 points allant de 1 « rarement » à 4 « presque toujours ». Le score total est 
calculé en additionnant les valeurs numériques obtenues pour chaque item, en prenant soin au 
préalable, de coter l'item 13 de manière inversée. 
La cohérence interne est élevée avec un coefficient de Cronbach à 0,86 (252). 
Il est utilisé dans l'étude de Schmidt (214) sous sa forme abrégée. 
Il existe une version française de la forme abrégée, validée en 2010 par Trousselard et al. (253). 
(Annexe 54b, gracieusement fournie par l’auteur). 
 
-Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility, form A (HGSHSA) (Annexe 55) 
Il s'agit d'un test d'hypnose décrit et validé par Shor et al. en 1962 (254) afin d'évaluer la 
susceptibilité du patient à l'hypnose réalisée en groupe. 
Il est composé de 12 items de difficulté croissante, comportant à la fois des tâches motrices et 
cognitives, les tâches motrices étant plus simples. La phase d'induction dure 7 minutes. Puis la 
phase principale se déroule comme suit : 1/ la tête tombe (3min 30sec), 2/ les yeux se ferment (15 
min 25sec), 3/ la main gauche s'abaisse (5min 5sec), 4/ le bras droit s'immobilise (2min 55sec), 5/ le 
doigt se bloque (1min 40sec), 6/ le bras gauche se rigidifie (2min 25sec), 7/ les mains bougent 
ensemble (1min 45sec), 8/ la tête est incapable de dire non (1min 25sec), 9/ phase d'hallucination 
(1min 30sec), 10/ les yeux ne peuvent plus s'ouvrir (catalepsie) (2min), 11/ phase de suggestion 
post-hypnotique de toucher sa cheville gauche (3min 35sec), 12/ phase d'amnésie (cotée à la fin). 
Un fascicule cacheté est alors donné au patient : sur la page 2, il doit noter ses premiers souvenirs 
des différents items de manière non détaillée (3 min). Un item est coté + si l'item est énoncé de 
manière fidèle à l'énonciation de l'hypnotiseur. L'instruction donnée au patient est de se souvenir du 
plus grand nombre de mouvements physiques induits au cours de la séance d'hypnose. A la page 3, 
le patient est autorisé à se rappeler tout ce qui s'est passé et à l'écrire (2 min). 
L'amnésie est cotée + si le patient se souvient < 4/9 des mouvements induits par l'hypnose (items 3 
à 11) avant le signal donné. 
Le score moyen est de 5/12. 
La cohérence interne est modérée avec un coefficient de Cronbach à 0,58 (255). 
Le temps de passation est d'environ 45 minutes. Si la phase d'induction et le calcul du score sont 
inclus, il s'étend à 70 minutes. 
Il est utilisé dans l'étude de Castel 2009 (209). 
Il n'existe pas de version française. 
 
-Inventory of Pain Regulation (IPR) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Schermelleh-Engel en 1995 (256) dans son 
ouvrage en langue allemande. 
Il est composé de 56 items qui évaluent les capacités de « coping » chez les douloureux chroniques, 
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en particulier la compétence, la résignation, l'évitement, la dépression liée à la douleur, l'anxiété liée 
à la douleur et l'intensité de la douleur. 
Il est utilisé dans l'étude de Grossman (212). 
Il n'existe à priori ni version anglaise, ni version française validées. 
 
-Pain-Related Self-Statements scale (PRSS) (Annexe 56) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Flor et al. en 1993 (257). 
Il est composé de 32 items qui évaluent différents aspects des capacités cognitives de « coping » du 
patient, liés à des situations particulières. 
Seuls 18 items sont conservés ; ceux ayant la plus grande cohérence interne (257). Ils sont répartis 
en 2 sous-échelles de 9 items chacune : le « coping » (items 2, 4, 7, 9, 10, 13, 14, 15, 16) et le 
catastrophisme (items 1, 3, 5, 6, 8, 11, 12, 17, 18). A chaque item correspond une échelle de Likert 
à 6 points allant de 0 (« presque jamais ») à 5 (« presque toujours »). Un score élevé à l'échelle de 
catastrophisme ou dramatisation indique un degré de catastrophisme plus grand. Un score élevé à la 
sous-échelle de « coping » révèle de plus grandes capacités à faire face. 
La cohérence de ces sous-échelles est élevée avec un coefficient de Cronbach compris entre 0,88 et 
0,92. La stabilité test-retest est satisfaisante avec respectivement un coefficient de Pearson compris 
entre 0,86 et 0,87 et 0,77 et 0,84 pour les sous-échelles de « coping » et de catastrophisme (257). 
Seules les sous-échelles validées de « coping » et de catastrophisme sont utilisées dans l'étude de 
Thieme de 2006 (217). 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 

3.3.2.4. Instruments d'évaluation du retentissement de la douleur sur la qualité de vie 

 
-Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (Annexe 57a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire multidimensionnel décrit et validé par Burckhardt et al. en 1991 
(258). 
Il est composé de 10 items mesurant le fonctionnement physique, les capacités de travail, 
l'interférence des symptômes au travail, la dépression, l'anxiété, le sommeil, la douleur, la rigidité, 
l'asthénie et le bien-être. 
L’item 1 varie de 0 (« toujours ») à 3 (« jamais »). La moyenne des questions de l'item 1 est 

calculée puis est multipliée par 3,3.  
Les items 2 et 3 varient de 0 à 7. Pour la question 2, il faut noter 7 – le chiffre annoncé par le patient 

et pour la question 3, on note directement le chiffre annoncé. Pour les 2, on multiplie par 1,43.  
Les items 4 à 10 varient de 0 à 100. Le score global varie donc de 0 à 100, un score plus élevé 

évoquant une maladie au retentissement plus sévère. 
La stabilité test-retest est satisfaisante avec un coefficient de Pearson compris entre 0,56 et 0,95 
avec un intervalle de passation d'une semaine (258). La cohérence interne n'est pas disponible dans 
l'étude originale. La validité du construit est néanmoins démontrée. 
Le temps de passation est de 5 minutes. 
Il est utilisé dans les études d'Astin (206), de Castel de 2009 (209), de 2012 (210), de Cedraschi 
(211), de Lera (213), de Schmidt (214), de Sephton (215), de Thieme en 2006 (217), de Tomas-
Carus (218) et de Toussaint (219). 
Il existe une version validée en français par Perrot et al. en 2003 (259). (Annexe 57b) 
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-Short-Form Health Survey (SF-36) (Annexe 9a) 
Voir supra, les céphalées chroniques, paragraphe 3.2.2.4. 
Ce questionnaire est utilisé dans les études de Cedraschi (211), de Lera (213), et de Toussaint (219). 
Seule la sous-échelle correspondant à la douleur est utilisée dans l'étude d'Astin (206). 
 
-Quality of life for the Chronically Ill (exemplaire non disponible) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé dans le livre de Siegrist et al. en 1996 (260) en 
langue allemande. 
Il est composé de 40 items qui évaluent 6 dimensions de la qualité de vie des 7 derniers jours : les 
capacités fonctionnelles générales, la capacité à ressentir de la joie et à se détendre, les affects 
positifs, les affects négatifs, la capacité à maintenir et développer des contacts sociaux et le 
sentiment de connexion sociale. 
Il est utilisé dans les études de Grossman (212), et de Schmidt (214). 
Il n'existe à priori ni version anglaise, ni version française de cet instrument. 
 
-Arthritis Impact Measurement Scale (AIMS) (exemplaire non trouvé)  
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Meenan en 1980 (261) visant à mesurer l'impact 
d'une pathologie rhumatismale sur l'état de santé. 
L'AIMS composé de 45 items, étudie 9 variables de l'état de santé, en 9 sous-échelles. Ces sous-
échelles sont : la mobilité, l'activité physique (marcher, se pencher, porter des paquets), la dextérité, 
l'activité domestique (gestion de l'argent, et des médicaments, ménage), les activités sociales, les 
activités quotidiennes, la douleur, la dépression, et l'anxiété. Le score de chaque sous-échelle s'étend 
de 0 à 10 et le score total de 0 à 60. Il s'obtient en additionnant les scores des sous-échelles 
suivantes : mobilité, activités physiques, activités domestiques, dextérité, douleur et dépression. 
La cohérence interne est satisfaisante avec un coefficient de Cronbach > 0,6 pour chacune des 9 
sous-échelles. La stabilité test-retest sur un intervalle de 2 semaines est satisfaisante avec un 
coefficient de Pearson > 0,8 (262).  
La sous-échelle de l'activité physique a prouvé une cohérence interne élevée et est validée dans la 
fibromyalgie (263). 
Le temps de passation est de 15 minutes. 
Il existe plusieurs versions de cette échelle : celle décrite ci-dessus, une version abrégée, une 
version étendue (AIMS-2), une version pour les enfants, et une version pour les sujets âgés. 
Seule la sous-échelle de l'activité physique de l'AIMS est utilisée dans l'étude de Buckelew (207). 
Je n'ai retrouvé que la version de l'AIMS-2 validée en français (264). 
 
-Measure Yourself Medical Outcome Profile (MYMOP) (Annexe 58a) 
Il s'agit d'un auto-questionnaire décrit et validé par Paterson en 1996 (265) utilisé en soins 
primaires. Il évalue l'évolution des symptômes d'un patient au cours du temps, sans spécificité de sa 
pathologie. 
Il est composé de 4 items visant à évaluer 2 des symptômes jugés les plus importants par le patient, 
l'incapacité liée à une activité jugée la plus importante par le patient, et le degré de sévérité associé 
à celle-ci. Ceci est complété par une échelle évaluant le bien-être global ressenti par le patient. A 
chaque item correspond une échelle de Likert à 7 points allant de 1 (« aussi bien que cela pourrait 
être ») à 7 (« aussi mal que cela pourrait être »). Le score total est la moyenne des réponses 
obtenues aux différents items. 
Il existe une version révisée, MYMOP-2 (Annexe 58a-bis), présentant les 4 mêmes items, mais 
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renseignant en outre des précisions quant au premier symptôme évoqué : date de début, prise de 
médicament (fréquence, posologie). 
La cohérence interne et la stabilité test-restest ne sont pas disponibles mais la validité du construit a 
été démontrée (265). 
L'acceptabilité est élevée et le temps de passation restreint à quelques minutes. Il est néanmoins 
judicieux d'être auprès du patient pour l'encourager à « choisir » les symptômes et l'activité qui le 
gênent le plus. 
Il est utilisé dans l'étude de Toussaint (219) dans sa version révisée MYMOP-2. (Annexe 58a-bis) 
Il n'existe pas de version française retrouvée. 
 
-Psychological General Well-Being Index (PGWBI) (Annexe 43) 
Voir supra, les lombalgies, paragraphe 3.2.2.4. 
Il est utilisé dans l'étude de Cedraschi (211). 
 

3.3.2.5. Instruments d'évaluation globaux 

 
-Assessment of 3 goals 
Dans l'étude de Schmidt (214), il est demandé au patient de définir 3 buts thérapeutiques en début 
de prise en charge. Ces 3 buts sont évalués à la fin, et le patient doit coter chacun d'entre eux entre -
5 (« pas du tout atteint ») à +5 (« atteint au delà de ce que j'avais imaginé »), en passant par 0 
(« atteint »). 
 
-Clinical global impression 
Dans l'étude de Cedraschi (211), l'impression clinique globale est cotée au moyen d'une échelle de 
Likert à 5 points allant de 1 (« très bonne ») à 5 (« très mauvaise »). 
 

3.3.2.6. Instruments d'évaluation de satisfaction 

 
-Questionnaire de satisfaction 
Les modalités de recueil varient selon les études. 
Dans l'étude de Cedraschi (211), l'évaluation de la satisfaction du patient porte sur 4 domaines : 
satisfaction avec la prise en charge physique, satisfaction avec la prise en charge des symptômes, 
satisfaction avec la prise en charge psycho-sociale, et satisfaction avec l'information fournie. 
Chacune de ces quatre questions sont cotées au moyen d'une échelle de Likert à 5 point allant de 1 
(« très insatisfait ») à 5 (« très satisfait »). 
Dans l'étude de Thieme de 2006 (217), l'évaluation de la satisfaction concerne la prise en charge 
globale et est réalisée au moyen d'une échelle de Likert allant de 0 (« pas du tout satisfait ») à 6 
(« complètement satisfait »). 
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4. Discussion 
 

4.1.  Discussion générale 

 
 Plusieurs essais randomisés contrôlés, avec des effectifs importants, évaluant les prises en 
charge de groupe ont fait la preuve d'une efficacité significativement supérieure au traitement 
standard aussi bien pour une prise en charge multidisciplinaire de groupe (45), que pour une prise 
en charge de groupe par exercices physiques (88), que pour une prise en charge 
psychothérapeutique par TCC de groupe (85). Néanmoins, certains ne retrouvent pas de différence 
significative entre la prise en charge de groupe et le traitement standard  (96), (98). A notre 
connaissance, aucune publication ne rapporte une infériorité d'efficacité des prises en charge de 
groupe comparativement au traitement de référence. 

Le contexte actuel de crise économique et de réduction budgétaire des dépenses de santé 
place les stratégies coût-efficacité au cœur des critères d'évaluation des prises en charge.  
Les programmes de gestion de la douleur proposés à un groupe sont une alternative de choix dans le 
traitement des douleurs chroniques (266). De plus, les études coût-efficacité sont en leur faveur ; on 
note une diminution du recours aux consultations de soins primaires, aux consultations d'urgence, 
aux consultations spécialisées et une diminution de la consommation de médicaments (267), (268). 
Par ailleurs, des économies peuvent être réalisées sur le plan des indemnités maladies, des 
remplacements professionnels des patients en arrêt de travail, des impôts sur le revenu (267) dans la 
mesure où ces programmes de gestion de la douleur sont centrés sur le retour au travail. Enfin, le 
groupe permet de réduire les délais de prise en charge des centres spécialisés. 
 
 Dans ce contexte, il semble donc aussi intéressant que nécessaire de développer et d'évaluer 
ce mode de prise en charge dans les centres de la douleur.  Pour ce faire, nous avons besoin 
d'instruments validés, fiables et recommandés de manière internationale. Ces évaluations 
permettraient la promotion de ce type de prise en charge non pas uniquement pour des arguments 
médico-économiques, mais bien dans l'éventualité où l'efficacité est prouvée.  
 Ce travail original s'inscrit dans cette perspective, de part l'actualité économique mais aussi 
de part le sujet et la méthode employée. En effet, je n'ai pas retrouvé dans mes recherches 
bibliographiques de revue de la littérature traitant de ce sujet. Cette thèse a été pensée comme 
pouvant servir de référence à des travaux ultérieurs sur les instruments d'évaluation dont 
l'hétérogénéité peut dérouter ; la présentation s'est ainsi voulue didactique. Enfin, les mots MeSH 
choisis ont couvert un grand champ de recherche, pas strictement limité à « therapy group » mais 
incluant également « patient education as a topic », « group support », et « psychotherapy group », 
ce qui garantit une inclusion d'études plus large. 
 
 Parmi les limites de la méthodologie de ce travail, on compte le biais de publication. En 
effet, certains instruments d'évaluation ne sont peut-être pas représentés s'ils sont utilisés dans des 
études aux résultats peu probants qui peuvent ainsi ne pas être publiées. Par ailleurs, cette revue de 
la littérature ne prend pas en compte les publications antérieures à 1998. 
Parmi les limites des résultats de cette thèse, on note l'accessibilité des instruments d'évaluation. 
Parfois, ils ne sont pas retrouvés, ou n'appartiennent pas au domaine public, d'autres fois encore, ils 
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ne sont pas disponibles en français, ou pas validés. En outre, les instruments d'évaluation utilisés 
dans la littérature explorée ne sont pas spécifiquement conçus et validés pour les prises en charge de 
groupe. 
Comme nous pouvons le constater dans ce travail de thèse, les instruments d'évaluation répertoriés 
au cours de ces 15 dernières années sont particulièrement hétérogènes, aussi bien pour évaluer les 
prises en charge de groupe des céphalées chroniques, des lombalgies chroniques que des 
fibromyalgies. Ils sont en moyenne au nombre de 4 à 5 par étude, et évaluent de manière alternative 
soit l'incapacité, la qualité de vie et la satisfaction par exemple, ou bien l'intensité de la douleur, la 
déficience et le retentissement psychologique. Il semble que chaque équipe de recherche détermine 
ses instruments selon ses habitudes professionnelles et les habitudes de son pays. Tout cela rend la 
comparaison d'efficacité des prises en charge malaisée dans la littérature internationale. L'utilisation 
standardisée d'instruments d'évaluation facilite le développement de protocole de recherche, 
encourage le développement de projets multi-centriques au sein desquels les différents centres 
utilisent les mêmes outils, assure une base pour déterminer les résultats comme significatifs sur le 
plan clinique, en plus de la compilation des données et de la comparaison des études.  
 Je vais donc proposer les instruments d'évaluation qui me semblent les plus pertinents en 
fonction des différentes pathologies et selon le mode d'exercice : en centres spécialisés contre la 
douleur ou en soins primaires. Nous retiendrons parmi les critères de sélection du choix de ces 
instruments, les recommandations nationales et internationales, la validation des outils, leurs 
qualités métrologiques (fiabilité, validité, acceptabilité), leur simplicité, leur brièveté conditionnant 
leur acceptabilité, et leur disponibilité en langue française. 

4.1.1. Recommandations nationales 
 
  Dans ses recommandations de bonnes pratiques professionnelles de prise en charge de la 
douleur chronique (3), l'HAS reconnaît en 2008 la nécessité d’évaluation de l’impact émotionnel de 

la douleur, des pensées et croyances, du niveau d’activité, de l’utilisation du système de soins et 

celle du statut professionnel en pratique standard ; et ce, d’après les recommandations britanniques 

de 2006, destinées aux professionnels exerçant dans les programmes de prise en charge de la 

douleur chronique (269). Cependant ces recommandations ne précisent pas les outils d’évaluation 

disponibles et validés que pourraient utiliser les professionnels.  
Dans le cadre de la recherche clinique, l'HAS fait référence aux recommandations IMMPACT 

(Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials) (270). Les critères de 

jugement recommandés pour la mesure de l’efficacité du traitement de la douleur sont 1/ la douleur 

(intensité, soulagement), 2/ le fonctionnement physique lié à la douleur, 3/ le fonctionnement 

affectif (dépression, anxiété), 4/ le niveau d'amélioration et la satisfaction des patients à l’égard de 

la prise en charge, 5/ les symptômes, les effets secondaires et 6/ la disposition du patient vis-à-vis 
de la prise en charge. L'HAS stipulait alors dans ses recommandations qu'aucun outil n'était proposé 
par ce groupe d'experts, se référant à la publication de Turk et al. datant de 2003 (270). 

4.1.2. Recommandations internationales 
 
 Depuis, Dworkin et al. ont publié de nouvelles recommandations IMMPACT en 2005 (271) 
et 2008 (272). Le groupe américain « Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in 
Clinical Trials (IMMPACT) », constitué de 35 individus en 2005 provenant d'universités, d'agences 
gouvernementales, d'associations de patients, et d'industries pharmaceutiques, a donc déterminé les 
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principaux outils de recherche clinique permettant d'évaluer la douleur dans les essais cliniques en 
visant le consensus (271). Il n'est pas précisé si ces recommandations concernent les prises en 
charge individuelles et/ou en groupe. 
Puis en 2008, pour plusieurs instruments d'évaluation, le groupe IMMPACT a cherché à établir 
l'amplitude de variation des scores correspondant à un changement cliniquement important au cours 
d'essais thérapeutiques de prise en charge de la douleur chronique (272). Ces instruments 
d'évaluation concernent les 6 domaines cibles sus-cités d'évaluation de la douleur chronique.   
 Pour évaluer l'intensité de la douleur, les recommandations IMMPACT retiennent l'EN, dont 
une variation de 1 à 2 points traduit un changement clinique minime (106).  
 Pour évaluer le fonctionnement physique, 2 auto-questionnaires sont recommandés : le 
Multidimensional Pain Inventory (MPI), utilisé 3 fois dans la littérature étudiée dans cette thèse et 
le Brief Pain Inventory (BPI), également appelé questionnaire concis sur les douleurs en français 
(Annexe 59b), non utilisé dans les essais répertoriés dans cette thèse. Le MPI est recommandé pour 
sa brièveté, sa clarté, ses propriétés psychométriques fiables et les nombreuses traductions 
existantes. Une variation de score de 0,6 point traduit un changement clinique notable. Le BPI, 
initialement décrit pour évaluer les douleurs cancéreuses, traduit un changement clinique minime 
pour une variation de score d'au moins 1 point. La plus utilisée est la forme courte de 9 items. 
(Annexe 59a) 
 
 Pour évaluer le retentissement psychologique, sont recommandés le Beck Depression 
Inventory (BDI), régulièrement utilisé, et le Profile Of Mood States (POMS), non retrouvé dans la 
littérature des 15 dernières années sur les prises en charge de groupe en douleurs chroniques. En 
effet, le POMS est un instrument d'évaluation largement utilisé dans les essais pharmacologiques 
(273), (274). Les recommandations proposent une variation de 5 points du score total du BDI pour 
un changement clinique important (275) même si d'autres seuils peuvent se discuter (changement de 
catégorie de sévérité de dépression ou score < 10). Les études manquent pour déterminer la 
variation de score du POMS correspondant à un changement clinique notable ; elle serait autour de 
10 à 15 points sur le score total (272).  
 
 Pour évaluer l'impression globale d'amélioration de la douleur par le patient, il est 
recommandé d'utiliser la Patient Global Impression of Change scale (PGIC), mentionnée seulement 
une fois dans la littérature explorée par cette thèse. Cette échelle rend compte de l'opportunité 
d'intégrer une évaluation globale ; la réponse portant sur le traitement, le soulagement de la douleur, 
l'amélioration de l'activité et les effets secondaires. La variation « amélioration minime » 
correspond à un changement clinique minime. 
Dworkin et al. recommandent qu'au moins 2 de ces approches parmi l’intensité de la douleur, le 
retentissement fonctionnel, le retentissement psychologique et l'impression d'amélioration (PGIC), 
soient utilisées afin d'évaluer l'importance clinique de l'amélioration ou de la détérioration de la 
douleur chronique au cours d'essais cliniques thérapeutiques. 
L'évaluation de la satisfaction est conseillée mais nul outil n'est recommandé. Le recueil des 
symptômes et des effets indésirables est conseillé de manière informelle sur papier libre. Quant à la 
disposition du patient vis-à-vis de la prise en charge, des informations détaillées sur le recrutement 
du patient et son évolution au cours de l'essai doivent être notifiées. 
 
 En revanche, les recommandations IMMPACT ne font pas mention de l'évaluation des 
craintes liées à la douleur, des évitements, de la dramatisation, des capacités à faire face (ou 
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« coping ») et de la qualité de vie. On observe néanmoins dans la littérature de ces 15 dernières 
années que ces domaines sont particulièrement étudiés, notamment pour les lombalgies chroniques 
et la fibromyalgie. Là encore, les questionnaires d'évaluation sont multiples, se recoupent et ne sont 
pas toujours validés ou disponibles en langue française. Parmi ceux utilisés, certains semblent faire 
référence. 
 Tout d'abord, le Fear and Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) est un instrument 
intéressant car pratique, bref (16 items) et disponible en langue française. Il explore les croyances 
liées à la peur de la douleur et aux conduites d'évitement du mouvement, qui sont classiques chez 
les patients douloureux chroniques. En effet, il a été démontré qu'une mobilité restreinte liée à une 
conduite d'évitement, notamment chez les patients lombalgiques chroniques, entrainait une 
diminution du seuil de la douleur et de sa tolérance (276) et ainsi un maintien des douleurs 
chroniques (277). Ces conduites d'évitement sont un facteur pronostic dans l'évolution des 
lombalgies chroniques, comme récemment démontré (278). Les prises en charge pluridisciplinaires 
de groupe, ayant largement recours aux TCC, sont un moyen efficace de modifier l'appréhension 
des patients, et ainsi diminuer potentiellement ces conduites d'évitement. Le FABQ, dans la mesure 
où il se révèle prédictif de l'incapacité du patient (279), me semble pertinent à retenir dans le cadre 
de cette évaluation. 
 D'autre part, le degré de catastrophisme ou de dramatisation quant à la douleur ressentie, est 
démontré comme positivement corrélé et prédictif de l'intensité de la douleur (66), (280), et de 
l'incapacité résultante (281). En effet, l'augmentation de la vigilance envers la douleur augmente 
l'intensité de la douleur et cette hypervigilance dépend de la dramatisation (282). Ceci a d'ailleurs 
été corrélé à l'activité cérébrale ; la dramatisation, indépendamment de l'influence de la dépression, 
est associée de manière significative à une augmentation d'activité des aires cérébrales liées à 
l'anticipation de la douleur (cortex médio-frontal, cervelet), à l'attention envers la douleur (cortex 
cingulaire antérieur, cortex préfrontal dorso-latéral), aux aspects émotionnels de la douleur 
(claustrum) et aux contrôles moteurs (283). Il paraît intéressant de quantifier la dramatisation au vu 
des progrès apportés par les prises en charge de groupe par TCC pour la diminuer.  
Le questionnaire Pain Catastrophizing Scale (PCS), bref (13 items) et validé, m'apparait être un 
outil de choix (66). La sous-échelle du Coping Strategies Questionnaire (CSQ) est aussi largement 

utilisée (283) même si elle est parfois controversée pour rendre compte de la dramatisation (284). 

On peut également avoir recours au CSQ dans son intégralité car il permet en outre d'évaluer les 

capacités de coping du sujet. L'outil, validé, ne contient que 21 items en français contre 50 en 
anglais. Les capacités de contrôle et de diminution de la douleur sont corrélées à une meilleure 
adaptation à la douleur chronique tandis que le catastrophisme et l'espoir/prière à une moins bonne 
adaptation (285). Le Pain Coping Inventory (PCI) existe également pour mesurer les ressources de 
coping d'un sujet mais il est plus long et ne contient pas de sous-échelle de dramatisation (185). 
 Enfin, il me semble important d'évaluer la qualité de vie de l'individu souffrant de douleur 
chronique. La référence en la matière est le SF-36, même s'il s'adresse à une population tout venant 
(69), (286), (287). Cependant, le SF-36 peut s'avérer long en tant qu'outil d'inclusion ou de suivi 
clinique. Le SF-12, forme raccourcie du SF-36, est alors un bon compromis lorsque l'évaluation de 
la qualité de vie n'est pas le seul paramètre d'évaluation de l'étude (286). 
 
 On note que les indicateurs retenus par les recommandations IMMPACT sont généraux, en 
ce sens qu'ils évaluent tout type de douleur chronique. Il existe en outre, des indicateurs spécifiques 
du type de douleur à évaluer pouvant s'avérer complémentaires.  
 En ce qui concerne les céphalées, on retient particulièrement l'agenda, très utilisé en clinique 
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mais aussi en recherche, comme dans la littérature ici étudiée. Dans l'agenda, le patient peut 
recueillir la fréquence des céphalées, leur intensité (EN), leur durée, ainsi que le recours aux 
médicaments antalgiques de crise. Ce dernier paramètre permet notamment de détecter l'abus 
d'antalgiques. L'agenda permet un recueil du 1er domaine cible d'évaluation de Dworkin et al. : 
l'intensité de la douleur. 
Le questionnaire MIDAS est également pertinent dans l'évaluation du retentissement fonctionnel 
des céphalées. Il est facile d'utilisation car bref et clair ; il est traduit en français. Par ailleurs, les 
scores obtenus sont hautement corrélés aux jugements des médecins évaluant la douleur, 
l'incapacité et la nécessité de traitement, suggérant fortement son utilité clinique (288). 
 En ce qui concerne les lombalgies chroniques, les scores obtenus avec le Roland-Morris 
Disability Questionnaire (RDQ) sont bien corrélés aux scores obtenus avec d'autres outils de mesure 
du retentissement fonctionnel, comme l'Oswestry Disability Index (ODI) et la Quebec Back Pain 
Disability Scale (QBPDS) (289). Le RDQ présente une bonne validité de construit, une bonne 
cohérence interne, une bonne stabilité et une bonne sensibilité. D'après la validation de Roland et 
Morris, ce questionnaire est à choisir préférentiellement lorsque des variations rapides de douleur 
ou des changements rapides de réponse au traitement sont à évaluer (289). 
L'ODI est un questionnaire mesurant l'impact fonctionnel, particulièrement utilisé en clinique et en 
France. Validé, il est rapide à remplir. L'ODI est recommandé pour les patients atteints d'une 
incapacité sévère persistante alors que le RDQ est davantage adapté aux patients présentant une 
incapacité légère à modérée (290). En outre l'ODI, contrairement au RDQ, permet aussi d'évaluer le 
retentissement social et sexuel. 
Le QBPDS est un instrument permettant d'évaluer l'incapacité physique et le sommeil. Cependant, 
elle n'évalue ni la douleur contrairement à l'ODI et du RDQ, ni l'aspect social, ni la vie sexuelle, 
contrairement à l'ODI. La validité du construit est satisfaisante (289). Il a une haute stabilité et une 
sensibilité comparable à celle de l'ODI et du RDQ (124). Il est disponible en français mais peu 
traduit à travers le monde d'où son usage restreint dans la littérature. 
 En ce qui concerne les fibromyalgies, le Tender Point Index (TPI) semble demeurer un 
indicateur spécifique de choix mais seulement utilisé en recherche.  
En pratique clinique, le recours à un instrument multidimensionnel et pratique est nécessaire. On 
note sur le plan du retentissement fonctionnel physique spécifique de la fibromyalgie, l'insomnie et 
la sensation de non repos. Ces 2 composantes sont prises en compte dans le Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ), questionnaire spécifique et incontournable des fibromyalgies. Il rend compte 
de la diversité du retentissement de la fibromyalgie. Il évalue également le retentissement physique 
et psychique. Il possède une bonne validité de construit. Cet outil à la fois destiné à la pratique 
clinique et à la recherche, possède en outre une excellente sensibilité aux changements (291). La 
variation traduisant un changement clinique minime est de 14 points (292).  Disponible dans de 
nombreuses langues, il est rapide à remplir et ainsi largement utilisé dans la littérature scientifique 
(258).  
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4.2. Application aux prises en charge de groupe proposées au CETD de 
Bordeaux 

 

4.2.1. Prise en charge 1 : Groupe d'information sur les migraines et les CAM ,+/– 
Groupe de parole 

 

4.2.1.1. Présentation de la prise en charge 1 

 
Il s'agit d'un groupe d’information pluridisciplinaire portant sur les migraines et Céphalées 

par Abus Médicamenteux (CAM), suivi d'un groupe de parole dont la participation est laissée au 
choix du patient. Cette prise en charge devrait être mise en place à la fin de l'année 2014. 
Les intervenants seront un médecin neurologue, une infirmière douleur et une psychologue. 
La durée de l'intervention est de 1h30 et le groupe se réunirait 2 fois par an. 
Le déroulement de l'intervention est décrit ci-après. Tout d'abord, le médecin et l'infirmière 
présentent  la migraine et les CAM ainsi que les moyens médicamenteux et non-médicamenteux 
pour améliorer l’état migraineux. Ensuite, la psychologue décrit les aspects psycho-sociaux de la 
douleur, les mécanismes psychologiques de l’abus médicamenteux et les moyens 
psychothérapeutiques pour y faire face.  
A l’issue de ce groupe d’information des documents explicatifs sont remis au patient afin 
d’améliorer leur prise en charge. Un groupe de parole autour de la migraine et des céphalées par 
abus médicamenteux est proposé en complément aux patients désirant un accompagnement plus 
soutenu. 
 
Ce groupe de parole est animé principalement par la psychologue ; le médecin neurologue et 
l'infirmière douleur interviendront à deux reprises.  
La capacité d'accueil initiale du CETD sera de 2 groupes à raison de 5 sessions d'une durée d'1h00, 
par an. 
La 1ère session a pour objectif la définition du cadre et des règles du groupe, la présentation des 
participants, les attentes vis-à-vis du groupe et la reprise du groupe d’information. La 2ème session 
aura pour sujet l'impact de la migraine sur la vie familiale, sociale et professionnelle. La 3ème 
session approfondira le discours médical, les traitements médicamenteux et non médicamenteux 
(intervention du médecin neurologue et de l’infirmière douleur). La 4ème session visera le partage 
des expériences de l’abus médicamenteux et abordera la question du sevrage (participation du 
médecin neurologue et de l’infirmière douleur). La 5ème session, enfin, clôturera le groupe de parole, 
et permettra d'échanger sur le ressenti et les objectifs de chacun. 

4.2.1.2. Discussion sur les indicateurs pouvant être proposés pour la prise en charge 1 

 
Les instruments d'évaluation pourraient être rassemblés au sein d'un livret, distribué à l'issue 

de chaque session. 
Après ce travail de recherche et de synthèse, l'utilisation de questionnaires spécifiques des 
céphalées me paraît essentiel. Parmi eux, l'agenda des céphalées est particulièrement adapté. En 
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plus du recueil quotidien de l'intensité de la douleur (EN) sur la période d'intérêt, il évalue le 
recours aux antalgiques. Cette donnée est intéressante dans le contexte des CAM. Par ailleurs, le 
MIDAS questionnaire évaluant le retentissement des céphalées est judicieux pour quantifier 
l'incapacité du sujet. Le livret d'évaluation de la prise en charge pourrait se poursuivre par le 
questionnaire rapide de qualité de vie SF-12, d'autant qu'il permet de prendre en compte le 
retentissement psychologique au travers d'une évaluation de l'anxiété et de la dépression. La 
question portant sur l'impression globale de changement (PGIC) me semble avoir toute sa place par 
son acceptabilité et sa pertinence à la fois en recherche et en clinique. Enfin, une question sur la 
satisfaction de la prise en charge est souhaitable. Ne disposant pas d'outil recommandé, nous 
pouvons proposer une échelle de Likert à 4 points (1 : pas du tout satisfait, 4 : complètement 
satisfait).  
De cette manière, les recommandations de Dworkin sont respectées avec le recours à l'EN et à la 
PGIC, mais aussi l'évaluation de la satisfaction. 
 

4.2.2. Prise en charge 2 : La création de masques 
 

4.2.2.1. Présentation de la prise en charge 2 

 
Cette prise en charge d'art-thérapie est basée sur la réalisation de masques, dont le but est de 

figurer tour à tour les émotions du présent (la douleur), celles du passé, du futur, et du noyau 
identitaire. Elle débutera à la fin de l'année 2014. 
Il est mis à disposition des patients du matériel d'arts plastiques comprenant de la peinture, des 
supports, des crayons, des feutres, de l'encre, etc. 
Le déroulement de l'atelier s'articule en 3 temps : accueil des participants, temps de création et  
temps de discussion. 
La psychologue, le psychiatre et l'IDE encadreront 4 séances de 2h30, sur une période de 6 mois. 
Cette prise en charge s'adresse à tout patient atteint de douleur chronique, à raison de 7 participants 
maximum par groupe. 
Les critères d'exclusion comprennent toute personne souffrant de douleur aiguë, de trouble de la 
personnalité ou de psychose non stabilisée. 
 

4.2.2.2. Discussion sur les indicateurs pouvant être proposés pour la prise en charge 2 

 
Cette prise en charge s'adressant à tout douloureux chronique, les instruments d'évaluation 

spécifiques de pathologies ne seront pas privilégiés. Les instruments d'évaluation pourraient être 
rassemblés au sein d'un livret, distribué à l'issue de chaque session. 
Afin de répondre aux recommandations IMMPACT, une mesure de l'intensité de la douleur (EN) 
ainsi que du retentissement fonctionnel au moyen du BPI, s'adaptant à tout type de douleurs, me 
paraissent essentiels. Bien qu'absente des recommandations internationales, la SF-12 permettrait 
d'évaluer la qualité de vie, ainsi que la composante anxieuse et dépressive comme vu 
précédemment. Notons que si une évaluation plus poussée du retentissement psychologique est 
nécessaire, la BDI peut être proposée, conformément aux recommandations IMMPACT. Pour finir, 
la PGIC et l'évaluation de la satisfaction, comme citées précédemment, permettront de compléter 
l'évaluation de la prise en charge.  
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4.3. Application en soins primaires 
 

4.3.1. Les enjeux 
 
  On entend par « soins primaires » la notion de premier recours médical pour le patient. En 

effet, les médecins généralistes sont en général les premiers interlocuteurs du patient douloureux. 

Les prises en charge de groupe ne sont pas courantes en soins primaires en France comme à 
l'étranger.   
La littérature portant sur leur faisabilité et leur coût-efficacité est quasi-inexistante. 
Une recherche dans les bases de données PubMed et CISMeF avec pour mots-clefs MeSH 
« Therapy group » AND « primary care » ne permet pas de retrouver d'article pertinent. La base de 
données CINAHL recensant davantage les prises en charge paramédicales, fournit 2 résultats ad 
hoc. La publication canadienne récente d'Angeles et al. d'un essai randomisé, contrôlé, évalue la 
faisabilité de mise en place d'un programme interdisciplinaire de prise en charge de groupe de 
douleurs chroniques en soins primaires (293). Elle conclut à une efficacité qui demande à être 
confirmée par de plus amples études. Dans un autre domaine, la publication de Pericàs-Beltran et al. 
d'un essai randomisé non contrôlé, évalue l'efficacité d'une prise en charge de groupe dispensée par 
des infirmières en soins primaires, visant le sevrage tabagique et concluant à son efficacité (294). 
Aucune recommandation de haut grade ne vient soutenir l'intérêt d'une prise en charge de groupe de 
patients douloureux chroniques en soins primaires.  
 
 Et pourtant, on imagine facilement l'intérêt de leur mise en place en raison de la forte 
prévalence des douleurs chroniques en Médecine générale. Pour mémoire, la prévalence des 
douleurs chroniques toutes causes confondues en France a été estimée à 31,7 % en 2004. Des 
données canadiennes récentes recensent 18,9 % de douleurs chroniques non cancéreuses au sein de 
la population générale (293). Un médecin généraliste voit en moyenne 45 patients douloureux 
chroniques par mois ; 83 % consultant pour des douleurs non cancéreuses (295). Les prises en 
charge de groupe multidisciplinaires visent particulièrement le traitement de ces douleurs 
chroniques non cancéreuses en soins primaires dans la mesure où les douleurs cancéreuses font en 
général l'objet de prises en charge hospitalières spécialisées (293). Les prises en charge de groupe 
des douleurs chroniques non cancéreuses répondraient par conséquent à une demande réelle de soin 
en médecine générale. 
Par ailleurs, les délais d'attente de consultations spécialisées au sein des Centres anti-douleur sont 
souvent conséquents. Les céphalées, les lombalgies et les fibromyalgies sont les douleurs 
chroniques associées au risque le plus élevé d'un délai d'attente de plus de 3 mois pour une 
consultation spécialisée, contrairement aux douleurs cancéreuses (11). Ceci laisse le médecin 
généraliste en première ligne, face à des patients ayant un recours accru au système de soin du fait 
de leur syndrome douloureux chronique mal équilibré (11). La mise en œuvre de prise en charge de 
groupe en soins primaires permettrait, comme cela a été démontré pour les prises en charge de 
groupe dans les Centres de la douleur (30), d'optimiser le temps médical dédié à ces pathologies et 
d'améliorer leurs prises en charge. En effet, les prises en charge de groupe offriraient des 
propositions thérapeutiques alternatives comme la psycho-éducation, les groupes de parole, et la 
mise en place de TCC de groupe, en complément d'une prise en charge pharmacologique. Ces 
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alternatives ne peuvent pas être proposées par le médecin généraliste en consultation individuelle. 
De plus, la mise en place de prise en charge de groupe pluridisciplinaire par le médecin généraliste 
permettrait un accès à ce type de prise en charge sur l'ensemble du territoire. Les centres spécialisés 
de la douleur couvrant un bassin de population souvent très large ne sont en effet pas toujours à 
portée géographique des patients, rendant des prises en charge régulières parfois problématiques. 
 
 En terme de faisabilité,  le contexte actuel se prête à une réflexion sur la mise en place de ce 
type de prises en charge. La mise en œuvre de prises en charge de groupe pluridisciplinaires des 
patients douloureux chroniques pourrait s'inscrire dans la démarche actuelle de création de Maisons 
de Santé Rurales (MSR) et de regroupement des professionnels de santé, -médecins, infirmiers, 
psychologues, kinésithérapeutes-, comme cela tend à s'instaurer pour d'autre pathologies chroniques 
fréquentes en population générale telles que le diabète ou l'obésité. A titre d’exemple, la MSR de La 
Réole fait partie des lieux sélectionnés par l’Agence Régionale de Santé pour monter des prises en 
charge de groupe d’éducation thérapeutique en tant que projets expérimentaux. Ces ateliers ont 
débuté en mai 2014 et traitent notamment du diabète, de la prévention primaire des maladies cardio-
vasculaires et de la préparation à la perte de poids. 
Sur le plan pratique, les MSR présentent souvent une pièce dédiée aux réunions entre des différents 
professionnels de santé. Ces locaux peuvent être un lieu adéquat d'accueil des groupes de patients. 
Un médecin spécialisé en douleur pourrait y monter un projet de prise en charge de groupe à l'aide 
de différents professionnels volontaires dans le but d'autonomiser rapidement la structure. 
 

4.3.2. Les indicateurs potentiels pour évaluer les prises en charge de groupe en soins 
primaires 

 
 Les instruments d'évaluation pouvant être proposés en soins primaires ne diffèrent pas 
fondamentalement de ceux des centres spécialisés. En effet, les critères de choix sont la validité, le 
caractère bref pour favoriser l'acceptabilité,  les auto-questionnaires visant une économie du temps 
médical d'évaluation, et bien sûr la disponibilité en langue française. Les instruments d'évaluation 
doivent répondre aux mêmes exigences de recommandations de manière à favoriser des études et 
des publications de qualité.  
Les prises en charge pluridisciplinaires de groupe seront spécifiques de la douleur si l'on vise la 
psycho-éducation et les groupes de parole dans la mesure où il est plus réalisable d'aborder un seul 
type de douleur. 
 
 Nous proposerons ici les instruments d'évaluation des prises en charge de groupe en soins 
primaires des douleurs chroniques traitées dans cette thèse : les céphalées chroniques, les 
lombalgies chroniques et les fibromyalgies. 
 En ce qui concerne les céphalées chroniques, les indicateurs retenus dans la discussion de la 
prise en charge 1 du CETD (4.2.1.2.) sont superposables à ceux que l'on peut proposer en soins 
primaires. Pour mémoire, il s'agit de l'EN, de l'agenda des céphalées, du MIDAS, de la SF-12, de la 
PGIC et d'une question de satisfaction. Notons que l'EQ-5D peut être substitué au SF-12 pour 
mesurer la qualité de vie puisqu'un item évalue également la composante psychique, qu'il est plus 
court (5 items) et qu'il est utilisé en soins primaires (197). Le nombre total de questions proposées 
au patient est de 22 avec le SF-12, 15 avec l'EQ-5D (agenda non compté). 
 En ce qui concerne les lombalgies chroniques, la mesure de l'intensité de la douleur par l'EN  
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et la mesure du retentissement fonctionnel paraissent incontournables. Dans le contexte des soins 
primaires, le RDQ semble le plus adapté puisque spécifique des patients présentant une incapacité 
légère à modérée (289). Il n'évalue pas le retentissement social ni sexuel en revanche (287). Pour 
évaluer la qualité de vie, l'EQ-5D peut être un instrument de choix car comme nous l'avons vu plus 
haut, il est bref et permet d'évaluer le retentissement psychologique. La PGIC et la question de 
satisfaction sont essentielles, s'inscrivant dans les recommandations IMMPACT. Le nombre total de 
questions proposées au patient dans ce cas est de 33. 
 En ce qui concerne les fibromyalgies, le FIQ est un outil pertinent car au-delà de l'évaluation 
de l'intensité de la douleur, il évalue le retentissement fonctionnel physique ainsi que la qualité de 
vie. Il dépiste une souffrance psychologique sur 3 items. Le cas échéant, la BDI peut être proposée 
au vu de la fréquence de la co-morbidité anxiété-dépression. La PGIC et la question de satisfaction 
sont intéressantes car s'appliquant à tout type de douleur et sont recommandées. Le nombre total de 
questions proposées au patient dans ce cas est de 12 (BDI non comptée). 
 

Cependant, en attendant le développement des prises en charges de groupe en soins primaires, la 
consultation individuelle ambulatoire est toujours de mise.  
Ce travail de thèse me permet de suggérer un questionnaire par douleur à distribuer en fin de 
consultation et à remplir par le patient à son domicile. Pour les céphalées chroniques, il s'agit du 
MIDAS, en seulement 7 questions, complété de l'agenda des céphalées que le médecin généraliste 
utilise déjà en routine. Pour les lombalgies chroniques, il s'agit du RDQ en 24 items. Enfin, pour les 
fibromyalgies, il s'agit du FIQ en 10 items. 
Si une composante psychologique semble au premier plan, la BDI est l'échelle recommandée (21 
items). 
Ces questionnaires multidimensionnels rendent compte de l'évolution de manière substancielle des 
douleurs chroniques au fur et à mesure des consultations, pour laquelle les outils font défaut en 
médecine générale. 
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5. Conclusion 
 

 La douleur chronique est une affection fréquente et invalidante, aux conséquences 
multidimensionnelles sur la vie au quotidien. Il n'est pas facile de l'évaluer car de multiples 
paramètres sont intriqués. Ceci se traduit par une hétérogénéité importante des outils d'évaluation, 
notamment concernant les prises en charge de groupe des céphalées chroniques, des lombalgies 
chroniques et des fibromyalgies traitées dans cette revue de la littérature. 
Il est en effet recensé, de 1998 à 2013, 122 outils différents évaluant des prises en charge de groupe 
au cours des 51 essais cliniques randomisés contrôlés retenus. 

Or, dans le contexte de crise économique que nous traversons, une bonne évaluation des 
prises en charge de groupe apparaît comme une priorité, tant leur rapport coût-efficacité semble en 
leur faveur comparativement à des prises en charges individuelles: réduction des consultations 
générales et spécialisées, réduction de la consommation de médicaments et retour au travail plus 
rapide. Néanmoins, peu d'études à ce jour ont évalué leur efficacité ; ces études avaient des effectifs 
réduits et des outils d'évaluation très hétérogènes. Des études coût-efficacité supplémentaires 
seraient par ailleurs nécessaires pour confirmer les bénéfices financiers de ces prises en charge. 
L’harmonisation des outils utilisés permettrait une compilation des données, une comparaison des 
études, et faciliterait l'élaboration de protocoles de recherche comme de recommandations de bonne 
pratique. 
Les centres anti-douleur semblent un lieu privilégié pour la mise en place et l’évaluation des prises 
en charge de groupe, bénéficiant du personnel pluridisciplinaire et spécialisé médical (neurologue, 
rhumatologue, psychiatre) et paramédical (infirmières, psychologues, kinésithérapeutes).  

Les outils proposés en synthèse dans la discussion suivent les dernières recommandations 
internationales de 2008 et répondent aux critères de validation, de qualités métrologiques, de 
brièveté et de disponibilité en langue française. 
Rappelons que ces outils sont au service des dimensions qu'ils évaluent, au nombre de 4 selon les 
recommandations internationales. Il s'agit de l'intensité de la douleur mesurée par l'Echelle 
Numérique (EN), du retentissement fonctionnel physique mesuré par le Brief Pain Inventory (BPI), 
du retentissement psychologique mesuré par la Beck Depression Inventory (BDI), et l'impression 
globale de changement ressentie par le patient mesurée par la Patient Global Impression of Change 
(PGIC). Il est recommandé l'évaluation de 2 de ces dimensions au minimum. 

Les recommandations internationales ne retiennent pas d'autres dimensions, qui sont 
pourtant fréquemment prises en compte dans les études. 
En effet, si l'évaluation de l'évolution des craintes et des croyances du patient s'avère pertinente 
comme par exemple au sein des prises en charge de groupe par thérapie cognitivo-
comportementales, il est conseillé d'avoir recours au Fear and Avoidance Beliefs Questionnaire 
(FABQ, 16 items). Le rapport à la dramatisation que le patient entretient avec sa maladie peut être 
évalué simplement à l'aide du Pain Catastrophizing Scale (PCS, 13 items). Le développement des 
capacités à faire face à la douleur s'évalue avec le Coping Strategies Questionnaire (CSQ, 21 items). 
Enfin, la qualité de vie s'évalue avec la Medical Outcome Study-Short Form Health Survey 12 
items (SF-12), outil complet puisqu'il permet d'évaluer le retentissement physique, psychique mais 
aussi les conséquences sur les activités sociales et sexuelles. 

Qu'il s'agisse d'une prise en charge en centre anti-douleur ou en soins primaires, il semble 
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intéressant de coupler les outils proposés dans les recommandations internationales à certains outils 
phares, spécifiques d'un type de douleur. On retient à ce titre l'agenda des céphalées et le Migraine 
Disability Assessment Scale (MIDAS) pour l'évaluation des céphalées chroniques, le Roland-
Morris Disability Questionnaire  (RDQ) ou l'Oswestry Disability Index (ODI) pour l'évaluation des 
lombalgies chroniques et le Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) pour l'évaluation des 
fibromyalgies.  
L'Oswestry Disability Index (ODI) est davantage réservé à une utilisation en centre anti-douleur 
dans la mesure où il est plus précis dans l'évaluation des lombalgies à incapacité sévère. Il évalue en 
outre le retentissement social et sexuel. 
Pour une utilisation en soins primaires, on retiendra davantage le Roland-Morris Disability 
Questionnaire (RDQ), plus spécifique des lombalgies entrainant une incapacité modérée. Si une 
évaluation de la qualité de vie est nécessaire, l'Euro-Quality of Life Health Index (EQ-5D, 5 items) 
peut aisément remplacer la Medical Outcome Study-Short Form Health Survey 12 items (SF-12), 
étant plus bref et ayant fait la preuve de sa pertinence en soins primaires. 
 
Les prises en charge de groupe en douleur chronique sont plus que jamais d’actualité, et leur 
développement doit se multiplier aussi bien dans les centres spécialisés en douleur qu’en soins 
primaires. 
Au-delà du bénéfice financier escompté, ce type de prise en charge permet au patient de rencontrer 
l’autre souffrant, d’échanger avec lui, de rompre la solitude et de bénéficier de thérapeutiques non 
médicamenteuses. 
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7. Annexes 
 

Annexe 1a : Short Form‐McGill Pain Questionnaire (SF‐MPQ) 
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Annexe 1b : Questionnaire Douleur Saint‐Antoine (QDSA) dans sa forme abrégée 15 items 
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Annexe 2a : MIgraine Disability Assessment Scale (MIDAS) en anglais 
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Annexe 2b : Migraine Disability Assessment Scale (MIDAS) en français  
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Annexe 3 : Beck Depression Inventory‐II (BDI‐II) en anglais 
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Annexe 4a : Patient Health Questionnaire‐9 items (PHQ‐9) en anglais 
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Annexe 4b : Patient Health Questionnaire‐9 items (PHQ‐9) en français  
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Annexe 5a : State Trait Anxiety Inventory‐State (STAI‐S) suivie de State Trait Anxiety Inventory‐

trait (STAI‐T) en anglais 
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Annexe 5b : State Trait Anxiety Inventory‐State (STAI‐A en français) suivie de State Trait Anxiety 

Inventory‐ trait (STAI‐B) en français  
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Annexe 6a : Beck Anxiety Inventory (BAI) en anglais 
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Annexe 6b : Beck Anxiety Inventory (BAI) en français  
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Annexe 7a : Pain Catastrophizing Scale (PCS) en anglais 
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Annexe 7bis : Cotations de la Pain Catastrophizing Scale (PCS) 
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Annexe 7b : Pain Catastrophizing Scale (PCS) en français  
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Annexe 8 : Headache Management Self‐Efficacy (HMSE) en anglais 
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Annexe 9a : Medical Outcomes Study‐Short Form 36 items Health Survey (SF‐36) en anglais 
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Annexe 9bis : Système de cotation de la Medical Outcomes Study‐Short Form 36 items Health 

Survey (SF‐36) 
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Annexe 9b :  Medical Outcomes Study‐Short Form 36 items Health Survey (SF‐36) en français  
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Annexe 10a : McGill Pain questionnaire en anglais 
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Annexe 10b : Questionnaire Douleur Saint‐Antoine (QDSA) 
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Annexe 11a : Roland‐Morris Disability Questionnaire (RDQ) en anglais 

 
The Roland-Morris Disability Questionnaire  

When your back hurts, you may find it difficult to do some of the things you normally do.  

This list contains sentences that people have used to describe themselves when they have back pain. 
When you read them, you may find that some stand out because they describe you today.  

As you read the list, think of yourself today. When you read a sentence that describes you today, put 
a tick against it. If the sentence does not describe you, then leave the space blank and go on to the 
next one. Remember, only tick the sentence if you are sure it describes you today.  

 
1. I stay at home most of the time because of my back. 

2. I change position frequently to try and get my back comfortable. 

3. I walk more slowly than usual because of my back. 

4. Because of my back I am not doing any of the jobs that I usually do around the house. 

5. Because of my back, I use a handrail to get upstairs. 

6. Because of my back, I lie down to rest more often. 

7. Because of my back, I have to hold on to something to get out of an easy chair. 

8. Because of my back, I try to get other people to do things for me. 

9. I get dressed more slowly then usual because of my back. 

10. I only stand for short periods of time because of my back. 

11. Because of my back, I try not to bend or kneel down. 

12. I find it difficult to get out of a chair because of my back. 

13. My back is painful almost all the time. 

14. I find it difficult to turn over in bed because of my back. 

15. My appetite is not very good because of my back pain. 

16. I have trouble putting on my socks (or stockings) because of the pain in my back. 

17. I only walk short distances because of my back. 

18. I sleep less well because of my back. 

19. Because of my back pain, I get dressed with help from someone else. 

20. I sit down for most of the day because of my back. 

21. I avoid heavy jobs around the house because of my back. 

22. Because of my back pain, I am more irritable and bad tempered with people than usual. 

23. Because of my back, I go upstairs more slowly than usual. 

24. I stay in bed most of the time because of my back.  

 



 138 

 

Annexe 11b : Roland‐Morris Disability Questionnaire (RDQ) en français 
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Annexe 12a : Oswestry Disability Index (ODI) en anglais 
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Annexe 12b : Oswestry Disability Index (ODI) en français 

Prière de remplir ce questionnaire. Il a éte  ́élabore  ́dans le but de connaître l’impact de votre 

problème de dos sur vos capacités à réaliser vos activités de la vie quotidienne. Veuillez répondre à 
chaque section.  

Désignez dans chaque section une seule réponse, celle qui décrit au mieux votre état de ce jour.  

 

Section 1 – Intensité de la douleur 
En ce moment, je ne ressens aucune douleur. 
En ce moment, j’ai des douleurs très légères. 
En ce moment, j’ai des douleurs modérées. 
En ce moment, j’ai des douleurs assez intenses. 
En ce moment, j’ai des douleurs très intenses. 
En ce moment, les douleurs sont les pires que l’on puisse imaginer.  

 

Section 2 – Soins personnels (se laver, s’habiller, etc.) 
Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleurs supplémentaires. 
Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c’est très douloureux. 
Je dois effectuer mes soins personnels avec précaution et lenteur, et je ressens des douleurs. 
J’ai besoin d’aide pour les soins personnels, mais j’arrive encore a` effectuer la plus grande partie 

de ceux-ci seul(e). 

J’ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels. Je ne peux plus m’habiller, 

je me lave avec difficulté et je reste au lit.  

 

Section 3 – Soulever des charges 

Je peux soulever des charges lourdes sans augmentation des douleurs. 

Je peux soulever des charges lourdes, mais cela occasionne une augmentation des douleurs. 

Les douleurs m’empêchent de soulever de lourdes charges depuis le sol, mais cela reste possible si 

elles sont sur un endroit approprié. (par ex : sur une table) Les douleurs m’empêchent de soulever 

des charges lourdes, mais je peux en soulever de légères à modérées si elles sont sur un endroit 

approprié. Je ne peux soulever que de très légères charges. 

Je ne peux rien soulever, ni porter du tout.  

 

Section 4 – Marche 

Les douleurs ne m’empêchent pas de marcher, quelle que soit la distance.  

Les douleurs m’empêchent de marcher au-delà d’un km. 

Les douleurs m’empêchent de marcher au-delà de 250 m. 

Les douleurs m’empêchent de marcher au-delà de 100 m. 

Je ne peux marcher qu’avec une canne ou des béquilles. 

Je reste au lit la plupart du temps et dois me traîner jusqu’aux toilettes.  

 

Section 5 – Position assise 

Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur n’importe quel siège.  

Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur mon siège favori.  

Les douleurs m’empêchent de rester assis(e) plus d’une heure. 

Les douleurs m’empêchent de rester assis(e) plus d’une demi-heure. 

Les douleurs m’empêchent de rester assis(e) plus de dix minutes. 
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Les douleurs m’empêchent toute position assise.  
 
Section 6 – Position debout 
Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire sans douleur supplémentaire. 
Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire, mais cela occasionne des douleurs 
supplémentaires. 
Les douleurs m’empêchent de rester debout plus d’une heure. 
Les douleurs m’empêchent de rester debout plus d’une demi-heure.  
Les douleurs m’empêchent de rester debout plus de dix minutes. Les douleurs m’empêchent de me 
tenir debout.  
 
Section 7 – Sommeil 
Mon sommeil n’est jamais perturbé par les douleurs.  
Mon sommeil est parfois perturbé par les douleurs. 
A cause des douleurs, je dors moins de six heures. 
A cause des douleurs, je dors moins de quatre heures.  
A cause des douleurs, je dors moins de deux heures.  
Les douleurs m’empêchent totalement de dormir.  
 
Section 8 – Vie sexuelle (si présente) 
Ma vie sexuelle est normale et n’occasionne pas de douleurs supplémentaires.  
Ma vie sexuelle est normale, mais occasionne parfois quelques douleurs supplémentaires. 
Ma vie sexuelle est presque normale, mais très douloureuse.  
Ma vie sexuelle est fortement réduite à cause des douleurs.  
Ma vie sexuelle est presque inexistante à cause des douleurs.  
Les douleurs m’empêchent toute vie sexuelle.  
 
Section 9 – Vie sociale 
Ma vie sociale est normale et n’occasionne pas de douleurs supplémentaires.  
Ma vie sociale est normale, mais elle augmente l’intensité des douleurs. 
Les douleurs n’ont pas de répercussion significative sur ma vie sociale, excepté une limitation lors 
de mes activités physiques. (par ex : le sport, etc.)  
Les douleurs limitent ma vie sociale et je ne sors plus aussi souvent.  
Les douleurs limitent ma vie sociale à mon foyer. 
Je n’ai pas de vie sociale à cause des douleurs.  
 
Section 10 – Voyage 
Je peux voyager partout sans douleur. 
Je peux voyager partout, mais cela occasionne une augmentation des douleurs.  
Les douleurs sont bien présentes, mais je peux effectuer un trajet de plus de deux  
heures. 
Les douleurs m’empêchent tout trajet de plus d’une heure. 
Les douleurs ne me permettent que de courts trajets nécessaires de moins de 30 minutes. 
Les douleurs m’empêchent tout trajet, sauf pour recevoir un traitement.  
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Annexe 13 : Ito test 
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Annexe 14a : Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) en anglais 
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Annexe 14b :  Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) en français 

 

 



 145 

 

Annexe 15 : Sørensen test 
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Annexe 16 : Aberdeen Low Back Pain Scale en anglais 
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Annexe 17a : Pain Disability Index (PDI) en anglais 
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Annexe 17b : Pain Disability Index (PDI) en français 
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Annexe 18 : Waddell disability Index (WI) en anglais 

 

 

 

 



 153 

 

Annexe 19a : Activities of Daily Living (ADL) en anglais 
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Annexe 19b : Activities of Daily Living (ADL) en français 
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Annexe 20a : Index de fatigabilité L5‐S1, le positionnement des électrodes 
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Annexe 20b : Index de fatigabilité L5‐S1, la pente MPF‐SLOPE, décroissance moyenne du signal 
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Annexe 21 : Isoinertial back extension endurance test 
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Annexe 22 : Modified Von Korff Scale 
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Annexe 23a : Multidimensional Pain Inventory (MPI) en anglais 
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Annexe 23b : Multidimensional Pain Inventory (MPI) en français 
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Annexe 24a : Beck Depression Inventory (BDI) en anglais 
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Annexe 24b : Beck Depression Inventory (BDI) en français 
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Annexe 25 : Depression Anxiety and Stress Scale (DASS) en anglais 
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Annexe 26 : DEPression Scale (DEPS) en anglais 
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Annexe 27a : Modified Somatic Perception Questionnaire (MSPQ) en anglais 
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Annexe 27b : Modified Zung Depression Index en anglais.  

Le DRAM (Distress and Risk Assessment Method) est la combinaison du Modified Somatic 
Perception Questionnaire (MSPQ) et du  Modified Zung Depression Index. 
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Annexe 28 : Hopkins Symptoms Checklist (HSCL‐25) 
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Annexe 29a : Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) en anglais 
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Annexe 29b : Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) en français 
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Annexe 30a : Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK‐17) en anglais 
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Annexe 30b : Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK‐17) en français 
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Annexe 31a : Fear and Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) en anglais 
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Annexe 31b : Fear and Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) en français 
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Annexe 32 : Pain Self‐Efficacy Questionnaire (PSEQ) en anglais 
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Annexe 33 : Chronic Pain Self‐Efficacy Scale (CPSEQ) en anglais 
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Annexe 34 : Coping Strategies Questionnaire (CSQ) en français 
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Annexe 35 a : Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) en anglais 

 



 194 

 

 



 195 

 

Annexe 35 b : Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) en français 
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Annexe 36a : Marital Adjustment Test (MAT) en anglais 
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Annexe 36b : Questionnaire d'Adaptation à la Vie Conjugale (QAVC) en français 
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Annexe 37a : Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) en anglais 
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Annexe 37b : Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) en français 
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Annexe 38a : Pain Coping Inventory (PCI) en anglais 
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Annexe 38b : Pain Coping Inventory (PCI) en français 
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Annexe 39 : Sense Of Coherence Questionnaire (SOCQ) en anglais 
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Annexe 40a : Dallas Pain Questionnaire en anglais 
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Annexe 40b : Dallas Pain Questionnaire en français  
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Annexe 41a : Euro‐Quality of Life Health Index (EQ‐5D) en anglais 
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Annexe 41b : Euro‐Quality of Life Health Index (EQ‐5D) en français 
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Annexe 42a : Medical Outcomes Study‐Short Form Health Survey 12 items (SF‐12) en anglais  
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Annexe 42b : Medical Outcomes Study‐Short Form Health Survey 12 items (SF‐12) en français 
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Annexe 43 : Psychological General Well‐Being Index (PGWBI) en anglais 
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Annexe 44 : Short‐Form Health and Labour Questionnaire (SF‐HLQ) en anglais 
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Annexe 45a : World Health Organization Quality Of Life ‐ BREF instrument (WHOQOL‐BREF) en 

anglais 
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Annexe 45b : World Health Organization Quality Of Life ‐ BREF instrument (WHOQOL‐BREF) en 

français 
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Annexe 46a : Patient Global Impression of Change scale (PGIC) en anglais 
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Annexe 46b : Patient Global Impression of Change scale (PGIC) en français 
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Annexe 47 : Points douloureux de la fibromyalgie (tender points) 
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Annexe 48a : Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) en anglais 
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Annexe 48bis : Cotation du Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)  
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Annexe 48b : Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) en français 
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Annexe 49a : Epworth Sleepiness Scale (ESS) en anglais 
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Annexe 49b : Epworth Sleepiness Scale (ESS) en français 
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Annexe 50a : Medical Outcome Study Sleep Scale (MOS Sleep Scale) en anglais 
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Annexe 50b : Medical Outcome Study Sleep Scale (MOS Sleep Scale) en français 
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Annexe 51 : Multidimensional Fatigue Inventory (MFI) en anglais  
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Annexe 52a : Center for Epidemiological Studies‐Depression scale (CES‐D) en anglais 
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Annexe 52b : Center for Epidemiological Studies‐Depression scale (CES‐D) en français 
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Annexe 53 : Arthritis Self‐Efficacy Scale en anglais 
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Annexe 54a : Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) en anglais 
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Annexe 54b : Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) en français 
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Annexe 55 : Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility, form A (HGSHSA) en anglais 
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Annexe 56 : Pain‐Related Self‐Statements scale (PRSS) en anglais 

A chaque item correspond une échelle de Likert à 6 points allant de 0 (« presque jamais ») à 5 
(« presque toujours »).  
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Annexe 57a : Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) en anglais 
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Annexe 57b : Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) en français 
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Annexe 58a : Measure Yourself Medical Outcome Profile (MYMOP) en anglais 
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Annexe 58a‐bis : Measure Yourself Medical Outcome Profile‐2 (MYMOP‐2) en anglais 
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Annexe 59a : Brief Pain inventory (BPI) en anglais 
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Annexe 59b : Questionnaire concis sur les douleurs 
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8. Serment d’Hippocrate 
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9. Titre et résumé en anglais 
 
 
 
 
 

The efficacy of group therapy in chronic pain :  
a systematic review of outcome measures.  

 

 
 

Abstract 

 

 

Multidisciplinary group therapy in chronic pain becomes an increasingly popular treatment due to 
the high prevalence of this condition, 31.7 % in France in 2004, as well as health budget reduction 
because of financial crisis. The primary objective of this thesis is the characterisation of the 
different outcome measures for assessment of therapy efficiency. Secondary objectives are the 
critical evaluation of results applied to 2 group therapy projects in the Pain Center of Bordeaux, as 
well as to primary care. This work is a systematic review of outcome measures assessing 
Randomized Controlled Trial (RCT) group therapy efficiency in chronic headache, chronic low-
back pain and fibromyalgia, over the past 15 years. Four chronic headache RCT use 12 outcome 
measures. Thirty three chronic low-back pain RCT resort to 83 different tools. Fourteen 
fibromyalgia RCT use 50 outcome measures. This tool inventory is quite heterogeneous and no 
guidelines on assessment and use of these outcome measures in chronic pain group therapy exist. 
Nevertheless, the Initiative on Methods, Measurement, Pain Assessment in Clinical Trials 
(IMMPACT) (2008) international recommendations on pain provide an assessment framework 
focusing on at least 2 of the following domains: intensity of pain with the Numeric Rating Scale 
(NRS), physical functioning with either the Multidimensional Pain Inventory (MPI) or Brief Pain 
Inventory (BPI), psychological functioning with either the Beck Depression Inventory (BDI) or the 
Profile Of Mood States (POMS), and Patient Global Impression of Change (PGIC). 
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Efficacité des prises en charge de groupe en douleur chronique : quels 
instruments d'évaluation ?   

- Revue de la littérature - 

 

 

Résumé  

 

En raison de la forte prévalence des douleurs chroniques, estimée à 31,7 % en France en 2004, et 
des réductions budgétaires dans le domaine de la santé, les prises en charge de groupe 
pluridisciplinaires de ces douleurs, en plein essor, semblent être une alternative thérapeutique 
intéressante. L'objectif principal de cette thèse est de recenser les différents instruments d'évaluation 
de l'efficacité de ces prises en charge. Les objectifs secondaires sont l'application et la discussion 
des résultats trouvés à 2 projets de prises en charge de groupe du Centre d'Etude et de Traitement de 
la Douleur (CETD) de Bordeaux, ainsi que l'application et la discussion de ces résultats en soins 
primaires. Ce travail est une revue systématique de la littérature des instruments d'évaluation de 
l'efficacité de prises en charge de groupe de type essais cliniques randomisés et contrôlés des 
céphalées chroniques, des lombalgies chroniques, et des fibromyalgies, publiés au cours des 15 
dernières années. Quatre essais cliniques randomisés portant sur les prises en charge de groupe des 
céphalées chroniques utilisent 12 instruments d'évaluation. Trente-trois essais cliniques randomisés 
portant sur les prises en charge de groupe des lombalgies chroniques ont recours à 83 outils 
différents. Quatorze essais cliniques randomisés portant sur les prises en charge de groupe des 
fibromyalgies utilisent 50 instruments d'évaluation. Les outils retrouvés dans la littérature sont très 
hétérogènes. Il n'existe pas d'outils de référence d'évaluation des prises en charge de groupe des 
douleurs chroniques. Néanmoins, nous pouvons nous appuyer sur les recommandations 
internationales Initiative on Methods, Measurement, Pain Assessment in Clinical Trials 
(IMMPACT) de 2008 sur l'évaluation des douleurs en général. Elles recommandent d'utiliser 2 
critères parmi les suivants : l'évaluation de l'intensité de la douleur par l'Echelle Numérique (EN), 
l'évaluation du retentissement fonctionnel physique par le Multidimensional Pain Inventory (MPI) 
ou le Brief Pain Inventory (BPI), l'évaluation du retentissement psychique par le (BDI) ou le Profile 
Of Mood States (POMS), l'évaluation de l'impression de changement clinique de la part du patient 
(Patient Global Impression of Change, PGIC). 
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