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INTRODUCTION

1. Lombalgie non spécifique

1.1. Définition clinique et paraclinique

« La lombalgie est une douleur, ou une géne fonctionnelle, située entre la 12¢ cote et le
pli fessier, associée ou non a des irradiations dans les membres inférieurs. » 1

On parle de lombalgies non spécifiques, ou lombalgie commune, pour des douleurs lombaires

ne pouvant qui ne sont pas causées par une pathologie spécifique, de type inflammatoire,

infectieuse, tumorale, métabolique ou congénitale.

C’est un diagnostic clinique.

Aucun examen complémentaire n’est requis en I'absence des signes d’alerte, a la phase aigué

et les examens d’imageries médicales sont contre-indiqués, ils entrainent des faux-positifs, des
inquiétudes inutiles mais aussi parfois des interventions chirurgicales non nécessaires. 2
Si malgré tout un examen est pratiqué, et si jamais une anomalie est retrouvée, celle-ci

n‘est significative que s’il existe une concordance radio-clinigue dans la symptomatologie, la

correspondance entre les symptémes décrits par le patient et les signes retrouvés par
I'imagerie. 3
Sur de larges cohortes on a retrouveé jusqu’a plus de 30% de discopathies radiologiques chez

des patients asymptomatiques. 4

C’est un diagnostic délimination. C’est I'absence de certains signes sémiologiques

(drapeaux rouges) qui permet de diagnostiquer la lombalgie non spécifique. Le réle du médecin

est avant tout d’exclure les diagnostics différentiels.

La lombalgie est dite aigué lorsqu’évoluant depuis moins de 3 mois, ‘aigué’ signifiant

récent et non intense ou d’apparition brutale. Au-dela de 3 mois, on parle de forme chronique.

1.2. Epidémiologie, santé publique.
C’est une pathologie tres fréquente, en France, la prévalence au cours d’une vie est de

84%. 6



'Observatoire de Médecine Générale, dont les données sont disponibles de 1995 a 2009,

montraient une augmentation réguliere de la prévalence annuelle de la lombalgie, de 5,2% a

6,9%, une augmentation de 14%. 5

C’est une pathologie qui touche principalement les patients de 30 a 70 ans et particulierement

les actifs de 40-60 ans, sans différence significative entre les hommes et les femmes.

De bon pronostic dans sa forme aigué, avec plus de 90% de guérison ad integrum en
moins de 6 semaines, 6, la pathologie est cependant associée a un taux de récurrence élevé, et

a 1 anil existe des taux de récurrence allant de 15% a 84% suivant les cohortes. 7

La forme chronique représenterait selon la Haute Autorité de Santé 3 a 6% des cas actifs.
D’autres auteurs estiment jusqu’a 15% la part de la population qui présentera une chronicisation

avie. 8

Dans un auto-questionnaire utilisé en population générale pour I'Enquéte de santé et
protection sociale de 2012, sur 23 000 individus interrogés sur leur état de santé, parmi la liste

proposée par les auteurs de maladies chronigues déclarées, la lombalgie est loin en téte avec

19,2%, I'hypertension artérielle a 13,1%, le diabete a 8.5%. 9

Ces différences de prévalence pourraient s’expliquer par une différence de définition entre le
mal-étre exprimé par le patient et les cadres nosologiques utilisés par les médecins. La maladie
selon le médecin et la maladie vécue par le malade different : pour le patient, un état de

souffrance ne correspond pas systématiqguement a un diagnostic de maladie selon le médecin.

C’est majoritairement une pathologie de cabinet de médecine générale : la poussée

aigué de lombalgie est le 2¢ motif de recours au médecin traitant.

Selon les données de I'Observatoire de Médecine Générale, en moyenne chaque année, un
médecin généraliste francais voit 92 patients pour une lombalgie, qui consultent en moyenne
une fois et demie pour ce probleme.

Seulement 15% des patients consulteront un rhumatologue dans les trois mois d’un arrét

maladie pour lombalgie. Le médecin généraliste agit seul dans la majorité des situations.



Laugmentation de la prévalence et les cots associés aux soins ont fait de la lombalgie
non spécifique comme une problématique de santé publique majeure.

Les recommandations de bonnes pratiques insistent a rappeler que la prise en charge de la

lombalgie pourrait étre améliorée, particulierement dans sa forme chronique : trop de recours

aux arréts de travail, trop d’actes médicaux diagnostiques ou thérapeutiques souvent inutiles

et parfois nuisibles et tout cela pour une efficacité thérapeutique modérée.

Des changements dans lI'approche du probléme sont nécessaire, en médecine générale autant

gue dans I'imaginaire collectif, cf la campagne d’information et sensibilisation : « Mal de dos ?

Le bon traitement, c’est le mouvement » de 2018. 1 En 2017, prés de 7 personnes sur 10,
disaient encore que le meilleur remede contre la lombalgie était le repos, réévalué cette année

a 45%, preuve de l'efficacité.

Les prescriptions trop fréquentes d’arréts de travail sont pointées du doigt : un cas sur
cing entraine un arrét de travail.
La forme chronique est nettement surreprésentée parmiles pathologies professionnelles et elle

est impliquée dans 30% des arréts de travail de plus de 6 mois. 6 Larrét de travail,

statistiguement associé a une guérison retardée, n’est pourtant pas recommandé en dehors du

cas des travailleurs physiques.

En 2016, la forme chronique était la premiere cause d’années de vie vécues avec

handicap dans le monde. Cette pathologie est devenue la premiére cause d’exclusion du travail

avant 45 ans. Il est estimé chaque année que 8% de la population des travailleurs présente une

situation d’incapacité liée a la lombalgie. 9

Si pathologie aigué est de si bon pronostic, le probleme serait la récurrence des épisodes

ainsi gue celui de la proportion de patients présentant des douleurs et incapacités chroniques.

Comment est-il possible que la pathologie aigué, simple et bénigne soit devenu le probléeme

médical le plus fréquent dans le monde ? 9

Au-dela du souci du poids socio-économique via le co(t associé aux invalidités, la

consommation de soins parfois inutiles autant que la diminution de productivité, le probléeme
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est aussi celui de patients en situation chroniques présentant des souffrances que le médecin

se retrouve parfois incapable d’expliquer.

Du point de vue médical, ces situations sont parfois génératrices d’un sentiment de

frustration face a I'échec de certaines prises en charge.

Certains auteurs expliquent cela par le non-suivi des protocoles de soin recommandés et
retrouvent une compliance moyenne voire insuffisante des médecins aux recommandations de
prise en charge des lombalgies, situation appelée a améliorer lors de la formation initiale et
post doctorale. 10, 11

D’autres ont pointé du doigt la mauvaise connaissance des symptomes chroniques par les

médecins, menant a des prises en charge inadaptées. Il est vrai qu’historiquement, la médecine

prenait surtout en charge des maladies aigués, souvent infectieuses qui demandent des soins

ciblant un agent causal précis, une crise qui peut étre guérie sans participation active de la part

du patient. 5 Dans le cadre de la lombalgie non spécifique, la participation active du patient est

nécessaire.

Notons que G. Johnson écrivait déja en 1881 que le repos au lit absolu engendrait des douleurs
lombaires... Déclaration ensuite confirmée par des généralistes en désaccord avec les
orthopédistes qui affirmaient que l'inflammation osseuse était la cause a l'origine du mal, qui

devait donc étre traité par un alitement total...

Les contraintes du quotidien du médecin généraliste génerent leurs propres défis. D’'une
part, le médecin est le plus souvent seul face a des troubles de santé au stade précoce de leur
évolution et qui présentent rarement le tableau complet d’'une maladie ; d’autre part nous
disposons de moyens diagnostiques limités, sans plateau technique, et sommes amenés a
prendre des décisions dans un temps court (18 minutes de consultation en moyenne selon
I'Observatoire de Médecine Générale).

Face aux incertitudes diagnostiques, le médecin est exposé d’une part au risque de
réduire le diagnostic au seul motif de consultation et de proposer un traitement symptomatique
mais également au risque de poser un diagnostic sans preuve.

La méthode diagnostique des lombalgies non spécifiques est rappelée au chapitre matériel et

méthode.



Les causes de la lombalgie sont si nombreuses que personne ne les énumere, la prise en charge
elle se doit d'étre multifactorielle, clinique, précoce, au long-court et fréquemment
pluridisciplinaire. Elle comprend la prise en charge de la douleur, des incapacités et la

prévention des récidives ou de la chronicisation.

Afin de remplir ces objectifs, les prises en charge actuelles intégrent de nouveaux facteurs de

décision, notamment des criteres psychologiques qui vont influencer le pronostic et dont les

descriptions relativement récentes ont motivé ce travail.

1.3. Modéle biopsychosocial.
Pour interpréter la disproportion entre les formes aigués et chroniques, le modeéle
historique, biomécanique, a montré ses limites et a été abandonné. Les situations de douleur

et incapacité chroniques sont analysées selon le modele dit biopsychosocial, tel celui de

Waddell.
C’est un élargissement des modeéles précédents, sans rupture de continuité : les facteurs
biologiques et physiques gardent toute leur place, mais les facteurs psychologiques et sociaux

y sont intégrés en plus et considérés comme participants simultanément au maintien de la

santé et au développement des maladies. 12

Ce n’est pas une conception psychologique, sociologisante voire psychiatrisante de la maladie,

le terme « psychologique » réfere a des processus cognitifs, €émotionnels et comportementaux

entierement normaux qui relévent, entre autres, du processus naturel d’interprétation des

symptémes par le sujet.

Le modele biopsychosocial permet un abord multidimensionnel : les causalités linéaires, point

a point, sont remplacées par des arborescences multiples, en cascade et/ou circulaires. Les liens

de causalité sont plus complexes a identifier car ils font intervenir un plus grand nombre de
facteurs déterminants. A fortiori ils sont plus difficiles a contréler.
Cette approche implique pour le clinicien comme pour le patient un cheminement de

raisonnement parfois inconfortable, fait d’incertitudes.



1.4. Notion d’incapacité

Une incapacité est une conséguence a une déficience: la réduction des activités

physiques, et/ou mentales, considérées normales pour un étre humain (selon la définition
internationale proposée par I'Organisation Mondiale de la Santé).

Pour la vie sociale, I'incapacité conduit souvent (mais pas nécessairement) au handicap : « la

limitation d’activités ou la restriction de participation a la vie en société subie par une personne
en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions

physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques. » (Définition OMS du handicap)

Dans le cadre de la lombalgie non spécifique, la sévérité d’une lésion n’est pas
proportionnée a l'incapacité qui en découle. 13
Ainsi comme avec les 30% de discopathies asymptomatiques : certaines atteintes anatomiques

n‘entrainent pas de symptomes, et inversement, régulierement, des symptémes intenses

existent alors gu’aucune anomalie anatomique n’est détectée.

Pour les patients, la douleur et les incapacités sont au premier plan et se doivent d’étre prise en
charge par le soignant. Afin de cerner les causes de la persistance du mal, je me suis d’abord

intéressé aux mécanismes de la douleur, de I'échelle synaptique a l'architecture cérébrale.



2. Analyse de la douleur

2.1. Effets de la douleur

En situation aigué, la douleur :

- demande de I'attention 14

- réduit les capacités de traitement cortical des informations 15
- ralenti la prise de décision 16

- augmente de nombre d’erreurs de jugement 17

Les patients en situation de douleur chroniques présentent :
- une baisse de la mémoire de travail et de rappel. 18

- des modifications de l'activité du systeme immunitaire. 19
- des altérations de I'axe hypothalamo-pituitaire 20

- des altérations des fonctions de reproduction 21

- des élévations du niveau de cortisol salivaire. 22

La douleur entraine d’importantes modifications, physiologiques et psychologiques, elle est

désormais préférentiellement évaluée au regard des effets qu’elle produit plutdt que ses

caractéristiques et qualificatifs.

2.2 Nouvelles définitions du concept de douleur.

LAssociation Internationale d’Etude de la Douleur (AIEP) a fait évoluer la définition du

concept de douleur, 23 et celle-ci n‘est plus comme on a pu la considérer, « une sensation

physique et émotionnelle désagréable associée a des Iésions réelles ou potentielles » tel définit
en 1979 par 'AIEP.

« Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant a celle

associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle » AIEP 2018

D’autres définitions de ce symptome subjectif et multidimensionnel ont été proposées, plus

ouvertes, moins ethnocentrées, et font de la douleur une aptitude générale de la vie et insistent




sur ses manifestations organiques, communes a tous les étres vivants, et se dispensent de

criteres langagiers.

« La perception de la douleur qu’elle soit associée ou non a un dommage tissulaire, est
une qualité inhérente a la vie, présente chez tous les organismes vivants viables. Les altérations
comportementales dues a la douleur représentent des équivalents précoces d’expression

verbale et ne doivent pas étre sous-estimés. » 23, 24

Son intensité n’est pas proportionnelle a la gravité d’une Iésion. Son apparition peut étre

retardée ou anticipée. Des lésions n’entrainent aucune douleur, il y a des douleurs sans lésion

tissulaire, c’est vrai pour la lombalgie mais autant pour les traumatismes, les membres fantdmes
les syndromes douloureux chroniques, certains cas fameux de traumatismes, avec par exemple

des blessures de guerre passant inapercues pendant des heures, voire des années. 25

On considere que l'expression de la douleur est dominée par la part psychologique,

mentale ou cognitive. On parle de différentes composantes a la douleur: cognitives,

émotionnelle, comportementales, qui s'ajoutent a la composante sensori-discriminative.

La composante sensori-discriminative comprend tous les mécanismes neuro-physiologiques,

des nocicepteurs au décodage des influx sur I'aire somatosensorielle primaire du cortex pariétal
et I"homonculus sensoriel. Définir la « qualité » de la douleur (type, intensité, durée, mode
d’évolution, localisation et irradiation).

Communiquer l'aspect sensori-discriminatif de la douleur exige pléthore de vocabulaire,

communiquer l'intensité exige de pouvoir jauger sa douleur et donc la relativiser.

La composante cognitive est ce qui donne sens, interprétation a la douleur : les processus

mentaux d’interprétation sont capables d’influencer la perception de la douleur et des
comportements qu’elle engendre.

Sous l'effet de la douleur, le cortex préfrontal médian analyse, cherche la cause, les recours
possibles, en se référant a ses expériences antérieures, ses connaissances, la mémoire, cela
pondére le ressenti. Lorsqu’un patient est dépourvu de ces ressources de réflexions internes, il

peut se voir envahi par les sentiments négatifs que la douleur génere.



En observant comparativement deux groupes de blessés, militaires et civils, présentant
des lésions identiques, on a observé que les militaires réclamaient deux fois moins
d'analgésiques que les civils. Dans les deux cas, le traumatisme et son contexte revétent des
significations différentes, plutot positives pour les militaires (vie sauve, fin des combats, des
risques, bonne considération du milieu social), plutot négatives pour les civils (perte d'emploi,

pertes financieres, désinsertion sociale).

La composante émotionnelle confére a la douleur sa tonalité désagréable, pénible voire

insupportable, c’est I'émotion qui transforme la douleur en souffrance. Les émotions liées a la
douleur sont d’abord la peur, 'angoisse voire la panique, la colére parfois, puis la tristesse quand
la douleur se répéte ou se prolonge, jusqu’a la dépression lorsqu’une situation d’'impasse s’est

installée.

La composante comportementale est I'ensemble des manifestations observables, qu’elles

soient verbales ou non. Interviennent aussi :

- une signification spirituelle

- I'impact sur I'entourage

- les mécanismes pour faire face (« coping »).

- une composante culturelle, chaque famille, ethnie, utilise un comportement de douleur, plus

ou moins riche et expressif ou a I'inverse contenu.

Est douleur ce que le patient décrit comme tel, gqu’il y ait expression, verbalisée ou non,
comportement spécifique associé ou non,. Seul le patient sait ce qu’il éprouve. C’est une

sensation, subjective, personnelle et contextuelle, dont |'expression n’est pas toujours

évidemment déchiffrable.

La douleur est la conséquence normale produite par I'organisme pour répondre a une menace

sur son intégrité physique, avec pour objectif de s'adapter a la menace.

2.3. La douleur comme objectif pratique : la mise en action.

La douleur serait produite par le cerveau lorsque celui-ci conclut qu’une action est

requise pour se soustraire a un danger. 26
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La notion cruciale est la prise en compte et la réactivité face au danger : le cerveau crée un

message de douleur lorsqu’il estime qu’une action peut I'en libérer ; inversement, il peut

masquer une douleur lorsque I'attention porté a la blessure n’est pas I'attitude optimale. 27

Dans le cadre des lombalgies, on sait que I'immobilisation aggrave la douleur et les
patients se disent améliorés par la marche et 'activité physique modérée : le signal douloureux

est diminué a la suite de la mise en action. Réagir a la douleur permettrait déja la diminution

de celle-ci. (Au plan purement mécanique, le maintien d’une position fixe diminue I'apport
sanguin péri-articulaire. L'hypoxie locale entraine I'accumulation d’acides lactiques qui activent

des chémorécepteurs, qui génerent un stimulus nociceptif.)

La douleur serait donc le systeme spécifique de détection et de réactivité au danger. Son

expression est individuelle, hautement variable, contextuelle, parfois indéchiffrable mais

toujours présente sous la forme d’'un comportement ; méme I'absence, repli sur soi, mutisme.

Ce systeme de maintien de l'intégrité physique est particulierement efficace, on va voir qu’il
posseéde des mécanismes de renforcement qui augmentent la nature répulsive de certaines
stimulations, avec pour effet de rendre plus intenses les réactions d’évitement de ces stimuli.

Son activation chronigue va cependant d’entrainer des conséguences inadaptées.

2.4. Aspects physiopathologiques liés a la chronicité
2.4.1. Cortisol et seuils d’activations

Les nocicepteurs ont des seuils d’activation, ils ont une activité basale mais ne
déclenchent d’influx nerveux qu’au-dela d’un certain seuil.

Au niveau moléculaire, la chronicité d’un stress se traduit par une sécrétion de cortisol

excessive. 22 Lexcés chronique de cortisol, engendre un abaissement des seuils d’activation

synaptique, ce qui se traduit par une amplification relative des signaux sensitifs. 28

C’est un premier mécanisme de sensibilisation et renforcement de la détection des stimuli

néfastes.
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Lorsque le seuil de réactivité aux signaux nociceptifs est abaissé de facon chronique, on

constate une sensibilisation centrale, qui améne une hypersensibilité généralisée. 29

Cette sensibilité exacerbée implique que des messages sensitifs normaux vont étre traités

comme des messages de douleur : le patient souffre sans que les tissus ne soient

nécessairement endommageés.

2.4.2. Role de la Formation réticulée
Les signaux amplifiés activent une région du cerveau spécifique, a la partie caudale du

tronc cérébral : la formation réticulée. C'est une « zone gichette » trés sensible aux stimuli

gu’ils soient internes ou externes a I'organisme. 30

La Formation Réticulée, et particulierement le locus ceruleus, joue un role clef dans la

réaction d’alerte et maintien de la vigilance, grace a ses multiples projections vers plusieurs

régions du cerveau, notamment systéme limbique, hypothalamus et cortex frontal :

Le relais sur le systeme limbigue est porteur du contexte affectif, le relais sur le cortex frontal

est responsable de l'interprétation de la sensation et joue un réle dans la verbalisation et la
mémorisation de I'expérience douloureuse.

C’est la traduction des influx neuronaux en expériences agréables, neutres ou néfastes. Le
cortex frontal a également une action inhibitrice sur la formation réticulée.

La signification rattachée a une information pénible est cruciale. Via la composante
cognitive, selon qu’elle est accidentelle ou provoquée, la douleur n’est pas ressentie de la méme
facon (schématiquement, on tolére de se faire marcher sur les pieds par une foule mais pas que
quelgu’un vienne I'écraser volontairement.)

C’est une autre voie de renforcement possible de I'aspect négatif associé a une information

sensitive lorsque I'interprétation du message est défavorable.

Le relais hypothalamique, (fonction régulatrice végétative) est a lorigine des réponses

neurovégétatives a la douleur via I'excitation du systéme sympathigue : avec comme effets

I'accélération du rythme cardiaque, augmentation de l'amplitude et de la fréquence
respiratoire, la vasoconstriction, dilatation des pupilles ou encore l'augmentation de la

glycémie.
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Cette activation hypothalamique par la formation réticulée induit, via le systeme sympathique,
la libération de noradrénaline qui s'accompagne d’une augmentation de la vigilance. Cette
réaction physiologique s'accompagne d’'un comportement attaque ou fuite, "fight or flight".
Pratiquement toute l'activation endocrinienne et neurovégétative liées a la douleur et au stress
provient de I'activation de cette zone gachette du tronc cérébral.

L'hypervigilance chronique conduit a I'anticipation de la douleur.

Le relais sur les Noyaux Gris Centraux est a l'origine des réponses motrices automatiques

(réaction de fuite). Observable de fagon stéréotypée dans le réflexe de clignement a la menace

ou le réflexe de sursaut acoustique.

Le niveau d’émotion désagréable est modifiable car accessible a la conscience et

I'interprétation. 31 Le contrdle inhibiteur du cortex frontal sur la formation réticulée est I'objet

des interventions thérapeutiques psychologigues car il permet de sortir de la boucle « stimulus

=> perception du danger => augmentation de |'attention portée au stimulus, hypervigilance =>

activation réflexe de la zone gachette pour des stimuli neutres ».

Au niveau anatomique, on estime qu’il n’y a pas un centre unique de traitement des
informations nociceptives, mais plutdét un vaste réseau cortical ayant une grande variabilité
interindividuelle. 32 En imagerie par résonnance magnétique, des anomalies sont visibles dans

les cerveaux ayant subi des stress chroniques: pertes de substance blanche, notamment

préfrontale, et hypertrophie amygdalienne v sont constatées.

Le lien a été démontré chez des sujets non déprimés entre augmentation du volume de
I'amygdale et certains traits cliniques de la dépression comme la prévalence des affects négatifs

et le biais de réinterprétation des souvenirs avec une valence négative. 28

De plus, les phénomeénes de sélection neuronale renforcent les circuits fortement
stimulés et éliminent les circuits inutilisés ou redondants. 33

L'activation chronigue de ces circuits neuronaux entraine leur renforcement par I’hypertrophie

des gaines de myéline. Certaines de ces anomalies structurales peuvent étre réversibles,
notamment celles du cortex préfrontal médian et de I'hippocampe, via l'arrét du stress,

I'utilisation d’antidépresseurs pour médier les effets du cortisol ou encore I'exercice physique.
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Au total, il est impossible de résumer les lombalgies aux douleurs ou incapacités qu’elles
engendrent. Et les douleurs ne sont pas méme réductibles a la nociception ni a ses
composantes.

On peut tenter de, partiellement, concevoir la douleur comme un systéme d’alerte pouvant

s'auto-amplifier et possédant sa propre mémoire, et la chronicité comme |’hyper-activation

inadaptée de ce systéeme, une hypersensibilité centrale qui implique que des messages sensitifs

normaux vont étre traités comme des messages de douleur. 34

La connaissance des effets de la douleur chronique permet une meilleure
compréhension des situations individuelles, cependant la douleur et I'incapacité ne sont pas
suffisants pour décrire ni prédire I'évolution favorable ou non des patients lombalgiques.
Au-dela des apports des neurosciences, des facteurs psychologiques de chronicisation ont été

mis en lumiére et se sont avérés des outils pronostics pertinents.
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3. Modéle cognitivo-comportemental de la peur liée a la
douleur

Le développement cérébral est continu et non déterminé par le seul code génétique, il
est largement influencé par des facteurs environnementaux, relationnels, affectifs.
Lindividu constitue au cours du temps des circuits et voies neuronales, et les schémas cognitifs
leur correspondant, de la naissance a travers toutes les expériences de vie. Ces schémas

forment la structure sous-jacente qu’empruntent les pensées conscientes.

Ces schémas sont parfois inadaptés aux situations vécues.

Tout un chacun est sujet a des biais, distorsions ou inférences cognitives, des pensées

automatiques, dites « magiques ». 2
Lorsque ces automatismes sont inadaptés, ils sont sources d’une majoration des souffrances,

par I'interprétation dysfonctionnelle, non-objective, des situations vécues.

Une vision négative de la douleur engendre de la peur, ce qui amplifie I'expérience

douloureuse. 'hypervigilance qui en découle correspond a une conduite de sécurité destinée

a_controler I'impact de la douleur. Et ces conduites peuvent a long terme entrainer des

croyances dissociées des réalités et a la base de désocialisations. 35
Ces comportements sont liés a des croyances inconscientes : « fear avoidance beliefs » (FAB),

« croyances d’évitement de la peur ».

La peur de la douleur suscite une réaction dichotomique innée, un réflexe de survie :
affronter ou éviter. Face a une douleur aigué, le sujet peut parvenir a contenir sa peur
(notamment grace au role inhibiteur du cortex frontal sur la formation réticulée) de telle fagcon
gue les symptdmes finissent par disparaftre.

A l'inverse, le sujet risque d’exagérer I'ampleur de la douleur, c’est le catastrophisme, et/ou
adopter des stratégies d’évitement en associant les mouvements a la douleur et a la crainte

gu’elle ne revienne, c’est la kinésiophobie, peur du mouvement,

Si la douleur est interprétée comme menacante, la peur qui lui est liée progresse, on pourrait

parler de comorbidité de |la douleur, la peur majore I'intensité des expériences douloureuses.

Cette peur est a l'origine de comportements de recherche de sécurité, qui sont tout a fait

adaptés en cas de douleur aigué, mais peuvent devenir contre-productifs en situation

chronique.
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Il risque de s’installer un schéma d’évitement/échappement générateur d’un sentiment
d’impuissance et d’une colére, d’'un abandon, voire d’une dépression quand les symptomes

persistent, c’est un cercle vicieux d’évitements croissants ou le patient perd progressivement la

capacité a faire face et modifie son mode de vie de facon durable sur la base d’un

comportement initial bénéfique, mais sensé étre temporaire.

En situation chronique, les FAB sont associées a une majoration de I'incapacité et des

douleurs, en intensité autant qu’en durée. Ces situations d’évitement chronique aboutissent a
une limitation des activités, physiques conduisant au déconditionnement a l'effort mais

également sociales, menant a un sentiment d’exclusion. 2

Les croyances des patients au sujet de la douleur (son caractere controlable, prédictible,
handicapant, etc.) et les moyens qu’ils utilisent pour y faire face, influencent les caractéristiques

de leur douleur spécifique (dont son intensité) et modifient leur fonctionnement psychosocial.

3.1. Implications thérapeutiques

Les recommandations européennes éditées a l'intention des médecins généralistes
datent de 2004, avec mises a jour en 2010, sans avoir modifier les classifications diagnostiques
ni proposer de nouveauté dans les possibilités d’interventions thérapeutiques. 1, 36
Les objectifs cités sont I'amélioration de la qualité des soins, la maitrise des colts par la
réduction du nombre d’actes diagnostiques et d’interventions inutiles, inefficaces voire

nuisibles, et I'optimisation des thérapeutiques médicamenteuses déja existantes.

Ces recommandations évoquent rarement la prévention, primaire ou secondaire. 37

Pourtant la recherche clinique médicale et psychologique a révélé des facteurs de risque
associés au passage a la chronicité et des possibilités d’interventions thérapeutiques non

meédicamenteuses ni chirurgicales sont apparues.

'étude des comportements de patients atteints d’incapacités chroniques a mis en avant le role

des facteurs psychologiques dans l'ajustement a la douleur, c’est a dire I'adaptation des

comportements habituels a la nouvelle situation : capacité a modifier son mode de vie au cours

d’une situation inédite.
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Ont ainsi été définis les « Drapeaux Jaunes » : les principaux facteurs de risque de passage a la
chronicité de la lombalgie dont la présence exige une prise en charge thérapeutique renforcée.
1
- La croyance que la douleur du dos est nocive ou potentiellement gravement invalidante
(catastrophisme).
- Tendance au repli sur soi, comportement d’évitement du mouvement lié a la crainte de
la douleur (kinésiophobie) et par conséquent une réduction de I'activité physique.
- Exagération des sensations corporelles (somatisation)
- Présence d’un état dépressif, retrait de la vie sociale.
- Problémes et/ou I'insatisfaction au travail. Travail jugé dangereux.
- Contexte d’accident du travail, recherche d’indemnisation
- Lattente passive d’efficacité des traitements (par exemple la prise en charge de la
lombalgie chronique uniqguement par le massage) plutdét que I'engagement actif un
programme de rééducation et sentiment d’impuissance.

- Comportement surprotecteur du partenaire.

Ces facteurs de risque sont notamment associés a :
- Majoration des douleurs, en terme qualitatif et quantitatif
- Majoration de la consommation médicamenteuse et médicale

- Retard globale a la guérison avec majoration du risque de chronicisation

Ces facteurs psycho-sociaux jouent un réle dans la genéese de I'incapacité fonctionnelle

et le passage a la chronicité : ils amplifient la souffrance, la détresse, et I'incapacité.
Parmi ceux-ci, ce travail s’est concentré sur la peur du mouvement, nommeée kinésiophobie ainsi

gue sur le catastrophisme, ou dramatisation, anglicisme qui représente la triade rumination,

exagération, vulnérabilité
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3.2. Catastrophisme

Plus qu’une « attitude pessimiste », le catastrophisme est un concept regroupant trois

notions : I'exagération du risque, la rumination ou lamentation des mauvaises expériences

passées, et la vulnérabilité ou sentiment d’impuissance.

De facon exagérée, c’est un trouble anxieux: la tendance a se focaliser a I'exces sur les

conséquences les plus négatives : « Un ensemble de pensées négatives amenées a |'esprit

durant I'expérience actuelle ou anticipée de la douleur ».

Buer & Linton en 2002 montrent que le catastrophisme est un facteur individuel, parfois présent

chez des individus n’étant pas dans un état de douleur chronique. 39

C’est une expression de la douleur (verbalisée ou non) inadaptée de part une attitude mentale
exagérément négative, une distorsion cognitive entrainant une focalisation excessive sur les

aspects aversifs de I'expérience douloureuse, une tendance a accroitre ou exagérer la menace

ou la sévérité des sensations de douleur. 40

La pensée catastrophique a pour principales caractéristiques l'anxiété voire la détresse
psychologique et émotionnelle, |a difficulté a gérer et a maintenir une pensée cohérente, et le
fait de ressentir le besoin pressant de se soustraire a la douleur, de ne pouvoir y faire face, c’est

a dire I'évitement.

La pensée catastrophique est associée avec l'activation plus forte des centres du cerveau
responsables de la modulation des processus affectifs, de |'attention et des aspects moteurs de
la douleur. La pensée catastrophique est associée a une diminution de l'activation des centres

du cerveau impliqués dans l'inhibition descendante de la douleur.

Parametre psychologique conceptualisé par Albert Ellis, puis utilisé par Aaron Beck et al.
en 1961, ses origines sont encore mal connues. 41

La pensée catastrophiste a pour effet de majorer le niveau d’attention portée a la douleur,

donnant lieu a abaissement du seuil de vigilance et une hyper-réactivité et donc 'anticipation

de la douleur et des menaces en augmentant la réponse émotionnelle a la douleur. 42
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Le catastrophisme a pu étre indépendamment corrélé a : 39, 42

- une expression plus intense de la douleur
- la dépression et I'anxiété sévere

- Lalgophobie, peur de la douleur

- La kinésiophobie

- |'évitement

Le catastrophisme est prédictif de

- I'incapacité 43

- la consommation d’analgésiques 44

- séjours d’hospitalisation plus longs, et de niveaux de douleurs post-chirurgicales plus

importants 45

3.3. Kinésiophobie

Le ressenti de la douleur aigué, et de la peur gu’elle suscite, entraine parfois la peur du

mouvement, c’est une stratégie adaptative d’évitement. Le modéle cognitivo-comportemental

de la peur de bouger fut explicité par Vlaeyen en 1995. 38

Plus précisément, la kinésiophobie se rapporte a la peur excessive et irrationnelle de faire
certains mouvements ou activités précises. Cette peur est alimentée par la crainte que le
mouvement entraine une augmentation de la douleur ou I'apparition d’une nouvelle blessure.

Le patient devient alors hyper-vigilant et surveille de prés toute sensation ou apparition de

douleur au quotidien.

Les réactions d’évitement sont souvent efficaces et adaptées en présence d’une douleur
aigué. Les patients victimes d’un traumatisme du membre supérieur ont une attitude saine et
bénéfique de maintien et protection du membre atteint. Malheureusement dans le cas de la

lombalgie non spécifique, c’est I'inverse : cette peur du mouvement va étre susceptible de

causer de la douleur supplémentaire.
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Dans les situations ou cet évitement devient une habitude pour le patient qui réduit ses
activités physiques normales, la conséquence sera une perte musculaire et déconditionnement
a l'effort. L'évitement des activités sportives et de certaines taches quotidiennes entrainera un
mangue de confiance, un sentiment d’incapacité majoré, un stress important et encore plus de

craintes face a la douleur : un cercle vicieux menace de s’installer.

D’autres facteurs psychologiques non étudiés dans ce travail, peuvent a l'opposé s’avérer
protecteurs et favoriser un rétablissement rapide et complet : certaines stratégies de coping
(«faire-face», s'adapter, s'ajuster), le sentiment d’auto-efficacité, ou encore 'acceptation sont

associé a un meilleur contréle des conséquences négatives de la douleur.
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4. Aspects Thérapeutiques

4.1. Facteurs de décisions de prise en charge.

Les recommandations sont univoques : la prise en charge ne dépend pas du diagnostic

initial précis mais de I'exclusion des diagnostics différentiels. 1

La détection précoce et la prise en charge des facteurs psychosociaux sont progressivement

intégrées aux arbres décisionnels des recommandations. 46

Les recommandations ne sont cependant gu’un des éléments contribuant a la décision

médicale. La conduite a tenir doit tenir compte des croyances, préférences et des valeurs

exprimées par les patients, (autant que des moyens disponibles).

La participation du patient est primordiale, il doit se sentir responsable et acteur de sa
prise en charge. 1
Toujours dans la tentative d’expliquer les échecs de prise en charge, outre les critiques formulés
au corps médical, il est décrit que certains patients ne consultent spontanément que

ponctuellement, lors des périodes d’exacerbation. Ne consultant que par épisodes aigus, ils ne

bénéficient pas d’un suivi au long cours ni de prise en charge précoce, et il est plus difficile pour

le médecin d’instaurer une alliance thérapeutique convaincante ou de développer un plan de

soins personnalisé. 47

4.2. Prise en charge

Une fois le diagnostic clinique établit, il est primordial de rassurer les patients :
I"évolution est spontanément favorable méme avec une prise en charge minimale et |la douleur
se résorbe en moins de six semaines dans plus de 90% des cas. Il nous faut donc traiter

I'inquiétude.
Concernant les propositions thérapeutiques tirées des recommandations, on retrouve : 48

Pour les douleurs aigués :

- Réassurance du patient.
- Découragement de l'alitement.

- Maintien d’une activité physique normale.
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- Ne pas conseiller de programme d’entrainement physique.
- Prescription médicamenteuse la plus courte possible, avec en premiére ligne le Paracétamol,
en seconde les AINS. Les myorelaxants, opioides, antidépresseurs et anti-épileptiques peuvent

étre discutés en co-médication.

Pour les douleurs chronigues :

- Prise en charge multidisciplinaire.

- Thérapie cognitivo-comportementale a promouvoir

- Décourager l'utilisation des ultrasons

- Utilisation ponctuelle des traitements médicamenteux et des manipulations
kinésithérapeutiques.

- Utilisation possible d’antidépresseur afin de moduler les effets du cortisol.

- Exercices physiques supervisés en dehors des périodes d’exacerbation.

approche multidisciplinaire est désormais reconnue par la communauté médicale

comme la plus efficiente pour permettre aux plaintes somatiques de reprendre leur
signification, leur place ontologique.

Uinterdisciplinarité est un modele plus abouti que la pluridisciplinarité, elle nécessite une
coordination efficiente entre les soignants. Elle reste en pratique soumise a divers aléas
susceptibles d’en limiter la portée thérapeutique.

Le médecin doit veiller a coordonner l'action des différents intervenants afin de maintenir la

cohérence de la prise en charge.
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5. Objectifs

Lobjectif de ce travail fut de décrire la prévalence des facteurs psychologiques de

chronicisation que sont la kinésiophobie et le catastrophisme, dans une population consultant
en médecine générale pour lombalgie non spécifique, chronique ou aiguég, lors de consultations

non programmeées.
En second temps, déterminer si une corrélation existe entre la présence de ces facteurs de

risque et I'ancienneté des douleurs, leur intensité, le niveau de santé déclaré ou la présence

d’incapacités.
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MATERIEL ET METHODE
1. Méthodologie

Une étude observationnelle descriptive a été conduite.

Le critere de jugement principal est composite : prévalences de la kinésiophobie et du

catastrophisme.

Afin de cerner plusieurs dimensions du probléme décrit, un auto-questionnaire composite

adapté a la pratique des soins primaires a été créé, comprenant des questionnaires tous

cliniqguement validés pour la lombalgie, et surtout validés pour étre auto-administrés.

Cet auto-questionnaire composite comprend :
— Questionnaire d’état de santé, incapacité et niveau de douleur : EQ-5D 3L
— Questionnaire de catastrophisme : PCS-CF simplifié
— Questionnaire de kinésiophobie Tampa TSK-11

— Renseignements généraux : age, sexe, ville de résidence.

Il est entierement anonymisé.

La durée de passation est d’environ 15 minutes.

Population étudiée :

Recrutement de patients lors de consultations non-programmeées de médecine générale, en

maison médicale a Marignane et Marseille centre.

Critére d’inclusion :

Inclusion par le médecin en fin de consultation, aprés examen physique confirmant le diagnostic
de lombalgie non spécifique chez tout patient majeur consultant pour lombalgie comme motif

principal ou secondaire.

Critere d’exclusion ;

Patient présentant un drapeau rouge.
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Période d’inclusion :

Novembre 2019 a novembre 2020

Intervention :
Consultation avec examen clinique afin d’établir ou de confirmer le diagnostic de lombalgie non
spécifique, aigué ou chronique, puis remise de l'auto-questionnaire composite sous format

papier accompagné d’une enveloppe pré-affranchie.

2. Criteres cliniques d’inclusion

La confirmation diagnostic de lombalgie non spécifique nécessite de s’assurer de

I'absence (rule-out) des signes d’alerte suggérant une pathologie sous-jacente. La recherche des

signes de gravité est la premiére étape diagnostique, leur présence impose un bilan

diagnostique plus complet. 1, 46

Les signes d’'alerte sont regroupés sous I'appellation « Drapeaux Rouges » :

— Age de survenue du premier épisode >a 55 ans ou < 20 ans.

— Survenue trés brusque, avec ou sans trauma.

— Douleur a recrudescence nocturne

— Contexte fébrile

— Altération de |'état général

— Antécédent de maladie cancéreuse, de drogue intraveineuse ou immuno-
dépression.

— Douleur ne cédant pas aux traitements adaptés, voire s’aggravant.

— Douleurs du rachis thoracique.

Les patients présentant un de ces signes ne rentrent pas dans le cadre de la lombalgie non

spécifique, et n‘ont pas été inclus dans I'étude.
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Le caractére « irradiant », ou non d’une lombalgie, pris isolément, n’est pas un distinguo

spécifigue ou pertinent. Souvent il conduit a sous-estimer, voire occulter, 'existence des

douleurs référées, ou « projetées », et conclure trop fréquemment a |'existence d’une douleur

radiculaire. 46

Les douleurs radiculaires sont liées a la compression ou lirritation d’une racine

nerveuse, avec une zone lésionnelle et zone douloureuse reliées par les mémes fibres
nerveuses, qui définissent un territoire neurologique qu’on appelle dermatome.
Siles douleurs radiculaires méritent une prise en charge spécifique, avec imagerie diagnostique

par exemple, elles ne représentent qu’une petite minorité de cas.

Pour les douleurs référées, la zone lésionnelle et la zone douloureuse sont innervées par

deux racines nerveuses distinctes. Elles sont également irradiantes, percues a distance.

Il ny a pour autant aucune compression nerveuse, la douleur est due a l'agrégation des

faisceaux de neurones sensitifs issus du disque intervertébral et ceux du nerf sciatique et leur

convergence au niveau de la corne postérieure de la moelle épiniéere.

Cette convergence anatomique de faisceaux sensitifs conduit le cerveau a interpréter la
douleur du disque intervertébral, médiée par le nerf sinu-vertébral comme venant du membre
inférieur, et explique la présence fréquente de sciatalgies au cours des discopathies simples,

c’est a dire en I'absence de hernie discale ou autre élément compressif du canal médullaire.

“eeeeeee... Ram. viscéral.

Gang. sympathique.

. Ram. com. gris.

- Ram. com. blanc.

IN sinu-vertébral. IQ&
e Plévre. |

“+. Br. antérieure.
N. rach.

.. Br. postérieure.
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Ces deux types de douleurs présentent des caractéristiques assez superposables a
I'interrogatoire, mise a part I'impulsivité, ni I'évolutivité ni le caractere de la douleur ne

permettent de faire la distinction entre douleurs radiculaires et référées. Ce n’est que I'absence

de déficit neurologique et de signe de compression médullaire a I'examen clinigue gqui confirme

le cas de douleur référée.

Douleur radiculaire :
— Possible déficit neurologique moteur, sensitif ou réflexe
— Distribution dermatomale de la douleur en bande mince
— Irradiation souvent distale
— Impulsivité (toux, éternuement)
— Signes de tension radiculaire

— Présence d’'un élément compressif a I'imagerie

Douleurs référées :
— Jamais de déficit neurologique
— Douleur mal systématisée, ou en bande large
— lIrradiation plus proximale
— Pas d’'impulsivité
— Pas de signe de tension radiculaire

— Pas d’élément compressif

Nombre des plaintes des patients ne relevent pas d’une atteinte structurelle mais d’'une

confusion neuro-anatomigue inhérente.

C’est le méme phénomene qui explique notamment la douleur du bras gauche dans I'infarctus

du myocarde.

Aprés confirmation de I'absence de drapeaux rouge et de déficit neurologique, il n’y a
pas d’intérét démontré a une recherche étiologique poussée, la réalisation d’un bilan
complémentaire n’est pas recommandée. Les examens d’imageries sont contre-indiqués.

Les douleurs sont attribuables a des dysfonctionnements ligamentaires et musculo-

aponévrotiques ou a de petites |ésions discales.
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3. Les questionnaires (cf. annexes)

3.1. EQ5D-3L

Evaluation de I'état de santé par le questionnaire EuroQol EQ5D™ dans sa version 3L est

une échelle de qualité de vie européenne largement utilisée et recommandée. Ce questionnaire
est validé et recommandé dans les études sur les lombalgies notamment chroniques, ainsi
gu’en soins primaires. 49, 50

Développé en 1990 par le groupe EUROQOL, ce questionnaire permet d’évaluer rapidement les

incapacités et permet de s’assurer de 'homogénéité de la population étudiée.

Nombreuses traductions dont une version francaise. Il est auto-administrable, reproductible, et
bien accepté car peu intrusif. Ce questionnaire a été pensé pour compléter un autre

guestionnaire.

Il se présente de la maniére suivante : une premiére partie avec les questions dit « systéeme
descriptif EQ-5D », complétée par deux échelles analogiques.
Pour le systéme descriptif, la réponse se fait sur des échelles en 3 points (1 : pas de probleme ;

2 : problemes modérés ; 3 : problemes sévéeres).

Cet instrument comporte 5 items comportant 3 dimensions :
e Mobilité;
e Soins de soi ; hygiene
e Activités habituelles ; travail, taches ménageres
e Douleur intensité et ancienneté

e Anxiété et dépression

Ses avantages principaux sont d’étre court et de présenter une échelle visuelle numérique

d’évaluation de I'état de santé ressentie par le patient, sous forme d’une échelle numérique ou

le patient rapporte son niveau de santé ressenti, noté de 100, le meilleur état de santé
imaginable a 0, le pire (un nombre négatif est possible, par exemple dans les situations

palliatives).
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Cette mesure est trés intéressante car c’est une évaluation rapide dont I'acceptabilité est bonne

voire excellente pour le patient.

Méthode de mesure :

- 5 questions concernant les incapacités : 3 propositions de sévérité croissante avec 1 seule
réponse possible :

- une évaluation des symptdmes dépressifs.

- une échelle de douleur sur 10.

- Une échelle de santé déclarée sur 100

3.2. Pain Catastrophizing Scale, PCS-cf
Questionnaire PCS, ou échelle des pensées catastrophistes face a la douleur, développé
depuis 1995 par le professeur de psychologie, Michael J Sullivan. Le PCS se focalise autour de

trois dimensions : la rumination, |'exagération et I'impuissance ou vulnérabilité. L'élément

« rumination » est le plus prédictif d’incapacité. 51

Validé pour auto ou hétéro évaluation, valable en population témoin.
Questionnaire anglais avec une traduction canadienne en frangais québécois validée. 52
Méthode de mesure : items c6tés de zéro (pas du tout) a 4 (tout le temps)

Le coefficient alpha calculé pour I'échelle PCS-CF est de 0,91.

D’importantes difficultés dans I'interprétation des énoncés sont apparues lors des pré-tests,
imputée aux anglicismes persistants apres traduction ; le choix difficile a été fait de retrancher

certaines questions, avec pour objectif de maintenir une bonne acceptabilité.

Utilisation d’une version modifiée et raccourcie a 8 questions : les questions 1, 2 et 4 qui
correspondent a l'item : impuissance / vulnérabilité, la question 7 de l'item exagération /

amplification, et question 8 correspondant a I'item rumination ont d(i étre retirées.

Noté sur 52, moyenne a 20. Dans la population normative, un score supérieur ou égal a 30
correspond au 75¢ percentile et parmi cette population, 70% reste inapte au travail apres un an
et 70% ont une ou des incapacités permanentes.

Notre version est notée sur 32, un score supérieur ou égal a 18 est considéré comme positif.
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Temps de passation : 8+ minutes.

Acceptabilité : Moyenne

3.3. Tampa scale of Kinesiophobia. TSK 11
Questionnaire de kinésiophobie, développé a partir de 1991 par Miller et Al, le TSK-11

est un auto-questionnaire de onze items composés de deux facteurs : la focalisation somatique,

5 items, et I'évitement des activités, 6 items. 53

Le TSK a largement été utilisé dans le cadre des lombalgies chroniques. Il a mis en valeur certains

facteurs prédictifs de passage a la chronicité.

Méthode de mesure : items cotés de 0 a 4.
Temps de passation : 3-5 minutes.
Acceptabilité : Bonne voire excellente.

Traduction validée en francais.

Pour le score, on additionne les chiffres en inversant le score pour les questions 4 et 8.
Plus le score est élevé, plus le niveau de kinésiophobie est important.

Noté de 11 a 44, un score égal ou supérieur a 26 est considéré valeur seuil de positivité.

4. Analyse statistique

Nous avons utilisé les médianes et intervalles ou écarts types pour décrire les variables

guantitatives et les nombres et pourcentages pour décrire les variables catégorielles.
Les comparaisons ont été faites grace au test de Spearman, du Chi 2 ou du test de Student selon

les variables analysées. Une valeur de p 0.05 était considérée comme statistiguement

significative.
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RESULTATS

1. Description de la population

84 patients ont été recrutés et inclus (figure 1, diagramme de flux). Finalement 59 patients ont
renvoyé leur questionnaire et ont été analysés dans I'étude statistique. L'dge moyen de la
population était de 48 ans (max =77, min = 23) avec un écart-type de 14 (figure 2). Les hommes
et les femmes étaient répartis de maniére homogéne, respectivement 30 hommes et

29 femmes (figure 2). Seuls 10 patients vivaient a Marseille, le reste a Marignane et son

pourtour.
( Patients éligibles =
L N=85 J (" Non inclusion
i > N =1 (Critére clinique :
. N L antécédent cancer)
Patients inclus
| N =84
( Perdus de vues )
N=25
( Questionnaires analysés i
§ N =59 J
Figure 1 : Diagramme de flux du recrutement de la population
Pourcen- Moyenne age Max age Min age
Population
tage (année) (année) (année)
Total 59 100% Total 48 77 23
Femme 29 49,00% Femme 46 77 23
Homme 30 51,00% Homme 50 76 29

Tableau 1 & 2 : Démographie de la population et dge de la population
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Figure 2 : Diagramme de distribution de I'dge
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Figure 3 : Diagramme de distribution des sexes de la population

2. Résultats des tests statistiques

2.1. Résultats pour le score PCS

15 patients (soit 25%) avaient un score supérieur a 18. La distribution totale du score PCS est

présentée dans la figure 4, la moyenne du score était le 12,88 avec un écart-type de 6,4.
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Figure 4 : Diagramme de distribution du score PCS total

La distribution des sous parties : exagération (moyenne = 3,13, écart type = 2,05), impuissance

(moyenne = 4,25, écart type = 2,78) et rumination (moyenne = 5,49, écart type = 2,58) du score

PCS sont présentées respectivement dans les figures 5, 6 et 7.
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Figure 5 : Diagramme de distribution du sous score exagération du score PCS
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Figure 6 : Diagramme de distribution du sous score impuissance du score PCS .
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Figure 7 : Diagramme de distribution du sous score rumination du score PCS
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Nous n‘avons pas trouvé de différence significative entre les hommes et les femmes pour le

score PCS (p = 0,35, test de Student). Il existe une corrélation entre le score PCS et |'age

(cor =-0,28, p = 0,034, corrélation de Spearman).
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2.2. Résultats pour le score TSK

24 patients (soit 40%) avaient un score positif, c’est-a-dire supérieur ou égal a 26. La distribution

totale du score TSK est présentée dans la figure 8, la moyenne du score était le 24,77 avec un

écart-type de 5,9.

7.5
15.0
125

0.0

Nombre

75

50
oo

25

00
10 20

0
Score TSK & 11 items

Figure 8 : Diagramme de distribution du score TSK & 11 items

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les hommes et les femmes pour le
score TSK (p = 0,41, test de Mann Whitney) ni de corrélation entre 'age et le score TSK

(p =0,74, corrélation de Spearman).

2.3. Résultats score PCS et score TSK

27 patients soit 46% scorent positif a I'un ou l'autre des tests.
12 patients soit 20% scorent positifs aux deux tests.

Nous avons trouvé une forte corrélation entre le score PCS et |le score TSK (Corrélation = 0.715,

p = 1.98e-10, test de Spearman).

2.4. Résultats pour I’incapacité

Nous n‘avons pas trouvé de corrélation significative entre I'incapacité (au moins une incapacité)
et le PCS (p = 0,09, test de Mann Whitney) ni entre I'incapacité et le score TSK (p = 0,13, test de
Mann Whitney).
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2.5. Résultats pour le niveau de santé déclaré

Nous avons trouvé une corrélation significative entre le niveau de santé déclaré et le score PCS

(Corrélation = -0.354, p = 0,0059, test de Spearman) ainsi que pour le score TSK

(Corrélation =-0.369 p = 0,0041, test de Spearman).

2.6. Résultats pour la chronicité

Nous n’avons pas trouvé de différence significative pour le score PCS ni pour le score TSK en

fonction de I'ancienneté des douleurs (> 3 mois) (PCS : p = 0,78, test de Mann Whitney — TSK :

p =0,27, test de Mann Whitney).

2.7. Résultats pour le niveau d’intensité de douleur

Le test n'est pas significatif, on ne retrouve pas de différence dans l'intensité de la douleur en

fonction des scores PCS (p = 0.07, test de Spearman) ni des scores TSK (p = 0.03, test de

Spearman).
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DISCUSSION

1. Principaux résultats

La prévalence des facteurs de risque est importante : prés de la moitié (46%) des patients

interrogés présentent au moins un facteur de risque de chronicisation.

Un sur cing est positif aux deux tests.

On ne retrouve pas de corrélation entre I'ancienneté ou I'intensité des douleurs et la présence

de ces facteurs.

Une corrélation est retrouvée entre la présence des facteurs de chronicisation et un indice de

santé déclaré bas.

'étude n’a pas permis de trouve de corrélation significative entre la présence des facteurs de

risque et la présence d’incapacités.
L'age et le sexe sont des facteurs indépendants.

Ces résultats sont cohérents avec la littérature.

2. Concernant les outils métrologiques utilisés

Les outils disponibles pour I'évaluation des facteurs de chronicisation ne sont pas tous

adaptés a la pratique de la médecine générale et nécessitent parfois d’étre adaptés a une

utilisation en soins primaires.
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3 criteres définissent la qualité d’un questionnaire :

La fiabilité (ou précision), capacité a trouver un score identique dans des conditions identiques.
La validité (ou pertinence) : il mesure ce qu’il est censé mesurer.

Enfin et surtout : I'acceptabilité, qui dépend de la qualité de formulation et de la clarté de

présentation. Le questionnaire doit créer un effet d’adhésion chez le répondant, pour qu’il

remplisse le questionnaire de maniere impliquée et I'absence ou le moindre degré de réaction

de défense.

Afin d’assurer un taux de réponse correct et que le recueil de données soit réalisé dans
de bonnes conditions et puisse avoir une fiabilité et cohérence interne suffisante, un

guestionnaire en médecine générale nécessite un temps de passation modéré et surtout une

bonne acceptabilité, d’autant plus lorsque le patient remplis le questionnaire seul.

Depuis le début de ce travail, la HAS a publié trois guides pratiques au sujet de lombalgie,

et a promu l'utilisation du STarT Back Screening Tool, outils multidimensionnel les différents

aspects de la lombalgie. Cet outil d'évaluation et de screening comporte 9 items permettant de
définir des sous-groupes et ainsi de mieux orienter la prise en charge selon des degrés de risque
de gravité. Ainsi, le questionnaire contient des items "physiques" et des items "psychologiques"
: les composantes de géne, peur, catastrophisme, anxiété et dépression.

Son l'intérét est de pouvoir étre utilisé en médecine de premier recours, son utilisation est

simple et rapide.

Lidée est a relativement superposable a celle du questionnaire composite créé ici : des outils
métriques pour détecter des signes psychologiques (qui restent des concepts récents ou mal

estimés) et mieux orienter la prise en charge selon des degrés de risque d’évolution péjorative.

Concernant les outils que j‘ai choisi d’utiliser, le questionnaire EQ5D est bien accepté car moins
intrusif que le SF-36 en étant aussi sensible. Le questionnaire TSK n’évoque pas les peurs en
rapport avec le travail, sujet que je ne trouve pas pertinent et se rapproche surtout du FABQ 2.
Initialement, le questionnaire comportait également le questionnaire Ricci et Gagnon
d’évaluation du niveau d’activité physique, qui apres bibliographie approfondie, n’est pas un

parameétre prédictif particulierement pertinent.
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Le questionnaire PCS-cf a d(i étre réduit et simplifié, cela n’a pas été aisé : lors des pré-tests est

apparu que la traduction de I'anglais en francais québécois avait laissé persister de nombreux
anglicismes qui rendent la compréhension incertaine et la complétion du questionnaire
relativement pénible.

Le choix s’est porté sur les items 1, 2 et 4 car I'item impuissance est le moins significativement
prédictif d’incapacité future. Les 7¢ et 8¢ question étaient les plus difficiles d’interprétation pour
les patients sans que je ne I'explique.

Ces choix ont été permis par la forte cohérence interne initiale du PCS : propriété selon laquelle

les items mesurant le méme attribut produisent des scores fortement corrélés, avec un alpha

de Cronbach élevé (0,91).

Si I'on observe les données brutes de I'échantillon sur lequel le PCS a été établi : a savoir 851
travailleurs en demande d’indemnisation par suite d’accidents de travail, dont 75% d’atteintes
rachidiennes (simplement définis comme « blessures aux tissus mous du dos »), arrétés depuis
en moyenne 7 mois déja, avec rapport des sexes de 1, 42,2 ans d’age moyen.

Les indices de distribution étaient les suivants : médiane a 20, écart type 12,5 pour un total sur
52. Un résultat de 30 correspond au 75¢ percentile de la distribution des résultats dans des
échantillons cliniques de patients souffrants de douleurs chroniques.

Ici, pour un score total sur 32, la moyenne de 12,88, écart type 6,4 et le résultat de 18

correspond au 75¢ percentile également.

Parmi le sous-échantillon de patients dont les résultats étaient supérieurs a 30 dans la
population témoin : 70% étaient toujours sans emploi un an aprés leur blessure, 70% se
décrivaient comme totalement incapable de poursuivre des activités professionnelles
et 66% obtenaient un résultat supérieur a 16 (dépression modérée) au BDI-Il. Suggérant

I'importance clinigue de la valeur prédictive d’un score significatif. 51

On pourra considérer que la fiabilité et validité du PCS modifié sont réduites.
La reproductibilité est ici méthodologiquement inconnue cependant la précision est une
condition nécessaire mais non suffisante de la validité d’une mesure. La pertinence prédictive

nous est malheureusement inconnue par I'impossibilité d’intervention en deux temps.
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Le but recherché était une meilleure adhésion, une bonne acceptabilité et de garder un

temps de remplissage du questionnaire complet acceptable, au maximum 15 minutes.

3. Forces et faiblesses de I’étude

C’est une étude quasiment monocentrique, 90% des patients ont été recrutés a Marignane.
La possibilité d’intervention et d’évaluation en deux temps n’était pas une possibilité dans le

cadre de consultations non programmées dans un centre de soin sans rendez-vous.

Biais COVID :

La situation entre Mars et novembre 2020 a entrainé une diminution drastique des activités
physiques réguliere. Une dégradation des symptomes d’humeur, reflétée sur EQ-5D, était
directement rapportée par les patients en consultation.

On a noté, sans pouvoir la quantifier, une diminution du nombre de consultations durant cette

période.

Biais de déclaration dans le recueil des données :

Uintérét de l'auto-administration du questionnaire est de permettre au patient de mieux
refléter son ressenti personnel et ne pas induire de résistance ou lever des oppositions
subconscientes qui peuvent apparaitre sous le regard parfois vécu comme autoritaire ou

jugeant du soignant.

La population aurait pu étre décrite plus en détail :

Sila population de Marignane est assez diversifiée, avec un éventail de situations sociales large,
la question de I'environnement professionnel a été volontairement délaissée. L'aspect de la
pénibilité serait peut-étre celui qui permettrait d’aborder le mieux cette question.

Cependant, ne pas avoir interrogé le niveau socio-économigue est un choix appuyé par la

littérature, les données disponibles étant au mieux inconsistantes a propos de ces facteurs.
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4. Comparaison avec d’autres ¢tudes

Une large revue de la littérature dans Family Practice a sélectionné 15 études dont 6 de hautes

qualités méthodologiques. 54

Malgré de trés nombreuses études, ni les facteurs économiques ou professionnels ni le niveau
d’éducation n‘ont été retrouvé comme déterminants de I'évolution des lombalgies de fagcon
suffisamment consistante.

L'association entre la satisfaction au travail et de nombreux résultats a été tres largement
explorée. Elle s’est avérée ne pas étre significative.

Seules les situations de recherche de compensation financiére sont démontrées liées a une

évolution péjorative.

Seule 1 étude sur 5 de haute qualité méthodologique a retrouvé la dépression et/ou la détresse
psychologique comme facteurs d’évolution péjorative. Il est possible que cela soit lié a la faible
prévalence de ses situations qui nécessiteraient de larges cohortes pour étre mise en évidence.

Lanxiété et la somatisation ne sont pas retrouvés comme étant des facteurs pronostiques.

auto-évaluation du niveau de santé est souvent bien corrélée a I"évolution. Cette

évaluation subjective et composite combine les aspects somatiques, psychologiques autant que
les comorbidités, ainsi que des facteurs confondants qui rendent son analyse et interprétation
méthodologique incertaine.

Cependant sa simplicité d’utilisation en fait un outil de choix.

Un parametre qui ressort comme puissamment prédictif de cette revue de littérature est
I"évaluation, la prédiction, par le patient et par le soignant, de I"évolution la plus probable. Ce
qui valorise I'expertise du soignant autant que le caractere auto prophétique du ressenti
individuel.

Il ny a pas détude approfondie des parametres de la douleur. Lincapacité est le

principal outcome étudié et elle est plus précisément prédite par les facteurs psychosociaux

que par la douleur.
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Concernant les facteurs cognitifs et comportementaux.
Aucune association n’a été retrouvée entre le controle de la douleur et I'’évolution des

lombalgies non spécifiques dans trois études de cohorte. Les Fear Avoidance Beliefs et

stratégies de coping ont été analysées dans sept et quatre études respectivement. Un lien

statistique a été démontré dans plus de la moitié des études.

Les stratégies de coping passives étaient prédictives d’incapacités persistantes aprées 3 mois
d’évolution dans une large cohorte de 974 patients britanniques, révélant un risque relatif de

1.5[IC95 = 1.1-2.0].

La peur liée a la douleur s’est avérée étre le facteur le plus puissamment prédictif d’incapacité.

5. Thérapeutique

Deux stratégies sont promues actuellement : 'approche par étape, commencant par une

prise en charge simple minimale puis escalade si la réponse est insuffisante ; l'autre est

I’évaluation simultanée des parametres physiques et psychologigues et |'utilisation de

méthodes prédictives afin d’individualiser la prise en charge.

J’en retiens pour ma pratique courante que la seconde est préférable. Les facteurs de risque
interviennent de facon directe, leur prévalence est importante, leur implication est immédiate

dans les prises en charge, et leur détection peut devenir un réflexe, et peut s’avérer pertinent

guel que soit le stade de la pathologie.

Dans cette approche, les dimensions clinique, biologique, psychologique et sociale sont
abordées, ne serait-ce que succinctement, de maniére simultanée dés I'évaluation initiale. Les

croyances et attentes du patient influencent directement les résultats des traitements, sa

participation active est aussi essentielle que notre entendement de sa situation spécifique. Cela

s’inscrit dans le modéle biopsychosocial.

'évaluation initiale compléte présente cependant plusieurs limites.
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[l existe un risque a juxtaposer, sans réellement intégrer, les paramétres biologiques,
psychologiques et sociaux ; un modele reste théorique, donc réductionniste, le nombre de
parameétres pris en considération est limité, tandis que le nombre et la variété des déterminants

de la santé sont virtuellement infinis.

« Tous les modeles sont faux, mais certains sont utiles. » G.Box

L'élargissement des parameétres analysés pose des probléemes d’évaluation et de
quantification de valeurs subjectives et contextuelles, et bien souvent persiste I'inconnue de
leur pondération dans I'équation guérison.

Il'y a une limite a la complexité et I'incertitude qu’il soit possible et surtout pertinent d’intégrer.
Lapplication uniforme d’interventions a tous les patients et I'utilisation de questionnaires écrits

est limitante pour un relationnel de soin fluide, I'analyse au cas par cas doit rester la régle.

Loutil qui parait le plus pertinent est peut-étre I'indice de santé déclarée sur 100, il

permet, associé a un examen clinique, de cerner immédiatement les patients optimistes des
plus inquiets, en comparant le ressenti du patient a son état objectivement observable.
Cela permet de repérer éventuellement une dissonance et I'interprétation négative de son vécu

par le patient peut devenir flagrante.

Au niveau du mode opératoire clinique, étant donné la nature des thémes personnels
voire intimes a interroger, aux compétences techniques s’ajoutent la nécessité de reconsidérer

la relation médicale en faisant appel a des compétences relationnelles et managériales qui ne

sont pas enseignées.

Lorsque la situation du patient est particulierement complexe, les discordances entre les
représentations profanes et scientifiques de la maladie doivent étre discutées. Lapproche
directe, magistrale, est inefficiente sur les volets d’éducation et d’information. Chercher
frontalement a corriger les distorsions cognitives est souvent contreproductif et nuit a I'alliance
thérapeutique.

Une discussion, voire négociation, sur le mode déductif et didactique doit avoir lieu. Discussion
dans laquelle les croyances du patient sont mises a I'épreuve des faits et ainsi progressivement

adaptées.
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On assiste a une modification de la relation thérapeutique, demandant de développer

un éventail élargi de compétences relationnelles et éducatives. 55

Malgré ses limites, le modéle biopsychosocial est le modeéle théorique et clinique le plus
abouti dont nous disposons actuellement. Promouvoir sa diffusion passe par une adaptation de
I'enseignement et de la recherche. Les modalités de financement par les pouvoirs publics d’'une

activité dominée par I'acte intellectuel doivent également étre revues. 56

Dans le contexte francais des soins primaires, impossible d’oublier les contraintes
d’organisation et de temps de I'exercice libéral qui peuvent expliquer le relatif manque de
succes des prises en charge holistiques.

On peut pragmatiquement évoquer la chronophagie. Dans une société qui a accepté de
rémunérer le médecin a l'acte technique, la conséquence directe et immeédiate est le manque
de temps de consultation alloué a la rencontre du patient dans toute sa singularité.

La difficulté a renoncer au besoin de confirmation par la technicité (imageries), la

méconnaissance et scepticisme sont aussi des limites a dépasser.

Le travail interdisciplinaire est un défi quotidien.
Les situations complexes nécessitent un travail en interdisciplinarité, le plus précoce possible et
dans une vraie concertation entre les différents intervenants pour permettre d’établir un
programme thérapeutique personnalisé cohérent.

Le médecin n’a pas vocation a se substituer aux autres intervenants.

Concernant les kinésithérapeutes, I'absence de compte rendu des séances et des
manipulations trop conservatrices sont également mis en avant comme des freins aux bonnes
prises en charge.

Le manque de relais de consultations psychologiques est généralisé. L'absence de
remboursement de ses soins reste un obstacle majeur a leur réalisation.

Les programmes d’éducation visent a décomposer les interactions entre les pensées plus ou

moins fonctionnelles et les comportements qu’elles engendrent, au travers de méthodes issues
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des thérapies comportementales telles I'explicitation des mécanismes de la douleur, les
méthodes de relaxation et de dé-focalisation de I'attention.

Les compétences des psychologues sont unigues et irremplacables, ils peuvent enseigner aux

patients des outils de gestion de la douleur, prendre en charge des dépressions associées et
pratiquer la réassurance afin de restaurer le sentiment d’efficacité personnelle et développer
les ressources adaptatives internes du patient.

Les objectifs éducatifs sont I'élargissement des perspectives du patient, sa participation active
vis-a-vis de son traitement pour transformer les « comportements douloureux » en

comportements bien portants.

On sait que c’est efficace, particulierement en situation aigué ou subaigué et dans les

situations chroniques de facon statistiguement non consistante, avec cependant des effets

systématiquement retrouvés chez les patients demandeurs d’une intervention.

Plus le programme d’éducation est complet, plus ses bénéfices sont quantifiables. 57

On rappel que la campagne d’information et de sensibilisation menée par 'assurance maladie

depuis 2017 semble avoir déja porté ses fruits puisque nous sommes passé de 70% a 45 % de

la population frangaise d’accord avec l'affirmation « le meilleur reméde contre la lombalgie est

le repos ».

Malheureusement, en restant pragmatique, les volets éducatifs et soins psychologiques
sont difficilement praticables en cabinet de consultation, au-dela de I'absence de rémunération

adaptée et du manque de disponibilité, peu de médecins y sont réellement formés.

Le patient se retrouve alors fréquemment avec plusieurs sons de cloches, la parole du médecin

n’étant en rien naturellement prévalente, face aux contradictions possiblement apportées par

les autres soignants, ou toute autre opinion d’ailleurs.
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6. Perspectives

Concernant le catastrophisme, plusieurs auteurs émettent l'idée que la pensée
catastrophique participe de facon profitable aux stratégies de gestion du stress utilisées
guotidiennement par certaines personnes ; la perception exagérée de la menace permettrait
un ajustement plus rapide au stress ; ce serait notamment un moyen d’obtenir du soutien social.

58

Si I'on considere que la douleur est un signal d’alerte de blessure tissulaire, une attention plus

soutenue aux signaux de douleur peut étre tout a fait adaptative, profitable.

Lattention portée aux signaux douloureux ainsi gu’une communication efficace de ces signaux

pourraient faciliter la détection précoce et donc le traitement des maladies. 59

Ce n’est possiblement qu’en présence de douleur chronique que la pensée

catastrophique devient problématique.

Par conséquent, on peut dire que le catastrophisme est une prédisposition, un possible atout
social autant gu’une vulnérabilité individuelle latente, présente chez nos patients douloureux

chroniques et tout autant chez les individus en pleine santé.

La neurobiologie porte un éclairage sur les mécanismes moléculaires de la neurotoxicité
du stress.
La douleur m’est apparue sous une nouvelle lumiere avec la compréhension de la notion de

neuromatrice : il existe une interaction permanente entre les influx sensitifs et la signification,

la valeur émotionnelle et la mémoire qui leur est liée. Il en découle une implication immédiate
et directe de la mémoire corporelle et traumatique dans I'aggravation et la persistance des
douleurs.

[l me semble urgent d’adresser la peur comme un facteur indépendant prépondérant.

LUensemble des prises en charge chroniques pourraient en bénéficier, par exemple,

I'association entre traumatismes dans |I'enfance, stigmates moléculaires du stress et certains
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diagnostics comme la fibromyalgie est solidement décrit depuis plus de vingt ans ; pour autant
ces pathologies subissent encore mauvaise réputation, y compris pour de nombreux médecins,
qui par leur méconnaissance risquent d'ajouter I'injure a la blessure des patients gu’ils ne sont
pas a capable de prendre en charge. 60

Les modalités de prises en charge de cette peur et des comportements d’évitement sont encore

a construire.

« N’est-ce pas pour nous conserver que la nature nous fait sentir nos besoins ? La douleur du
corps n'est-elle pas un signe que la machine se dérange, et un avertissement d’y pourvoir ? »

J-J. Rousseau dans I'éducation d’Emile.

Les volontés face au réel.
Le rythme actuel des consultations, les difficultés de dialogue entre spécialités sont des facteurs
limitants a I'échelle de soin individuel. Cependant, a la vue de l'efficacité de la campagne
d’information de 2018, on ressent que les changements en profondeur ne peuvent naitre qu’a
I"échelle institutionnelle. Lassurance maladie évoque par exemple depuis longtemps la
possibilité de revaloriser les consultations complexes ou les actes de prévention, cela reste un

VOeU pieux a ce jour.

En conclusion, c’est mon avis que la détection des co-morbidités psychologiques est

nécessaire a une prise en charge efficace de tout type de pathologie chronique ou a risque de
récidive.
Les outils présentés ici me semblent pertinents et plutot simples d’utilisation lorsque le
médecin a su se les approprier, voire s'en détacher. lls permettent de discerner des chainons
manquants de la prise en charge, qui dans le cadre des pathologies chroniques comprend des
éléments subjectifs et individuels, qui ne sont que survolés lors de la formation médicale
initiale.

Lamélioration du service rendu au patient est immédiate, ses perspectives autant que
ses peurs peuvent étre abordées de facon plus efficiente et ainsi favoriser une meilleure alliance

thérapeutique des I'évaluation initiale.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire EQ 5D 3L

Pour chaque rubrique, veuillez cocher UNE case, celle qui décrit le mieux votre santé
AUJOURD’HUI.

MOBILITE
Je n’ai aucun probléme pour me déplacer a pied

(M

J’ai des problémes modérés pour me déplacer a pied

Je suis incapable de me déplacer a pied Q

AUTONOMIE DE LA PERSONNE
Je n’ai aucun probléme pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) 0

J’ai des problémes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e) Q

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e) Q

ACTIVITES COURANTES (p. ex., travail, études, travaux
domestiques, activités familiales ou loisirs)

Je n’ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes Q
J’ai des problémes modérés pour accomplir mes activités courantes Q
Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes Q
DOULEURS / GENE

Je n’ai ni douleur ni géne Q
J’ai des douleurs ou une géne modérée(s) Q
J’ai des douleurs ou une géne extréme(s) Q
ANXIETE / DEPRESSION

Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e) Q
Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e) Q
Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e) Q
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Questionnaire EQ.5D 3L suite et fin

e (Quel est votre niveau de douleur sur une échelle de 0 a 10, O étant

I'absence de douleur et 10 la douleur maximum imaginable.

VOTRE DOULEUR AUJOURD’HUI = __

¢ Nous aimerions savoir dans quelle mesure votre santé est bonne ou
mauvaise AUJOURD’HUI.

e C(Cette échelle est numérotée de 0 a 100.

e 100 correspond a la meilleure santé que vous puissiez imaginer.

0 correspond a la pire santé que vous puissiez imaginer

VOTRE SANTE AUJOURD’HUI =
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Annexe 2 : Pain Catastrophizing Scale.

Echelle des pensées catastrophiques liées a la douleur

(PCS-CF)

Chacun d’entre nous aura a subir des expériences douloureuses. Cela peut étre la douleur associée aux maux de
téte, a un mal de dent, ou encore la douleur musculaire ou aux articulations. |l nous arrive souvent davoir a subir
des expériences douloureuses telles que la maladie, une blessure, un traitement dentaire ou une intervention
chirurgicale.

Dans le présent questionnaire, nous vous demandons de décrire le genre de pensées et d'émotions que vous
avez quand vous avez de la douleur. Vous trouverez ci-dessous treize énoncés décrivant différentes pensées
et émotions qui peuvent étre associées a la douleur. Veuillez indiquer a quel point vous avez ces pensées et
émotions, selon |'échelle ci-dessous, quand vous avez de la douleur.

0 - pas du tout 1 - quelque peu 2 - de facon modérée 3 - beaucoup 4 - tout le temps

Quand j'ai de la douleur ...

2 ,:I j‘ai peur qu'il n'y aura pas de fin a la douleur.

2 D je sens que je ne peux pas continuer.

3 D c'est terrible et je pense que ca ne s'améliorera jamais.

% D c'est affreux et je sens que c’est plus fort que moi.

s D je sens que je ne peux plus supporter la douleur.

& D j'ai peur que la douleur empire.

7 D je ne fais que penser a d'autres expériences douloureuses.

8 D avec inquiétude, je souhaite que la douleur disparaisse.

9 D je ne peux m'empécher d'y penser.
10 D je ne fais que penser a quel point ¢a fait mal.
0 D je ne fais que penser a quel point je veux que la douleur disparaisse.
12 D il n'y a rien que je puisse faire pour réduire l'intensité de la douleur.

13 D je me demande si quelque chose de grave va se produire.

Calcul du pointage : additionner toutes les lignes. Total possible sur 52 :

Traduit et adapté de :
Sullivan MJL, Bishop S, Pivik J. The Pain Catastrophizing Scale: Development and validation. Psychological Assessment 1995;7(4):524-532.
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Annexe 3 : Tampa Scale of kinesiophobia TSK 11

Echelle de kinésiophobie de Tampa (TSK-11)

Consignes :

Veuillez lire attentivement chaque question et encercler le numéro
qui correspond le mieux a vos sentiments.

J'ai peur de me blesser si je fais de |'activité physique

Ma douleur ne ferait qu'intensifier si j'essayais de la vaincre

Mon corps me dit que quelque chose ne va vraiment pas

Les gens ne prennent pas mon état de santé assez au sérieux

Mon accident a mis mon corps en danger pour le reste de mes jours
La douleur signifie toujours que je me suis blessé(é)

Sl O~ FOhy P BB D =

La meilleure fagon d’empécher que ma douleur s'aggrave est de m'assurer de ne pas faire
des mouvements inutiles

o

Je n'aurais pas tant de douleurs s'il ne se passait pas quelque chose de grave dans mon corps

9. La douleur m'indique quand arréter de faire des activités physiques pour que
je ne me blesse pas

10. Je ne peux pas faire tout ce qu'une personne normale peut faire parce que j'ai plus de
risques de me blesser

11. Personne ne devrait étre obligé de faire des exercices lorsqu'il(elle) ressent de la douleur

Traduit et adapté de :
Kori SH, Miller RP, Todd DD. Kinesiophobia: A new view of chronic pain behavior. Pain Management 1990; 3:35-43.

P4022es9p ud JuaWalOo

- e e e = -

- -

1
1

NONN NN NN NN piodesap us nad anbjanp

N

2

Calcul du pointage : additionner toutes les lignes. Total possible sur 44 :
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Abstract

Low back pain is a clinical diagnosis pooling pains than cannot be attributed to a specific cause.
There are many recurrences, up to 84% and an estimated 3 to 15% of cases will stay chronic.
This prevalence is on the rise. The effects of pain are aggravated by fear avoidance beliefs
such as kinesiophobia and catastrophizing. Fear avoidance beliefs are powerful predictors of
disability. Guidelines have started including prevention tool such as early detection of
psychosocial risk factors linked with chronicity. The aim of this work is to describe the
prevalence of kinesiophobia and catastrophizing in low back pain patients.

A descriptive observational study was conducted in primary care structures. Following physical
examination, patients suffering from low back pain were given a survey to take home. Their
overall health status was evaluated through the EQ-5D 3L, catastrophizing through the PCS
and kinesiophobia with TSK 11.

84 patients were recruted, 59 completed and sent the survey back. 25% had a significant level
of catastrophizing, 40% tested positive to the kinesiophobia scale. 46% were positive to either
test, 20% were positive to both. We found a significant correlation between the self declared
overall health status and both PCS and TSK scores (respectively Cor = -0.354 p = 0,006 and
Cor =-0.369 p = 0,004, with Spearman’s test).

The prevalence of kinesiophobia and catastrophizing are important : almost half of the patients
(46%) present either risk factor, and one of five has both.

With regards to these findings, the therapeutic strategy of simultanuous evaluation of physical
and psychosocial status seem to offer better immediate understanding than the stepped
strategy. Even considering the practical difficulties of interdisciplinary work, the quality of care
is improved, the patients’ view points can be discussed earlier and more effectively, promoting
a stronger therapeutic bond.
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