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ABREVIATIONS : 
 

LCC : Lombalgie chronique commune. 

FDR : Facteur de risque. 

ATCD  : Antécédents  

FABQ  : Fear Avoidance Belief Questionnaire 

HAD : Hospital Anxiety and depression scale 

BDI  : Beck Depression Inventory 

SF-36 : Short-Form Health Survey 

ANAES  : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé. 

RFR  : Restauration fonctionnelle du rachis. 

TCC  : Thérapie cognitive et comportementale. 

IMC  : Indice de masse corporelle. 

EVA  : Echelle visuelle analogique 

EDM  : Episode dépressif majeur 
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INTRODUCTION 
La LCC est définie par une douleur lombaire évoluant depuis plus de trois 

mois. Le rhumatologue est fréquemment confronté à ce passage à la chronicité sans 

possibilité d’en apprécier tous les facteurs déterminants. Les facteurs 

psychologiques, sociaux et environnementaux semblent plus importants dans la 

pérennisation et la récidive de la lombalgie que les facteurs physiques et 

mécaniques.  

 

La lombalgie commune, bien que bénigne, entraîne des retentissements 

personnels et sociaux majeurs. De nombreux instruments ont été élaborés et validés 

pour évaluer ces retentissements. 

 

L'évaluation initiale du patient lombalgique comporte une évaluation de la 

douleur qui repose avant tout sur l’interrogatoire, une évaluation fonctionnelle et 

une évaluation de la composante anxieuse et/ou dépressive.  

 

 La prise en charge multidisciplinaire est recommandée pour le traitement des 

lombalgiques chroniques. Cette équipe multidisciplinaire est composée du 

rhumatologue, psychiatre et/ou psychologue, kinésithérapeute, médecin de travail 

et/ou assistante sociale. 
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I-DEFINITION : 
La lombalgie chronique est définie par une douleur 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. 

 

 La connaissance de la lombalgie et des facteurs liés à son évolution implique 

de nombreuses disciplines médicales et psychosociales. Parmi les obstacles 

psychologiques et sociaux identifiés et validés : la détresse psychologique, la 

dépression, les peurs et croyances, le catastrophisme et la somatisation cependant, 

ils restent difficiles à maitriser. 

 

 Il s’agit d’un problème de santé publique majeur dans les sociétés tant par ses 

conséquences sociales (isolement, diminution de la qualité de vie, recours aux soins) 

professionnelles (absentéisme, reclassement, invalidité). Le coût généré par cette 

pathologie est considérable et ne cesse d’augmenter. La lombalgie chronique est 

devenue la seconde cause d’incapacité après les maladies cardio-vasculaires. C’est 

également une cause majeure d’absentéisme. 
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II-EPIDEMIOLOGIE : 

1. Au niveau mondial : 

En France, 60 à 90% des adultes souffrent ou ont souffert de lombalgie ; 

l’incidence annuelle dans la population adulte est estimée entre 5 et 10 % [1, 2] La 

prévalence varie selon l’âge et la définition donnée aux lombalgies. Elle est minimale 

(4 à 18 %) dans la tranche d’âge 20 à 24 ans et maximale (8 à 32%) dans la tranche 

d’âge 55 à 64 ans [3, 4, 2] ; 23,5 % des patients  consultant un rhumatologue et 2 à 

4,5 % des patients consultant un médecin généraliste souffrent de lombalgie [5]. 

 

En Finlande, 2,6 % de la population active reçoit une pension d’invalidité [6] et 

1% de cette même population est momentanément en arrêt de travail en raison de 

lombalgies chroniques [7]. Cinq pour cent du budget de la santé de ce pays est 

consacré aux rachialgies [6]. 

 

Aux Etats-Unis, 5,2 millions d’habitants ont un handicap secondaire à des 

lombalgies chroniques et, pour la moitié d’entre eux, ce handicap est permanent [8]. 

 

En Angleterre, les lombalgies sont responsables de 67 millions de jours d’arrêt 

de travail ou d’invalidité par an, ce chiffre a augmenté de 13% en 1 an [9]. 
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2. Au Maroc : 

Une étude épidémiologique a été réalisée étudiant l’aspect épidémiologique 

des lombalgies à Rabat [10]. Cette étude a montré que la prévalence de la lombalgie 

est de 15,32%, et que la plus grande fréquence des lombalgies (24,6%) a été 

observée chez les sujets de plus de 50 ans [10]. 

 

Une enquête a été réalisée au sein de la consultation de rhumatologie du CHU 

Hassan II de Fès, étudiant la fréquence de la LCC et ses conséquences. Cette 

enquête a montré que la fréquence de la LCC est de 29,59%, l’âge moyen des 

patients était de 46,13±13,7 ans [11]. 

 

Une étude épidémiologique a été réalisée afin de déterminer la prévalence de 

la lombalgie commune chez le personnel du CHU Hassan II de Fès. Cette prévalence 

était de 32,6 %. L’âge moyen des lombalgiques était de 35,77±10,4 ans, avec une 

prédominance féminine (74%). [12] 
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III-les aspects psychologiques de la douleur chronique : 

   1-introduction :  

Les facteurs psychologiques et sociaux ont fait l’objet d’une attention 

croissante dans le domaine de la santé et de la maladie depuis l’émergence du 

modèle biopsychosocial. Dans ce modèle, lorsque la douleur quitte la phase aiguë 

pour s’engager dans la voie de la chronicisation, la nociception tend à céder le pas à 

des variables de l’ordre du psychologique et du social en tant que déterminants de 

la fonctionnalité du sujet mais aussi de sa capacité d’investissement de l’activité et 

de l’environnement. L’interprétation et la compréhension qu’a l’individu des 

symptômes viennent moduler l’expérience douloureuse. 

Cette expérience peut être associée à des réactions émotionnelles qui peuvent 

prendre la forme de manifestations d’anxiété, de détresse ou de dépression et 

donner lieu à des comportements douloureux. Ces derniers peuvent à leur tour 

influencer les activités et les investissements du sujet, 

dans la sphère privée, sociale et professionnelle. Quant à l’environnement social, il 

peut autoriser ou non, renforcer ou non, l’expression des symptômes et de leurs 

conséquences [13]. 

   

  



14 

2-La douleur chronique et dépression: 

Parmi les facteurs psychologiques faisant fonction de signe, les troubles de 

l’humeur tiennent une place importante. C’est en particulier le cas de la dépression 

puisqu’il s’agit du facteur psychologique le plus fréquemment associé aux plaintes 

douloureuses chroniques [14]. Sa prévalence varie selon le recrutement des patients 

étudiés et les instruments d’évaluation, mais elle atteint, voire dépasse, les 50% 

dans le nombre de grandes études cliniques [15]. L’association est plus fréquente 

chez les femmes, mais aussi chez les personnes âgées [16,17]. 

La nature et la direction de l’association entre douleur et dépression restent 

sujettes à controverse. Si pour certains, la dépression précède la douleur et en est le 

facteur causal principal, pour d’autres, la dépression est une conséquence de la 

douleur chronique. Face à ces options divergentes, il semble raisonnable d’adopter 

une attitude plus pragmatique que dogmatique, en examinant chaque situation 

individuelle à l’aune de son histoire, de son contexte et de l’évolution de la douleur, 

afin d’identifier la présence éventuelle d’un état dépressif et de le prendre en 

charge. 

Il est donc important de distinguer entre dépression et variation  émotionnelle 

qui peut ne pas entrer dans le cadre psychopathologique. Les patients qui souffrent 

de douleurs chroniques peuvent être sujets à différents degrés de variation 

émotionnelle du fait de la douleur et de ses répercussions dans la vie quotidienne, 

sans cependant faire état de sentiments d’autodénigrement et de perte de l’estime de 

soi qui participent caractéristiquement de la dépression [18]. Cette distinction, qui est 

d’importance, plaide pour la nécessité de tenir compte des spécificités de l’interaction 

entre dépression et douleur chronique [19] ; en effet, comme l’ont souligné Main et 

Williams [20], « pour la grande majorité des patients, l’identification de facteurs 

psychologiques et sociaux qui contribueraient au phénomène douloureux est à 
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considérer comme une évaluation du spectre normal des réactions à la douleur plutôt 

que comme l’investigation d’une psychopathologie ». 

   

3- Comportement de somatisation et comportements douloureux: 

La notion de processus de somatisation fait référence à « l’expression d’une 

souffrance intrapsychique ou psychosociale dans un langage de plaintes corporelles, 

suivie d’une consultation médicale » [21]. Cette notion n’implique aucune remise en 

cause de la réalité de la douleur vécue par les patients et elle doit au contraire 

permettre de mieux appréhender ces patients chez lesquels les douleurs 

retentissent sur l’ensemble  du fonctionnement somatique, psychologique et social. 

Il s’agit de fait d’un processus qui renvoie à la recherche de soins comme manière 

de parler de la plainte et de la souffrance. Or les plaintes multiples dans une 

population générale ont été associées aux états dépressifs, soulignant ainsi le lien 

étroit entre dépression et comportement de somatisation [22]. 
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4-Signes d’alerte – signal d’alarme : 

Si de nombreux facteurs psychologiques et sociaux ont été identifiés dans la 

recherche de prédicteurs de chronicisation des douleurs, pris un par un, leur valeur 

pronostique s’avère faible– ce qui vient souligner encore la nécessité d’une 

perspective multidimensionnelle, qu’il s’agisse du passage à la chronicité ou du 

développement d’un handicap [23].  

Ces indicateurs de risque regroupent des facteurs psychologiques et sociaux 

dont la présence constituerait des signes d’alerte en termes de développement ou 

d’installation de la douleur, d’une part, et d’obstacle possible au rétablissement, 

d’autre part. 

Ce type de démarche permet de dépasser l’opposition classique entre 

étiologie somatique ou psychique de la douleur et fait appel tant aux sphères 

émotionnelles et cognitives sollicitées par le phénomène douloureux qu’aux 

réponses comportementales dans un environnement dont les caractéristiques sont 

elles aussi de première importance. Ils incluent en particulier : 

• des problèmes émotionnels, tels que l’anxiété et la dépression, mais aussi 

une perception augmentée des sensations corporelles, ainsi qu’une tendance 

au retrait social ; 

• des représentations du mal de dos comme d’un problème susceptible 

d’entraîner un préjudice pour la santé ou un handicap grave, ou encore 

comme d’un problème dont le traitement passe par une prise en charge 

passive plutôt que par une participation de l’individu à la définition des 

objectifs et aux stratégies de leur mise en oeuvre ; 

• un comportement douloureux qui entrave les activités et les investissements 

dans les différentes sphères de son existence, et en particulier un 

comportement d’évitement de l’activité lié la peur (fear-avoidance behaviour) ; 
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• des problèmes liés à l’activité professionnelle (en particulier une 

insatisfaction professionnelle ou un environnement de travail dépourvu de 

liens de solidarité) ou au système d’assurance et au régime de compensation. 

L’intérêt qu’il peut y avoir à identifier ce type de signes réside en ce qu’ils 

mettent en avant des facteurs qui peuvent être de vulnérabilité, de modulation ou de 

maintien de la symptomatologie douloureuse, et qui peuvent jouer un rôle de 

déterminant de la plainte. 

La signification à donner à la présence de l’un ou l’autre de ces facteurs est 

bien sûr relative, mais lorsqu’on assiste à une conjonction de ces facteurs, les signes 

d’alerte peuvent devenir signal d’alarme quant au risque d’une chronicisation de la 

douleur. 

Les cliniciens et les chercheurs suggèrent d’y être attentif dès la première 

consultation et d’en faire une investigation plus poussée si les résultats du 

traitement, dont en particulier la reprise des activités, ne s’avèrent pas satisfaisants 

quatre à six semaines plus tard [24]. C’est également ce que proposent les 

recommandations européennes, lorsqu’il s’agit de lombalgies aiguës, et d’autant 

plus lorsqu’il s’agit de lombalgies chroniques [25,26]. 
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IV-Facteurs de risque prédictifs de chronicité : 
Dans un travail de revue systématique de la littérature, Fayad et al. [27] ont 

classé selon leur niveau de preuve scientifique les facteurs de risque en trois 

catégories : FDR de récidive, de chronicité et de non retour au travail. Ainsi, en ayant 

recours au modèle biopsycho-social d’analyse de la lombalgie [28] ; on peut retenir 

comme FDR de chronicité des facteurs individuels et des facteurs sociaux-

professionnels.  

 

Tableau I : Facteurs de risque de chronisation dans la lombalgie [29]. 
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1-Facteurs individuels : 

a-Facteurs médicaux et démographiques : 

On retient avec un fort niveau de preuve des facteurs comme l’âge élevé, les 

antécédents de lombalgie avec comme facteur aggravant la notion d’absentéisme 

professionnel, de médicalisation, d’indemnisation et de sciatique. L’existence d’un 

mauvais état général (incluant les antécédents d’arrêt maladie quelle qu’en soit la 

cause), un antécédent de chirurgie lombaire et le sexe féminin sont des FDR avec un 

niveau de preuve scientifique intermédiaire [30]. 

Enfin, l’absence de pratique de sport, le début brutal de la lombalgie, la 

présence d’une autre douleur à l’inclusion, la limitation pour soulever des poids de 

plus de 15 kg, la notion de rééducation à l’inclusion, l’aménagement du poste de 

travail à cause de la lombalgie, le manque d’énergie et la sévérité de la lombalgie 

pendant la grossesse sont des FDR de faible niveau de preuve scientifique [30]. 

b-Caractéristiques cliniques : 

L’évaluation clinique est également un élément important à prendre en 

compte. En effet, la sévérité de l’incapacité fonctionnelle, la présence d’une sciatique 

et la durée de l’épisode lombalgique à l’inclusion sont des FDR de chronicité ayant 

un fort niveau de preuve scientifique. La sévérité de la douleur à l’inclusion et l’avis 

global du médecin sur le risque de chronicité sont également à considérer même si 

leur niveau de preuve scientifique est intermédiaire [30]. 

Les FDR de récidive de faible niveau de preuve scientifique sont la majoration 

des douleurs en station debout et couchée, la présence d’une raideur lombaire, un 

indice de masse corporelle élevé, la présence d’une impulsivité à la toux et la 

spécificité du diagnostic clinique [30]. 
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c-Caractéristiques psychologiques : 

Parmi les facteurs de survenue et d’entretien de chronicité de la lombalgie, les 

facteurs psychosociaux [31] ont une place prépondérante dans la genèse de 

l’incapacité fonctionnelle, et en particulier les facteurs cognitifs [32] qui semblent 

plus importants que les facteurs socio-démographiques. Il n’y a pas dans la 

littérature de facteurs psychologiques dont le niveau de preuve est élevé mais on 

peut tout de même considérer qu’un mauvais statut psychologique global, la 

dépression et la mauvaise capacité du patient à « faire avec » (coping) sont des FDR 

de chronicité ayant un niveau de preuve scientifique intermédiaire. 

Un autre FDR de chronicité de niveau de preuve scientifique intermédiaire 

concerne les peurs et croyances du patient concernant la relation entre sa lombalgie 

et son activité physique ou professionnelle.   Différents auteurs ont développé la 

théorie selon laquelle les peurs et croyances conduisant à des attitudes d’évitement 

seraient le facteur cognitif le plus important dans le développement de l’incapacité 

chronique pour les patients lombalgiques [33]. Le modèle de peur/évitement permet 

d’expliquer comment l’incapacité chronique se développe chez certains patients 

lombalgiques. Les patients porteurs de fortes peurs liées à la douleur développent 

une interprétation négative (« catastrophique ») selon laquelle l’activité physique 

génèrerait des lésions et exacerberait la douleur [34]. La peur d’avoir mal est 

associée à des comportements d’évitement, qui paradoxalement majorent cette peur 

à long terme, et ont un retentissement fonctionnel majeur. 

Les peurs et croyances des patients lombalgiques sont prédictives de 

l’incapacité fonctionnelle pour les activités de la vie quotidienne et professionnelles, 

du résultat de la prise en charge et du retour au travail après un programme de 

restauration fonctionnelle [35]. Différentes études menées principalement auprès de 

lombalgiques chroniques ont montré que les peurs et croyances étaient liées à la 

sévérité de la lombalgie, à la chronicité ainsi qu’à l’incapacité fonctionnelle [36] et 
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que l’information délivrée aux patients pouvaient modifier leurs peurs et croyances 

[37-38]. On sait par ailleurs que les peurs et croyances mesurées à la phase aigue 

d’un épisode lombalgique à l’aide du FABQ sont élevées [39] et que la valeur élevée 

de ces peurs et croyances est corrélée à l’intensité de la douleur ainsi qu’à 

l’incapacité fonctionnelle initiale. 

 

2-Facteurs socio-professionnels : 

a-Facteurs socio-culturels : 

Comme pour les facteurs psychologiques, Il n’y a pas dans la littérature de 

facteurs socio-culturels dont le niveau de preuve est élevé. Le statut social non 

satisfaisant auto-évalué par le patient est un FDR de chronicité ayant un niveau de 

preuve scientifique intermédiaire. On y associe des FDR de chronicité de faible 

niveau de preuve scientifique comme le faible niveau d’étude, l’insatisfaction 

pendant ses activités de loisir, le nombre d’enfants, le statut parental (seul), le fait 

d’être divorcé ou veuf sans enfant et la charge élevée de travail domestique [30]. 

b-Facteurs professionnels : 

On distingue pour les facteurs professionnels des facteurs psychosociaux et 

des facteurs physiques au travail. 

Parmi, les facteurs psychosociaux, l’insatisfaction au travail [40-41] qui a un 

fort niveau de preuve scientifique est un FDR de chronicité souvent retrouvé. 

L’absence de poste aménagé, une faible qualification professionnelle, 

l’indemnisation, l’inadéquation du salaire et un arrêt de travail (> 8 jours) sont 

également des FDR de chronicité dont le niveau de preuve scientifique est 

intermédiaire. La charge élevée de travail et le stress au travail sont des FDR de 

chronicité dont le niveau de preuve scientifique est faible [30]. 

Pour les FDR physiques, on considère qu’une mauvaise posture au travail et la 

durée du port de charge sont des FDR de chronicité ayant un niveau de preuve 
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scientifique intermédiaire. La flexion du tronc de plus de 60° durant le travail est un 

facteur aggravant [30]. 

 

V-Evaluation de l’handicap du lombalgique chronique : 
Cette notion de prise en compte du handicap dans le domaine de la lombalgie 

commune est capitale puisque cette pathologie réputée bénigne et relevant d’une 

prise en charge dans le cadre d’une médecine de confort entraîne des 

retentissements personnels et sociaux majeurs. Ainsi, la qualité de vie, mesurée à 

l’aide du SF-36, d’employés se plaignant de lombalgies était équivalente au 15ème 

percentile de la qualité de vie mesurée avec le même instrument dans la population 

générale [42]. 

On peut ainsi schématiquement diviser les critères d’évaluation en critères 

socioprofessionnels, critères physiques, critères psychiques, critères fonctionnels, 

consommation médicale et médicamenteuse [43]. 

 

1-Critères socioprofessionnels : 

La capacité à reprendre les activités professionnelles et à maintenir cette 

activité peut être le critère principal d’efficacité [44, 45]. Ce choix paraît logique 

puisque l’objectif principal de la prise en charge est la réinsertion professionnelle 

des lombalgies chroniques. Ce critère doit toutefois être pondéré par le nombre et la 

durée d’arrêt de travail en raison des lombalgies et des lomboradiculalgies pendant 

la période de suivi. La comparaison du nombre de jours d’arrêt de travail dans 

l’année précédant le programme et dans l’année suivant celui-ci apparaît également 

très informative. Cela permet de mettre en balance le coût du programme par 

rapport à l’économie réalisée en termes de jours d’arrêt de travail [43]. 
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2-Douleur : 

Cette dimension est systématiquement évaluée. Le plus souvent, elle est 

évaluée sur une échelle visuelle analogique de 100 mm. 

La diminution de la douleur n’apparaît pas clairement comme un facteur 

prédictif de reprise de l’activité professionnelle [43]. 

 

3-Critères physiques : 

Les critères d’évaluation physique peuvent être schématiquement divisés en 

deux catégories : 

  l’évaluation analytique de la force de l’endurance ou de l’extensibilité 

d’un muscle ou d’un groupe musculaire ; 

  l’évaluation globale de la forme physique générale. 

Parmi les paramètres d’endurance les plus fréquemment utilisés, on retrouve 

l’évaluation isométrique des fléchisseurs et des extenseurs du tronc par les tests de 

Shirado et de Sorensen. D’autres tests sont également réalisés, le « sit-up test », la 

répétition du soulèvement de charge. L’ensemble de ces paramètres de force et 

d’endurance sont régulièrement améliorés significativement à la fin des programmes 

de restauration fonctionnelle [44, 45, 46, 47]. Toutefois, il ne semble pas que ces 

paramètres de force et d’endurance aient une valeur prédictive quand au résultat 

concernant la reprise des activités professionnelles des programmes de restauration 

à long terme [48]. 

Les paramètres d’extensibilité musculaire évalués sont l’indice de Schöber ou 

l’indice de Schöber modifié par Macrae (évaluant la mobilité lombaire dans le plan 

antérieur) et la mobilité globale du tronc (rachidienne et pelvienne) facilement 

mesurée par la distance mains-sol. Les mesures d’extensibilité de l’étage 

souspelvien (ischiojambiers et droit antérieur) sont moins systématiquement 

réalisées. 
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Comme pour la force et l’endurance musculaire, ces mesures d’extensibilité sont 

constamment améliorées au cours des programmes de restauration fonctionnelle 

[49]. Cette amélioration de la souplesse ne constitue pas non plus un facteur 

prédictif de bons résultats à moyen et long terme des programmes. 

 

4-Critères psychologiques : 

Parmi les critères psychologiques, plusieurs composantes peuvent être 

explorées : la dépression, l’anxiété, la personnalité, l’estime de soi, le 

 « coping » (stratégies d’adaptation développées par le patient face à la douleur), les 

peurs et les croyances concernant le rachis lombaire. Dans la plupart des études, 

des tests abrégés sont utilisés qu’il s’agisse d’auto- ou d’hétéroquestionnaires [50, 

51, 52]. 

4-1 Evaluation de l’anxiété et de la dépression : 

a- L’Echelle HAD [52] : 

Traduction française validée de la Hospital Anxiety and Depression Scale 

permet de mesurer à la fois la dépression et l’anxiété, elle semle bien adaptée aux 

lombalgiques. 

b- L’Echelle BDI : 

La dépression peut être évaluée à l’aide de l’indice abrégé de Beck traduction 

française du BDI (Beck Depression Inventory) [51, 52]. 
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4-2 Evaluation des peurs et des croyances : 

a-Le Fear-Avoidance Belief Questionnaire [52] : 

Traduit en français, est un autoquestionnaire de 16 items développé pour 

mesurer les peurs et les croyances des lombalgiques concernant leur rachis 

lombaire. Deux sous-scores peuvent être calculés, les peurs et croyances 

concernant les activités physiques en général, et les peurs et les croyances 

concernant les activités professionnelles. 

b-La Pain Anxiety Symptome Scale [52] : 

Echelle des symptômes de peur, est un auto questionnaire conçu pour cerner 

la participation de la peur de la douleur aux comportements douloureux exagérés 

ou persistants. 

 

5-Indices fonctionnels et de qualité de vie : 

De nombreux indices fonctionnels ont été développés, validés et sont utilisés 

pour évaluer le retentissement des lombalgies chroniques. 

En ce qui concerne les indices utilisables en langue française, il semble 

logique d’utiliser l’indice de Québec lorsque l’on veut mesurer l’incapacité 

fonctionnelle et l’indice de Dallas si l’on désire utiliser une échelle de qualité de vie, 

ces deux indices ayant été validés de manière méthodologiquement satisfaisantes 

[53, 54]. Dans les programmes de rééducation utilisant soit des indices d’incapacité 

fonctionnelle, soit des indices de qualité de vie, il est noté une amélioration 

significative de ces indices en fin de programme et à court terme. Les résultats sont 

plus contrastés à plus long terme et ce d’autant que les patients sont en accident de 

travail et en attente d’une compensation financière [55]. 
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6-Consommation médicamenteuse et médicale : 

La quantification de la consommation médicamenteuse et médicale est un 

critère largement utilisé dans les études anglo-saxonnes, qui montrent pour la 

plupart d’entre elles une diminution de la consommation d’antalgiques et du 

nombre de visites chez le médecin dans les mois suivant les programmes de 

restauration fonctionnelle. 

Ces critères n’ont à notre connaissance pas été utilisés dans les études faites dans 

des populations de langue française [48]. 

 

IV- Prise en charge globale : [56, 57, 58, 59] 
Les programmes multidisciplinaires sont aujourd’hui l’apanage de la prise en charge 

des LCC qui a pour objectifs : 

Ø Le contrôle et gestion de la douleur. 

Ø L’amélioration des capacités fonctionnelles. 

Ø La correction d’éventuels troubles psychologiques. 

Ø La réinsertion sociale et professionnelle. 
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Figure 3 : Proposition de stratégie thérapeutique selon l’ANAES [50]. 
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1- Programmes d’exercices : 

a- Définition : 

Ces programmes d’exercices consistent en la réalisation de mouvements 

spécifiques ayant pour objectif l’entraînement ou le développement corporel 

(training or developing the body) grâce à la pratique régulière d’un entraînement 

physique et afin de promouvoir la sensation d’une bonne santé physique [60]. 

b- Organisation de la prise en charge : 

Il existe autant de types de programmes que d’équipes. Le programme 

proposé par Bendix et al. [61] consiste en la réalisation de 24 séances d’exercice 

d’une heure et demie trois fois par semaine pendant huit semaines. Le lieu est extra 

-hospitalier. 

c- Efficacité de la méthode : 

Ce type d’approche permet, d’après la revue systématique de la littérature de 

Van Middelkoop et al. [62] de réduire significativement l’intensité de la douleur et 

l’incapacité à court terme comparativement à un traitement usuel. Dans une 

métaanalyse, Hayden et al. [63] ont conclu que la stratégie la plus efficace pour ces 

patients lombalgiques chroniques était ces programmes d’exercices 

d’autorééducation supervisés par un thérapeute lors de consultations régulières de 

suivi. 

 

2- Écoles du dos : 

a- Historique : 

Les écoles du dos ont été initialement développées en Scandinavie et peuvent être 

définies comme suit : elles réalisent des programmes éducatifs, dispensés en 

groupe visant à favoriser les apprentissages de nature cognitive (acquisition de 

connaissances relatives à l’anatomie et à la fonction rachidienne) et également de 
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nature de sensorimotrice (maîtrise d’habilités motrices) afin de permettre la 

réduction des efforts mécaniques exercés sur la colonne vertébrale [64]. 

b- Organisation de la prise en charge et contenu du programme : 

On peut observer dans la littérature une grande disparité des modalités de 

prise en charge. Par contre les modalités d’inclusion sont le plus souvent 

monodisciplinaires (médecin rééducateur ou rhumatologue), la durée de prise en 

charge est le plus souvent courte et se fait en ambulatoire [65]. 

c- Efficacité des écoles du dos : 

Il est difficile de pouvoir effectuer une comparaison entre les différentes 

écoles du dos du fait de l’hétérogénéité de la prise en charge et d’un effet centre 

potentiel. De plus les critères de jugement varient suivant les études [66]. 

Les critères les plus fréquemment utilisés sont l’intensité de la douleur, le 

statut fonctionnel, l’amélioration globale évaluée par le patient et le retour au 

travail. Dans une récente revue systématique de la littérature portant sur l’efficacité 

des écoles du dos et d’autres programmes de restauration fonctionnelle, aucune 

différence significative n’a été retrouvée en termes de douleur et d’incapacité entre 

les écoles du dos et les groupes contrôles [62]. 

 

3- Restauration fonctionnelle du rachis : 

  a- Historique : 

Le concept de restauration fonctionnelle du rachis (RFR) a été initié par T. 

Mayer dans les années 1990. Il propose une approche alternative pour le traitement 

de la lombalgie chronique, résistant aux thérapeutiques classiques et occasionnant 

des coûts élevés de prise en charge.  

Ce programme favorise la restauration des paramètres physiques du syndrome de 

déconditionnement caractérisé par la perte de la souplesse rachidienne, la force et 
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l’endurance. En parallèle, il est procédé à une réhabilitation sociale, professionnelle 

et psychologique (prise en charge biopsycho-sociale) [65]. 

    b- Organisation de la prise en charge : 

La durée du programme varie suivant les équipes (entre 3 et 6 semaines), le 

nombre de patients par groupe est en général compris entre 4 et 10. La prise en 

charge est faite en hospitalisation à temps complet ou partiel. La prise en charge est 

multidisciplinaire et comporte une équipe pluridisciplinaire : médecin rééducateur, 

kinésithérapeute, ergothérapeute, assistante sociale, psychologue, sophrologue, 

diététicienne et éducateur sportif [65]. 

      c- Efficacité des programmes de RFR : 

L’efficacité des programmes de RFR dans la lombalgie chronique est reconnue 

dans la littérature). Dans le cadre de l’approche socio-économique de la lombalgie 

chronique, le critère principal d’efficacité des programmes de RFR est le retour au 

travail. La plupart des études rapportent un taux de retour au travail entre 65 et 72% 

[67]. 

 

4- La thérapie cognitive et comportementale (TCC) : [68] 

Les programmes de TCC mettent l’accent sur le « coping » ; c’est-à-dire la 

capacité à s’adapter, à s’ajuster, à faire face. Les patients apprennent à gérer le fond 

douloureux et les crises douloureuses en se posant les bonnes questions sur les 

facteurs d’aggravation (aspects physiques, émotionnels). Ils trouvant alors leurs 

propres solutions, telles : 

  être actif ; 

  rechercher des positions de confort ; 

  utiliser l’environnement ; 

  réinterpréter la douleur ; 

  utiliser la distraction ; 
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  continuer à « fonctionner » sans se marginaliser familialement, 

professionnellement ou socialement ; 

  savoir utiliser les médicaments de secours ; 

  valoriser les techniques physiques antalgiques (douche, sèche cheveux, 

bouillotte, hot-pack, serviette chaude…) ; 

  utiliser la relaxation ; 

  garder l’esprit positif en évitant la dramatisation. 

    Le traitement cognitivo-comportemental est recommandé pour les patients 

lombalgiques chroniques (recommandations européennes) [57]. 
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BUT DE L’ETUDE 
 

Le but de notre travail est la détermination de la 

prévalence de la dépression et de l’anxiété au sein de la 

population lombalgique chronique ainsi que les facteurs 

associés à la dépression et à l’anxiété au sein de cette 

même population. 
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1. Type de l’étude : 
Il s’agit d’une étude transversale réalisée au sein de la consultation de 

Rhumatologie au CHU Hassan II FES sur une période allant de septembre 2010 à 

janvier 2012. 

 

2. Population : 
Notre étude a concerné 105 patients recrutés à partir de la consultation de 

Rhumatologie au centre de diagnostic du CHU Hassan II de FES. 

 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion : 
  Ont été inclus les patients ≥ 18 ans souffrant de lombalgies chroniques 

communes. 

  Ont été exclus les patients souffrant de lombalgies symptomatiques ou 

ayant des antécédents psychiatriques avant l’apparition de la lombalgie 

pouvant fausser la réponse aux différents questionnaires. 

 

4. Recueil des données : 
Les informations recueillies comportaient des données sociodémographiques 

des patients, des caractéristiques de la LCC, et des échelles d’évaluation du 

retentissement psycho-comportemental (FABQ, BDI, HAD). 

  Données sociodémographiques des patients : identité, âge, sexe, lieu de 

résidence (milieu urbain ou rural), situation matrimoniale (marié, célibataire, divorcé, 

veuf), niveau d’instruction (analphabète, primaire, secondaire, supérieur), activité 

professionnelle (fonctionnaire, cadre supérieur, ouvrier, commerçant, sans 

profession) et l’indice de masse corporelle IMC. 
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  Caractéristiques de la LCC : durée des lombalgies, EVA douleur, durée d’arrêt de 

travail, notion de kinésithérapie, notion de port d’une contention lombaire et les 

traitements reçus. 

  Echelles de retentissement psycho-comportemental : 

o FABQ : Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (évaluation des peurs et 

croyances). 

o BDI : Beck Depression Inventory (évaluation de la dépression) 

o HAD : Hospital Anxiety and Depression scale (appréciation de l’état anxieux 

et dépressif). 

 

5. Analyse statistique : 
Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques 

sociodémographiques, de la LCC des patients et des différentes échelles 

d’évaluation a été effectuée. Les moyennes et les écarts-type ont été calculés. 

Ensuite une analyse a été faite pour rechercher la corrélation entre 

dépression-anxiété et plusieurs variables explicatives. 

Pour chaque test statistique utilisé, le test était considéré comme significatif 

lorsque r (coefficient de corrélation) se rapproche de ±1. 

L’analyse statistique est effectuée en utilisant le logiciel SPSS version 17. 
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I-DESCRIPTION DE LA POPULATION : 

1- Données socio-démographiques : 

  La population enquêtée se composait de 68 femmes et de 37 hommes, soit 

64,8% de femmes et 35,2% d’hommes (figure 1). 

 

 

Figure 1 : répartition selon le sexe 
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  L’âge moyen des patients ayant participé à l’étude était de 44,4 ± 12,27 ans, 

avec des extrêmes allant de 20 à 75 ans. (Figure 2) 

 

 

 

Figure 2 : répartition selon la tranche d'âge 
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  Le lieu de résidence : la majorité des patients résidaient en milieu urbain ; 103 

patients (soit 98 %). 

  La situation matrimoniale : la majorité des patients ; 80 (76 %) étaient mariés ; 25 

(21 %) étaient célibataires (figure 3). 

 

 

 

 

Figure 3 : répartition selon la situation matrimoniale 

 

 

 

 

 

 

 



41 

  Le niveau d’instruction : 26 (24,8%) étaient analphabètes, 15 (14,3 %) avaient fait 

des études primaires, 22 (21 %) avaient suivi des études secondaires, et 42 (40 %) 

avaient suivi un cursus supérieur (figure 4). 

 

 

 

Figure 4 : Répartition selon le niveau d'instruction 
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   En ce qui concerne l’activité professionnelle: 

  46 (soit 44 %) étaient sans profession. 

  59 (soit 56 %) avaient une profession. 

. 

 

 

Figure 5 : Répartition selon la profession 

 

 

 

  IMC : 

L’indice de masse corporelle moyen des patients ayant participé à l’étude était 

de 26,5 ± 8,6 kg/m², avec des extrêmes allant de 19 à 37 kg/m². 
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2- Caractéristiques de la LCC : 

o Durée des lombalgies : 

     L’ancienneté moyenne des lombalgies était de l’ordre de 50,85 mois avec des 

extrêmes de 6 mois à 360 mois, une médiane de 36 mois et un écart type de 51,64 

mois. (Figure 5) 

 

 

 

Figure 5 : Durée d’évolution des lombalgies selon les mois 
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o L’EVA douleur : 

L’intensité des douleurs lombaires : l’EVA moyenne était 5,52 cm avec des 

extrêmes de 2 à 9 cm, une médiane de 5 cm et un écart type de 1,6 cm, 63,8% des 

patients avaient des douleurs lombaires modérées, et 36,2 % avaient des douleurs 

sévères. (Figure 6) 

 

 

Figure 6 : EVA en fonction de son degré d’intensité 

 

 

 



45 

o Kinésithérapie : 

     Parmi nos 105 patients, seulement 22 ont déjà bénéficié de séances de 

kinésithérapie soit 21%, la majorité soit 83 (79%) n’ayant jamais bénéficié de ce type 

de traitement. (Figure 7) 

 

 

 

Figure 7 : Notion de kinésithérapie. 
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o Port de ceinture lombaire de contention : 

     Seulement 12 patients soit 11,4 % avaient déjà porté une ceinture lombaire de 

contention (corset). (Figure 8) 

 

 

 

Figure 8 : Notion de port de ceinture de contention lombaire. 
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3- Evaluation psycho-comportementale : 

a- Evaluation des peurs et croyances par l’échelle de FABQ : 

Cette évaluation est appréciée par le FABQ (questionnaire comportant 2 sous 

scores) : 

o FABQ 1 (concernant les activités professionnelles) : 

Seulement 59 patients de notre série ont répondu à ce questionnaire 

(catégorie ayant une activité professionnelle). Le FABQ 1 moyen était de 19,27 avec 

des limites allant de 4 à 42. La médiane était de 18 et un écart-type de 9. 

o FABQ 2 (concernant les activités physiques) : 

Le FABQ 1 moyen était de 16,84 avec un minimum de 0 et un maximum de 

24, une médiane de 18 et un écart-type de 5,29. 
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b- Evaluation de la dépression par l’échelle de Beck : 

Dans notre série : (Figure 9) 

Ø 23 patients ne souffraient pas de dépression (soit 22 % ayant un score 

allant de 0 à 3). 

Ø 43 patients avaient une dépression légère (soit 41 % ayant un score de 4 

à 7) 

Ø 32 patients souffraient d’une dépression modérée (soit 30 % ayant un 

score compris entre 8 et 15). 

Ø 7 patients avaient une dépression sévère (soit 7 % ayant un score 

          supérieur ou égal à 16). 

 

 

 

Figure 9 : Prévalence de la dépression selon l’échelle de Beck 
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c- Evaluation de l’anxiété et de la dépression par l’échelle HAD : 

  Echelle HAD-A : 

      Les troubles anxieux étaient absents chez 55 patients (soit 52 %). Alors que 29 

patients (soit 28 %) souffraient d’une symptomatologie anxieuse douteuse et 21 

patients (soit 20 %) d’une symptomatologie certaine. (Figure 10) 

 

 

 

Figure 10 : Prévalence de l'anxiété selon l'échelle HAD 
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  Echelle HAD-D : 

Les troubles dépressifs étaient absents chez 52 patients (soit 49 %). Alors que 

23 patients (soit 22 %) souffraient d’une symptomatologie dépressive douteuse et 30 

patients (soit 29 %) d’une symptomatologie certaine. (Figure 11). 

 

 

 

Figure 11 : Prévalence de la dépression selon l'échelle HAD 
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II-Etude des facteurs associés à la dépression et l’anxiété: 

1- L’analyse univariée : 

A- La dépression : 

o La lombalgie chronique : 

Dans notre étude, la présence de lombalgie chronique est fortement corrélée à 

la dépression (p=0,0000). 

 Absence 

de dépression 

Présence 

de dépression 

Nombres  

de patients 

Patients 

lombalgiques 
21,9% 78,1% 105 

Témoins sains 82,9% 17,1% 105 

 

o Age : 

       L’âge est fortement corrélé à la dépression (p=0,005), plus l’âge est avancé plus 

le pourcentage de dépression augmente. 

L’âge 
Pourcentage 

de patients avec dépression 

<30 ans 41,7% 

Entre 31-40 ans 36% 

Entre 41-50 ans 46,2% 

Entre 51-60 ans 51,3% 

≥ 61 ans 85% 
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o Sexe : 

      Il existe une forte corrélation entre le sexe et la dépression (p=0,009). 

 

 

Sexe 

Dépression 

Absente présente 

femme 45,6% 54,4% 

homme 64,9% 47,6% 

 

o Activité professionnelle : 

      L’activité professionnelle est fortement corrélée à la dépression, les 

lombalgiques chroniques en activité professionnelle sont déprimés plus que les sans 

profession (p=0,003). 

 

 

Activité professionnelle 

Dépression 

Absente présente 

sans 61,2% 38,8% 

avec 40,4% 59,6% 
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o EVA Douleur : 

     L’intensité de la douleur évaluée par l’EVA douleur est faiblement corrélée à la 

dépression, plus l’intensité de douleur augmente plus les lombalgiques sont 

déprimés (p=0,013). 

 

 

Intensité de la douleur(EVA) 

Dépression 

Absente présente 

0-5 cm 29,9% 70,1% 

>5 cm 7,9% 92,1% 

 

o Situation familliale : 

 On n’a pas trouvé de corrélation entre la situation familiale et la dépression 

(p=0,425), le faite d’être marié ou célibataire n’expose pas à la dépression chez les 

lombalgiques. 

 

o Niveau d’instruction : 

      Le niveau d’instruction n’est pas corrélé à la dépression (p=0,113). 

 

o Durée des lombalgies : 

      La durée des lombalgies n’est pas corrélé à la dépression (p=0,605). 

- 
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B- L’anxiété : 

o La lombalgie : 

Dans notre étude, la présence de lombalgie chronique est fortement corrélée à 

l’anxiété (p=0,0000), les lombalgiques sont plus anxieux que les témoins sains. 

 
Absence 

D’anxiété 

Anxiété 

douteuse 

Anxiété 

certaine 

Nombres 

de patients 

Patients 

lombalgiques 
52,4% 27,6% 20% 105 

Témoins sains 90,5% 7,6% 1,9% 105 

 

o EVA Douleur : 

     L’intensité de la douleur évaluée par l’EVA douleur est fortement corrélée à 

l’anxiété, plus l’intensité de douleur augmente plus les lombalgiques sont anxieux 

(p=0,005). 

 

 

Intensité de la douleur(EVA) 

Anxiété 

Absente douteuse certaine 

0-5 cm 59,7% 29,9% 10,4% 

>5 cm 39,5% 23,7% 36,8% 
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O les autres paramètres : 

 

Dans notre étude on n’a pas trouvé de corrélation entre l’anxiété et l’âge 

(p=0,674), le sexe (p=0,422), la situation familiale (p=0,620), le niveau 

d’instruction (p=0,384), l’activité professionnelle (p=0,580) et la durée de la 

lombalgie (p=0,961). 

 

2-  L’analyse multivariée : 

A l’analyse univariée la dépression été associé a la lombalgie, l’âge, le sexe, 

l’EVA douleur et l’activité professionnelle. 

Une analyse multivariée par méthode de régression logistique a été faite qui a 

montrée que les facteurs associés à la dépression sont : 

- La lombalgie chronique (p=0,0000). 

- Le sexe féminin (p=0,007). 

- L’âge avancé (p=0,002).  

 

3- Conclusion : 

Notre étude a montré que les facteurs associés à la dépression sont la 

lombalgie chronique elle-même, le sexe féminin et l’âge avancé. 

Les lombalgiques ont 32 fois plus de risque de faire une dépression que les 

sujets témoins sains (odds ratio=32,23). 

Les femmes lombalgiques ont 3 fois plus de risque de faire une dépression 

que les hommes lombalgiques (odds ratio=3,17). 

Les lombalgiques âgées ont 16 fois plus de risque de faire une dépression que 

les lombalgiques jeunes (odds ratio=15,93). 
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III-Etude des facteurs associés aux peurs et croyances : 
A-FABQ 1 (concernant les activités professionnelles) : 

L’analyse a été impossible vu le nombre des données manquantes (46 patients 

sans profession n’ont répondu à ce questionnaire). 

 

B-FABQ 1 (concernant les activités physiques) : 

O La dépression : 

Dans notre étude on n’a trouvé que la dépression est faiblement corrélée aux 

peurs et croyances envers l’activité physique (p=0,04), plus le lombalgique est 

déprimé plus il a des peurs et croyances. 

O Le sexe : 

Le sexe est fortement corrélé aux peurs et croyances envers l’activité physique 

(p=0,007). Les femmes ont plus de peurs et croyances que les hommes. 

O les autres paramètres : 

 On n’a pas trouvé de corrélation entre l’âge (p=0,58), la situation familiale 

(p=0,63), niveau d’instruction (p=0,18), la durée de la lombalgie (p=0,74), l’EVA 

douleur (p=1,00), l’anxiété (p=0,11) et les peurs et croyances 
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Les lombalgies chroniques constituent une bonne illustration des intrications 

médico-psycho-sociales soulignant l’intérêt d’une approche globale. Les lombalgies 

comportent souvent une part de souffrance psychique qui vient majorer le niveau 

des douleurs, expliquant la discordance entre la plainte, l’inefficacité des 

traitements antalgiques et le maintien d’un niveau de fonctionnement relativement 

élevé. 

 

I-Prévalence de la dépression : 

1-Prévalence de la dépression : 

Dans notre étude 37 % des patients souffraient de troubles dépressifs 

modérés à sévères et 41% avaient des troubles légers selon l’échelle de Beck, 51 % 

présentaient une dépression selon l’échelle HAD. 

Ce taux élevé de dépression a été bien rapporté dans la littérature, notamment 

dans une étude faite à l’hôpital El Ayachi à Rabat qui a montré une prévalence de 

dépression de l’ordre 60 % chez 100 lombalgiques chroniques selon l’échelle HAD 

[69]. 

A l’échelle internationale, Polatin et al. [70] avait rapportée une prévalence des 

troubles dépressifs de l’ordre de 49% chez 200 patients lombalgiques chroniques, 

de même que les résultats de Fishbain et al. [71] qui avaient également montré une 

prévalence élevée de dépression chez 30 % des patients. 

Dans une autre étude menée par Laxmaiah Manchikanti et al. [72] chez 40 

patients lombalgiques chronique avait objectivé une prévalence de dépression de 30 %. 

La douleur chronique, au-delà de la simple émotion désagréable, est 

fréquemment associée à de réels syndromes dépressifs. La fréquence de la 

comorbidité entre douleur chronique et dépression est validée par de nombreuses 

enquêtes épidémiologiques [73]. Cette association est délétère. En effet, la présence 

de symptômes dépressifs au cours de l’évolution d’une pathologie douloureuse 
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entache le pronostic et altère la qualité de vie. Les causes de la comorbidité entre 

douleur et dépression sont complexes, en raison probablement à la fois de la 

présence de facteurs de risques communs et d’une relation de causalité entre les 

deux troubles. 

Kroenke et al. [74] avaient remarqué que les douloureux chroniques 

présentent 2,5 à trois fois plus fréquemment une dépression majeure que les 

témoins en population générale. Le risque pour un patient algique chronique de 

présenter un épisode dépressif majeur (EDM) est important mais variable selon les 

études allant de 15 à 54,5 % [75]. 

Plusieurs études ont montré que, pour les pathologies douloureuses 

chroniques (lombalgies, céphalées..), un score élevé aux échelles de dépression est 

un facteur de mauvais pronostic en termes de douleur, de handicap, d’invalidité, de 

qualité de vie et de coût de santé [76,77]. 
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II-Prévalence de l’anxiété : 
Dans notre étude 20 % des patients souffraient de troubles anxieux selon 

l’échelle HAD. 

Ces résultats concordent avec ceux de l’étude marocaine de l’hôpital El Ayachi 

de A. Boudali et al. [69] qui avait montré une prévalence de l’anxiété de l’ordre 37 %. 

Polatin et al. [70] avait objectivé une prévalence des troubles anxieux de 

l’ordre de 15 % chez les 200 patients. Amsmundson et al [78] avait également 

montré que 18 % des patients atteints de douleurs musculo squelettiques 

chroniques présentent des troubles anxieux. Dans l’étude de Laxmaiah Manchikanti 

et al. [72], la prévalence de l’anxiété était de l’ordre 20 % chez les 40 patients 

lombalgiques chroniques. 

La conférence de consensus de l’ANAES sur « la prise en charge de la douleur 

chronique » [50] rapporte que toute douleur chronique est anxiogène. L’absence 

d’étiologie du symptôme douloureux est souvent considérée par le patient comme 

un facteur angoissant supplémentaire. Inversement, on ne peut exclure que l’anxiété 

soit un facteur majorant de la douleur. 
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III-Facteurs associés à la dépression et à l’anxiété : 

  a. Age : 

Dans notre étude, l’âge avancé constitue un facteur associé à la survenue 

d’une dépression ; Les lombalgiques âgées ont 16 fois plus de risque de faire une 

dépression que les lombalgiques jeunes. L’âge jeune constitue un facteur protecteur 

contre la survenue de celle-ci, plus le patient est âgé, plus il a tendance à penser 

que « sa douleur n’ira jamais mieux » [79]. Au-delà de la lombalgie chronique, le 

sujet âgé est particulièrement vulnérable à la dépression pour de nombreuses 

raisons notamment la fragilisation liée aux pertes sociales (retraite) et affectives 

(veuvage, deuil, départ des enfants du foyer) et la solitude et l’isolement qui en 

découlent souvent. Blazer DG et al. [80] avait montré dans une étude évaluant la 

relation entre lombalgie chronique et dépression majeure que l’âge jeune chez son 

groupe d’étude était un facteur prédicteur de survenue d’une dépression, mais elle a 

stratifié la population en étalant les tranches d’âge de 20 à 64 ans et ≥ 65 ans (ce 

qui avait inclus un nombre important de patients jeunes dans un même intervalle 

d’âge). 

 

  b. Sexe : 

Dans notre étude, on note l’existence d’une corrélation entre sexe féminin et 

dépression, les femmes lombalgiques ont 3 fois plus de risque de faire une 

dépression que les hommes lombalgiques. Ce même résultat a été noté par l’étude 

de Blazer et al [73]. Plus précisément, les femmes étaient plus susceptibles 

d’installer une dépression. Résultat semblable au groupe d’étude de Magni et al [81, 

82]. 

Certains facteurs comme une fonction sociale moins gratifiante, l’exposition à 

l’isolement affectif et au veuvage participent à l’explication de cette différence entre 
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les deux sexes (une fréquence 2 à 3 fois supérieure chez les femmes par rapport 

aux hommes. Les principales épisodes de la vie hormonale sont contemporaines à 

des modifications de l’humeur : cycles menstruels, grossesses, post-partum, 

ménopause…). 

 

  c. la lombalgie : 

 Dans notre étude, la présence de lombalgie est corrélée à la dépression, Les 

lombalgiques ont 32 fois plus risque de faire une dépression que les témoins sains. 

 Une grande étude Canadienne menée chez 118533 patients a montrée que les 

lombalgiques chroniques étaient 6,2 fois plus susceptibles d’être déprimés que la 

population sans douleur. [83] 

Dans la même étude, la lombalgie chronique est apparue comme le meilleur 

facteur prédicteur de dépression. [83] 

Dans l’étude menée par Magni et al. sur les douleurs chroniques 

musculosquelletiques et la dépression chez la population générale a montrée que 18 

% des personnes douloureux chroniques souffrent de dépression, alors que 

seulement 8 % des personnes sans douleur souffrent de dépression. [81]  

Cela montre que la présence de la lombalgie chronique elle-même est 

génératrice de dépression  
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III-les peurs et croyances selon l’échelle FABQ : 
Dans notre étude, les facteurs pourvoyeurs de peurs et croyances envers 

l’activité physique étaient le sexe féminin et la dépression. 

Pour les autres paramètres, on n’a pas trouvé de corrélation notamment avec 

l’âge, la situation familiale, niveau d’instruction, la durée de la lombalgie, l’EVA 

douleur, l’anxiété. 

Le faite que les femmes ont plus de peurs et croyances peut être expliquer par 

la fréquence des troubles psychologiques, les femmes lombalgiques sont plus 

déprimé et plus anxieux que les hommes, alors elles ont plus de peurs et plus de 

croyance envers leurs activité physique. 

L’expérience vécue à cause de la douleur entraine des peurs envers les 

mouvements susceptibles de provoquer cette douleur. Les comportements de peurs 

et d’évitement liés à des croyances « fear avoidance beliefs » aboutissent à une 

limitation des activités non seulement physiques, mais également sociales. En 

présence d’une douleur, le patient peut parvenir à contenir sa peur de la douleur de 

telle façon que les symptômes finissent par disparaitre. Il peut au contraire avoir 

peur de cette douleur (c’est la dramatisation) et adopter des stratégies d’évitement 

(ne pas trop bouger par crainte que la douleur revienne…). Cet évitement devient 

une habitude pour le patient qui réduit ses activités avec pour effet une perte de la 

force musculaire et un déconditionnement à l’effort [84]. Ce cercle vicieux va 

favoriser l’évolution des douleurs alors que nous partions d’une douleur bénigne. Ce 

modèle cognitivo-comportemental de la peur de bouger fut élucidé par Vlaeyen 

[85]. 

Le FABQ [86] contient 16 items qui interrogent le patient sur ses croyances en 

rapport avec sa douleur (par exemple : « l’activité physique aggrave ma douleur ») et 

avec son travail (par exemple : « mon travail a aggravé ma douleur »). Ce 

questionnaire est très utilisé chez les patients lombalgiques au stade chronique 
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mais n’a pas vraiment mis en évidence de facteur prédictif dans les études au stade 

de lombalgie aiguë [87] 

Le FABQ est le plus souvent utilisé par l’intermédiaire de ses sous-échelles et 

non avec un score global. Même si ce questionnaire n’est pas forcement prédictif 

d’un passage à la chronicité, il est parfois décrit comme prédictif de la durée de 

l’arrêt de travail [88]. 

Plus le score FABQ est élevé plus c’est en faveur de peurs et croyances élevées. 

Certains auteurs ont démontré qu’un score de peurs et croyances élevé pour la 

dimension « travail » (FABQ1 supérieur à 32 sur 42) permettrait d’identifier les 

patients à risque de ne pas retravailler 4 semaines après un accident du travail ayant 

provoqué une lombalgie [89]. Dans cette situation, on peut facilement imaginer que 

le patient puisse avoir peur de la reprise du travail si ses croyances sont 

importantes. Le score FABQ est souvent plus élevé dans une population de 

lombalgiques chroniques que dans une population de lombalgiques aigus [90]. 

Certains auteurs ont démontré qu’un score élevé chez le patient est souvent corrélé 

à un score élevé chez le médecin d’où l’importance de la formation des soignants 

[91]. 

Une étude faite au service de médecine physique et de réadaptation de 

l’hôpital Cochin sur la mesure de l’importance des facteurs cognitifs sur le maintien 

d’une activité physique mesurée par le FABQ. Les facteurs associés à un score élevé 

du FABQ traduit un comportement particulièrement inadapté et évitant, sont 

l’activité professionnelle, un faible niveau d’éducation, un mode de vie sédentaire, 

une consommation élevée d’antalgiques [92]. 

Dans une analyse de la littérature réalisée par Fayad et al. en 2004 [93], il 

avait distingué les facteurs pronostics de récidive, de reprise du travail. Il avait 

trouvé comme facteurs de risque de non retour au travail, un mauvais état général et 
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l'âge élevé (avec un fort niveau de preuve scientifique), le sexe féminin et l’intensité 

de la douleur (avec un niveau de preuve scientifique intermédiaire). 

Steenstra et al. [94] avait regroupé des études de cohortes de travailleurs 

présentant une lombalgie, il avait recherché les facteurs associés au non retour au 

travail. Dans sa revue de littérature, les facteurs pronostics à fort niveau de preuve 

scientifique retenus sont les suivants : l’incapacité fonctionnelle, la présence d’une 

sciatique, l’âge élevé (surtout si supérieur à 51 ans), le sexe féminin (les hommes 

retournent au travail plus rapidement), un isolement social ou problème social, un 

travail physique. Certains facteurs avaient un niveau de preuve modéré : un indice 

de masse corporelle élevé, l’état de santé en général, la relation avec ses collègues 

de travail (mais pas avec ses supérieurs). D’autres ayant un niveau de preuve jugé 

insuffisant ou nul : l’intensité de la douleur ; la cause de la lombalgie ; le niveau 

d’éducation ; le statut marital. 

Au Maroc, nous rapportons l’étude faite au niveau de la région de Fès, qui a 

analysé la prévalence de la lombalgie chronique commune chez le personnel 

hospitalier du CHU Hassan II ainsi que les conséquences médico-professionnelles 

[12]. Cette étude a montré que 16,1% des lombalgiques avaient eu un arrêt de 

travail, la durée moyenne de cet arrêt était de 2,1 jours, 46% avaient déclaré une 

répercussion de leur LCC sur leur performance au travail, 31% avaient une restriction 

des travaux pénibles, deux cas avaient changé leur poste de travail et aucun cas de 

reclassement professionnel n’a été recensé. 

Il semble important de rassurer le patient sur le caractère bénin d’une 

lombalgie commune dès la prise en charge initiale afin de prévenir l’apparition de 

ces peurs et croyances et leurs conséquences sur les activités professionnelles (arrêt 

de travail, diminution des performances au travail et reclassement professionnel). 

On remarque ainsi que l’attitude du médecin vis-à-vis de son patient va jouer un 

rôle dans la réassurance du patient sur ses capacités malgré ses douleurs. Ces peurs 
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et croyances pourraient ainsi refléter le manque de communication qui peut parfois 

exister entre le patient et son médecin traitant. Le rythme des consultations en 

médecine ne permettent pas toujours de prendre le temps d’expliquer et de rassurer 

les patients. L’évaluation des peurs et croyances par le FABQ semblerait un bon outil 

pour alerter précocement le médecin sur ce défaut de communication et sur les 

représentations du patient. 
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La lombalgie commune est un véritable problème de santé 

publique. Ses conséquences sont importantes tant sur le plan individuel 

que social. 

 

L'évaluation initiale du patient lombalgique doit comporter une 

évaluation de la douleur ainsi que de son retentissement fonctionnel et 

psychologique notamment sa composante anxieuse et/ou dépressive, 

afin de mieux guider la prise en charge qui doit être multidisciplinaire. 

 

Notre travail a permis de montrer une forte prévalence de l’anxiété 

et de la dépression au sein des lombalgiques chroniques ainsi que leur 

association à certains facteurs parmi eux l’âge avancé des patients, le 

sexe féminin et la lombalgie. 

 

Nous proposons une prise en charge globale et multidisciplinaire 

des sujets lombalgiques chroniques et surtout psycho-comportementale 

chez les sujets âgés et de sexe féminin. 

 

Les peurs et croyances concernant le travail (évaluées par l’échelle 

FABQ) sont génératrices de comportement d’évitement et donc de 

limitation des activités professionnelles. 
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RESUME 
 

La lombalgie commune chronique, bien que bénigne, entraîne des 

retentissements socio-économiques et psychologiques importantes. Parmi les 

facteurs psychologiques, les troubles de l’humeur, l’anxiété et la dépression en 

particulier, tiennent une place importante. La dépression constitue le facteur 

psychologique le plus fréquemment associé aux plaintes douloureuses chroniques. 

L’objectif principal de notre travail était d’évaluer la prévalence de la 

dépression et de l’anxiété au sein de la population lombalgique chronique ainsi que 

les facteurs associés à la dépression et à l’anxiété. 

Il s’agit d’une étude transversale chez les patients atteints de lombalgie 

commune chronique suivis en consultation de rhumatologie qui ont répondus à un 

questionnaire comportant des échelles évaluant la dépression et l’anxiété (échelle de 

Beck, HAD anxiété et dépression et les échelles FABQ des peurs et croyances 

concernant l’activité professionnelle et l’activité physique) et les données 

démographiques et cliniques (âge, sexe, niveau d’instruction, activité 

professionnelle, IMC, durée de la lombalgie, EVA douleur, kinésithérapie, port d’une 

ceinture de contention lombaire). 

Les résultats de notre étude confirment un retentissement psychologique 

important avec une prévalence élevée de la dépression et de l’anxiété chez les 

lombalgiques chroniques. Le sexe, l’âge et la lombalgie chronique sont les facteurs 

associés à la dépression et à l’anxiété. 
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Abstract 

 
Low back pain, although mild, cause a socio-economic repercussions and 

psychological changes. 

Among the psychological factors, mood disorders, anxiety and depression in 

particular, are important. Depression is the psychological factor most frequently 

associated with chronic pain complaints. 

The principal objective of our study was to evaluate the prevalence of 

depression and anxiety in chronic low back pain population and factors associated 

with depression and anxiety. 

This is a cross study in patients with chronic low back pain followed in 

rheumatology consultation through a questionnaire evaluating depression and 

anxiety (Beck scale, HAD anxiety and depression and FABQ scales fears and beliefs 

about professional and physical activity); demographic and clinical data (age, sex, 

educational level, profession, BMI, duration of back pain, VAS for pain, 

kinesitherapy, harbor the lumbar support belt). 

The results of our study confirm an important psychological impact with a 

high prevalence of depression and anxiety in chronic low back pain. Sex, age and 

low back pain are the most factors associated with depression and anxiety. 
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FICHE D´EXPLOITATION 
Évaluation psychocomportementale dans la lombalgie chronique 

A/ Caractéristiques des patients : 

-Nom du patient :………………… -N du dossier :………………… 

-Âge : …… ans. 

-Sexe : homme … / femme …. 

-Lieu de résidence : Milieu urbain : ……. Milieu rural :….... 

-Situation matrimoniale : 

Marié :… ; Célibataire : … ; Divorcé :… ; Veuf :… 

-Niveau d’instruction : 

Analphabète :….. ; Primaire :….. ; Secondaire :… ; Universitaire:…… 

-Activité professionnelle : 

Cadre supérieur :…… ; fonctionnaire :…….. ; ouvrier : …; 

Commerçant :…… ; travailleur saisonnière : … ; Sans profession : …… 

B/ Caractéristiques de la LLC : 

-Poids : …… (kg). 

-IMC : ……. (kg/m²) 

-Durée lombalgie : ……. (mois) 

-EVA-D : …… (mm) 

-Durée arrêt de travail :…… (mois) 

-Kinésithérapie : oui … non …. 

Si oui : Nombre de séances de kinésithérapie : …… 

-Port d’une contention lombaire : oui … Non …… 

Si oui : Durée : …… (mois) 

-Traitement reçu : classe thérapeutique 

Antalgiques :…, AINS:…., myorelaxants :…..,  autres :…… 



74 

 

FEAR AVOIDANCE BELIEF QUESTIONNAIRE (FABQ) 
Veuillez entourez le chiffre entre 0 et 6 qui exprime le mieux ce que vous éprouvez 

et ce qui atteint ou pourrait atteindre votre dos. 
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Echelle de Beck (BDI : Beck Depression Inventory) 

 
A 

0 Je ne me sens pas triste 

1 Je me sens cafardeux ou triste 

2 Je me sens tout le temps cafardeux ou triste et je n'arrive pas à en sortir 

3 Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter 

B 

0 Je ne suis pas particulièrement découragé ni pessimiste au sujet de l'avenir 

1 J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir 

2 Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer 

3 Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir et que la situation ne peut 

s'améliorer 

C 

0 Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie 

1 J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens 

2 Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs 

3 J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes 

relations avec mes parents, mon mari, ma femme, mes enfants) 

D 

0 Je ne me sens pas particulièrement insatisfait 

1 Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances 

2 Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit 

3 Je suis mécontent de tout 
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E 

0 Je ne me sens pas coupable 

1 Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps 

2 Je me sens coupable 

3 Je me juge très mauvais et j'ai l'impression que je ne vaux rien 

F 

0 Je ne suis pas déçu par moi-même 

1 Je suis déçu par moi-même 

2 Je me dégoûte moi-même 

3 Je me hais 

G 

0 Je ne pense pas à me faire du mal 

1 Je pense que la mort me libérerait 

2 J'ai des plans précis pour me suicider 

3 Si je le pouvais, je me tuerais 

H 

0 Je n'ai pas perdu l'intérêt pour les autres gens 

1 Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois 

2 J'ai perdu tout l'intérêt que je portais aux autres gens et j'ai peu de sentiments 

pour eux 

3 J'ai perdu tout intérêt pour les autres et ils m'indiffèrent totalement 

I 

0 Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume 

1 J'essaie de ne pas avoir à prendre de décision 

2 J'ai de grandes difficultés à prendre des décisions 

3 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision 
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J 

0 Je n'ai pas le sentiment d'être plus laid qu'avant 

1 J'ai peur de paraître vieux ou disgracieux 

2 J'ai l'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique 

qui me fait paraître disgracieux 

3 J'ai l'impression d'être laid et repoussant 

K 

0 Je travaille aussi facilement qu'auparavant 

1 Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer à faire quelque chose 

2 Il faut que je fasse un très grand effort pour faire quoi que ce soit 

3 Je suis incapable de faire le moindre travail 

L 

0 Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude 

1 Je suis fatigué plus facilement que d'habitude 

2 Faire quoi que ce soit me fatigue 

3 Je suis incapable de faire le moindre travail 

M 

0 Mon appétit est toujours aussi bon 

1 Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude 

2 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant 

3 Je n'ai plus du tout d'appétit 

Résultats : 

Le score varie de 0 à 39. 

0 à 3 : pas de dépression 

4 à 7 : dépression légère 

8 à 15 : dépression d'intensité moyenne à modérée 

16 et plus : dépression sévère 
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Echelle HAD: Hospital Anxiety and Depression scale 

 
L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et 

dépressifs. Elle comporte 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à 

l’anxiété (total A) et sept autres à la dimension dépressive (total D), permettant ainsi 

l’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21). 

 

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) : 

- La plupart du temps 3 

- Souvent 2 

- De temps en temps 1 

- Jamais 0 

2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois : 

- Oui, tout autant 0 

- Pas autant 1 

- Un peu seulement 2 

- Presque plus 3 

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver : 

- Oui, très nettement 3 

- Oui, mais ce n’est pas trop grave 2 

- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas 1 

- Pas du tout 0 

4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses : 

- Autant que par le passé 0 

- Plus autant qu’avant 1 
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- Vraiment moins qu’avant 2 

- Plus du tout 3 

5. Je me fais du souci : 

- Très souvent 3 

- Assez souvent 2 

- Occasionnellement 1 

- Très occasionnellement 0 

6. Je suis de bonne humeur : 

- Jamais 3 

- Rarement 2 

- Assez souvent 1 

- La plupart du temps 0 

7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne rien faire et me sentir décontracté(e) : 

- Oui, quoi qu’il arrive 0 

- Oui, en général 1 

- Rarement 2 

- Jamais 3 

8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 

- Presque toujours 3 

- Très souvent 2 

- Parfois 1 

- Jamais 0 

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué : 

- Jamais 0 

- Parfois 1 

- Assez souvent 2 

- Très souvent 3 



80 

10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence : 

- Plus du tout 3 

- Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais 2 

- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention 1 

- J’y prête autant d’attention que par le passé 0 

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place : 

- Oui, c’est tout à fait le cas 3 

- Un peu 2 

- Pas tellement 1 

- Pas du tout 0 

12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses : 

- Autant qu’avant 0 

- Un peu moins qu’avant 1 

- Bien moins qu’avant 2 

- Presque jamais 3 

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique : 

- Vraiment très souvent 3 

- Assez souvent 2 

- Pas très souvent 1 

- Jamais 0 

14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission de radio ou de 

télévision : 

- Souvent 0 

- Parfois 1 

- Rarement 2 

- Très rarement 3 

Additionnez les points des réponses : 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 : Total A = ______ 
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Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D = ______ 

Interprétation : 

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, l’interprétation 

suivante peut être proposée pour chacun des scores (A et D) : 

- 7 ou moins : absence de symptomatologie 

- 8 à 10 : symptomatologie douteuse 

- 11 et plus : symptomatologie certaine. 
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