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Lombalgie chronique : facteurs de passage à la chronicité
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. Introduction

La lombalgie chronique est une pathologie courante. Avec
ne incidence comprise entre 60 et 90 % [1] et une prévalence
stimée à 26,9 %, elle constitue le trouble musculosquelettique
e plus fréquent devant les scapulalgies (20,9 %) et les cervi-
algies (20,6 %) [2]. Si son évolution vers la chronicité n’est
bservée que dans six à 8 % des cas, elle est à l’origine de
lus de 85 % des coûts médicaux directs ou indirects [3,4].
a connaissance, l’identification et l’évaluation des facteurs
e risque (FDR) de passage à la chronicité dans la lombal-
ie, ainsi que le dépistage précoce des sujets susceptibles de
évelopper une forme chronique présentent un intérêt prédictif
mportant. Parmi les FDR de passage à la chronicité actuelle-

ent bien identifiés, le poids des facteurs psychosociaux telles
es notions d’appréhension-évitement et croyances (en anglais
ear-Avoidance and beliefs) et des facteurs environnementaux
ont plus importants que le poids des facteurs physiques et méca-
iques [5]. Ainsi sont regroupés sous le terme de yellow flags
u alerte jaune, les éléments non spécifiques (contrairement aux
ed flags) tels que les facteurs individuels (blue flags) ou envi-
onnementaux (black flags) susceptibles d’influencer le cours de
a lombalgie chronique.

Au regard des données les plus récentes de la littérature, nous

appellerons les principaux FDR de passage à la chronicité dans
a lombalgie et détaillerons le modèle Fear-Avoidance beliefs.

∗ Auteur correspondant.
Adresse e-mail : agathe.papelard@cch.ap-hop-paris.fr (A. Papelard).
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. Les facteurs de risque (FR) de passage à la chronicité
ans la lombalgie chronique

L’identification des facteurs de risque soulève d’importantes
ifficultés méthodologiques : les études prospectives sont rares,
es études rétrospectives sont sujettes à caution, car il est difficile
e séparer les causes des conséquences et les études épidé-
iologiques sont principalement descriptives [6]. Les facteurs

égulièrement impliqués dans l’évolution chronique des lombal-
ies sont de six ordres [5] :

personnels ;
propres à la maladie ;
professionnels : inadaptation physique et surtout insatisfac-
tion professionnelle ;
socio-économiques : bas niveau d’éducation et de ressources ;
médico-légaux : prise en charge au titre accident du travail,
ou tout autre litige médicolégal ;
psychologiques : terrain dépressif, sensation d’être « toujours
malade ».

L’intensité de la douleur représente moins de 10 % de la
ariance du handicap alors que 35 % est liée aux facteurs psy-
hosociaux [7,8]. À côté de ces facteurs bien identifiés, qui

chappent pour la plupart à l’intervention des médecins trai-
ants et spécialistes, il existe d’autres facteurs liés à la prise en
harge initiale : importance du handicap ressenti, durée de l’arrêt
e travail initial, importance de la médicalisation et précision du
iagnostic lésionnel [6].

été Française de Rhumatologie.
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Tableau 1
Facteurs de risque de chronicisation dans la lombalgie.

FDR de chronicisation Niveau de preuve

Facteurs individuels
Âge élevé ***
Antécédent de lombalgie ***
Sciatique ***
Sévérité de l’incapacité fonctionnelle ***
Durée de la lombalgie ***
Sexe féminin **
ATCD de chirurgie lombaire **
Mauvais état général avec arrêt maladie **
Autre douleur musculosquelettique **
Intensité de la douleur **
Statut social non satisfaisant **
Statut psychologique global **
Capacité à « faire avec » = coping **
Dépression **
Avis global du médecin **

Facteurs professionnels
Insatisfaction au travail ***
Indemnisation **
Arrêt de travail > 8 jours **
Mauvaise posture au travail **
Durée de port des charges **
Absence de poste aménagé **
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.1. Facteurs de risque (FR) identifiés

Dans une revue détaillée de la littérature de 1990 à 2003
3], Poiraudeau et al. ont analysé 61 articles de bonne qualité
éthodologique et ont distingué trois situations cliniques :

étude des facteurs prédictifs de récidive de la lombalgie chez
des sujets ayant un antécédent de lombalgie ;
étude des facteurs prédictifs de chronicité chez des sujets
lombalgiques ;
étude des facteurs prédictifs de non-retour au travail chez des
sujets en arrêt de travail.

Trois FDR sont ainsi identifiés avec un fort niveau de preuve
cientifique :

l’antécédent de lombalgie incluant sévérité, douleur, durée,
incapacité fonctionnelle, sciatique, arrêt de travail et antécé-
dent de chirurgie lombaire ;
l’insatisfaction au travail autoévaluée par le patient : huit
études prospectives de cohorte avec un total de 7346 patients
montrent que c’est un FDR de récidive et de chronicité avec
un risque relatif allant de 1,56 (1,09–2,23) à 2,62 (1,2–5,8) ;
le mauvais état général de santé ressenti.

Trois autres FDR sont identifiés avec un niveau de preuve
cientifique moindre :

les facteurs socioprofessionnels incluant statut professionnel,
salaire, contact social et notion d’indemnisation ;
les facteurs psychologiques incluant statut psychologique glo-
bal et dépression ;
l’intensité de l’activité physique au travail.

Cinquante-quatre articles, sélectionnés pour leur qualité
éthodologique, ont été analysés, permettant d’identifier des
DR individuels et professionnels qui sont résumés dans le
ableau 1 [1].

.1.1. Facteurs individuels

.1.1.1. Facteurs médicaux et démographiques. Les antécé-
ents de lombalgie et l’âge élevé sont des FDR de chronicité
a notion d’absentéisme professionnel, de médicalisation,
’indemnisation et de sciatique sont des facteurs aggravants. Un
auvais état général (incluant les antécédents d’arrêt maladie

uelle qu’en soit la cause), un antécédent de chirurgie lombaire
t le sexe féminin sont des FDR de chronicité avec un niveau de
reuve scientifique intermédiaire. Les FDR de récidive de faible
iveau de preuve scientifique sont l’absence de pratique de sport,
e début brutal de la lombalgie, la présence d’une autre douleur

l’inclusion, la limitation pour soulever des poids de plus de
5 kg, la notion de rééducation à l’inclusion, l’aménagement du
oste de travail pour cause de lombalgie, le manque d’énergie

t la sévérité de la lombalgie pendant la grossesse [1].

2.1.1.1.1. Caractéristiques cliniques. La sévérité de
’incapacité fonctionnelle, la présence d’une sciatique et la
urée de l’épisode lombalgique à l’inclusion sont des FDR

s
d
p
c

Faible qualification professionnelle **
Inadéquation du salaire **

e chronicité ayant un fort niveau de preuve scientifique. La
évérité de la douleur autoévaluée sur une échelle visuelle
nalogique à l’inclusion et l’avis global du médecin sur le risque
e chronicité évalué sur une échelle semi-quantitative de quatre
iveaux sont des FDR de chronicité ayant un niveau de preuve
cientifique intermédiaire. Les FDR de récidive de faible niveau
e preuve scientifique sont la majoration des douleurs en station
ebout et couchée, la présence d’une raideur lombaire, un
ndice de masse corporelle élevé, la présence d’une impulsivité
la toux et la spécificité du diagnostic clinique [1].

2.1.1.1.2. Caractéristiques psychologiques. Un mauvais
tatut psychologique global, la dépression et la mauvaise capa-
ité du patient à « faire face » (coping) sont des FDR de
hronicité ayant un niveau de preuve scientifique intermédiaire.
e seul FDR de chronicité de faible niveau de preuve scienti-
que est la peur et la croyance du patient concernant la relation
ntre sa lombalgie et son activité physique ou professionnelle.
l peut être évalué par le questionnaire Fear-Avoidance beliefs
uestionnaire (FABQ). Cependant, dans une étude plus récente

9], un FABQ « travail » élevé était associé de façon significative
la persistance des douleurs chez les patients lombalgiques.

.1.2. Facteurs socioculturels
Un statut social non satisfaisant autoévalué par le patient est

n FDR de chronicité ayant un niveau de preuve scientifique
cientifique sont le faible niveau d’étude, l’insatisfaction pen-
ant ses activités de loisir, le nombre élevé d’enfants, le statut
arental (seul), le fait d’être divorcé ou veuf sans enfant et la
harge élevée de travail domestique.
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.1.3. Facteurs professionnels
L’insatisfaction au travail est un FDR de chronicité ayant

n fort niveau de preuve scientifique. L’absence de poste amé-
agé, une faible qualification professionnelle, l’indemnisation,
’inadéquation du salaire et un arrêt de travail (supérieur à huit
ours) sont des FDR de chronicité ayant un niveau de preuve
cientifique intermédiaire. Les FDR de chronicité de faible
iveau de preuve scientifique sont la charge élevée de travail
t le stress au travail. Les lombalgies sont associées de façon
ignificative à un travail monotone, à la peur de commettre des
rreurs et à la contrainte de temps. D’autres études ont établi une
ssociation positive entre les symptômes habituels du stress au
ravail (nervosité, troubles du sommeil, anxiété) et les douleurs
achidiennes. Par ailleurs, les litiges médicolégaux sont trouvés
e manière presque constante. Plusieurs études consacrées à ce
acteur ont montré que les durées d’arrêt de travail étaient plus
ongues dans les épisodes pris en charge au titre d’« accident du
ravail », indépendamment du sexe, de l’âge, de la sévérité des
ccidents [10]. Chez certains patients, la persistance de la lom-
algie était liée de façon quasi-exclusive à la recherche d’une
econnaissance sociale du handicap ou de bénéfices secondaires
nanciers ou non, réalisant alors un véritable « syndrome du
evenu paradoxal » [11].

Certaines professions paraissent plus exposées : celles qui
écessitent le port de charges lourdes, des postures prolongées
u une exposition aux vibrations. La flexion du tronc de plus de
0◦ durant le travail est un facteur aggravant. La nocivité de la
osture peut être autoévaluée sur une échelle semi-quantitative.

.1.4. Facteurs de risque (FR) de chronicité rejetés ou non
ertinents

Il n’existe pas de preuve à ce jour [3] que l’intoxication
lcoolo-tabagique, les anomalies anatomiques du rachis comme
es spondylolisthésis, la maladie de Scheuermann, les scolioses,
es hypermobilités segmentaires, les rétrécissements du canal
ombaire, soient des FDR d’évolution vers la chronicité.

.2. Facteurs de risque (FR) liés à la prise en charge
nitiale

L’offre de soins fortement médicalisée et médiatisée peut
aradoxalement avoir de réels effets délétères. Une étude récente
12] a montré que la durée de l’invalidité était corrélée au nombre
e visites chez les professionnels de santé, au recours au spé-
ialiste, au recours à l’imagerie précoce et à la « positivité » de
’imagerie. L’imagerie diagnostique est non seulement le plus
ouvent inutile, exceptée en cas de suspicion de lombalgie symp-
omatique [13], mais aggrave le pronostic [14]. L’augmentation
es « croyances » du patient (et du médecin) est notamment liée
u contenu du compte rendu [15]. Selon une communication
aite lors du congrès mondial du rachis en 2005, plus de la moi-
ié des comptes rendus utilisent des termes de pathologie pour
écrire des phénomènes liés au vieillissement, mais ne précisent

ue dans 2 % des cas, qu’il s’agit de phénomènes normaux pour
’âge. Une étude canadienne de 1995 [16] a montré qu’un diag-
ostic lésionnel (lésion vertébrale ou discale) porté dans les sept
remiers jours de la lombalgie augmentait de près de cinq fois
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e risque d’évolution vers la chronicité, par comparaison aux
iagnostics non spécifiques (douleur, étirement, tour de rein,
érangement. . .).

L’attitude des médecins vis-à-vis du lombalgique est donc en
oi un facteur favorisant le passage à la chronicité. Une étude
rançaise de 2006, destinée à analyser l’influence des caractéris-
iques des patients et de leurs rhumatologues sur l’évolution de la
ombalgie subaiguë [17] a montré que les peurs et croyances par
apport aux activités professionnelles étaient de même niveau
hez le médecin que chez le patient. Parmi les rhumatologues
nterrogés, 10 % avaient de fortes croyances avec pour consé-
uence une application moins stricte des recommandations des
gences de santé, voire une attitude thérapeutique erronée : en
004, seuls 36 % des rhumatologues recommandaient à leurs
atients de maintenir le maximum d’activité tolérable. De façon
lus anecdotique, consulter un médecin de sexe féminin ou aux
ntécédents personnels de lombalgie était également associé à
n risque de passage vers la chronicité.

.3. Moyens pour détecter précocement les patients à
isque de passage vers la chronicisation

Comme facteur de chronicisation, Deyo et Diehl ont proposé
n questionnaire en trois items, cotés 0 ou 1 : antécédents de
achialgies, nombre d’années de scolarisation, sensation d’être
oujours malade. Le score total était significativement corrélé au
ronostic, en particulier à l’absentéisme professionnel [18]. Ros-
ignol et al. ont construit un autre questionnaire en trois items :
imitation des activités professionnelles, limitation des activi-
és quotidiennes au domicile, antécédents d’indemnisation pour
n problème rachidien. Celui-ci était prédictif d’une incapacité
otale au travail [19]. Un questionnaire validé, autoadministré,
omportant 11 items simples, pondérés en un coefficient variant
e 0 à 1 (actuellement uniquement disponible en anglais), et
rédictif du risque d’invalidité chronique, a été proposé [20].
alat et al. ont également mis au point un indice prédictif de

’évolution chronique des lombalgies aiguës à partir de l’étude
’une cohorte de 2487 patients permettant d’identifier, dès la
onsultation initiale, les patients ayant une plus forte probabilité
e voir leur lombalgie évoluer vers la chronicité [21].

.4. Moyens pour prévenir le passage vers la chronicité

La prévention du passage à la chronicité des lombalgies passe,
écessite l’identification et l’évaluation précoces des facteurs de
isques mais aussi par l’éducation thérapeutique du patient. . . et
e son médecin.

Dès la période initiale, il est nécessaire de proposer un traite-
ent antalgique adapté, afin de réduire rapidement l’importance

u handicap ressenti par le patient, source de chronicisation, et
ermettre une reprise rapide des activités quotidiennes [22]. Le
epos au lit, qui favorise l’évolution chronique ne doit jamais être
rescrit [23], mais seulement autorisé si l’intensité des douleurs

e nécessite, le plus court possible, en incitant au maintien ou à
a reprise des activités normales de la vie quotidienne et du tra-
ail dès que possible. Lorsque des radiographies sont effectuées,
’interprétation des anomalies dégénératives radiologiques doit
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tre tempérée. Une explication rassurante, insistant sur l’absence
’anomalie évocatrice d’une origine secondaire, est préférable à
n diagnostic lésionnel injustifié (arthrose, discopathie dégé-
érative, scoliose, anomalie transitionnelle lombosacrée) qui
nquiète le patient et compromet, dans son esprit, la possibilité
e guérison à court ou moyen terme.

Cependant, le moyen le plus sûr de prévenir le passage à la
hronicité reste l’éducation et l’information du patient. Dans une
tude menée chez 975 patients en arrêt de travail depuis huit à
2 semaines, une simple information associée à des conseils de
eprise des activités s’avérait plus efficace que les traitements
onventionnels [24]. Une autre étude australienne a mesuré les
ffets d’une campagne d’information très largement médiatisée
ar les émissions télévisées et radiophoniques, par la presse, et
ar distribution d’un petit livret back book à la population et
ux médecins. Les résultats se manifestent par une réduction
es demandes d’indemnisation pour lombalgie, de la durée de
’indemnisation, et des peurs et des croyances chez les patients et
es médecins [25], durant trois ans [26]. Cette expérience a ins-
iré la réalisation en France d’une étude contrôlée, prospective
onduite sur trois mois auprès de 2752 patients lombalgiques
partir de la traduction française du back book : « le guide du

os », facile à lire, peu onéreux, contenant des conseils simples
t rassurants sur la lombalgie aiguë, délivrant sept messages très
lairs [27]. La distribution a été faite après division de la France
n « régions intervention » où le livret est donné par le généra-
iste aux patients consultant pour la première fois pour lombalgie
iguë évoluant depuis cinq jours en moyenne et des « régions
émoins » où le livret n’est pas distribué. Trois mois après, la
ifférence constatée est significative : 10,5 % des patients conti-
uent à souffrir dans le groupe intervention contre 14,2 % dans
e groupe témoin. La diminution relative est de 25 % (abso-
ue de 3 %). Les patients sont satisfaits de l’information et des
onseils délivrés ; ils consomment moins d’AINS, et moins de
yorelaxants. Ainsi, un simple livret d’information contribue à

éduire de 25 % le nombre de patients souffrant d’une douleur
ersistante trois mois après un épisode de lombalgie aiguë.

. Appréhension-évitement et croyances

Les notions d’appréhension-évitement et de croyances font
artie des facteurs psychosociaux associés à la survenue, au
aintien et au renforcement du processus douloureux chronique.
eur évaluation est réalisée à l’aide du FABQ dont la version ori-
inale anglaise a été validée en 1993 par Waddell et al. [28] et la
ersion française en 2004 [29]. [30]. Les peurs, croyances et atti-
udes d’évitement sont prédictives du résultat et de l’observance
es traitements et en particulier des programmes de restauration
onctionnelle (RFR) [31].

.1. Le Fear-Avoidance beliefs Questionnaire (FABQ)

Le FABQ est un auto-questionnaire constitué de 16 items,

otés de 0 à 7 sur une échelle de Likert (0 = absolument
as d’accord, 6 = complètement d’accord), et divisé en deux
chelles, l’une appréciant les notions d’appréhension et
’évitement par rapport aux activités professionnelles avec sept

c
r
d

ig. 1. Version française du Fear-Avoidance beliefs Questionnaire (FABQ).

uestions (FABQ1 coté sur 42) et l’autre par rapport aux activi-
és physiques avec quatre questions (FABQ2 coté sur 24 [32]).
e FABQ total est coté sur 96 (Fig. 1). Remplir ce questionnaire

equiert une dizaine de minutes. Un score élevé est en faveur de
eurs et croyances élevées.

Les propriétés psychométriques des sous-échelles sont mieux
tablies que celle du FABQ total. L’usage des sous-échelles
u FABQ est donc préférable. Le FABQ est corrélé au han-
icap et à la Tampa Scale of kinesiophobia, une autre mesure
’appréhension-évitement, [31]. Le FABQ1 est associé à la
urée d’arrêt de travail [33]. Ainsi, Fritz et George ont mon-
ré qu’un FABQ1 supérieur à 34/42 permettait d’identifier les
atients à risque de ne pas retravailler après quatre semaines
armi les patients souffrant de lombalgie aiguë dans le cadre
’un accident du travail [34] et que le FABQ1 apparaissait
omme le meilleur facteur prédictif d’incapacité autoévaluée
six mois [35].

.2. Appréhension et évitement : facteurs pronostiques dans
a lombalgie ?

.2.1. Le modèle d’appréhension-évitement dans la
ouleur chronique
Les facteurs psychologiques individuels ainsi que les
royances et conduites qui leurs sont associées jouent un
ôle important dans l’expérience douloureuse. La notion
’appréhension-évitement désigne généralement la peur de la
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ouleur ou du mouvement. La peur de la douleur, qui pour-
ait être à l’origine d’une autolimitation des mouvements et
e l’activité, a fait l’objet de plusieurs études [36]. Certaines
uggèrent que les patients qui ont un niveau d’appréhension-
vitement élevé pourraient bénéficier d’interventions ciblées
ur certaines de leurs croyances délétères. Dans ce modèle,
a perception de la douleur s’accompagne d’une interprétation
atastrophiste, reposant sur les croyances, le statut émotionnel
réexistant et d’autres facteurs prédisposants, cela entraînant
n état de peur de la douleur. En contrepartie, se développe une
nxiété vis-à-vis de la douleur, distincte de la peur car ayant pour
bjet le futur. L’anxiété est associée à un état d’hypervigilance,
une excitation puis à des conduites d’évitement. Dans ce
odèle, les pensées catastrophistes sont un prérequis essentiel au

éveloppement des conduites d’évitement. Cependant, d’autres
odèles remettent en cause le rôle du catastrophisme et sug-

èrent des mécanismes alternatifs par lesquels l’appréhension et
’évitement affecteraient les conduites, la douleur et l’incapacité.

.2.2. Fondement sur les preuves ?
Si la peur de la douleur, qui peut être à l’origine de conduites

’évitement, a été décrite comme un obstacle à la guérison
es patients souffrant de lombalgie, les études de bonne qua-
ité méthodologique évaluant le lien entre un niveau élevé de
eur à un stade précoce et un pronostic péjoratif sont peu nom-
reuses. Pincus et al. ont réalisé en 2006 une revue systématique
e la littérature incluant neuf études prospectives menées entre
001 et 2006 (Fig. 2) [37]. Trois études de qualité méthodo-
ogique bonne à excellente ne montraient pas de lien entre les

esures d’appréhension à l’inclusion et un pronostic péjoratif
court (trois mois) et moyen (12 mois) terme. Trois études de
ualité méthodologique acceptable montraient un lien mais avec
n faible niveau de preuve. Une seule étude de qualité métho-
ologique acceptable suggérait un lien entre peur de bouger et
ouleur au long cours. D’après les auteurs, la dépression joue-

ait à un stade précoce un rôle plus important que les peurs et
royances, celles-ci ne devenant véritablement incapacitantes
ue lorsque la douleur persiste.

Fig. 2. Le modèle du catastrophisme d’après Pincus et al. [37].
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.3. Appréhension et évitement : les stratégies d’adaptation

Dans une étude prospective observationnelle multicentrique
uverte incluant 83 patients, Genêt et al. ont évalué les fac-
eurs psychocomportementaux dans la lombalgie chronique, en

esurant notamment les corrélations entre FABQ et Coping
trategy Questionnaire (CSQ), auto-questionnaire qui per-
ettent d’apprécier les stratégies de gestion qu’utilise un patient

our « faire face » à un stress douloureux [5]. Il y est mesuré six
tratégies d’adaptation :

la distraction (/20) ;
la dramatisation (/20) ;
la réinterprétation des douleurs (/16) ;
les efforts pour ignorer la douleur (16) ;
la tendance à la prière (/12) ;
la recherche de soutien social (/32).

La stratégie « tendance à la prière » est faiblement corrélée
u FABQ1 (r = 0,37). La stratégie « distraction » est faible-
ent corrélée au FABQ1 (r = 0,40) et 2 (r = 0,30). La stratégie
dramatisation » est la stratégie la plus fréquemment mise en
lace par l’individu lorsqu’il existe des conduites d’évitement
t de peur face à l’activité physique (r = 0,43) ou au travail
r = 0,47). L’intérêt de ce type d’évaluation serait de pouvoir
dapter au mieux les thérapies cognitivo-comportementales
ux caractéristiques des patients. La restructuration est une
pproche cognitive qui consiste à apprendre au patient à détec-
er ses pensées dysfonctionnelles, à les remettre en question et

développer des pensées alternatives plus adaptées qui vont
emplacer ses anciennes croyances. Ces pensées alternatives
egroupent les stratégies positives d’« efforts pour ignorer la
ouleur », de « réinterprétation de la douleur » et, dans une
oindre mesure, la « recherche de soutien ». Ainsi, une éva-

uation des différentes stratégies de défense et d’adaptation
la douleur, probablement préexistantes à la symptomatolo-

ie, détermine plus efficacement le pronostic des douleurs des
atients lombalgiques et des moyens à mettre en œuvre pour les
raiter.

. Conclusion

L’identification des facteurs de risque de passage à la chro-
icité dans la lombalgie constitue un enjeu pronostique et
hérapeutique majeur. L’évolution péjorative de la maladie, au
egard des données actuelles de la littérature, est à la fois liée
des facteurs personnels, propres à la maladie, professionnels,

ocioéconomiques, médicolégaux et psychologiques, mais aussi
la prise en charge initiale dont le principal acteur est le méde-

in. Prévenir le passage à la chronicité nécessite d’identifier
es patients à risque et d’entreprendre leur éducation thérapeu-
ique. Dans cette situation, l’évaluation des peurs et croyances
u moyen du FABQ peut être utile à l’adaptation de la straté-
ie thérapeutique, même si certaines caractéristiques de cet outil
oivent encore être précisées.
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