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INTRODUCTION

La lombalgie chronique est un probleme majeur de santé publique et de santé au travail,
notamment du fait de I'incapacité au travail qu’elle génére. Or, il est maintenant bien admis
qu’en présence de douleur persistante, la perception de l'incapacité au travail reliée a la
douleur est un élément majeur qui influence la durée de I'arrét de travail [23]. Autrement dit,
la maniére dont le travailleur comprend son probleme (représentations) influence ses
stratégies d'adaptations et par conséquent son retour au travail, a la suite d’un arrét de travail
prolongé pour lombalgie [1, 2, 3].

Les représentations de la maladie sont définies comme I'ensemble des pensées, des idées, des
croyances et des attitudes concernant la nature de la maladie ; elles sont construites par la
personne pour donner un sens a sa maladie et sont associées a I'adoption de comportements
qui visent |'adaptation ou le contrdle du probléme [1, 2, 3]. Aborder la maladie sous I'angle
des représentations permet donc de comprendre les comportements qui y sont associés et
ainsi d'améliorer sa prise en charge médicale et socioprofessionnelle [5, 6]. Dans le cadre de
prises en charge associant réentrainement a l'effort et dispositif de retour/maintien en emploi
a destination des travailleurs lombalgiques chroniques (soins tertiaires), I'évaluation des
représentations apparait donc cruciale.

Actuellement, il n’existe aucun outil de mesure des représentations qui soit adapté et validé a
une population de travailleur frangais en incapacité prolongée au travail due a la lombalgie.
Par contre, il existe plusieurs questionnaires qui permettent d’évaluer certaines des dimensions
des représentations [9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19]. Cependant, la multiplication
des outils de mesure ne semble pas adaptée a la pratique clinique. Le « Questionnaire des

Représentations liées a I'Incapacité au Travail » (QRIT) québécois propose une évaluation de



I'ensemble des dimensions des représentations de la maladie et de l'incapacité au travail liée
a celle-ci en un seul outil. [6, 7, 8]

L'objectif de I'étude était d'adapter et de valider en francais un questionnaire québécois validé:
le Questionnaire des Représentations liées a I'Incapacité au Travail (QRIT), évaluant les
différentes spheres des représentations de la maladie et de l'incapacité au travail aprés un

arrét de travail prolongé pour lombalgie [6, 7].



METHODES

Il s'agit d’'une étude prospective, non randomisée, monocentrique, réalisée au CHU d’Angers
dans le cadre des consultations Lombaction, et en collaboration avec I'équipe québécoise
(laboratoire de recherche CAPRIT, Université de sherbrooke, Canada) a l'origine du

questionnaire QRIT.

Une adaptation frangaise du questionnaire (QRIT-f) a été élaborée par un groupe de cliniciens
et de chercheurs, francais et québécois, experts dans le domaine de I'incapacité prolongée au
travail (Annexe 1). Le QRIT est un questionnaire auto-administré. Cet outil de mesure est
composé de 88 items répartis en 3 sections et permettant d’explorer 9 dimensions : identité,
durée aigiie/chronique de la lombalgie, conséquences, controle personnel, attentes d'efficacité
du traitement, durée cyclique, cohérence, représentation émotionnelle et causes [6, 7].
Chacune des 9 dimensions est analysée séparément grace a un score indépendant. La validité
de I'évaluation de chaque dimension des représentations était évaluée grace a des outils fiables
et validés en francais : Le Fear Avoidance and Belief Questionnaire (FABQ) qui évalue les
peurs croyances et évitements en lien avec la lombalgie [9], le Dallas Pain Questionnaire (DPQ)
qui évalue le retentissement de la douleur sur les activités de la vie quotidiennes [10-13],
I'Echelle visuelle analogique (EVA) qui évalue l'intensité de la douleur, I'Hospital Anxiety and
Depression scale (HAD) qui évalue les symptomes anxio-dépressifs [14], I'échelle des pensées
catastrophiques [15], la version frangaise de I'Oswestry Disability Index qui évalue I'incapacité
fonctionnelle [16], le Pain Self Efficacy Questionnaire (PSEQ) qui évalue le sentiment d'auto-
efficacité personnelle [17] ; Le Implicit Models of Iliness Questionnaire version francaise (IMIQ)

qui évalue plusieurs dimensions : conséquences, curabilité, responsabilité, variabilité) [18], le



Pain Beliefs and Perceptions Inventory (PBPI) qui fait I'inventaire des croyances et perceptions
associées a la douleurs [19].

Les réponses aux auto-questionnaires ont été saisies via le logiciel Excel®.

La cohérence interne entre les réponses aux questions portant sur la méme dimension des
représentations du questionnaire a été évaluée grace au calcul du coefficient alpha de
Cronbach. La validité externe obtenue pour identifier la corrélation entre les scores obtenus
par la QRIT-f et ceux obtenus par les outils de référence pour chaque dimension du
questionnaire a été évaluée grace au coefficient de Pearson. Les statistiques ont été réalisées
avec le logiciel SAS 9.4 par une statisticienne du laboratoire ESTER (Epidémiologie en santé
au travail et ergonomie) d'Angers.

La population cible était composée d'adultes (hommes et femmes), en age de travailler (18-
60 ans) et en incapacité prolongée au travail (arrét de travail > 3 mois) du fait de la lombalgie.
Les criteres d’exclusion étaient les salariés ayant des difficultés pour lire et ou comprendre le
frangais, les salariés ayant une lombalgie reliée a une pathologie spécifique (lombalgie
secondaire), enfin les salariés présentant un trouble psychiatrique majeur documenté dans le
dossier médical.

Le recrutement a été effectué a partir des patients adressés a la consultation pluridisciplinaire
ou simple du réseau Lombaction (Service de pathologie professionnelle du CHU d’Angers) entre
mars 2017 et avril 2018. Ce réseau de soins tertiaires recrute des patients-travailleurs
lombalgiques chroniques en difficulté pour le retour au travail et/ou le maintien en emploi du
fait de la lombalgie. Les consultations comprennent un entretien infirmier, un entretien avec
une psychologue et un entretien médical. Chaque consultation aboutit a une proposition de
prise en charge comprenant : un programme de rééducation spécifique (en externe ou en

centre spécialisé€), un accompagnement au maintien a I'emploi, et des orientations spécifiques



au cas par cas (médecin du travail, psychiatre...etc.). Le recrutement de ce réseau correspond
a la population cible du questionnaire.

Les patients correspondant aux critéres d'inclusion ont regu une explication et une information
écrite sur le déroulement de I'étude (Annexe 2). Les salariés acceptant de participer ont ensuite
signé un formulaire de consentement et répondu aux différents questionnaires comprenant le
QRIT-f et les 9 autres questionnaires utiliser comme référence. La procédure prenait environ
une heure.

Le critére de jugement principal était la corrélation entre les scores obtenus pour chaque
dimension des représentations mesurées par le questionnaire QRIT-f et les scores obtenus par
les outils de référence.

Une phase de prétest a été effectuée aupres d’'un échantillon de la population cible (n=15)
pour vérifier la clarté des items de la version francaise du questionnaire, c’est-a-dire traduite
du québécois vers le francais de France (QRIT-f). Cette phase a consisté en la cotation de la
clarté de chaque item (n=88) sur une échelle de Likert a 7 niveaux (1=pas clair ; 7=tout a fait
clair). Les résultats de cette premiere phase ont permis d‘affiner la clarté des items pour une
seconde version du questionnaire francgais (QRIT-f).

La seconde phase de I'étude a été effectuée aupres d'un plus large échantillon (n=50), sur le
modele de la validation de I'outil québécois [7]. Elle avait pour objectif d'évaluer la pertinence
et la validité du questionnaire pour I"évaluation des 9 composantes des représentations a partir
d’échelles validées pour ces mémes dimensions. Cette phase a consisté en la cotation des
items sur une échelle de Likert a 5 niveaux (1=pas du tout d'accord ; 5=tout a fait d'accord).
La cotation a été inversée pour certaines questions posées de maniere négative. En effet des
scores élevés aux dimensions identité, durée, conséquences et représentation émotionnelle
indiquent des croyances négatives associées a la lombalgie, alors que des scores élevés aux

dimensions contrdl personnel, attente d’efficacité du traitement et cohérence témoignent de



croyances positives en lien avec leur lombalgie (Figurel). La corrélation entre les réponses
aux items du QRIT-f et aux questionnaires validés a été calculée pour chaque dimension

séparément.

QRIT (québécois)

Adaptation de certains items pour
des salariés francais = QRIT-f

Test: Distribution du QRIT-f + les 7
guestionnaires de références N=50

Evaluation de la cohérence interne
et de la validité externe

Figure 1 : synthése du déroulement de I'étude

Le comité d'éthique du centre hospitaliser d’Angers a donné un avis favorable pour I'étude

(N°2016/82) (Annexe 3).



RESULTATS

1. Partie 1: résultat de I'adaptation transculturelle du QRIT
(prétest)

Certains items du QRIT ont été adaptés pour étre mieux compris par un public francais.
L'expression « condition de santé » a été remplacé par « état de santé », « soins de santé »
par « prise en charge médicale », « attitude mentale » par « état d'esprit », « blessure » par
« probleme de santé », « sensation physique » par « sensibilité », et « gain de poids » par
« prise de poids ».

La validation de la version QRIT-f a été effectuée aupres de quinze travailleurs.

Les résultats du prétest confirment que les tous les items sont bien compris par la population

cible.

2. Partie 2 : validation du QRIT-f

2.1. Caractéristiques de la population étudiée

Cinquante salariés ont donc été inclus au cours de la période 2017-2018 et ont répondu a la
totalité des questionnaires. Les documents étaient relus aprés chaque recueil afin de vérifier
qu‘aucune réponse ne manquait. En cas d’oubli, le salarié était recontacté par téléphone afin
de pouvoir compléter les réponses manquantes.

Tableau 1 : caractéristiques de la population étudiée. AT-MP : lombalgie déclarée en accident du travail

ou en maladie professionnelle.



Catégories Fréquence (%)
Genre :
- Homme 29 (58 %)
- Femme 21 (42 %)
Poste de travail
- Sédentaire 2 (4 %)
- Non sédentaire 32 (64 %)
- mixte 16 (32 %)
Contrat de travail
- CDI 40 (80 %)
- CDD/intérimaire 2 (4 %)
- Fonctionnaire 7 (14 %)
- ason compte 1(2 %)
Ancienneté au poste
- 0-5ans 13 (26 %)
- 5-10 ans 17 (34 %)
- Plus de 10 ans 12 (24 %)
Déclaration AT-MP :
- Accident du Travalil 12 (24 %)
- Maladie professionnelle 6 (12 %)
Ancienneté de la lombalgie :
- 6-12 mois 7 (14 %)
- 1-2ans 10 (20 %)
- 2-5ans 11 (22 %)
- 5-10 ans 6 (12 %)
- >10ans 16 (32 %)
Antécédent de chirurgie du rachis :
- Oui 11 (22 %)
- Non 39 (78 %)
Antécédent de dépression :
- Oui 22 (44 %)
- Non 28 (56 %)

Les cinquante salariés ayant répondu aux différents questionnaires étaient agés en moyenne
de 43 ans plus ou moins 9.1 ans, et se composaient de 21 femmes et 29 hommes. La durée
de l'arrét de travail était en moyenne de 293,6 plus ou moins 173,0 jours. La plupart d’entre
eux étaient sur des poste non sédentaires (64 %) c’est-a-dire des postes comprenant des

gestes répétitifs, des postures contraignantes, du piétinement, et/ou de la manutention



(exemple : un macon), contre seulement 2 % de sédentaires (une employé de bureau et un
professeur des collége) ; 32 % étaient sur des postes mixtes, c’est-a-dire des postes alternant
des temps considérés comme non sédentaires et des temps considérés comme sédentaires
(exemple : un veilleur de nuit qui alterne des phases de surveillance sur écran, et plusieurs
rondes avec du piétinement, des escaliers a monter etc...). La majorité (80 %) était en contrat
a durée indéterminé, 26 % étaient a leur poste depuis moins de 5 ans, 24 % depuis plus de
10 ans.

Concernant leur lombalgie : I'ancienneté de celle-ci était pour un tiers d’entre eux supérieur a
10 ans, un tiers entre 2 et 10 ans d'ancienneté, et plus récente (6mois a 2 ans d’'ancienneté)
pour le tiers restant. Douze patients étaient reconnus en accident du travail pour leur lombalgie
et 6 en maladie professionnelle. Il existait un antécédent de chirurgie du rachis pour 11 d’entre

eux, et un antécédent de dépression pour 22 d’entre eux.

2.2. Comparaison QRIT-f aux autres tests validés (tests de
référence)

Le tableau 2 présente les différentes dimensions du QRIT comparées aux questionnaires
validés de référence.

Les questionnaires de référence ont été utilisés pour évaluer plusieurs dimensions, et chaque
dimension a été évaluée par un ou plusieurs questionnaires de référence. Par exemple
I'intensité des symptomes ressentis (dimension identité du QRIT-f) est a la fois explorée par
le questionnaire évaluant l'intensité de la douleur (EVA) et certaines questions évaluant les

symptomes anxio-dépréssif (HAD).



Tableau 2 : comparaison dimensions du QRIT-f aux questionnaires de référence

Dimensions du QRIT-f

Questionnaires validés

Identité : Perception des symptomes ressentis
depuis la survenue de la lombalgie.

EVA : Echelle Visuelle Analogique
HAD : Hospital Anxiety and Depression
scale

Causes : croyances concernant les facteurs | IMIQ : Implicit Models of Iliness

ayant déclenché la lombalgie ou ceux qui | Questionnaire

entretiennent la lombalgie. PBPI : Pain Beliefs and Perception
Inventory

Durée aiglie/chronique : croyances relatives a la | PBPI

durée anticipée de la lombalgie, soit plutot de | IMIQ

courte durée (aigue) ou plutot de longue durée

(chronique)

Conséguences : croyances concernant l'impact | IMI

de la lombalgie sur la qualité de vie en général | ODI : Oswestry Disability Index

ou sur des aspects fonctionnels et sociaux de la | HAD

vie quotidienne. FABQ : Fear Advoice and Belief

Questionnaire
DPQ : Dallas Pain Questionnaire

Control personnel : croyances concernant le
niveau de confiance de la personne en ses
propres capacités a gérer sa lombalgie.
(sentiment d’efficacité personnel a contrdler sa
lombalgie).

IMIQ
PSEQ
FABQ

Attente d'efficacité du traitement : croyances
concernant I'efficacité de la prise en charge pour
ameéliorer ou controler la lombalgie.

MI

=

Cohérence : croyance de la personne qui
considere (ou non) avoir une compréhension

PBPI

PCS : Pain Catastrophizing Scale

logique et satisfaisante, selon elle, de sa
lombalgie chronique.

Evolution cycligue : croyances reliées au | PBPI
caractere récurrent ou imprévisible de la | IMI
lombalgie, incluant la perception que les
symptomes fluctuent dans le temps.

Représentation émotionnelle : Emotion | IMI
témoignant d'une détresse émotionnelle reliée a | PCS
la lombalgie, telle une humeur dépressive ou | HAD
anxieuse, de l'irritabilité ou de la peur. FAB
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2.3. Cohérence interne du QRIT-f (n=50)

La description des scores obtenus pour chaque dimensions du QRIT-f associée au coefficient a
de Cronbach est présentée dans le tableau 3.

Le coefficient a de Cronbach calculé pour chaque dimension du QRIT-f indique une bonne
cohérence interne pour toutes les dimensions. En effet, on considére une bonne cohérence
interne a partir d'un taux supérieur a 0,7.

Le plus faible coefficient alpha retrouvé pour le QRIT-f était de 0,73 pour la dimension

« cohérence » et le plus haut de 0,92 pour la dimension « représentation émotionnelle ».

Tableau 3 : cohérence interne pour chaque dimension du QRIT-f

Variable N | Nombre Moyenne Ecart | Minimum | Maximum | a
manquant type Cronbach
Identité 50 0 9,88 3,40 | 2 16 0,80
Aigue/chronique | 50 0 23,32 4,89 11 31 0,76
Conséquences | 50 0 29,36 7,33 10 44 0,88
Contrdles 50 0 26,06 4,63 18 39 0,78
personnel
Traitement 50 0 27,04 4,17 16 35 0,75
Cohérence 50 0 21,36 4,65 12 33 0,73
Durée cyclique | 50 0 13,74 3,75 4 20 0,77
Représentation | 50 0 27,1 8,00 10 40 0,92
Emotionnelle
Causes 50 0 52,06 | 12,99 28 90 0,86
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2.4. Validité convergente du QRIT-f (n=50)

Le tableau 4 présente le modele de régression retenu pour chacune des dimensions. Ces
résultats indiquent que toutes les dimensions sont significativement associées aux résultats
des questionnaires de référence (p<0,01 pour toutes les dimensions). Limportance de la
convergence est mesurée par le R2 ajusté; plus la valeur du R2 ajusté est élevée plus la
validité convergente est importante.

La dimension ou le score obtenu a été le plus faible correspondait a la durée cyclique
(R2ajusté= 0,12). La meilleur validité convergente était obtenue pour la dimension

représentation émotionnelle (R2ajusté= 0,67)
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Tableau 4 : Validité interne pour chaque dimension comparée aux questionnaires de référence

Dimension R2 ajusté | Variables incluses dans le modeéle de régression
final
Identité 0,46 Incapacité liée a la lombalgie (OSWESTRY)
Durée aigué/chronique 0,39™ Age
Douleur — Intensité (EVA)
Peurs — Appréhension — Evitements (FABQ)
Dramatisation face a la douleur (PCS_CF)
Conséquences 0,43™ Auto-efficacité envers la PEC de la douleur
chronique (PSEQ)
Controle personnel Croyances et perceptions liées a la douleur
0,30" (PBPI)
Représentation de la maladie (IMIQ)
Traitement Croyances et perceptions liées a la douleur
0,21* (PBPI)
Cohérence Croyances et perceptions liées a la douleur
0,25 (PBPI)
Durée cyclique Sexe
0,12
Représentation 0,67 Douleur intensité (EVA)
émotionnelle Auto-efficacité envers la PEC de la douleur
chronique (PSEQ)
Dramatisation face a la douleur (PCS_CF)
Causes Anxiété-dépression (HAD)
0,44 Représentation de la maladie (IMI1Q)
** p<0,01
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DISCUSSION

Le but de I'étude était d’adapter le QRIT québécois a une population francaise, puis de valider
cette version francaise afin qu'il puisse étre utilisée comme outil d’aide a la prise en charge
des salariés souffrant de lombalgies chroniques avec incapacité de travail prolongée.

Les résultats du pré-test montrent une bonne compréhension du QRIT-f par la population cible.
Les résultats de la validation du QRIT-f montrent une bonne cohérence interne et une bonne
validité convergente avec les questionnaires de référence. Ces résultats sont superposables a
I"étude princeps de validation du QRIT dans une population québécoise similaire [6, 7 ,8].

On peut noter comme faiblesse de notre étude la quantité importante de questionnaires (88
items pour le QRIT-f et les 7 autres questionnaires de référence) devant étre complétés par
les salariés lors de leur consultation. Cette quantité aurait pu entrainer une lassitude sur le
remplissage avec de fausses réponses ou beaucoup de données manquantes. Néanmoins cette
difficulté n'a pas empéché un trés bon taux de réponses aux questionnaires grace entre autre,
a la vérification sur place des questionnaires, associée éventuellement a une explication
complémentaire au salarié en cas de difficulté pour répondre a certaines questions. En cas de
données manquantes malgré cette vérification, le salarié était rappelé a son domicile afin de
compléter les réponses. Nous avons eu une bonne acceptabilité du QRIT-f et il n'y a pas eu de
difficultés évidentes au remplissage du questionnaire.

Par ailleurs on peut noter une bonne puissance de I'étude correspondant au nombre prévu a
priori (n=50).

Le QRIT-f pourrait donc étre utilisé en pratique clinique par les médecins généralistes et
spécialistes (médecin du travail, médecin rééducateur, rhumatologue...etc.) pour le dépistage
des représentations chez les salariés ayant une lombalgie chronique avec incapacité de travail

prolongée.
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Il est reconnu que plus les arréts de travail sont longs, plus I'appréhension a la reprise du
travail est grande et peut étre retardée par la « peur » [22]. Chez les travailleurs lombalgiques
chroniques, ce phénoméne peut étre aggravé par les représentations qu'ils ont de leur
lombalgie, et peut amener les salariés a des comportements de « peur-évitement et de fausses
croyance » pouvant concerner le travail. [23]. D'autre part, lorsque la lombalgie commune est
due a un accident de travail ou une maladie professionnelle, on constate que les arréts sont
plus longs que lorsqu'il n'y a pas de reconnaissance du caractére professionnelle. [25] Ce
phénoméne peut étre en partie due aux bénéfices secondaires liés aux besoins de
reconnaissance d’un travail pénible, mais aussi et souvent en pratique, du fait de la peur de la
récidive sur le poste de travail.

Le QRIT-f permet ainsi de mieux identifier les représentations des salariés et de mieux les
orienter dans une prise en charge pluridisciplinaire vers les sphéres les plus appropriées (en
fonction des scores aux dimensions). Les résultats pourront ainsi aider les praticiens a
déconstruire les fausses croyances de maniére cohérente et harmonieuse. Cette prise en
charge permettra un retour a I'emploi plus rapide et dans de meilleures conditions qu’une
simple prise en charge de rééducation a I'effort [24, 25, 26, 27]. En plus de participer a cette
cohésion, le role du médecin du travail est important pour le retour a I'emploi de ces salariés
lombalgiques notamment concernant le lien qu'il a avec I'employeur et son role de médiateur
et d'accompagnement au retour au travail. En effet le médecin du travail va pouvoir participer
a la réassurance du salarié, notamment en cas de composante anxieuse forte (représentation
émotionnelle), par I'entretien individuelle mais aussi par la mise en place d'aide au retour a
I'emploi (temps partiel thérapeutique, aménagement du poste, médiation...etc) et le suivi du

salarié qui aura repris son poste.

15



Ainsi I'utilisation généralisée de I'outil pourrait aider a I'harmonisation du discours médical par
les différents médecins consultés et donc favoriser une prise en charge plurifactorielle
cohérente pour le salarié [20]. Cette prise en charge plus harmonieuse permettrait une
meilleure observation des conseils, des traitements, et des orientations éventuelles
(psychologue, centre anti douleur, rééducation physique...etc). Au final, cela permettrait pour
les lombalgiques chroniques de sortir de la chronicité et un retour au travail plus rapide et
dans de bonnes conditions.

Cette généralisation de I'utilisation du QRIT-f pourrait étre facilitée en pratique clinique par la

création d'une version plus courte du questionnaire comme le souligne également V.Albert [6].
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CONCLUSION

Aborder I'incapacité au travail sous I'angle des représentations liées a la maladie permet de
comprendre les comportements associés et d’'améliorer la prise en charge.

L'évaluation des représentations est donc cruciale, mais la multiplication des outils de mesure
n‘est pas adaptée a la pratique clinique. Le QRIT-f pourrait permettre cette évaluation en un

seul outil. Une version courte faciliterait son utilisation en pratique courante.
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ANNEXES

1. Questionnaire QRIT

MNom : # Dossier : Date:

QUESTIONNAIRE SUR LA REPRESENTATION
DE VOTRE CONDITION DE SANTE ACTUELLE

Dans le gquestionnaire suivant, nous nous intéressons & votre propre vision de votre
condition actuelle, sans tenir compte des points de vue que les médecins ou votre famille
pourraient vous avoir suggéré. |l n'y a pas de bonne ou mauvaise réponse.

SECTION1  VOTRE VISION DE VOTRE CONDITION DE SANTE ACTUELLE

Wous trouverez ci-dessous une liste de symptdmes que vous pouvez avoir ressenti ou non
depuis la survenue de votre probléme de santé. Pour chague item, veuillez indiguer en
cochant Oui ou Non, si vous avez ressenti ce symptdme depuis la survenue de votre
probléme de santé et si ce symptdme est en relation avec votre condition de santé actuella.

J @i ressenti ce Ce symptime est
symptdéme depuis la associé a ma
survenue de mon condition de santé
probléme de santé actuelle

2. Nauséss O Oui O Mon O oui O Non

4. Fatigue O Oui O mMon O ouwi O Non

6. Maux de téte O Oui O Mon O oui O Non

8.  \Vertiges O Oui O Man O Cui O MNon

O Oui O Mon O oui O Non

10. Altération de sensations physiques

12. Changement de I'humeur O Oui O mMon O oui 0O Non
14, Difficulté de concentration / mémaoire O Qui O Mon O cui O Mon
16. Craintes / paurs O Qui O Mon O cui O Mon
Adapte de Al Anbar, Dardennes et Kaye [2005) < http://www.uib no/ipa/pdf/IPG-R-French.pdf =
albart, v, [2012) ptotion et ion d'un guesti ire mesurant les représentations liées & Vincapacité ou travail

guprés d'adultes présentant un trouble musculosgquelettigue. Mémaire non publié, Université de sherbrooke, ac, canada.
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SECTION 2

VOTRE POINT DE VUE SUR VOTRE CONDITION DE SANTE ACTUELLE

Veuillez indiquer si vous &tes d'accord ou pas d'accord avec les items suivants relatifs & votre
condition de santé actuelle en cochant la case approprige.

szl B

g &2

- . . o e (o

Votre point de vue sur votre condition de santé actuelle By |o
22| 8 |8

- e &

I pI0I3E Py
paoa3e 0
PIDDE P

VEy & nog

1. Ma condition de santé actuelle ne va pas durer longtemps

Ma condition de santé actuelle est susceptible d'étre permanente plutdt
gue temporaire

Ma condition de santé actuelle va durer longtemps
Ma condition de santé actuelle va s'améliorer rapidement

Je pense gue j'aurai cette condition de santé pour le restant de ma vie

Je n’'ai aucune idée quand se terminera ma condition de santé actuelle

3
4
5
6. Ma condition de santé actuelle va s'améliorer avec le temps
7
8 Ma condition de santé actuelle est grave

9

Ma condition de santé actuelle a des conséguences importantes sur ma vie

10. Ma condition de santé actuelle n'a pas beaucoup d'effet sur ma vie

13. Ma condition de santé actuelle cause des difficultés a mes proches
14. Ma condition de santé actuelle affecte la facon dont je me percois

15. Ma condition de santé actuelle me rend dépendant{e)
Ma condition de santé actuelle affecte mes réles sociaux (famille,

travail, vie de couple)

Il y a beaucoup de choses que je peux faire pour contrdler mes
symptomes

Ce que je fais peut déterminer I'amélioration ou I'aggravation de ma
condition de santé actuelle

18. L'évolution de ma condition de santé actuelle dépend de moi

16.

17.

18.

20. Rien de ce que je fais n'affectera ma condition de santé actuslle
21. I'aile pouvair dinfluencer ma condition de santé actuelle

Mes actions n'auront aucun effet sur I'évolution de ma condition de

santé actuelle

Je n’'ai aucune idée de ce que je dois faire pour contrdler ma condition
de santé actuelle

Je peux apprendre des moyens/stratégies pour améliorer ma condition
de santé actuelle

22,

23.

24,

Ma condition de santé actuelle affecte beaucoup la facon dont les
dutres me woient

12. Ma condition de santé actuelle a des conségquences financiéres graves

Page 2surs
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g =
o F € [ al = qg‘
Votre point de vue sur votre condition de santé actuelle g% g Eg 8 Em«
aRZ

=

26. Mon traitement sera efficace pour guérir ma condition de santé actuelle -----

2B. Mon traitement peut contréler ma condition de santé actuelle -----
30. L'effet de mon traitement sera influencé par ma facon d'y participer -----

32. Le traitement va diminuer la durée de ma condition de santé actuelle -----
34 Ma condition de santé actuelle estun mystérepourmoi || | | | |
36. Ma condition de santé actuelle n'a sucun senspourmoi | | | | |

38. J'aides informations contradictoires sur ma condition de santé actuelle -----

Les symptdmes de ma condition de santé actuelle changent beaucoup
d'un jour a l'autre

2. s concition de sarce sctuee sttrszmpravsble | ||| ||

4. e aéprime auantje pensed ma conciion e smtacvete | ||| |
s6. Ma condiondesamé acute memetencowre | | | | |
45, A cause e ma conitiondesamé actute, e suisamsiews | || | |
s semesemspunieparmcover | | | | |

52. Ma condition de santé actuelle me fait sentir vieux (dépendant)

Page 3 surs

II1



SECTION 3

LES CAUSES DE VOTRE CONDITION DE SANTE ACTUELLE

Voici une liste des causes qui peuvent avoir déclenché votre probléme de santé initial ou
encore qui peuvent avoir contribué & votre condition de santé actuelle. Veuillez indiguer
dans quelle mesure vous &tes d'accord ou pas d'accord sur ces causes en cochant la case
appropriée,

Causes possiblas

paoIze,p

oy npseq

pI022E [ 5By

plodae posed
U pIOadE P oIy

pIOI3E, O

pI0I3E,

uej e oy

BN o Sl o BRI R RS 1 R

[ e el = = =
mmmqmﬁﬁiﬁ:mpm

Stress ou ennuis

Héréditaire - courant dans ma famille

Régime ou habitudes alimentaires

Hasard ou malchance

Mauvais soins madicaux dans mon passe

Maon propre comportement

Mon attitude mentale (ex: aveir une vision négative de la vie)
Froblémes de famille ou soucis causés par ma condition de
santé actuelle

Ma surcharge de travail

. Maon état émotionnel (ex: abattement, solitude, anxisté, vide)
. Vieillissement (usura)
. Consommation d'alcool

Consommation de tabac

. Accident ou blessure

Mon tempérament, mon caractére

. Condition physigue antérizure
. Environnement de travail

. Fatalité / destin

. Negligence d"autrui

. Délai dans les soins de santé

Sur les lignes ci-dessous, veuillez classer dans 'ordre les trois facteurs les plus importants
{du plus impaortant au moins important) qui d'aprés vous ont causeé votre condition de santé
actuelle. Vous pouvez utiliser n'importe lequel des éléements du tableau ci-dessus ou vous
pouvez ajouter d'autres idées personnelles. Pour moi, les causes les plus importantes de ma
condition de santé actuelle sont :

1.

2
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MNom :

# Dossier Date :

QUESTIONNAIRE SUR LA REPRESENTATION DE LA CONDITION DE SANTE ACTUELLE (CSA)

Dimension Items

Cotation et Interprétation

SECTION 1

Identité 1a1le6

TOTAL: D

1 point est attribué pour chague symptdme coché « oui » dans la 2°
colonne (Ce symptdme est associe d ma C5A)

Score total entre 0 et 16

Un score plus eleve indigue un nombre plus important de symptomes
rapportes en lien avec la CSA.

SECTION 2

1=pas du tout d"accord; 2=pas d'accord; 3=ni d'accord, ni pas d*accord; 4=d"accord; S5=tout a fait d"accord
Exceptions : La cotation est inversée (1=5, 2=4, 4=2, 5=1) pour les items suivis d'un astérisque [*].

Durée aigus/ 1%, 2,3, 4%,
chronique 5,6%,7

Conséguences g 9, 10% 11,

Score total entre 7 et 35 ri 14 21 28 35
Balises du score total Faz dutout . Pmsd'socord Wi Dracooed Touwt & fait_.

Un score plus €leve indigue des croyances plus négatives concernant

la durée de la C5A, soit une durée plutdt chronigue.

Score total entre 9 et 45 3 18 27 36 45

12,13, 14, Un score plus €leve indigue des croyances plus négatives concernant
i 1 15,16 les consequences religes @ lo C5A, so0it des conséguences plus

TOTAL: L J importantes sur le fonctionnement du travailleur.

Contrdle 17, 18, 19, Score total entre 8 et 40 B 16 24 32 40

personnel 20%, 21, 22*, Un score plus élevé indigue des crayances plus posftives concernant le
23= 24 contrdle personnel que le travailleur peut exercer sur sa CSA, sait un

TOTAL: D meilleur sentiment d'efficacité personnelle @ contrdler la C5A.

~ Attentes 25* 26, 27, Score total entre 8 et 40 8 16 24 32 40
z | d'efficacité du 28, 29+, 30, Un scare plus élevé indigue des crayances plus posftives concernant les
E traitement 31, 32 attentes d'efficacité du traitement, soit que [ traitement sera efficace
E L J pour améliorer la C54 et/ou contrdler les symptdmes qui y sont

TOTAL: a550CiEs.

Cohérence 33*, 34", Score total entre 7 et 35 Fi 14 21 28 35
35%, 36%, 37, Un score plus élevé indigue des crayances plus posftives concernant Ia
38+, 39* cohérence de la représentation, soit la croyance que la C5A a plus de

TOTAL: D sens aux yeux du travailleur, gu'elle est plus prévisible, logigue.

Durée cyclique 40,41, 42, Score total entre 4 et 20 4 8 12 16 20
43

Un scare plus élevé indigue des crayances plus négatives concernant

TOTAL: Faspect cycligue de la C5A.

Représentation 44,45, 46, Score total entre 9 et 45 9 18 27 36 45

émotionnelle 47+ 48, 49,

50, 51, 52 Un scare plus élevé indigue la présence d'émotions plus négatives

TOTAL: religes d la C5A.

o | CAUSES 1320 Un score total n"est pas calculé puisque la dimension Causes n'est pas
z une échelle a proprement dit.

IE_ Cette dimension informe Févaluateur guant aux facteurs pergus par le
E travailleur pouvant soit aveir déclenché le probléme de santé initial,

soit entretenir la C5A.

Signature de l'intervenant :
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2. Lettre d’'information

Madame, Monsieur,

Mous vous proposons de participer 3 une étude concernant un questionnaire sur les
représentations liées a l'incapacité au travail chez les personnes souffrant de lombalgie
chronique.

Ce document vous explique le projet de recherche, les procédures de ce travail et votre
implication dans ce dernier. Nous vous invitons & prendre le temps de le lire et & poser
toutes les questions que vous jugerez utiles.

La lombalgie chronique est un probléme majeur de santé publique et de santé au travail,
notamment du fait de I'incapacité au travail gu'elle genére. Or, il est maintenant bien admis
qu'en présence de douleur persistante, la perception de l'incapacité au travail reliée 2 la
douleur est un élément majeur qui influence la durée de I'arrét de travail. Autrement dit, la
maniere dont le travailleur comprend son probléme (représentations) influence ses
stratégies d'adaptations et par consequent son retour au travail, a la suite d'un arrét de
travail prolongé pour lombalgie. Actuellement, il n'existe aucun outil de mesure des
représentations qui soit adapté et validé & une population de travailleur frangais en
incapacité prolongée au travail due a la lombalgie.

Cette étude est mise en place par le médecin coordonnateur de la consultation Lombaction
4 laquelle vous avez été adressé(e) par votre médecin traitant, votre médecin du travail ou
votre rhumatologue.

L'objectif de cette étude est I'adaptation d’'un guestionnaire québécois, le Questionnaire des
Représentations liées & I'Incapacité au Travail (QRIT), évaluant les représentations de
I'incapacité au travail aprés un arrét de travail prolongé pour lombalgie, chez les travailleurs
francais.

Cette étude ne modifie pas votre prise en charge.

Selon que wous étes inclus dans la premiére ou la seconde phase de I'étude, votre
participation consiste a:

Phase 1 de I'étude : accepter d'évaluer la clarté des items d'un guestionnaire sur les
représentations liées a I'incapacité au travail chez les personnes souffrant de lombalgie
chronique, en donnant votre avis sur la clarté (facilité de compréhension) des items
proposés selon une échelle & 7 niveaux (1= pas clair ; 7=tout 3 fait clair).

Phase 2 de I'étude : accepter de répondre & des questionnaires sur les représentations liées
a l'incapacité au travail chez les personnes souffrant de lombalgie chronique.

Votre participation est libre et volontaire

Si vous refusez de participer cela n'aura aucun effet sur vos relations avec votre médecin, ni
sur la qualité de votre traitement. De méme, vos relations avec I'équipe soignante ne seront
aucunement modifiges quelle que soit votre décision.

Vous pouvez & tout moment vous retirer de I'étude et vous opposer au traitement des
données vous concernant sans justification et sans que votre prise en charge médicale
n'en soit modifiée.
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Si vous choisissez de ne pas participer a cette étude, nous vous remercions de bien vouloir
informer le Dr Audrey PETIT qui le spécifiera dans votre dossier médical. Les données de
votre dossier ne pourrent étre consultées,

Quelle gue soit votre décision, les données recueillies restent strictement confidentielles.
Vos noms, prénoms et coordonnées sont transmis uniguement a l'investigateur de "étude.
Les informations des patients qui ne s'y opposent pas, sont collectées et traitées de maniére
anonyme puis analysées par informatique. Elles sont transmises dans des conditions
garantissant leur confidentialité.

Le fichier informatique utilisé pour réaliser la présente recherche a fait I'objet d'une
autorization de la CNIL en application des articles 40-1 et suivants de la loi "Informatigue
&libertés" du 6 janvier 1978 et conformément 3 cette loi, vous bénéficiez d'un droit d'accés,
de retrait et de rectification aux données qui vous concernent pendant toute la durée de
I'étude.

Si vous souhaitez exercer ce droit et/ou obtenir communication des informations vous
concernant, ou pour toute autre demande vous pouvez vous adresser au Dr Audrey PETIT,
CHU Angers - Réseau Lombaction, 4 rue Larrey 49933 Angers cedex 9 —tel : 02.41.35.49.81-
fax : 02.41.35.34.48 - gupetit@chu-angers.fr.

Ce projet a été soumis au Comité d’Ethique du CHU d'Angers le 14/09/2016 et n'a pas
souleve d'opposition éthigue 3 sa mise en ceuvre,

Les données enregistrées sur votre dossier seront utilisées uniquement pour les

publications scientifiques qui découleront de cette etude.
Si vous le souhaitez, les résultats pourront vous étre communiqués.

Merci de votre attention.
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3. Comiteé éthique

CHU

ANGERS

CENTAE HOSPITALIER
UNIVEARSITAIAE

@:mgu\

Pr Christophe Baufreton

Dr Aurore Armand
Département de Médecine d'Urgence
auarmand@chu-angers fr

COMITE D’ETHIQUE

Angers, le 14 septembre 2016

A Mme le Dr Audrey Petit

Chére Collegue,

Le Comité d’Ethique du Centre Hospitalier Universitaire d’Angers a
examiné votre étude « Adapration et validation transculturelle d'un questionnaire
visani & mesurer les représenmtations lices a l'incapacité au travail auprés des
travailleurs lombalgiques chroniques. » enregistrée sous le numéro 2016/82 .

Aprés lecture des documents transmis, audition des rapports et discussion,
votre projet ne souléve pas d’interrogation éthique.

Je vous priec de croire, Madame en |'expression de mes sentiments les
meilleurs.

Professeur Christophe&aufreton

CHU Angers
4, rue Larrey
49933 ANGERS Cedex 9

VIII






MONTOYA Emilie

Adaptation et validation transculturelle d’un questionnaire visant a évaluer les
représentations liées a lI'incapacité au travail chez des patients lombalgiques
chroniques

Introduction : La lombalgie chronique est un enjeu majeur de santé au travail du fait de l'incapacité qu’elle génére.
Les représentations liées a la lombalgie (pensées, idées, croyances.) sont construites par le patient pour lui donner
un sens et influencent son adaptation et le contréle du probléme. Lors d'un arrét de travail prolongé, ces
représentations influencent les stratégies d’adaptation et le retour au travail. Or, il n’existe pas d'outil francais
adapté et validé pour les mesurer. L'objectif de cette étude était d'adapter et de valider une version francaise du
Questionnaire québécois des Représentations liées a I'Incapacité au Travail (QRIT).

Matériel et méthodes : Etude prospective, monocentrique, non randomisée, menée au Centre de consultations de
pathologie professionnelle du CHU d'Angers, aupres de travailleurs lombalgiques chroniques, agés de 18 a 60 ans
et en arrét de travail depuis au moins 3 mois du fait de la lombalgie (n = 50). Une version frangaise du QRIT
(QRIT-f) a été élaborée par un groupe d’experts et validée par un pré-test auprés d’un échantillon de patients (n
= 15). Il s'agit d'un auto-questionnaire composé de 88 items, cotés sur une échelle de Likert a 5 niveaux (1 =
pas du tout d’accord ; 5 = tout a fait d'accord), explorant les 9 dimensions des représentations liées a la lombalgie
(identité, durée aigué/chronique, conséquences, controle personnel, attentes d’efficacité du traitement, durée
cyclique, cohérence, représentation émotionnelle et causes). Pour chaque dimension du QRIT-f, la cohérence
interne a été évaluée par calculs du coefficient alpha de Cronbach et la validité convergente, par calculs du
coefficient de Pearson avec des outils fiables et validés en francais évaluant des concepts similaires a I'une ou
plusieurs dimensions du QRIT-f.

Résultats : Les scores de a Cronbach obtenus pour chaque dimension (de 0.73 & 0.92) révélent une bonne
cohérence interne pour le QRIT-f. Le modele de régression final est performant pour chaque dimension du QRIT-
f (p<0.01) avec une bonne validité convergente (r2 ajusté= 0.12-0.67).

Conclusion : Le QRIT-f pourrait permettre I'évaluation de I'ensemble des dimensions des représentations de
I'incapacité au travail liée a la lombalgie en un seul outil.

Mots-clés :
Représentations, Incapacité au travail, Lombalgie chronique

Transcultural adaptation and validation of a test aimed at assessing representations
linked to work incapacities in patients suffering from chronic low back pain

Introduction:Chronic low back pain is a major occupational health issue because of the incapacities it leads to.
Representations (thoughts and beliefs) linked to low back pain are built by the patient to give it a sense, which
impacts its adaptation and return to activity. In case of a prolonged sick leave, these representations have an
influence on adaptation strategies and return to activity. However, no suitable and validated french tool exists to
measure them. The goal of this study is to adapt and validate a french version of the "Questionnaire québécois
des représentations liées a I'incapacité au travail" (Quebec Test for representations linked to work incapacity -
QRIT).

Tools and Methods: Monocentric, non-randomized prospective study, carried on at the professional pathology
consultation center of the CHU of Angers, with workers suffering from chronic low back pain, aged 18 to 60, and
in sick leave since at least six month because of it (n = 50). A french version of the QRIT (QRIT-f) has been
prepared by a group of experts and validated through a pre-test on a sample of patients (n=15). This constitutes
a self-quiz of 88 items graded on a 5 levels Likert scale (1=Completely disagree; 5=Completely agree), exploring
the nine dimensions of the representations linked to low back pain (identity, acute/chronic duration,
consequences, self-control, treatement efficiency expectations, cyclic duration, coherence, emotional
representation, and causes). For each dimension of the QRIT-f, internal coherence has been evaluated through
the computation of Cronbach's alpha coefficient, and converging validity through Pearson coefficient. This was
done using reliable and validated french tools assessing concepts similar to one or multiple dimensions of the
QRIT-f.

Results: Cronbach alpha scores obtained for each dimension (from 0.73 up to 0.92) reveals a good internal
coherence for QRIT-f. The final regression model performs with a good converging validity for each QRIT-f
dimension (adjusted r2=0.12 - 0.67).

Conclusion: QRIT-f could allow to assess all the dimensions of representations of the work incapacities linked to
low back pain using a single tool.

Keywords :
Representations, Work Incapacity, Low Back Pain
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