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INTRODUCTION 

La lombalgie chronique est un problème majeur de santé publique et de santé au travail, 

notamment du fait de l’incapacité au travail qu’elle génère. Or, il est maintenant bien admis 

qu’en présence de douleur persistante, la perception de l’incapacité au travail reliée à la 

douleur est un élément majeur qui influence la durée de l’arrêt de travail [23]. Autrement dit, 

la manière dont le travailleur comprend son problème (représentations) influence ses 

stratégies d’adaptations et par conséquent son retour au travail, à la suite d’un arrêt de travail 

prolongé pour lombalgie [1, 2, 3].   

Les représentations de la maladie sont définies comme l’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 à sa maladie et sont associées à l’adoption de comportements 

qui visent l’adaptation ou le contrôle du problème [1, 2, 3]. Aborder la maladie sous l’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 réentraînement à l’effort et dispositif de retour/maintien en emploi 

à destination des travailleurs lombalgiques chroniques (soins tertiaires), l’évaluation des 

représentations apparait donc cruciale.   

Actuellement, il n’existe aucun outil de mesure des représentations qui soit adapté et validé à 

une population de travailleur français en incapacité prolongée au travail due à 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 à la pratique clinique. Le « Questionnaire des 

Représentations liées à l’Incapacité au Travail » (QRIT) québécois propose une évaluation de 
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l’ensemble des dimensions des représentations de la maladie et de l’incapacité au travail liée 

à celle-ci en un seul outil. [6, 7, 8]   

L’objectif de l’étude était d’adapter et de valider en français un questionnaire québécois validé: 

le Questionnaire des Représentations liées à l’Incapacité au Travail (QRIT), évaluant les 

différentes sphères des représentations de la maladie et de l’incapacité au travail après un 

arrêt de travail prolongé pour lombalgie [6, 7]. 
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MÉTHODES 

 

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 l’équipe québécoise 

(laboratoire de recherche CAPRIT, Université de sherbrooke, Canada) à l’origine du 

questionnaire QRIT. 

 

Une adaptation française du questionnaire (QRIT-f) a été élaborée par un groupe de cliniciens 

et de chercheurs, français et québécois, experts dans le domaine de l’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 aigüe/chronique de la lombalgie, conséquences, contrôle personnel, attentes d’efficacité 

du traitement, durée cyclique, cohérence, représentation émotionnelle et causes [6, 7]. 

Chacune des 9 dimensions est analysée séparément grâce à un score indépendant. La validité 

de l’évaluation de chaque dimension des représentations était évaluée grâce à des outils fiables 

et validés en français :  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], 

l’Echelle visuelle analogique (EVA) qui évalue l’intensité de la douleur, l’Hospital Anxiety and 

Depression scale (HAD) qui évalue les symptômes anxio-dépressifs  [14], l’échelle des pensées 

catastrophiques [15], la version française de l’Oswestry Disability Index qui évalue l’incapacité 

fonctionnelle [16], le Pain Self Efficacy Questionnaire (PSEQ) qui évalue le sentiment d’auto-

efficacité personnelle [17] ; Le Implicit Models of Illness Questionnaire version française (IMIQ) 

qui évalue plusieurs dimensions : conséquences, curabilité, responsabilité, variabilité) [18], le 
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Pain Beliefs and Perceptions Inventory (PBPI) qui fait l’inventaire des croyances et perceptions 

associées à 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 même dimension des 

représentations du questionnaire a été évaluée grâce 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 grâce 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 âge de travailler (18-

60 ans) et en incapacité prolongée au travail (arrêt de travail ≥ 3 mois) du fait de la lombalgie. 

Les critères d’exclusion étaient les salariés ayant des difficultés pour lire et ou comprendre le 

français, les salariés ayant une lombalgie reliée à une pathologie spécifique (lombalgie 

secondaire), enfin les salariés présentant un trouble psychiatrique majeur documenté dans le 

dossier médical.  

Le recrutement a été effectué à partir des patients adressés à 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 à une proposition de 

prise en charge comprenant : un programme de rééducation spécifique (en externe ou en 

centre spécialisé), un accompagnement au maintien à l’emploi, et des orientations spécifiques 
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au cas par cas (médecin du travail, psychiatre…etc.). Le recrutement de ce réseau correspond 

à la population cible du questionnaire. 

Les patients correspondant aux critères d’inclusion ont reçu une explication et une information 

écrite sur le déroulement de l’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 critère 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 auprès d’un échantillon de la population cible (n=15) 

pour vérifier la clarté des items de la version française du questionnaire, c’est-à-dire traduite 

du québécois vers le français de France (QRIT-f). Cette phase a consisté en la cotation de la 

clarté de chaque item (n=88) sur une échelle de Likert à 7 niveaux (1=pas clair ; 7=tout à fait 

clair). Les résultats de cette première phase ont permis d’affiner la clarté des items pour une 

seconde version du questionnaire français (QRIT-f).  

La seconde phase de l’étude a été effectuée auprès d’un plus large échantillon (n=50), sur le 

modèle de la validation de l’outil québécois [7]. Elle avait pour objectif d’évaluer la pertinence 

et la validité du questionnaire pour l’évaluation des 9 composantes des représentations à partir 

d’échelles validées pour ces mêmes dimensions. Cette phase a consisté en la cotation des 

items sur une échelle de Likert à 5 niveaux (1=pas du tout d’accord ; 5=tout à fait d’accord). 

La cotation a été inversée pour certaines questions posées de manière négative. En effet des 

scores élevés aux dimensions identité, durée, conséquences et représentation émotionnelle 

indiquent des croyances négatives associées à la lombalgie, alors que des scores élevés aux 

dimensions contrôl personnel, attente d’efficacité du traitement et cohérence témoignent de 
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croyances positives en lien avec leur lombalgie (Figure1).  La corrélation entre les réponses 

aux items du QRIT-f et aux questionnaires validés a été calculée pour chaque dimension 

séparément.  

 

Figure 1 : synthèse du déroulement de l’étude 

 

 

 

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

(N°2016/82) (Annexe 3). 

QRIT (québécois)

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

Pré-test (echelle de likert) N=15

Bonne compréhension du QRIT-f

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

Evaluation de la cohérence interne 
et de la validité externe
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RÉSULTATS 

1. Partie 1 : résultat de l’adaptation transculturelle du QRIT 

(prétest) 

Certains items du QRIT ont été adaptés pour être mieux compris par un public français. 

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 

« problème de santé », « sensation physique » par « sensibilité », et « gain de poids » par 

« prise de poids ».  

La validation de la version QRIT-f a été effectuée auprès 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 à la 

totalité des questionnaires. Les documents étaient relus après 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.  
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Catégories Fréquence (%) 

Genre : 

- Homme  

- Femme 

 

29 (58 %) 

21 (42 %) 

Poste de travail 

- Sédentaire 

- Non sédentaire  

- mixte 

 

 

2 (4 %) 

32 (64 %) 

16 (32 %) 

Contrat de travail 

- CDI 

- CDD/intérimaire 

- Fonctionnaire 

- à son compte  

 

40 (80 %) 

2 (4 %) 

7 (14 %) 

1 (2 %) 

Ancienneté au poste 

- 0-5 ans 

- 5-10 ans 

- Plus de 10 ans  

 

13 (26 %) 

17 (34 %) 

12 (24 %) 

Déclaration AT-MP : 

- Accident du Travail 

- Maladie professionnelle  

 

12 (24 %) 

6 (12 %) 

Ancienneté de la lombalgie : 

- 6-12 mois 

- 1-2 ans 

- 2-5 ans 

- 5-10 ans 

- >10ans 

 

7 (14 %) 

10 (20 %) 

11 (22 %) 

6 (12 %) 

16 (32 %) 

Antécédent de chirurgie du rachis : 

- Oui 

- Non  

 

11 (22 %) 

39 (78 %) 

Antécédent de dépression :  

- Oui 

- Non  

 

22 (44 %) 

28 (56 %) 

 

Les cinquante salariés ayant répondu aux différents questionnaires étaient âgés en moyenne 

de 43 ans plus ou moins 9.1 ans, et se composaient de 21 femmes et 29 hommes. La durée 

de l’arrêt 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-à-dire des postes comprenant des 

gestes répétitifs, des postures contraignantes, du piétinement, et/ou de la manutention 
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(exemple : un maçon), contre seulement 2 % de sédentaires (une employé de bureau et un 

professeur des collège) ; 32 % étaient sur des postes mixtes, c’est-à-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 à monter etc…). La majorité (80 %) était en contrat 

à durée indéterminé, 26 % étaient à leur poste depuis moins de 5 ans, 24 % depuis plus de 

10 ans.   

Concernant leur lombalgie : l’ancienneté de celle-ci était pour un tiers d’entre eux supérieur à 

10 ans, un tiers entre 2 et 10 ans d’ancienneté, et plus récente (6mois à 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 

l’intensité des symptômes ressentis (dimension identité du QRIT-f) est à la fois explorée par 

le questionnaire évaluant l’intensité de la douleur (EVA) et certaines questions évaluant les 

symptômes anxio-dépréssif (HAD).  
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Tableau 2 : comparaison dimensions du QRIT-f aux questionnaires de référence 

Dimensions du QRIT-f  Questionnaires validés 

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

 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 
HAD : Hospital Anxiety and Depression 

scale 

Causes : croyances concernant les facteurs 

ayant déclenché la lombalgie ou ceux qui 

entretiennent la lombalgie.  
 

IMIQ : Implicit Models of Illness 

Questionnaire 

PBPI : Pain Beliefs and Perception 
Inventory 

Durée aigüe/chronique : croyances relatives à la 
durée anticipée de la lombalgie, soit plutôt de 

courte durée (aigue) ou plutôt de longue durée 
(chronique) 

 

PBPI 
IMIQ 

Conséquences : croyances concernant l’impact 
de la lombalgie sur la qualité de vie en général 

ou sur des aspects fonctionnels et sociaux de la 
vie quotidienne.  

IMIQ 
ODI : Oswestry Disability Index 

HAD 
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 à gérer sa lombalgie.  
(sentiment d’efficacité personnel à contrôler sa 

lombalgie). 
 

IMIQ 
PSEQ 

FABQ  

Attente d’efficacité du traitement : croyances 
concernant l’efficacité de la prise en charge pour 

améliorer ou contrôler la lombalgie.  
 

IMIQ 

Cohérence : croyance de la personne qui 

considère (ou non) avoir une compréhension 
logique et satisfaisante, selon elle, de sa 

lombalgie chronique. 
 

PBPI 

PCS : Pain Catastrophizing Scale 

Evolution cyclique : croyances reliées au 

caractère récurrent ou imprévisible de la 
lombalgie, incluant la perception que les 

symptômes fluctuent dans le temps.  
 

PBPI 

IMIQ 

Représentation émotionnelle : Emotion 
témoignant d’une détresse émotionnelle reliée à 

la lombalgie, telle une humeur dépressive ou 
anxieuse, de l’irritabilité ou de la peur.  

 

IMIQ 
PCS 

HAD 
FABQ 
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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 α 

de Cronbach est présentée dans le tableau 3.  

Le coefficient α de Cronbach calculé pour chaque dimension du QRIT-f indique une bonne 

cohérence interne pour toutes les dimensions. En effet, on considère une bonne cohérence 

interne à partir d’un taux supérieur à 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 

manquant 

Moyenne Ecart 

type 

Minimum Maximum α 

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 

Contrôles 

personnel 

50 0 26,06 4,63 18 39 0,78 

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  

Emotionnelle 

50 0 27,1 8,00 10 40 0,92 

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 modèle 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). L’importance 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 où le score obtenu a été le plus faible correspondait à 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 modèle de régression 
final 

Identité 0,46** 
 

Incapacité liée à la lombalgie (OSWESTRY) 

Durée aiguë/chronique 0,39** 
 

Age 
Douleur – Intensité (EVA) 
Peurs – Appréhension – Evitements (FABQ) 
Dramatisation face à la douleur (PCS_CF) 

Conséquences 0,43** 
 

Auto-efficacité envers la PEC de la douleur 
chronique (PSEQ) 

Contrôle personnel  
0,30** 

Croyances et perceptions liées à la douleur 
(PBPI) 
Représentation de la maladie (IMIQ) 

Traitement  
0,21** 

Croyances et perceptions liées à la douleur 
(PBPI) 

Cohérence  
0,25** 

Croyances et perceptions liées à la douleur 
(PBPI) 

Durée cyclique  
0,12** 

Sexe 

Représentation 
émotionnelle 

0,67** Douleur intensité (EVA) 
Auto-efficacité envers la PEC de la douleur 
chronique (PSEQ) 
Dramatisation face à la douleur (PCS_CF) 

Causes  
0,44** 

Anxiété-dépression (HAD) 
Représentation de la maladie (IMIQ) 

 
** p<0,01  
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DISCUSSION 

Le but de l’étude était d’adapter le QRIT québécois à une population française, puis de valider 

cette version française afin qu’il puisse être utilisée comme outil d’aide à 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 à 

l’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 être 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 empêché un très bon taux de réponses aux questionnaires grâce entre autre, 

à la vérification sur place des questionnaires, associée éventuellement à une explication 

complémentaire au salarié en cas de difficulté pour répondre à certaines questions. En cas de 

données manquantes malgré cette vérification, le salarié était rappelé à 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 l’étude correspondant au nombre prévu à 

priori (n=50).  

Le QRIT-f pourrait donc être 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 arrêts de travail sont longs, plus l’appréhension à la reprise du 

travail est grande et peut être retardée par la « peur » [22]. Chez les travailleurs lombalgiques 

chroniques, ce phénomène peut être aggravé par les représentations qu’ils ont de leur 

lombalgie, et peut amener les salariés à des comportements de « peur-évitement et de fausses 

croyance » pouvant concerner le travail. [23]. D’autre part, lorsque la lombalgie commune est 

due à un accident de travail ou une maladie professionnelle, on constate que les arrêts sont 

plus longs que lorsqu’il n’y a pas de reconnaissance du caractère professionnelle. [25] Ce 

phénomène peut être 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 sphères les plus appropriées (en 

fonction des scores aux dimensions). Les résultats pourront ainsi aider les praticiens à 

déconstruire les fausses croyances de manière cohérente et harmonieuse. Cette prise en 

charge permettra un retour à l’emploi plus rapide et dans de meilleures conditions qu’une 

simple prise en charge de rééducation à l’effort [24, 25, 26, 27]. En plus de participer à cette 

cohésion, le rôle du médecin du travail est  important pour le retour à l’emploi de ces salariés 

lombalgiques notamment concernant le lien qu’il a avec l’employeur et son rôle de médiateur 

et d’accompagnement au retour au travail. En effet le médecin du travail va pouvoir participer 

à la réassurance du salarié, notamment en cas de composante anxieuse forte (représentation 

émotionnelle), par l’entretien individuelle mais aussi par la mise en place d’aide au retour à 

l’emploi (temps partiel thérapeutique, aménagement du poste, médiation…etc) et le suivi du 

salarié qui aura repris son poste. 
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 Ainsi l’utilisation généralisée de l’outil pourrait aider à l’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 l’utilisation du QRIT-f pourrait être 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 l’incapacité au travail sous l’angle des représentations liées à 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 à 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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Adaptation et validation transculturelle d’un questionnaire visant à évaluer les 
représentations liées à l’incapacité au travail chez des patients lombalgiques 

chroniques 
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Transcultural adaptation and validation of a test aimed at assessing representations 

linked to work incapacities in patients suffering from chronic low back pain
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 Introduction : La lombalgie chronique est un enjeu majeur de santé au travail du fait de l’incapacité qu’elle génère. 

Les représentations liées à la lombalgie (pensées, idées, croyances.) sont construites par le patient pour lui donner 

un sens et influencent son adaptation et le contrôle du problème. Lors d’un arrêt de travail prolongé, ces 
représentations influencent les stratégies d’adaptation et le retour au travail. Or, il n’existe pas d’outil français 
adapté et validé pour les mesurer. L’objectif de cette étude était d’adapter et de valider une version française du 
Questionnaire québécois des Représentations liées à l’Incapacité au Travail (QRIT). 
Matériel et méthodes : Étude prospective, monocentrique, non randomisée, menée au Centre de consultations de 
pathologie professionnelle du CHU d’Angers, auprès de travailleurs lombalgiques chroniques, âgés de 18 à 60 ans 

et en arrêt de travail depuis au moins 3 mois du fait de la lombalgie (n = 50). Une version française du QRIT 
(QRIT-f) a été élaborée par un groupe d’experts et validée par un pré-test auprès d’un échantillon de patients (n 
= 15). Il s’agit d’un auto-questionnaire composé de 88 items, cotés sur une échelle de Likert à 5 niveaux (1 = 
pas du tout d’accord ; 5 = tout à fait d’accord), explorant les 9 dimensions des représentations liées à la lombalgie 
(identité, durée aiguë/chronique, conséquences, contrôle 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 français évaluant des concepts similaires à l’une ou 

plusieurs dimensions du QRIT-f. 
Résultats : Les scores de α Cronbach obtenus pour chaque dimension (de 0.73 à 0.92) révèlent une bonne 
cohérence interne pour le QRIT-f. Le modèle 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 l’évaluation de l’ensemble des dimensions des représentations de 
l’incapacité au travail liée à la lombalgie en un seul outil. 
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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 à l'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. 

 


