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INTRODUCTION

La lombalgie commune se définit comme une douleuadégion lombaire ne présentant
pas de signe évocateur d’'une pathologie inflamimgtonfectieuse, fracturaire ou

tumorale ; elle est dite chronique aprés trois rd@solution consécutive (1).

La prise en charge des patients lombalgiques afuesi est un vrai défi pour les
médecins. En effet, des patients présentent sowdeniésions bénignes du rachis qui
n'expliquent ni l'intensité ni la durée de leursutkurs. Depuis plusieurs années, ont été
mis en évidence de nombreux facteurs psychosodBBS) pouvant étre en jeu ou
expliquer le passage a la chronicité de leur ptdioinbalgique. Les FPS sont définis par
'OMS comme «tout facteur déterminant la facon tdgoelqu'un réagit face aux
contraintes et difficultés de la vie quotidiennaimtient son bien-étre mental et interagit
avec les autres, dans sa culture et son enviromitern@). Les FPS peuvent étre rangés

en trois catégories :

-les facteurs psychologiques ou comportementauxreoihes facteurs iatrogenes,
les peurs et croyances, la stratégie de « copitegdépression, le comportement maladif,

la volonté de changer son comportement.

-les facteurs socio-économiques comméuence familiale (nombre d’enfants, le
statut parental, la relation de couple), la situatprofessionnelle, les mécanismes de

compensation professionnelles ou les décisionsdiiee.

-les facteurs professionnels comme kisfaation au travail, les conditions de

travail, les caractéristiques liées a la professiota politique sociale (3).

Un facteur isolé est peu significatif, mais la @amgtion de plusieurs facteurs est
indicatrice d’'une augmentation du risque de chiisaton (4). On sait que les FPS liés au
travail jouent un réle important dans le passadg éhronicité des patients souffrant de
lombalgies communes ; ils ont été explorés et tecties FPS plus intimes lies a

I'environnement familial et affectif, la vie de qae, I'ont beaucoup moins éte.

Selon M. Vannotti, psychiatre : « la famille estsiesteme naturel d’appartenance, dans
lequel nos patients tissent leurs rapports sigatife lls y exercent et y subissent des
influences par le jeu des comportements, des énwtides affects. Dans la famille le
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corps a une place prépondérante et c’est a trd@earsrps et les comportements que la
famille gere ses relations ». Un certain nombretdiactions entre le malade et son

milieu familial peuvent renforcer le processus deoaicisation (5).

Toujours d’aprés M. Vannotti, on peut mettre endénce dans I'histoire des patients
lombalgiques chroniques:

-des expériences traumatiques pendant I'enfancete§ped’adultes protecteurs,
violences physiques, psychologiques et sexuelles...),

-une gestion difficile de la maladie qui transforfaevie de couple. Source de conflits
en méme temps que de réparations et de dévouements,

-une diminution de la compétence parentale du miatemme conséquence de sa
maladie,

-des expériences familiales de séparation et dé @Buil dans I'enfance, l'attente
d’'un déces),

-une cohésion familiale excessive en faveur deelagnne malade au détriment des

autres (5).

La prise en charge des patients lombalgiques afmesi doit donc tenir compte de leur
environnement psychosocial, dont I'environnementilial, et des interactions avec
celui-ci. L’hypothése développée par Vannotti suggédée qu’aider le patient a faire
des liens avec des traumatismes dans I'enfanceexj@siences de séparations et de
deuils, des difficultés au sein du couple, desialiffées en tant que parents pourrait
permettre de débloquer certaines situations de atgi® commune en cours de

chronicisation ou chronicisées.

L’objectif de ce travail était de rechercher etrdiyser dans la littérature médicale et
psychologique liée a la prise en charge des patidombalgiques, les études
observationnelles et interventionnelles concerfanvironnement familial et la vie de

couple.
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une revue systématiquae littérature médicale et psychologique portanties
patients lombalgiques ou rachialgiques, et leunrenmement familial (enfance, vie de
couple, parentalité). La recherche a été menéartéey a juin 2012 a partir des bases de
données : PubMed, Psycarticle et CAIRN.

Les critéres d’inclusion concernaient des études:
-médicales, psychologigues ou sociologiques,
-observationnelles ou interventionnelles
- publiées depuis 1980.

-portant sur une population adulte (age supériel@ ans)

- et traitant de lombalgies communes ou doulewsbidéennes et de I'environnement

familial (enfance, couple, parentalité).

Les criteres d’exclusion étaient:
-articles traitant des lombalgies non communeseodalileurs chroniques en général,
-lombalgies dans I'enfance,

-articles rédigés dans une autre langue que ledraou I'anglais.

Les équations de recherche utilisées ont été:
-Sur Medline:

1- Low Back Pain AND spouse or marriage wrarital relation or family
environement or family relation or childhoaat sexual abuse or daughter or son or

widowhood

13



2- Back Pain AND spouse or marriage or margkdtion or family environement or

family relation or childhood or sexual abuse daughter or son or widowhood

-Sur PsycArticles: Pain AND spouse or marriage arital or famil* or childhood or

son or daughter or sexual abuse or widowhood
-Sur CAIRN:

1-Lombalgie et époux ou mariage ou relation maritali environnement familial ou

famille ou relation familiale ou enfance ou abusust ou deuil.

2-Douleurs chroniques et époux ou mariage ou oglatharitale ou environnement

familial ou famille ou relation familiale ou enfamou abus sexuel.

Enfin certaines références d’articles ont été retensans recherche dans les bases de
données mais a partir des bibliographies des esthoisis.

Les articles ont ensuite été analysés a l'aide ed'grille de lecture selon les critéres

suivants :

- Titre de revue

- Date de publication

- Pays de I'étude

- Thémes

- Type d'étude

- Taille de I'échantillon de population sélectiongéupes appareillés
- Meéthodes de mesure pour chaque variable

- Durée des lombalgies

- Description des biais

- Critere de jugement pour les études interventidesel
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RESULTATS

1527 références ont été trouvées dans les basdsrues a partir des équations de
recherche (1165 dans Medline, 211 dans Psycartitddsdans CAIRN). 175 articles ont
été identifiés a partir de leurs titres et abssr§t65 dans Medline, 9 dans PsycArticles et
1 dans CAIRN). 66 articles persistaient apres @ation des 109 doublons.

Sur les 66 articles retenus, 2 traitaient de logibal non communes, 9 de douleurs
chroniques en général, 3 de douleur lombaire danfahce, 5 n’étaient pas spécifique de
'environnement familial, 5 n’étaient pas des éwidanterventionnelles ou

observationnelles et 2 n’étaient ni en francai®manglais. L'analyse a donc porté sur 40

textes.

1527 références a partir des
équations de recherche
175 articles identifiés a partir de
leurs titres et résumés
66 articles apres élimination des 109
doublons

2 lombalgies non communes

9 douleurs chroniques

3 douleurs chez I'enfant

5 ne portant pas sur les facteurs
familiaux

5 études ni interventionnelles, ni
observationnelles

2 études ni en francais, ni en anglai

7

| 40 articles inclus |

Figure 1 : Diagramme de flux de sélection des arfies
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1. Le Couple et la lombalgie chronique

17 articles concernaient la lombalgie chroniquéeetouple. La période de publication
s’étalait sur 30 ans environ (1981-2012), limitdas possibilités de comparaison
méthodologique entre les articles. Pour la pluded, études étaient observationnelles,
excepté 3 études interventionnelles (Saarijand®91(6), Lousberg en 1991(7) et Flor en
1995(8)). 9 études seulement étaient comparativeme seule étude était randomisée
(Saarijarvi en 1991(6)cf. tableau I)

La durée de la lombalgie était dans tous les adjdupérieure a 3 mois. Tres souvent elle
durait depuis plusieurs années. Les études de B@om/uest(10) et Vives-Cases(11),

n'étaient pas renseigneées.

Les outils d’évaluation utilisés dans ces étudagit multiples et variées. On retrouvait

cependant un certain nombre d’entre eux dans pitssétudes :

- Le Sickness Impact Profile (SIP) qui évalue la @@éabtle vie des patients
douloureux(12-15). Celui-ci, apres quelques madliibns, a été a l'origine du Rolland
Morris Disability Questionnaire (RMDQ) qui évaldmtapacité.

- Le Mc Gill Pain Questionnaire qui évalue les aspeensoriels et affectifs de la
douleur(12,16).

- Le Pain Self Efficacity Questionnaire (PSEQ) qualée I'adaptation du patient a
sa douleur(17).

- Le Center Epidemiological Studies Depression SEGIESD-S) qui évalue la
dépression(10,12,16), tout comme le Brief Symptomehtory (BSI) issu du SCL-
90R(6,18,19), I'Hospital Anxiety and Depression IBC8HADS)(20), le Beck Depression
Inventory (BDI)(14,15,17,21) ou le Mood and Anxietgymptom Questionnaire
(MASQ)(13).

- le Dyadic Adjustment Scale (DAS) qui évalue lagdjgn au sein du
couple(6,12,14,17-20).

- le West Haven-Yale Multidimentional Pain Inventofy¢HYMPI) qui évalue
I'impact de la douleur sur la vie des patientsydponse des proches au comportement
douloureux du patient et dans quelle mesure lepiaparticipe aux taches quotidiennes.
Ce test n'est pas spécifique de la lombalgie(7,868,20,21).
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1.1 Résultats détaillés des études

- Lousberg en 1992 Etude épidémiologique, interventionnelle. L’'alijé de

'étude était d’explorer expérimentalement la tlielat directe entre [linfluence
environnementale (la sollicitude de I'époux) etctamportement douloureux observable

des patients lombalgiques chroniques.

42 patients lombalgiques chroniques ont été resrui@ une annonce dans un journal
local, pour réaliser 2 épreuves de marche sur pis t@ulant, une sans le conjoint et
l'autre en sa présence. Deux patients ont été gxiilune pour incapacité a faire le test et
l'autre pour anomalie d’enregistrement des donnéekes patients et conjoints
remplissaient le WHYMPI (version patient et versiadaptée au conjoint) afin de
différencier 2 groupes d’étude : ceux avec un daohjattentionné et ceux avec un
conjoint non soucieux. L'intensité de la douleug pt post test, le temps de marche et la

fréquence cardiaque étaient également mesurés.

En se basant sur la version du WHYMPI remplie gapatient, deux groupes étaient
formés : le groupe « patients avec un conjointnéitiané » pour ceux qui avaient un
score supérieur a la médiane de 14 et le grouppatents avec un conjoint non
soucieux » pour ceux qui avaient un score infériela médiane de 14). Les résultats de
mesure de la douleur pendant les tests étaienmi&smes pour les deux groupes :
augmentation de la douleur, diminution du tempmdeche, intensité de I'effort physique

plus basse en présence du conjoint. Les 2 grodpentappareillés.

Si au contraire, on se basait sur les résultatdad&/HYMPI des conjoints (méme
répartition pour les 2 groupes avec une median@)alés patients du groupe « conjoint
attentionné » rapportaient une augmentation pluportante de la douleur, une
diminution du temps de marche et une diminutior’idéensité de I'effort physique en
présence du conjoint, alors que dans le groupenjitcd non soucieux », les effets

Opposeés étaient constatés. Les 2 groupes étaigateles.

Les biais de cette étude étaient un biais de rexcrent avec un échantillon trop petit et un
biais de mesure avec une faible fiabilité de lsswer conjoint du WHYMPI (coefficient

alpha bas).
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En conclusion, il convenait de noter que la fiadilmodérée de la version époux

empéchait, pour I'instant, des conclusions défiegisur I'expression de la douleur.(7)

- Papas en 2001 Etude épidémiologique, descriptive, transvershiebjectif de

cette étude était d’'identifier tous les sous greuparrespondant au type de réponse du
conjoint face a la douleur du patient et d’idertifies variables pertinentes dans les sous-

groupes identifiés pour établir la validité de gesupes.

774 patients en couple ont été recrutés dont 69%oualgiques chroniques pour
répondre au Multidimensional Pain Inventory et aeckB Depression Inventory. Une
analyse hiérarchique du groupe identifiait 3 sotmupes distincts: le groupe dont le
conjoint a une attention positive (65% des patjemesiui dont le conjoint a une attention
négative (20% des patients) et celui ou le conjesttinattentif & la douleur (15% des

patients). Les 3 groupes n’étaient pas appareillés.

Une analyse discriminante a été réalisée en uttligas les sous groupes du score MPI ;
elle a fait apparaitre 2 fonctions discriminantgmisicatives qui ont permis de classer
71,1% des participants. La variable « soutien M@ était la meilleure distinction entre
les groupes attention positive et attention négat@ors que la variable « interférence »
du MPI était la meilleure distinction entre les gpes attention négative et inattention.
Les résultats suggéraient que les profils avaieatualidité conceptuelle et clinique, avec
les groupes « attention positive » et « attenti@gative » présentant la plus pauvre
adaptation a la douleur. (21)

- Flor en 1995 Etude épidémiologique, interventionnelle. L'olijede cette étude
était de tester 2 aspects de la douleur chronigne dne situation de laboratoire qui se
rapproche le plus possible d’'une situation de lka néelle. Les patients douloureux
chroniques et leurs conjoints étaient évalués duraréchange conflictuel et un échange
neutre. De plus, 2 tests de résistance au froidétnteffectués sur les patients, un en

présence des conjoints et l'autre sans.

La population étudiée était composée de 17 patiaméx des douleurs rachidiennes
chroniques et 15 personnes contrfles ainsi qus Emjoints. Les deux groupes étaient
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appareillés (age, genre et éducation). Les patienpersonnes contrdles ont répondu a
des questionnaires sur la douleur (Pain RelatefdSsatiements Scale) et sur leur relation
maritale (WHYMPI et Terman Rating Scale). lls oté ééparés en 2 groupes en fonction
de l'attitude du conjoint gu’ils percevaient (sawcx de I'état du patient et de son bien
étre ou non) dans le WHYMPI.

Un haut niveau de sollicitude de la part du conjétait relié a une forte perception de la
douleur, lorsque le conjoint était présent au tesylement pour les patients. Une
réactivité  musculaire lombaire était généralemeletvé® chez les patients lors de
I'échange conflictuel. Lors des échanges, les dotgades patients douloureux étaient
plus a I'écoute de leur époux/ épouse que les ousjales personnes témoins. Les
patients avec un conjoint soucieux montraient mdiagpression verbale directe lors des

échanges que ceux avec un conjoint peu soucieux.

On retrouvait dans cette étude un biais de recrenténseuls les couples avec un conjoint
motivé participaient a I'étude. De plus il existagalement un biais de mesure :
I'évaluation des variables physiologigues empéch&twaluation simultanée des

comportements douloureux et de la réponse des édesxautoévaluations des patients

pour la sollicitude du conjoint n’étaient pas ct&es avec des comportements réels. (8)

- Newton-John en 2006 Etude épidémiologique, descriptive, transversales

objectifs de cette étude étaient : premieremerdéerminer si les réponses du conjoint
au comportement douloureux du patient couvraienpartoire plus large que celui de la
littérature de la douleur chronique. La littératudentifiait trois types de réponse
comportementale des conjoints aux comportementtodi@ux des patients: sollicitude
(par exemple "essaie que je me repose”), deipuimiti négative (" s’énerve contre moi")
et de détournement ("essaie de m'impliquer dams awutre activité"). Le deuxiéme
objectif était d’évaluer l'impact affectiffémotioginde la réponse de I'époux/se sur le
patient, afin de tester certaines hypotheses sur lien entre [attitude
prévenante/attentionnée ou au contraire punitida douleur. Troisiemement, le fait de
parler de la douleur du patient était étudié eati@h avec la communication au sein du
couple et la satisfaction maritale du patientietdnjoint.
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95couples comportant un patient douloureux avaeogpté de participer a I'étude dont
64% souffrant de lombalgie chronique. Les patietitgent issus d’un programme de
gestion de la douleur chronique. 95 couples onpleles questionnaires et seulement 80
ont participé a l'entretien semi-structuré. list aempli plusieurs questionnaires :
I'échelle numérique de la douleur, Beck Depresiovehtory, Dyadic Adjustment scale,
Pain Self-efficacy Questionnaire et une évaluatiten la communication au sein du

couple. Les résultats étaient analysés par desoohétiguantitatives et qualitatives.

Les déclarations des conjoints de patients souffiendouleur chronique ont permis de
constituer un répertoire beaucoup plus large denggs a des comportements douloureux
que ce qui avait été reconnu jusqu’alors. De ndesetatégories de réponse comme
«sollicitude hostile» et attitude d’observation glen ont été identifiées. La catégorie
« observation simple » représentait une absencépmse volontaire du conjoint envers
le patient douloureux. Dans cette situation, ameésir été témoins du comportement
douloureux du patient, leur réaction a été toutptament d’observer et de surveiller la
situation plutdt que d'agir immédiatement. « Ladisitlide hostile »englobait la notion
habituelle de sollicitude, dans la mesure ou lgainnétait ouvertement tenté de soulager
la douleur ou la détresse du patient, mais iagplportement était connoté d'une maniére
agressive ou irritte. Généralement les patientsntetpréete les réponses de sollicitude
(comme les massages ou la délivrance de médicampantle conjoint) moins
favorablement que les réponses du conjoint quiemburagé le maintien des taches
qguotidiennes. Les conjoints ont identifié moins siteiations liées a la douleur que les
conjointes, mais étaient plus susceptibles de dEcleepondre avec sollicitude aux
comportements douloureux du patient. La satisfactimaritale était significativement
plus élevée chez les patients qui parlaient plusestt de leur douleur. La fréquence des
conversations portant sur la douleur, percue peoigoint n'était pas liée a la satisfaction
conjugale du partenaire. Il n'y avait pas de déifies entre les sexes dans la satisfaction

conjugale.

On retrouvait un biais de non réponse, sur 162 lesugligibles seulement 95 accepterent
de participer a la premiere partie de I'étude. tasses de refus étaient : les enfants, la
distance, le colt du voyage, les engagements piofewls du conjoint, le
désintéressement a I'étude. Seulement 80 couplisiparent a la deuxiéeme partie de
I'étude. Un couple refusa de répondre aux questdms$entretien et 14 n’étaient pas

disponibles a cause de contraintes de temps. ldéltba était composé principalement
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de personnes d’origine caucasienne, souffrantméadgies avec de longs antécédents de
douleur et de dépression. La satisfaction conjugtdé généralement élevée, tandis que
la durée moyenne de la relation dépassait 20 aes.réponses étant basées sur des

souvenirs, on retrouvait un biais de mémorisatjbin)

- Campbell en 2012 Etude épidémiologique, descriptive, transversdles
objectifs de I'étude étaient d’'une part, d'étudies associations des concepts de la
qualité de la relation (cohésion, consensus etfaation) et la perception de la réponse
du partenaire au comportement douloureux (solligfuréponse négative) avec les
résultats de niveaux de douleur et d’invalidité gaients lombalgiques chroniques, et

d’autre part d’explorer le r6le de 'humeur dépressiu patient sur ces associations.

Des questionnaires d'autoévaluation sur l'interdgtéa douleur (évaluation numérique),
l'incapacité (Roland Morris Disability Questionng)y la qualité de la relation maritale
(revised Dyadic Adjustment Scale) , la percepticies réactions des partenaires a la
douleur (West Haven-Yale Multidimensional Pain Integy section 2) et les symptébmes
dépressifs (Hospital Anxiety and Depression Scala) été recueillies auprées de
participants issus de soins primaires (N = 174hameé part a une étude de cohorte sur la
lombalgie. Une corrélation de Pearson a d’aborduétisée pour évaluer I'association
entre les variables de la relation (RDAS et MRd)dépression (HADS) et le niveau de
douleur et d’'incapacité. Puis plusieurs modelesideession linéaire ont été utilisés pour
tester les associations des trois concepts de lddiore selon le RDAS (consensus,

cohésion et satisfaction) sur I'intensité de laldouet I'incapacité.

Les participants rapportant plus de consensus tansrelation (par exemple : une
entente sur leur intimité sexuelle, leur niveauffd@ion) avaient étonnamment une
intensité douloureuse significativement plus éle@& 0,03), et les réponses de
sollicitude du partenaire (P= 0,04) étaient asssci@ositivement avec le niveau
d’'incapacité de maniere significative. Cependasitrésultats sur l'intensité de la douleur
étaient seulement présents chez ceux qui avaiehauinniveau de dépression, alors que
I'association des réponses de sollicitude avecdjacité était seulement significative

chez les patients avec des niveaux inférieurs geedsion.
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On retrouvait un biais d’échantillonnage avec dasepts qui rapportaient moins de
symptémes dépressifs, moins d’incapacité et un pkasd nombre de femmes par
rapport au groupe original. Il y avait également hinis de non réponse avec certaines

questions sur l'intimité qui avaient engendré geuéponses.

En conclusion, les variables de la qualité de latimm de couple étaient associées au
niveau de douleur et d’incapacité des patientssroaci apparaissait étre dépendant du
niveau de dépression du patient. De maniere simjlaiertaines associations entre les
réponses déclarées des partenaires étaient dépemdimnla construction de la qualité
relationnelle, mais apparaissaient encore liéasamau de dépression des patients. (20)

- Waxman en 2008 Etude, épidémiologique, descriptive, transversalobjectif

de I'étude était de déterminer quelles variableglpssociales servaient d’'intermédiaire
dans la relation entre la douleur du patient lomigale chronique et sa satisfaction

conjugale et a quel degré ces variables comptdsarg cette relation.

54 patients lombalgiques chroniques (24 hommesDeteBimes) mariés ou vivant en
couple étaient issus d’'une cliniqgue de la doulduorique ou avaient répondu a une
annonce ou a une sollicitation médicale. Les qoestires ont été envoyés par courrier,
remplis a domicile seulement par les patients. @Qesstionnaires regroupaient :
Multidimensional Pain Inventory, la version coude Mc Gill Pain Questionnaire,
Center for Epidemiological Studies Depression Scd#ain Catastrophizing Scale
comprenant 3 scores séparés sur la ruminationpliication et I'impuissance liée a la
douleur, Tampa Scale of Kinesiophobia évaluant éarpde la douleur et Dyadic

Adjustment Scale.

Les résultats montraient que les réponses negativepartenaire et la dépression
servaient d’intermédiaire entre la douleur et las&action conjugale, avec les réponses
négatives des conjoints émergeant comme le plusriant médiateur. Les résultats
présents étaient conformes au modele biopsychalsdei la douleur chronique (ce
modele souligne [linteraction de facteurs biologguet psychosociaux dans le
développement, I'expression et I'entretien de ldedo) et suggéraient que les interactions
interpersonnelles négatives chez les patients lmigpees chroniques pouvaient étre

d'une importance capitale si I'on considéraitdiméntion psychosociale.
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On retrouvait un biais de recrutement car basé'auio-sélection ; il était donc possible
que les personnes qui avaient choisi de ne pagipartsupportaient une plus grande
douleur, une plus grande dépression et une tensiationnelle plus importante. Il y avait
également des biais de mesure du fait de l'autaétiah des questionnaires.
L’évaluation objective des modes d'interaction eméts participants et leurs partenaires
n‘avait pas été faite et il n'avait pas été demamgdeconjoints de donner leurs opinions
sur leurs propres comportements ou croyances, icirgte la possibilité de généraliser
les résultats. De plus, il N’y avait aucune gagastir le fait que les questionnaires avaient

effectivement été remplis par chaque personne. (16)

- Romano en 1989Etude épidémiologique, descriptive, transversalebjectif de

cette étude était d’explorer les différences da@eans la relation de couple d’'un patient
lombalgique chronique. lls se basaient sur I'évadmade I'adaptation émotionnelle et
conjugale du conjoint vu par le patient et le conjtui-méme. Plus précisément, I'étude
abordait les questions suivantes : I'adaptatiorc@joint par rapport au fonctionnement
du patient était-elle similaire pour les époux e$ lepouses de patients douloureux
chroniques ? Les patients et conjoints différaientdans leur niveau d’adaptation
maritale et émotionnelle ? De telles différenceseéit —elles liées au sexe du patient ou

de son conjoint ?

83 patients lombalgiques chroniques (41 hommededPnes) étaient sélectionnés ainsi
que leurs conjoints. lls étaient issus d’'une étade le traitement des lombalgies ou
avaient répondu a une annonce publicitaire. Legemiat et leurs conjoints ont rempli
plusieurs questionnaires : le Sickness Impact Rrofautoévaluation classant les
dysfonctions liées a la maladie), Pain BehaviounedRlist (évaluant les comportements
douloureux), Dyadic Adjustment Scale (évaluant déis§action conjugale), Center for
Epidemiological Studies-Depression Scale, Mc GillinP Questionnaire (évaluant la

sévérité de la douleur).

Les résultats suivants caractérisaient les cougdsspatients masculins et non celui des
patientes. Les épouses rapportaient significativéme score moins élevé de satisfaction
conjugale que les patients. Un plus faible scorsatisfaction conjugale de I'épouse était
lié a un score plus élevé de dépression du patignscore plus grand de dépression de

I'épouse était lie avec un résultat plus grand éeression et plus faible de satisfaction
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conjugale du patient. Dans les couples ou la fenatat la patiente, les époux
rapportaient significativement moins de dépressioue les patientes. Des liens
significatifs étaient plus fréiquemment observéseetes évaluations des conjoints a
propos des dysfonctions du patient, la dépresdiooonjoint et la satisfaction conjugale

du conjoint dans les couples ou 'homme était keepa

En conclusion, les résultats suggéraient une s felation pour les épouses que pour
les époux entre la perception qu'avait I'épouseladgéne du patient et I'adaptation

émotionnelle et conjugale de I'épouse. (12)

- Geisser en 2005Etude épidémiologique, descriptive, transversilebjectif de

I'étude était d’étudier les facteurs liés a I'humetila satisfaction conjugale de conjoints

de patients douloureux chroniques.

110 couples dont un des partenaires avait des wsuliel dos chroniques ont été recrutés.
Les patients et leurs conjoints ont rempli séparémé/arital Adjustment Test, Mood
and Anxiety Symptom questionnaire, MultidimensioriZhin Inventory et Sickness

Impact Profile.

Les résultats montraient que les évaluations mwalidité percue par le conjoint, (plutét
que la divergence entre les évaluations des épbuwe® patients), ont été les plus
fortement associées avec l'insatisfaction conjugdléa détresse affective du conjoint.
Les facteurs prédictifs de la satisfaction conjagetl de la détresse du conjoint ont été
examinés a l'aide de régressions multiples siméés. Les évaluations des conjoints
montrant une plus grande incapacité physique duiergagtaient significativement
corrélées a une plus grande détresse affectiveatgsints. Les évaluations de conjoints
rapportant un niveau d’incapacité psychosocialeésepr du patient, une satisfaction
conjugale du conjoint plus basse, et le fait d’aire patient masculin ont été plus
légérement reliees a une détresse affective duoicwnplus élevée. L'insatisfaction
conjugale du conjoint était significativement asée@vec les évaluations des patients sur
une plus grande incapacité psychosociale et unkewtoplus faible. Les évaluations sur le
handicap psychosocial du patient et la détressetafé des conjoints ont également été

légérement liées a la satisfaction conjugale dyodan
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Il existait un biais de mesure puisquie auto-évaluation avait été utilisée pour défeir

détresse psychologique, et I'examen par un tiers lalefréquence des états
psychopathologiques n’'avait pu étre fait; I'éveira de la gravité de la détresse
psychologique s’était avérée difficile.

Ces reésultats soulignent l'importance de linvididdes patients, en particulier les
limitations des possibilités fonctionnelles teltpselles sont percues par le conjoint, sur

I'adaptationdu conjoint.(13)

- Schwartz en 1991 Etude épidémiologique, descriptive, transvershlebjectif

était d’examiner la contribution de cinq dimensiaongportantes proposées dans la
littérature pour expliquer les symptomes dépressifs conjoints de patients douloureux
chroniques. Spécifiguement ces dimensions étaikenpérience douloureuse du patient
('intensité, le niveau d’invalidité, la durée), l#etresse émotionnelle du patient (les
symptomes dépressifs et la colére), la relationugate (la satisfaction conjugale du
patient et du conjoint), le « modéle » cognitifanjoint (les déformations cognitives) et
les ressources externes du conjoint (les suppocials, les ressources économiques, le

statut professionnel du patient).

29 patients hommes, lombalgiques chroniques issue é&tude plus large sur les facteurs
psychosociaux et leurs épouses ont été recrutéssyrmptomes dépressifs de I'épouse
ont été mesurés par le Beck Depression Inventdexpiérience douloureuse du patient a
été mesurée par la durée en mois de la douleurécimelle numérique analogique de la
douleur et par le Sickness Impact Profile. La d&teémotionnelle du patient a été
mesurée par le Beck Depression Inventory et leilerof Mood States, ce dernier
évaluait I'hostilité et la colére du patient. Ldateon conjugale était évaluée par le Dyadic
Adjustment Scale. Les ressources internes des épays étaient définies comme la
tendance gu’avaient les conjoints a interpréter @enements de vie, ont été mesurées
par le Cognitive Errors Questionnaire. Les ressssiexternes qui pouvaient affecter la
capacité a s’adapter au stress d'étre marié a guelgouffrant de douleurs chroniques,
ont été mesurées par le Social Support Questiannla@is patients et leurs épouses ont

rempli les questionnaires dans des pieces séparées.

Les résultats montraient que 28% des épouses draliéllon rapportaient de maniere

significative un état dépressif. Une analyse av2anix de régression a été employée pour
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révéler 3 facteurs prédictifs significatifs de é&etdépressif de I'épouse, a savoir :
I'intensité moyenne de la douleur du patient, esultats du patient sur son niveau de

colére et d’hostilité et le niveau de satisfactionjugale du conjoint. (14)

- Schwartz en 1996 Etude épidémiologique, descriptive, transvershlebjectif

était d’évaluer les relations entre le comportemtEntioureux du patient en réponse aux
conflits conjugaux, les sentiments et comportemeets conjoints face a la douleur des
patients et la relation de ces variables avec ptt@mn a la douleur des patients. Les
patients répondaient-ils aux conflits conjugaux splsouvent en augmentant leurs
comportements douloureux qu'avec des réponsesugpi@ux conflits ? Comment le

style de réponse du patient était-il relié a I'adépn du conjoint ? Les conjoints qui

avaient un sentiment négatif a propos de la doutlas patients répondaient-ils aux
expressions douloureuses des patients de maniggephitive ? Comment les réponses
du conjoint par rapport aux comportements doulauihu patient pouvaient étre reliées

au fonctionnement du patient ?

61 patients hommes avec des rachialgies chroniguksirs épouses étaient interrogés.
lIs devaient remplir : Response to Conflict Scalé @valuait la perception du partenaire
sur ses propres réponses ou celles mal adaptéesnghint a une situation typique de

conflit conjugal, Multidimensional Pain Inventorgjgnificant others Pain Questionnaire
qui était la version conjoint du MPI, Echelle nuigée de la douleur, Sickness Impact

Profile et Beck Depression Inventory.

Les résultats montraient que le conflit conjugahsl les couples avec un conjoint
lombalgique chronique était associé avec des aug@ems d’affichage de
comportements douloureux qui, a leur tour, étassgociés a des réponses affectives
négatives plus grandes et des comportements phisfpule la part de I'épouse. Une
association était trouvée entre les comportementstifs des épouses et les troubles

physiques et psychosociaux des patients.

On retrouvait des biais de mesures avec des dorbe&s=es sur des auto-évaluations,
deux questionnaires différents ont été employés pbtenir les données sur la réponse
des épouses. Il y avait également un biais de teoent avec seulement des patients

masculins. (15)
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- Sjogren en 1981 Etude épidémiologique, descriptive, transversglé posait

plusieurs questions : quelle était la prévalensedysfonctions sexuelles avant et apres le
début de l'invalidité liée aux douleurs du rachise® dysfonctions sexuelles étaient-elles
reconnues par le patient avant l'invalidité ? Dangelles mesures la routine et les

habitudes coitales changeaient du fait des racegigvalidantes ?

60 patients lombalgiques chroniques, 35 hommes$ dedmes, étaient interrogés lors
d’entretiens structurés de 30 minutes. Le méme reataur avait effectué tous les

entretiens.

Les résultats montraient que, avant le début desledws, le dysfonctionnement
orgasmique était commun chez 60% des femmes etostgragnait d’'un niveau
relativement plus faible de frustration sexuellee des hommes. Le dysfonctionnement
sexuel était substantiellement moins caractéristigunez les hommes. Avec les
rachialgies, le dysfonctionnement sexuel s’étaira@our les deux sexes. La fréquence
des coits était réduite chez la moitié des sujeeiron 50% avaient aussi modifié les
positions coitales. La fatigue et la douleur étammmunes et le plaisir sexuel était
diminué chez la plupart des sujets. Chez beauceuerdmes, les rachialgies pouvaient
servir a légaliser le dysfonctionnement sexuel gilémment latent. Toutefois, chez les
hommes comme chez les femmes, les rachialgies quavuent I'inadaptation sexuelle.
(22)

- Saarijarvi en 1990 Etude épidémiologique, descriptive, transvershilebjectif

était d’expliciter comment le patient lombalgiqubranique, qui consultait en soins
primaires, et son conjoint étaient satisfaits de leelation de couple. Quel niveau de

douleur avaient-ils? Le but était de comparer keepaet son conjoint.

Les patients avaient été sélectionnés par leurgomgzigénéralistes pour participer a une
autre étude. 63 couples ont été retenus (31 psitEtnB2 patientes) pour celle-ci. Les
patients et leurs conjoints avaient répondu a elusiquestionnaires : Dyadic Adjustment
Scale et Marital Communication Inventory pour lassaction conjugale, Brief Symptom

Inventory pour la détresse psychologique, AttituSeale pour évaluer les pensées,
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croyances et attitudes face a la douleur et Stdrmal Nordic Questionnaire pour

analyser les symptémes musculo-squelettiques.

Les résultats montraient que les patients lomba&gcgomatisaient significativement plus
qgue leurs conjoints alors que d'autres scores deesie psychologiques ne révélaient
statistiquement pas de différence dans le coupés jpatients hommes éprouvaient
significativement plus de culpabilité & avoir mailegles conjoints. Les patients avaient
plus de contrble interne a la douleur, alors quesleonjoints développaient plus de
qualités de contrble externe de la douleur. Lesgg® avaient significativement plus de
douleurs musculo-squelettigues dans le cou etpaslés la semaine précédant le test que
les époux. La prévalence des douleurs musculo-asigigeies des patients ne différait pas

entre les 2 sexes.

On retrouvait un biais de recrutement avec des lesugui avaient un niveau de

satisfaction conjugale élevée. (18)

- Saarijarvi_en 1991 Etude épidémiologique, interventionnelle, londinale.

L'objectif de I'étude était d’étudier I'efficacité’'une thérapie de couple structurée,
limitée dans le temps, dans la prise en chargeatients lombalgiques chroniques issus

des soins primaires.

63 couples dont un des deux était lombalgique ¢hoenacceptérent de participer a
I'étude. Les couples ont été randomisés, 33 cowgibas assignés a la thérapie conjugale
et 30 couples dans le groupe contrble. La thérdpieouple consistait en 5 rencontres
mensuelles menées par 2 thérapeutes. 4 couplegestop I'étude aprés la premiére
session. Les analyses finales ont donc porté seo@ples en thérapie. Les deux groupes
étaient appareillés sur la durée de la douleuggel'ét le genre des patients. Le suivi post
thérapie s’est effectué sur 12 mois. Les patientdears conjoints ont rempli des
questionnaires avant et apres la thérapie. Il yitava Dyadic Adjustment Scale, le
Marital Communication Inventory, le Brief Symptomventory (une version courte du
SCL-90-R), [I'Attitude Scale qui couvrait les oping les croyances et attitudes
concernant la santé et la douleur et d’autres itgasroyance en 'avenir, la punition et
la culpabilité, confiance dans les professionnadssdnté, la satisfaction a propos des

informations sur le patient).
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Les résultats montraient que la communication @&ou de couple s’améliorait chez les

patients du groupe thérapie alors qu’elle s’aggtaeez les patients du groupe controle.
La détresse psychologique diminuait chez les patirammes du groupe thérapie alors
gu’elle augmentait chez ceux du groupe controlgae@dant, en raison d’un haut niveau
de détresse psychologique initiale chez les patieBammes du groupe thérapie, aucune
conclusion solide de l'effet de la thérapie n'aite faite. Aucune différence dans les
mesures n'avait été retrouvée chez les conjoirgscritére de jugement était ici le bien

étre du patient.

On retrouvait comme biais, des biais de recrutepsc des couples qui devaient avoir
une satisfaction conjugale plus grande pour padica I'étude par rapport a ceux qui ont
refusé. De plus on mettait en évidence dans lepgrtherapie une détresse psychologique
plus importante chez les patients hommes que @agolpe témoin avant le début de la

thérapie. (6)

- Saarijarvi en 1992date de publication) : Etude épidémiologique, dpsue,

longitudinale. Cette étude reprenait I'étude précdéel et son objectif était d’évaluer a 5
ans les effets a long terme de la thérapie corgugal le comportement de patients

lombalgiques chroniques.

Les patients étaient donc issus de I'étude de j@narmprésentée en 1991. Elle incluait au
final 56 patients, 28 dans chaque groupe (thérapiettrdle). Les patients ont rempli : le
Brief symptom Inventory, le Dyadic Adjustment Scale Marital Communication
Inventory, le Health Locus on Control Inventory,i glécrivait les croyances sur les
contrdles externes, internes et la chance). lissaht également des mesures d’intensité

de la douleur et d'invalidité.

Les résultats montraient qu’a 5 ans de la thérdgigétresse psychologique était toujours
en diminution dans le groupe thérapie alors quallgmentait dans le groupe témoin. La
différence entre les 2 groupes était significatéecune différence n’avait été retrouvée
dans les autres résultats. Ills conclurent quedeaghie de couple avait un effet prolongé

sur le bien étre mental des patients lombalgiques.
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Cependant il y avait un biais de comportementjtleagon maritale de certains patients
dans chaque groupe avait changé (divorcé, remarieof). La communication au sein

du couple, la satisfaction conjugale pour ces ptti ne pouvait étre comparée. (19)

- Wouest en 2008 Etude épidémiologique, descriptive, transvershés objectifs

étaient de mesurer le niveau de gravité de la doaleronique chez les femmes victimes
de leur mari, tel que mesuré par le Chronic Paed€r d’illustrer la variétés des sites, la
fréequence et les interférences de la douleur ragp@omme probleme dans le mois passé
en fonction de la gravité de la douleur, de dédanelation entre la sévérité de la douleur
chronique comme indiqué par les catégories d'inciég@pdhaut/bas) avec I'histoire des
femmes abusées, certains indicateurs de santéceserste santé utilisés et certaines
variables démographiques. Enfin il fallait docuneente schéma d’utilisation des

médicaments lors de la douleur.

L’étude a regroupé 292 femmes adultes, séparékesidmari depuis plus de 3 mois mais
moins de 3 ans. Elles ont rempli le Chronic PaiaderScale (CPGS), le Partner Abuse
Symptom Scale, I'lndex of Spouse Abuse, le Centar Epidemiologic Studies-
Depression Scale, le Davidson Trauma Scale (syrelrpast traumatique) et fait un

compte de leur usage médicamenteux.

Sur ces 292 femmes, 187 déclaraient avoir dedgmas de douleurs rachidiennes, soit
plus de la moitié. Les femmes avec un haut scareapacité au CPGS (soit 35% des
femmes interrogées) rapportaient plus d’abus sévéeela part de leur mari. Une forte
incapacité au CPGS était associée avec une histaipes dans I'enfance et une histoire
de viol a 'age adulte autre que par leur mari. $@aptdmes de dépression, de stress post
traumatique, les tentatives de suicide étaient pbacun d’eux associés a un haut niveau

d’incapacité au CPGS.

On retrouvait un biais de mémorisation, car I'étuélait basée sur des mesures
rétrospectives. De plus, par cette étude transieensa lien de causalité n’a pu étre établi.
(10)
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- Bonomi en 2009 Etude épidémiologique, descriptive, transversiaiebjectif de

cette étude était de caractériser le risque ralatif large éventail de diagnostics associés
chez les femmes ayant des antécédents de violemgeagale comparativement aux

femmes n'ayant jamais été maltraitées.

L'échantillon comprenait 3568 femmes anglophoné®uété choisies au hasard a partir
d'un grand plan de santé ameéricain et qui ont aécdp participer a un sondage
téléphonique pour évaluer les antécédents de \delenonjugale dans I'année écoulée en
utiisant des questions du Systeme de surveillamas facteurs de risque

comportementaux (violence physique, sexuelle etchpEpgique) et la Women's

Experience with Battering Scale. Les diagnosticslioaix et psychosociaux de I'année
écoulée ont été déeterminés a partir des donnéesnatisées recueillies dans leurs
dossiers de régimes de santé. Le risque relatifedevoir des diagnostics pour les
femmes ayant des antécédents IPV dans l'annéeéécauété estimé par rapport aux

femmes sans antécédents IPV.

Dans les modeles ajustés selon I'age, par rappefeaames n'ayant jamais été victimes
de violence, les femmes victimes de violence onistamment augmenté de facon
significative les risques relatifs de ces troublgsychosociaux /santé mentale
(consommation de drogues, 5,89; problemes familewociaux, 4,96; dépression, 3,26;
anxiété / névroses, 2,73; l'usage du tabac, 2.BBjladies musculo-squelettiques

(articulaire dégénérative, 1,71; lombalgies, 1,&loubles articulaires lies a un

traumatisme, 1,59; douleurs cervicales, 1,54; eetorigués et les foulures, 1,35), et les
troubles de la reproduction (menstruel de la femin@4; vaginite / vulvite / cervicite,
1,56). Les femmes violentées ont un risque plu3 fies plus élevé d'étre diagnostiquées
avec une maladie sexuellement transmissible (3et5)n risque accru de 2 fois de
lacérations (2.17) ainsi que le risque accru diitid@ aigué des voies respiratoires (1,33),
le reflux gastro-cesophagien maladie (1,76), lesledws thoraciques (1,53), douleurs
abdominales (1,48), les infections des voies umsa(l,79), maux de téte (1,57), et les

contusions / abrasions (1,72).

On retrouvait un biais d’échantillonnage car lesriges devaient étre assurées pendant au
moins 3 ans au cours d'une période de 10 ans ptsfage un autre volet de I'étude. Les
femmes qui n’étaient pas systématiquement assem@ewrissaient des taux plus élevés

de violence conjugale et pouvaient avoir une spht& compromise ; ceci incitait a une
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interprétation prudente des résultats. Les femnaes dléchantillon étaient plus agées,
avaient des niveaux de revenus plus élevés, etténtlus éduquées par rapport a toutes
les femmes aux Etats-Unis. Le petit nombre de fesnmie I'échantillon ayant des
antécédents de violence conjugale durant I'annéeléx et la faible prévalence de la
plupart des diagnostics, ne permettait pas d'ajuse caractéristiques supplémentaires

(par exemple, le niveau d'éducation des femmes damodele multi variée. (9)

- Vives-Cases en 2011Etude épidémiologique, descriptive, transversales

objectifs étaient : d'analyser la prévalence déférdntes formes de violence contre les
femmes (physiques, sexuelles et psychologiquepgpées par des hommes a la maison,
au travail et dans d'autres milieux sociaux en @gspaet d'analyser si la violence
conjugale et d'autres formes de violence contréel@snes ont un impact négatif différent

ou similaire sur la santé des femmes.

Cette étude a été basée sur les données de I'Entpi&tnale espagnole de la Santé 2006,
qui a été recueillie lors d'entretiens a la maistette étude a porté sur les 13094 femmes
qui ont déclaré étre prétes a répondre aux questigatives a l'agression (87,2% des
femmes interrogées). Statistiquement, aucune diffa&r n’a été observée entre le profil
socio-démographique des femmes qui ont réponduebuwelui des femmes qui ont
répondu non a la question sur I'agression. Huitades dépendantes étaient considérées,
cing liées a l'état de santé physique (HTA, pathielocoronarienne, lombalgies
chroniques, cervicalgies chroniques et céphaléesnifues), deux liées a la santé

mentale et une pour une autoévaluation de la santé.

La probabilité de maladie coronarienne [OR: 5,28%1a 19,25)], cervicalgie chronique
[OR: 2,01 (1,35 a 2,97)] et la douleur dorsale [@R4 (1,53-3,57)] était plus élevée
chez les femmes ayant signalé des violences cdegigaes associations similaires ont
été trouvées dans le cas des femmes touchées apdred' formes de violence. Des
problemes de santé mentale, a I'exception de laoocomation de psychotropes, ont été
plus fréquents et plus fortement associés avewlance conjugale que d'autres formes

de violence faite aux femmes.

On retrouvait un biais d’information di a l'entexti en face-a-face. Les femmes

déclaraient moins facilement les problemes de nt®e(11)
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Tableau I : Le couple et les lombalgies 1/2
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Tablean I : Le couple et les lombalgies 2 /2
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2. L’enfance et la lombalgie chronique

12 études concernaient la lombalgie chronique est facteurs psychosociaux de
'enfance. La période de publication s’étalait d893 a 2008. 10 études étaient
comparatives. Toutes les études étaient observeaties. 4 études étaient prospectives
(Linton en 2002 (23), Kopec(24), Mustard(25) et tHasck(26)). La durée des

lombalgies était supérieure a 3 mois, sauf poutbdesk(26) et Mustard(25). Les outils

de mesures utilisés n’étaient pas comparables ddtumge a 'autre, sauf les études de
Schofferman (27) et de Nickel en 2002 (48).: tableau Il)

2.1 Reésultats détaillés des études

- Schofferman en 1993 Etude épidémiologique, descriptive, transversale

L’objectif était d’examiner la corrélation entresldraumatismes psychologiques de
I'enfance et les douleurs de dos réfractaires aexz patients ayant ou non subi une
chirurgie. Le but était de déterminer la prévaledes traumatismes psychologiques de
I'enfance dans les 2 groupes de patients lombadgiaghroniques issus de la population
ameéricaine (le premier groupe avec des patientbaddgigques chroniques non soulagés
par la chirurgie et le deuxieme groupe avec derematlombalgiques chroniques sans

prise en charge chirurgicale).

101 patients ont été répartis dans les 2 groupas.d’un entretien semi-structuré conduit
par un psychiatre, celui-ci déterminait si chagaetdur de risque psychologique (abus
physique, abus sexuel, abus ou négligence émotmrateandon, dépendance chimique
du tuteur) était présent ou non durant 'enfarlagpériode étudiée pour les facteurs de
risques allait jusqu’a I'adge de 21 ans). Il y a\&6tpatients dans le groupe chirurgie, 28
hommes et 28 femmes, avec un age moyen de 43 ans éurée moyenne de la douleur
de 45 mois. Il y avait 45 patients dans le growpeshirurgie, 26 hommes et 19 femmes,

avec un age moyen de 43 ans et une durée moyenaeldeleur de 33 mois.

Dans le groupe chirurgie, 27 patients (48%) avaBfacteurs de risque ou plus et 39
patients (70%) en avaient 2 ou plus. Lorsque I'ercansidérait pas les 12 patients avec
des lombalgies significatives sur un plan organic#e des 44 patients restant (55%)
avaient 3 facteurs de risque ou plus. Dans le gragms chirurgie, 26 patients (58%)

avaient 3 facteurs de risques ou plus et 38 pati@#%) en avaient 2 ou plus. Lorsque
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'on écartait les 5 patients avec une patholograbaire organique, 24 patients (60%)
avaient 3 facteurs de risque ou plus. De multipfasmatismes psychologiques dans
I'enfance pouvaient prédisposer une personne @méalgie chronique. Dans cette étude,
les patients lombalgiques chroniques avec ou dainsrgie, avaient 3 facteurs de risques

psychologiques ou plus, surtout chez les patiergs ane pathologie organique pauvre.

Il existait des biais de recrutement : seul I'guiepre des patients sur la réussite ou non
de leur prise en charge chirurgicale ou médicali ptis en compte dans leur sélection. Il
n'y avait pas de groupe contrble en population ggaéle pourcentage d’individus dans
la population générale avec 3 facteurs ou plusait’pais connu. Enfin les groupes étaient

trop petits pour avoir des difféerences significativ(27)

- Nickel en 2002 Etude épidémiologique, descriptive, transverdalabjectif était

de reprendre les criteres de I'étude de Schofferemah993 pour réaliser une étude cas-
témoin dans la population allemande afin de dénsosirles patients avec des lombalgies

chroniques avaient une fréquence plus élevéeatieduis de risque dans I'enfance.

109 patients lombalgiques chroniques issu d’'uniserd’orthopédie, traités pour des
lombalgies chroniques et 109 patients témoins (daneur) ont été sélectionnés. Les 2
groupes étaient appareillés en age, en genre,uetlpalasse sociale (diplébmes, niveau
d’éducation, professions et statut marital). Lefetsuétaient interrogés par un méme
examinateur lors d’'un entretien biographique stméct Celui-ci ne connaissait pas le
statut de la personne en face de lui. Les sujatfiromient la présence ou non des
facteurs de risque dans I'enfance mis en place Snofferman. La définition de

I'enfance était ici limitée a I'age de 15 ans.

Les résultats montraient que seulement 11% deerpatilombalgiques chroniques

allemands avaient 3 facteurs de risque ou plusperparaison a I'étude de Schofferman
qui en trouvait plus de 50%, et 47,7% des patilemdbalgiques n’en avaient aucun, alors
que pour Schofferman il n’y en avait que 11%. Dasplaucune différence dans la
distribution de chaque facteur de risque ou damsfléquence n’a été retrouvée entre le

groupe lombalgiques chroniques et le groupe tén{as).
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- Kopec en 2005 Etude épidémiologique, descriptive, prospectivebjectif était

de déterminer dans une large cohorte issue depalgtmn générale, si les expériences
négatives et stressantes dans l'enfance et |'‘aties augmentaient le risque de
problémes chroniques du dos dans la vie futurexidsninerent aussi quelles expériences
spécifiqgues étaient reliees a la douleur du dos/|edfet dépendait du nombre
d’évenements stressants et si le genre, le statib-8économique et la santé initiale

modifiaient cette relation.

Etude de cohorte dans la population Canadiennepdescipants avaient répondu aux
premiers cycles de I'enquéte nationale sur la saetda population canadienne. lIs
avaient 18 ans ou plus au début de I'étude et reavaucune douleur de dos (n=9552).
Les cas de douleur de dos chronique durant less4saivants étaient veérifiés par un
guestionnaire propre a I'étude. Les évenementssstnés dans I'enfance étaient mesurés
par un index de 7 questions.

Les résultats montraient que, dans des analyses vatiées, le risque relatif de douleur
de dos était de 1,17 (95% intervalle de confian®&-Q,41) pour un évenement stressant
et de 1,49 (95% intervalle de confiance 1,21-184)r deux évenements et plus. Les
résultats étaient homogenes dans les sous groéfiess dselon le genre, le statut socio
économique et I'état de santé. Des événements figpes étaient associés a une
augmentation du risque de douleur du dos chronicprame des expériences effrayantes,

une hospitalisation prolongée et le chdmage desnpar

Le biais des perdus de vus, avec des sujets qanétagnificativement plus jeunes et qui
avaient des revenus plus bas que le reste de tatepboncernait 14% des participants. Il
y avait également des biais de mesures, avec us t&a mémorisation, en ce qui
concerne le rapport des évenements stressantgielres de I'étude n’ont pas fait I'objet
d’une validation psychométrique rigoureuse, maysalait une bonne validité du contenu
comparé a d’autres mesures cliniques publiéeserisur les expériences effrayantes
était non spécifique et pouvait couvrir un largeriail d’expériences stressantes. Enfin
une autre faiblesse de cette étude était le madigjeens sur les abus sexuels. (24)
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- Pecukonis en 1996Etude épidémiologique, descriptive, transvershlebjectif
était d’explorer si les abus sexuels dans I'enfagizent lies a des douleurs de dos

chroniques incurables.

112 femmes ont été recrutées, 59 patientes avddsntiouleurs du rachis chroniques et
53 femmes étaient dans le groupe témoin. Les 2pgo@taient appareillés. Elles ont
répondu a une version modifiee du Finkelhor's syrgé childhood Experiences pour

évaluer les abus sexuels subis dans I'enfance {({déme de 15 ans). Elles devaient
préciser leur age au moment de l'abus, leur relasivec I'abuseur et la fréquence de
chaque abus.

Les résultats montraient que 61% des patientes deecdouleurs de dos chroniques
avaient une histoire d’abus sexuel dans I'enfacwm@re 35% du groupe contréle. La

fréequence des abus sexuels était plus importam® léagroupe des patientes (2,4fois en
moyenne). L’age de début des abus était le méme léar2 groupes. Plus de 80% des
agresseurs avaient le role de tuteur (pére biolmgibeau-pére, grand-pére, frére ainé ou
oncle). (29)

- Lampe en 2003 Etude épidémiologique, descriptive, transverdadiabjectif était

d’étudier 'histoire d’abus dans I'enfance, d’éverents de vie stressants et de dépression
chez des femmes avec des douleurs pelviennes ghesides lombalgies chroniques et
des femmes n’ayant aucune douleur. Ceci pour évdllugpothése selon laquelle les
abus dans I'enfance conduiraient a la dépressissi dien qu’a un taux plus élevé et une
vulnérabilité accrue aux évenements de vie stréssatous ces facteurs étaient

susceptibles de contribuer a I'apparition de daglehroniques.

40 patientes lombalgiques chroniques, 43 patieatex des douleurs chroniques du
pelvis et 22 personnes témoins ont été interroggéemntretien semi-structuré sur les abus
(physiques et sexuels) dans I'enfance, les événsniEnvie stressants dans les 2 ans
précédents le début des douleurs (Inventory of Cifanging Events) et leur niveau de
dépression (Beck Depression Inventory). Les groupésaient pas appareillés. Les
femmes lombalgiques chroniques étaient plus vedteavaient un statu social plus bas

gue celles des deux autres groupes.
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Les résultats montraient que les abus physiques Kamfance, les événements de vie
stressants et la dépression avaient un impactfisgfifi sur les douleurs chroniques en
général (lombalgies et douleurs pelviennes), atprs les abus sexuels dans I'enfance
étaient liés seulement avec les douleurs pelvieohemiques. De plus, les abus sexuels
dans I'enfance étaient reliés a la dépressionabes physiques et sexuels dans I'enfance

ont montré une relation étroite avec une fréqueaceue d’évenements de vie stressants.

Cette étude transversale ne permettait pas d’établiien causal. Un autre obstacle était
I'omission des abus psychologiques et des néglageimotionnelles dans I'évaluation
des difficultés de I'enfance. Enfin I'analyse dedé@pression par I'étude de la moyenne

d’'un questionnaire ne permettait pas le diagnakgcdifférents types de dépression. (30)

- Linton en 1997 Etude épidémiologique, descriptive, transverdalabjectif était

d’examiner la prévalence des abus sexuels autes@dctians la population générale et de

relier ces abus a des plaintes douloureuses racinies.

A partir d’'un groupe de personnes agees entre 3% ens, sélectionnées au hasard, 3
groupes ont été formés a partir de leurs évalusisom les douleurs vertébrales. Il y avait
un groupe sans douleur (449), un autre avec ddsutsudorsales moyennes (229) et un
avec des douleurs dorsales importantes (271). Wapgr de 142 patients avec des
douleurs vertébrales chroniques était utilisé comgmupe de référence. Un
guestionnaire standardisé a été employé pour déterniauto-évaluation des abus
physique et sexuels. Le taux de réponse était %e 68

Les résultats montraient que les abus sexuelsnétaligs fréquemment rapportés que les
abus physiques et que les femmes avaient tendaagparter plus d’abus sexuel que les
hommes. Pour les femmes, la prévalence des absgjpky variait de 2% dans le groupe
sans douleur a 8% dans le groupe avec les doulmpartantes. La totalité des auto-
déclarations sur les abus sexuels variait de 2396 agroupe sans douleur a 46% dans
le groupe avec des douleurs importantes. La prégalele I'auto-déclaration des abus
pour le groupe de patients douloureux chroniquégrdit sensiblement du groupe avec
les douleurs importantes et était de 35%. Poufdesnes seulement, il y avait un lien

clair entre l'auto-déclaration des abus et la dauleAinsi les abus physiques
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augmentaient le risque de douleur importante deibdt les abus sexuels augmentaient

ce risque de 4 fois.

Il existait un biais de recrutement, avec des mpondants qui différaient sensiblement
en termes d'age, de genre, de douleur moyenne tdigamois passé, du nombre
d’épisodes durant l'année passée, d'arréts maladient I'année passée, ou de
I'estimation des entraves dues a la douleur. Ldeséifférence qui apparaissait comme
notable était le genre pour le groupe avec desedaslimportantes, ou les répondants
étaient dans une plus large proportion des femrB8%) en comparaison aux non-
répondants (40%). Il y avait également un biaisndsures ; un biais dans le nombre de
réponses pouvait étre suspecté étant donné laenmés intime des questions liées aux

abus sexuels. (31)

- Linton en 2002 Etude épidémiologique, descriptive, prospectivebjectif était

d’étudier I'effet d’abus physiques et sexuels aléotarés sur les douleurs et le handicap

a venir afin de mieux comprendre le role causasipds de ces abus.

Les participants étaient 422 femmes issues dedééprécédente de 1997, qui n'avaient
rapporté aucune douleur rachidienne (n=194) ouogesl douleurs rachidiennes (n=228).
Lors de cette premiere étude, un questionnairelatdisé avait été utilisé pour évaluer
les abus physiques et sexuels auto-déclarés sabssI@nfance et a I'age adulte. Un an
aprés, un autre questionnaire a été envoyé poduedvkes douleurs rachidiennes et

I'invalidité qui sont apparus dans l'intervalle.

Les résultats montraient que pour le groupe sankdq seule I'auto-déclaration d’abus
physiques au départ était associée avec une augiinentle I'apparition de nouveaux
épisodes de douleurs rachidiennes (odds ratio=2J6&9 abus physiques et sexuels
étaient liés 4 fois plus a l'apparition de nouve@msodes de troubles fonctionnels au
cours du suivi. Les abus dans I'enfance n‘augmentaas significativement le risque de
troubles fonctionnels liés aux douleurs rachidienrien revanche, pour le groupe avec
des douleurs rachidiennes dans I'étude de 1991naudifférence significative n’a été
trouvée entre celles qui ont ou non rapporté des alb départ et leur douleur et troubles

fonctionnels au cours du suivi.
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Il existait un biais de mémorisation, avec l'ouble certains abus lors de l'auto-
déclaration. L’étude ne tenait pas compte de lguieéce et de l'intensité des abus. Elle
n'a pas été strictement contrélée en ce qui coademfacteurs de confusion possibles,
tels que le statut social ou la dépression. Lagres d’'évaluation, le simple rapport de la
douleur, pouvaient ne pas mesurer correctementdbBlgme. Enfin le suivi sur 1 an
pouvait étre trop court pour le développement ablgme de dos. Bien que ces questions
méthodologiques aient pu limiter les conclusionsaqi pu étre tirées, leur effet global
semblait réduire la taille de l'effet. En d'autresmes, si ces problémes méthodologiques
affectaient considérablement les résultats, ilseswaendance a sous-estimer l'effet des

abus sur la douleur a venir. (23)

- Yucel en 2002 Etude épidémiologique, descriptive, transversilebjectif était

d’examiner la relation entre I'histoire de traursaies dans I'enfance et les expériences
dissociatives ainsi que les douleurs chronique3wequie, un pays qui a beaucoup de
caractéristiques différentes par rapport aux paysdentaux. Les désordres dissociatifs
ainsi que I'histoire d’abus dans I'enfance étaieas répandus chez les femmes. Le but
était d’étudier les abus et les abandons dansableef dans un groupe de femmes qui

avaient des douleurs rachidiennes ou des céphalées.

73 patientes ont été incluses dans l'étude : 4t aes céphalées chroniques depuis 6
mois et 32 avec des lombalgies chroniques depuimi3. Toutes les patientes ont été
évaluées par des questionnaires semi-structurésDidsociative Experiences Scale
(DES), le Somatoform Dissociation Questionnaire @32t le Childhood Abuse and
Neglect Questionnaire (CANQ).

Les résultats ont montré qu’il n’y avait pas defaténce significative entre les deux
groupes en terme de prévalence d'histoire de reglig, d’'abus, ou d’abus sexuels,
physiques et émotionnels pris séparément. De plus)y avait aucune différence
significative entre les deux groupes en ce qui eomait le score du DES. Toutefois,
I'analyse des scores du SDQ montrait que le niviEanégligence entre les deux groupes
différait significativement. Selon I'étude, le nawe de négligence était supérieur dans le
groupe de patientes avec des céphalées chrondfLid84 vs 28,1%).
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On retrouvait un biais de non réponse, les probtediabus sexuels, physiques et de

négligences étant encore tabous en Turquie. (32)

- Pecukonis en 2004Etude épidémiologique, descriptive, transvershlebjectif

était d’explorer s'il existait une relation chezs lemmes qui souffraient de douleurs

rachidiennes chroniques (sans étiologie clairey ave histoire de parents alcooliques.

59 femmes lombalgiques et 53 femmes témoins oneétéues. Les deux groupes étaient
appareillés. Elles ont répondu a un questionnéere, Children of Alcoholics Screening

test ». Un score supérieur a 6 définissait un émfamparent alcoolique.

Les résultats montraient un score plus élevé pogrdupe lombalgie que pour le groupe
témoin (10,72 vs 2,58). Environ 55% des patiemesbllgiques avaient été élevées par

un des deux parents alcooliques contre 13% darolgpg témoins. (33)

- Hestbaeck en 2008 Etude épidémiologique, descriptive, transversplés

prospective. Les objectifs étaient d'explorer dasation entre le statut socio-
économique des parents et la lombalgie durant [eagence puis I'association entre le

statut socio-économique durant I'adolescence leintdalgie au début de I'age adulte.

Une base de données contenant des données sunbaldpe chez 4771 jumeaux a été
fusionnée avec les données sociales et économidgideurs parents, provenant de
statistiques du Danemark. Les données sur la Igigbak aucune lombalgie »et«
lombalgie persistante (plus de 30 jours) » ontrétdieillies en 1994, lorsque les sujets
avaient 12-18 ans, et recueillies huit ans plud tdrez 3245 jumeaux grace au Nordic
Back Pain Questionnaire. Les données socio-econmwmiges parents (I'éducation, les
revenus, la classe sociale et des maladies chemigaur la mére et le pére) ont été
recueillies en 1994. Une régression logistique éa udilisée pour estimer I'association
entre chaque parametre socio-économique des padans l'adolescence et les
lombalgies au début et au cours du suivi. Finalemane variable combinant les
différents parametres socio-économiques a étéi@tabbutes les estimations ont été

contrélées pour le tabac, I'alcool et I'Index dessecorporelle au début.
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Les résultats ont montré que dans les modelesgitesston logistique, seulement 3 des
32 estimations étaient statistiquement signifieivil y avait une association négative
entre I'éducation du pére et la lombalgie en 19@4maladie chronique chez le pére était
liée significativement, de maniére négative, aescd groupes (sans et avec lombalgie en
2002). Lorsqu’on a fusionné les variables socionéoaiques en un score combinég, les
résultats indiquaient qu'un bon entourage sociahitaun effet protecteur sur la

persistance des lombalgies, alors qu’il N’y avas gl'association pour le groupe sans

lombalgie.

On retrouvait un biais de perdus de vus, avec [@surépondants en 2002, une proportion
plus importante de femmes et un meilleur envirorer@nsocial pour les répondants. Il y

avait également une sur représentation de persajuiasavaient pas de lombalgie en

1994.

En conclusion, il a été trouvé peu ou pas de mlatintre lombalgie et facteurs sociaux

dans lI'adolescence. (26)

- Mustard en 2005 Etude épidémiologique, descriptive, prospectiv@bjectif

était de décrire les facteurs associés a l'apparit’'un premier épisode de douleur
rachidienne durant 'année écoulée, a partir deide de santé des enfants de I'Ontario
(une étude de cohorte concernant des enfants dé64aas au moment de I'entrée dans

I'étude en 1983 et réinterrogés en 2001).

L’OCHS était une étude de cohorte regroupant 328dnés. Le premier objectif était

d’estimer la prévalence des désordres émotiontalereportementaux chez ces enfants
(hyperactivité, troubles de conduite et troubleso#omnels). En 2001, les enfants de
'OCHS, agés de 21 a 34 ans, ont été réinterrogas Hobjectif d’évaluer I'impact des

expériences de I'enfance sur le premier épisodgodéeurs rachidiennes qui se déclarait
dans I'année précédant I'étude de 2001. 143 stggisortérent un premier épisode de
douleurs rachidiennes durant I'année écoulée c@8fequi n'avaient présenté aucune
douleur. Les participants remplirent des questioreasur leurs supports sociaux
(famille, amis), leur statut psychologique (SF3étheaquestionnaire), leurs

caractéristiques physiques, leur consommation dactaleur statut socio-économique

actuel et dans I'enfance et leur santé physiqus banfance.
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Les résultats montraient que l'incidence annuelle mtemier épisode de douleur
rachidienne dans cet échantillon de jeunes adeéli@s de 74,1 pour mille. Suivant un
ajustement pour I'age, le sexe, les conditionsidet/le niveau de santé dans I'enfance et
les mesures du niveau de santé a I'age adulte, otdypartement, du statut socio-
economique, de l'environnement au travail, le resqle douleurs rachidiennes était
associé a la détresse psychologique, un tabagmpatant, un faible niveau d’éducation

parentale dans lI'enfance et a des désordres émet®ret comportementaux dans

I'enfance.

On retrouvait un biais de recrutement. En effet,dersonnes qui avaient eu des épisodes
de douleur rachidienne avant I'année étudiée m@atapas dans I'étude et auraient pu

avoir des facteurs de risque différents de ceugadps ici. (25)

- Nickel en 2006 Etude épidémiologique, descriptive, transverdalehjectif était

d’étudier le lien entre les abus sexuels et physigdans I'enfance et les modes de
défense psychologique immatures, ainsi que l'imfigedes deux sur la somatisation et la
détresse psychologique a I'dge adulte. Dans deoxpgs de patients qui différaient par
leur détresse psychologique et leur somatisatitsnexaminerent si les épreuves de
'enfance et les modes de défense immatures étaisscieés avec des symptomes

psychopathologiques.

266 patients issus du département de psychosoraaigpsychothérapie et 109 patients
lombalgiques chroniques issus du département apétiie ont été inclus. lls ont
participé a des entretiens semi-structurés poantleur enfance, les antécédents de
maladies chroniques chez les parents et le débuews pathologies. Les styles de
défense étaient évalués par le Defense Mechanigemtiory, la détresse psychologique
par le Symptom Checklist 90 (SCL-90-R) et les syinms somatiques par le Screening

for Somatoform Disorers.

Les deux groupes n'étaient pas appareillés poupdeasmetres psychosociaux, I'age, le
genre, la situation de couple et pour I'histoirelalenaladie. Les deux échantillons ont
montré un lien significatif entre les styles de eéfe immatures et la détresse
psychologique globale ainsi que la somatisatiors Bbus sexuels et / ou physiques
déclarés dans les deux groupes ont été directeamsatiés a la somatisation. Le souvenir
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d’abus sexuels ou physiques dans I'enfance etyessgle défense immature présentaient

une association avec la psychopathologie a I'agéead

On retrouvait un biais de mesure avec une procédaomestandardisée pour classer les

résultats de désordres mentaux. (34)
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Tableau IT : L’enfance et les lombalgies 1/2
Etude Duré
alitati . . uree ea
Aunteur ﬂ,fa??n! BRevue ::Ilial:::dﬁfnn Theéme Type d’etude aw n:t“_e Echanitillon Qn.ezh_nllmfms moyenne de F;m::!:: Drescription des hiais
e P quantitative la lombalgie ugs
Traumahsmes .
.. - Observationnelle -
The clinical psychologiques dans N L - -entretiens -
SCHOFFEFRMAN UsA j 1 of pain 1993 'enfance de natient grans‘i-ﬁz_lal_e Quanttative | 101 patients | __ .~ 0 rae 33 mois NA Recrutement
lombalgiques omparatve
Traumahsmes .
- Observationnelle :
Eurcpean psychologiques dans N o . -entrefiens - ..
NICEEL R Allemagne j 1 oF pain 2002 T'enfance de pati grans;rﬁ: Quantitative | 218 patients semi_shpcthmés 55 mois NA MNon décrits
lombalgiques orp
Clisical _ Experiences Cbaervaficemelle | 9552 jeumes | -uestimaines .
EOFPEC Canada Jo 1 of Pai 2005 EBE?:‘:CL;'SE::EES Cohorte Cuantitative adultes propre & I'étude = mois MNA Fecrutement Mesure
-wersion modif
Social Work in Abus sexuels dans | - Observationnelle e childhood . Non décrits
PECUEONIS UsA Health Care 1996 lenfa:me_ et Transt-mgle Quantitative | 112 femmes ences =6 mois MNA
lombalgies Comparative I tiom eur la
douleur
-entretiens
Jourmal of l,TmELm::h;?f:Em Observationnelle | Quantitative Sfﬂ?:ﬂ?“mi.ﬂ
LAMPE Autriche psychosomatic 2003 . Transversale et 105 patients | . oLy C =6 mols NA Amalyse
= I de vie stressants et C arative litative Life Changing
douleurs chroniques omp Events
-BDI
nombre
Abus sexuels dans Observationnelle i ire d'épisodes
LINTON Suide Pain 1997 l'enfance et plaintes Transversale | Quantitative | 1091 adultes | 1= S5°20% | doulourenx NA Recrutement Mesure
dorsalgiques Comparative PIop dans les 12
mois
Effets d'abus sur le Observationnelle i ire | Dans les 12 Mesures
LINTOM Suide Pain 2002 m;}: le_s Cﬁaﬂgﬂt Cuuantitative | 422 fermmes pml pre i Tétude mois NA M sation
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Tahleau IT : Lenfance et les lombalgies 2 /2
Etude Durée
Pays Drate de . . qualitative . Questionnaires y Critére de .. ..
Autenr d° origine Revue publication Theme Type d’eiude ou Echanitillon ilizs :nﬂl:::l:)e];-.e jugement Description des biais
guantitative a algre
-Dissociative
lences
Scale
Traumatismes dans B -Somatoform
o Observationnelle ; -
- The climcal I"'enfance, troubles N e - Ihszociative . .
YUCEL Turquie journal of pain 2002 dissociatifs et douleur grms;-::;l: Cuantitative | 73 patientes Questionnaire =3 mois NA Non décrits
chronique omap -Childhood
Abuse and
MNeglect
Cuestionnaire
-Fhysician
back pain
Observationnelle fist
i BTV -Children of
PECUKONIS USA Pain Medecine 2004 Parents alcooliques et Transversale | Quantitative | 12 fommes | o0 Fr =6 mois NA Nom décrits
£ Comparative a1 Screening Test
Questionnaire
- e 4771 ] = 30 jours
Facteurs socio Observationnelle ] -Nordic Back
HESTBAECK Danemark Eurcpean 2008 économiques et Transversale puis | Quantitative | JWDET=en | poi dans les 12 NA i, Perdus
spine Journal lombalsies Cohorte 1994 puis Questi 8 demiers de wues
3245 en 2002 mols
American Evénements de wie et Observahionnelle 1039 i < -Cuestionnaire 1¥ épisode
MUSTAFD Canada Journal of 2003 premier épisode de Cohorte Cuantitative i J]tes propre a dams les 12 NA Recrnutement
Epidemiology rachialgies Comparative I'émde mois
-Entretien
stucturé pour
ATCD enfance
. - -Defense
. . Observahionnelle Cluantitative -
NICKEL R Allemagne Eﬂhél::;‘;f 2006 Modes de dcfenses Transversale et 375 adultes | pocamsm ~6 mois NA Mesure
L Erque Comparative qualitative -SC]'_.-;:—J:-FR
-Screening for
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3. Famille et la lombalgie chronique

Les 11 articles de ce dernier groupe étaient dedestobservationnelles transversales
sauf I'étude de Gatchel (35) qui était une étuderuentionnelle. 5 études étaient
comparatives(35—39). Leurs dates de publicatioralgiént de 1985 a 2011. Elles ont été
menées surtout dans des pays anglo-saxons. La dasedouleurs était d’au moins 6
mois sauf pour les études de Finkelstein (40), M<Eey (41) et Matsui (42) ou
I'information n’était pas renseignée. Dans plusseéitudes, le Family Environment Scale
qui évalue le climat social familial, et le Beck @ession Scale étaient utilis€sf :

tableau I11)

3.1 Résultats détaillés des études

- Finkelstein en 1995Etude épidémiologique, descriptive, transversilebjectif

était de vérifier si les douleurs rachidiennes d’population active étaient associées avec

la parentalité.

Un questionnaire portant sur les douleurs rachitkeret sur les habitudes de vie et le
nombre d’enfants a été rempli par 129 pompiers4ét (pliciers d'une méme ville. Le

questionnaire a été réalisé pour I'étude.

36% des répondants se plaignaient de problemesid_dgrévalence augmentait de 13%
pour les hommes de 19 a 28 ans, a 47% pour ced9 @59%. La plainte douloureuse
était plus fréquente chez les pompiers (42%) quer pes policiers (33%). Apres

régression logistique, on constatait que les prob de dos étaient significativement

associés avec la durée de I'emploi, le tabac mbmebre d’enfants.

On retrouvait un biais de recrutement avec un gealgopompiers trop petit. (40)

- Gatchel en 2005 Etude épidémiologique, interventionnelle, prospec qui

explorait, sur un a priori, lI'existence et I'éteadies difféerences dans les résultats de la
réadaptation sur la douleur chronique (le rappola @ouleur, le retour au travail et
l'utilisation future des services de sant€) poarneres ceélibataires qui travaillaient, par

rapport a d'autres patients.
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Une cohorte de 1679 patients ayant des troubledoduchroniques liés au travail a été
placé dans huit groupes en fonction de leur gehoenne ou femme), de leur statut
marital (marié ou célibataire) et de leur paretéalavec ou sans enfants). Les groupes
n'étaient pas appareillés pour I'age et le nombaarttes d’étude. Tous les patients ont
rempli une batterie d'évaluations mesurant lesabées physiques (Echelle analogique
douleur) et psychosociales (Beck Depression Invghten pré-et post-traitement, et ont
réalisé un entretien téléphonique structuré poafuév les résultats socioéconomiques 1
an apres l'achévement d'un programme de restaufatiationnelle qui avait duré 5 a 7

semaines.

Les résultats ont révélé que les femmes seules d@a®@nfants différaient de tous les
autres groupes par leur représentation racialel%7¢taient afro-américaines. Les
femmes célibataires et les hommes ayant des erdaaisnt une incidence plus élevée de
|ésions cervicales (25,0% et 26,7%, respectivenpartyapport a tous les autres groupes
(5,4 a 16,6%, p <.001). Contrairement aux atterle=s8 groupes ne différaient pas de
facon significative pour le taux d'achevement dagpmmme, le retour au travail, le
maintien dans I'emploi, I'utilisation des ressoarde santé ou les blessures récurrentes a
un an de suivi. Les femmes seules avec enfantemedent des niveaux plus élevés de
dépression en prétraitement par rapport aux augresipes. Cependant, en post-

traitement, ces différences n'existaient plus.

Il existait un biais de mesures lié a l'utilisatiofune stratégie de modélisation multi
variée pour l'analyse de la plupart des résultatsavait toujours un risque de confusion

résiduelle des associations trouvées.

En conclusion, le sexe, le statut marital et leeptlité ne semblaient pas jouer un réle
important dans les résultats des traitements desblgs rachidiens chroniques
invalidants. En outre, alors que ces facteurs peavgouer un réle limité dans le

fonctionnement physique et psychosocial en préwant, leur influence pouvait étre

minimisée par une restauration fonctionnelle appéep (35)

- Matsui_en 1997 Etude épidémiologique, descriptive, transversdlelle-ci

explorait les facteurs de risques de lombalgieteeant compte des facteurs familiaux et
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physiques en plus des facteurs liés au travailga&mment évalués, chez les travailleurs

japonais avec différents types d'emplois dans useufacture.

3042 employés (2517 hommes, 525 femmes) avec dgdoismqui demandaient

différentes exigences physiques, ont rempli un tiprasaire propre a I'étude.

La prévalence des lombalgies était corrélée ataatdee physigque au travail. Les causes
percues comme liées aux lombalgies étaient leausamodérés a lourds et l'activité
sportive chez les employés sédentaires. Les am@tthmiliaux de lombalgie chez les
parents, freres et sceurs et les enfants étaienfacteur de risque de lombalgie. L’age
moyen du premier épisode de lombalgie chez lesailfemrs ayant des antécédents
familiaux chez leurs parents était beaucoup plusgeque celui des travailleurs sans
antécédents familiaux. Dans une analyse logistiquétiple, chez les travailleurs
masculins, la demande physique du travail, I'agelest antécédents familiaux de
lombalgie chez les parents étaient des facteurisglee ; alors que I'obésité n’en était pas
un. (42)

- Feuerstein en 1985Etude épidémiologique, descriptive, transvershlebjectif

était de mieux décrire le role des causes généddestress et de la perception de
I'environnement social (famille et travail) dansnfedulation des épisodes de lombalgies
chroniques. Spécifiguement, les hypotheses étaigmemierement, les patients
lombalgiques expérimentaient un modele différenstdess environnemental ou de climat
social par rapport au groupe témoin. Deuxiememéas, patients lombalgiques
expérimentaient une plus grande pression ou détrpsgchologique que le groupe
contrdle. Troisiemement, la détresse observée lgdsegujets lombalgiques était associée
a des causes de stress environnementales ou dablesrdu climat social. Enfin, les
aspects de I'environnement familial et le travadisocié a la détresse contribuaient

différemment aux dimensions sensorielles, affesteteévaluatives de la douleur.

33 patients lombalgiques chroniques ambulatoire85etpersonnes contréles ont été
recrutés pour remplir plusieurs questionnairesSdeial Readjustment Rating Scale qui
donnait un index général du stress, le Family Emvitent Scale, le Work Environment
Scale, leSpielberger State-Trait Anxiety Inventgrgur évaluer I'anxiété chronique et le
Beck Depression Inventory. Les patients lombalgiquemplissaient également le Mc
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Gill Pain Questionnaire pendant un épisode doulourdes deux groupes eétaient

appareillés pour I'age, le genre, le statu socamémique, le poids et la taille.

Les résultats indiquaient que les causes de s&mgsonnemental et les mesures du
climat social incluant le conflit familial, le cadle familial et le stress général étaient
plus grandes chez les patients lombalgiques. Lesurag de détresse psychologique
étaient aussi plus élevées chez les patients |Iggo@ls. Une augmentation des conflits
familiaux était associée avec une augmentationaddétresse psychologique et de la
douleur, alors que lindépendance familiale étaitrélée avec moins de détresse
psychologique et plus de douleur. Moins de cohésimins de confort physique et moins
de clarté au travail étaient corrélés avec plus ddeleur mais pas de détresse
psychologique. La pression au travail était assoaiec une diminution de la dépression

et moins de douleur. (36)

- Naidoo en 1994 Etude épidémiologique, descriptive, transversalieexplorait le

réle des facteurs de stress généraux et la pevoegé I'environnement familial dans la
modulation de la lombalgie chronique pour un édiantde femmes noires d’Afrique du
Sud.

15 femmes avec des lombalgies chroniques et 15 &smem bonne santé étaient
recrutées. Les deux groupes étaient appareillés famge, le sexe et le statut socio-
économique. Les 2 groupes ont rempli le Life Exgmres Survey, le Family
Environment Scale et le Beck Depression Inventbes femmes ayant des lombalgies

ont rempli le Mc Gill Pain Questionnaire lors d’@pisode douloureux.

Il existait une différence significative entre ldsux groupes pour les expériences de vie
négatives mesurées par le Life Experiences Sutesyfemmes avec les douleurs ayant
expérimenté plus d’évenements négatifs. Une auffierehce significative a été mise en
évidence concernant le Family Environment Scalegrioeipe lombalgie décrivait plus de
conflits et moins de cohésion au sein de la familleexprimait également moins
d’'indépendance et un manque d’organisation falailiae score de dépression était
significativement supérieur chez les femmes doelases. Il fallait noter qu’'un nombre

significatif de ces patientes vivaient dans deslfagélargies avec un systéme patriarcal.

Les groupes trop petits provoquaient un biais deutement. (37)
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- Trief en 1995 Etude épidémiologique, descriptive, transversgle,examinait la
relation entre les supports sociaux et la dépressitez les patients rachialgiques
chroniques. Trois hypothéses avaient été formulPesmierement, percevoir un bas
niveau de support social et une faible satisfactie®c ce support aurait pu étre lié avec
un haut niveau de dépression chez les patientsdegedouleurs rachidiennes chroniques.
Deuxiemement, I'environnement familial des patieateec des douleurs chroniques
devrait étre différent pour ceux qui sont dépresseif ceux qui ne le sont pas, avec des
patients dépressifs percevant moins de cohésioilidiam Troisiemement, les patients
dépressifs devraient terminer le programme deauestion fonctionnelle avec des

résultats plus mauvais.

48 patients avec des douleurs rachidiennes depus ge 6 mois et résistant a de
nombreuses interventions meédicales ont accepté agciper & un programme de
restauration fonctionnelle multidisciplinaire. Aélilit de I'étude, on leur a fait remplir le
Beck Depression Inventory afin de les classer damgoupe dépressif (score supérieur
ou égal a 15) et le groupe non dépressif (scoeiendr a 14), le Family Environment
Scale, le Sarason Social Support Questionnair@siehosocial Adjustment to lliness
Scale et un questionnaire propre a I'étude pourluévaleurs progrés durant le

programme.

23 patients ont été classés dans le groupe norsipet 25 dans le groupe dépressif.
Les deux groupes étaient appareillés pour 'ageele, le statut marital, la durée de la
douleur et la durée d’incapacité. Par contre, tgweksifs avaient plus de risque d’étre au
chémage et avaient fait plus d’études. Les deuxpgs différaient dans leur perception
des supports sociaux et dans la qualité de leurraamement familial de maniére
significative. Le groupe non dépressif déclardiisple supports sociaux et une meilleure
satisfaction avec ceux-ci. Lorsque la cohésion lahlai augmentait (exemple :
'engagement et le soutien des membres de la ®updlur 'un d’entre eux) le score de
dépression diminuait. Lorsqu'il y avait des comsfliamiliaux, comme de la coléere, de
I'agressivité contre un membre de la famille oucomtréle familial important avec des
regles strictes, le score de Beck augmentait.yllavait pas de différence entre les deux
groupes en ce qui concernait la satisfaction ebhdleoration fonctionnelle au cours du

programme.
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II'y avait un biais de recrutement avec des pai@atrticipant a I'étude plus jeunes et
ayant fait plus d’études que ceux qui avaient kfde plus, I'échantillon était trop petit.
(38)

- Mc Cluskey en 2011 Etude épidémiologique, descriptive, transversgleavait

pour but d’initier une recherche qualitative surparception des patients et de leur
proches (conjoint/ enfants) vis-a-vis de la peasisé des douleurs rachidiennes et la

participation du travail a celle-ci.

5 bindbmes (3 couples et 2 parents/ enfants) dantdes participants avait des problemes
de dos, ont été interrogés lors d’entretien seraciirés. Ces interviews étaient basées
sur une version révisée de I'lllness Perceptiongsfonnaire portant sur la douleur

chronique. La personne avec les douleurs et lehprétaient interrogés séparément.

Il a été mis en évidence que les proches partaggeaienéme pouvaient renforcer les
croyances du patient sur sa maladie, comme lagela douleur, la récidive associée a
un certain type de travail et d’activité et le pessme sur la possibilité d’'un retour au
travail. Dans certains cas, les proches semblgieist résignés sur la permanence et les
conséquences négatives inévitables des douleursliemnes du patient sur leur présence
au travail et ils étaient plus sceptiques quarat disponibilité d’'un emploi adapté et a la
compassion des employeurs. Dans leur quéte d'diditenles patients avaient tenu a
souligner leur volonté de travailler tout en mettitaccent sur la facon dont la gravité et
les limites physiques de leur condition les avae@mpéchés de le faire. Dans cette veine,
et basé sur leurs perceptions de ce qu’était uonwbproche, les proches avaient agi
comme «témoins de la douleur », en soutenantdegpartements d’autolimitation et
d’incapacité, et en répondant avec empathie estassie. Les croyances et réponses des
proches pouvaient étre influencées par leurs psogxpériences de la maladie chronique,
ainsi la vie des participants était souvent étroént liee et définie par la maladie.

Il'y avait un bais de recrutement avec un échantiitop petit. (41)
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- Kopp en 1995 Etude épidémiologique, descriptive, transversple avait pour

but de comparer des familles avec une personndraonutie céphalées chroniques, des
familles avec une personne lombalgique chroniqueestfamilles ou il n’y avait pas de
douleur. Les questions posées étaient : Y avaied différences entre le systéme de la
famille ayant un membre souffrant de céphaléesniues par rapport a celle d'un
membre souffrant de lombalgies chroniques et enpepamson avec les familles n'ayant
pas de membres avec une maladie chronique? Etgbgdsible d'obtenir des
caractéristiques familiales spécifiques pour I&&idints groupes de la douleur? Y avait-il
des différences intrafamiliales dans la perceptiarfonctionnement de la famille entre

les différents groupes?

36 familles (12 dans chaque groupe) ont remplidify Environment scale. Les groupes
étaient appareillés pour I'dge de la mere, le nenbage et le sexe des enfants, les
conditions de vies et la durée de la douleur.

Dans les familles avec une mere ayant des céphaiéasiques, il y avait une diminution
significative de I'expression intra-familiale paapport aux 2 autres groupes. Les deux
groupes de la douleur étaient moins actifs danstéeaps de loisir que les familles sans

douleur.

On retrouvait un biais de recrutement avec un éddlwan trop petit qui limitait

I'interprétation des résultats. (39)

- De Souza en 2011Etude épidémiologique, descriptive, transvershlebjectif

était d’étudier comment les individus expérimentaia douleur et ses conséquences sur

la vie de famille et le travail.

Des entretiens libres, utilisant I'approche « Franmix » avec un guide thématique, ont
été enregistrés et retranscrits. Les patientstémeérutés par age, genre, origine ethnique
et comme nouveaux patients adressés en consul@tioriinique rhumatologique. 11
patients lombalgiques (5 hommes et 6 femmes) @ntnéérviewés en anglais (n=9) ou
dans leur langue natale (n=2). Les entretienst@ntué deux fois en détails pour identifier

les themes.
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Les résultats retrouvaient des themes en rapped :aes relations avec les conjoints, les
relations parents-enfants, les relations avec dauimembre de la famille et les
problémes liés au travail. Sept patients ont dédes problemes impliquant leurs
conjoints a leurs lombalgies. Dans certains casefaiabilité et le support du conjoint
étaient décrits et appréciés par le patient lomdipaég Au contraire, des problemes
survenaient lorsque la détresse ou le sentimeinicapacité étaient attribués au conjoint.
Pour six patients, leurs expériences douloureasegent des conséquences sur leur
famille au sens large (parents, enfants, grandsapgt Les influences sur les enfants
semblaient étre en lien avec l'adge. Les enfants des jeunes étaient inquiets,
bouleversés, ou ne comprenaient pas la douleuewts parents. Les patients avec des
enfants plus vieux se considéraient comme un ppdas leurs enfants. Sept patients
rapportaient des influences sur d’autres membretadamille ou des amis. Pour la

majorité, la famille et les amis étaient vus comaneompagnants.

On retrouvait un biais de recrutement avec un ptitantillon (5 personnes avaient
refusé de répondre). Il y avait également un biismesures. On ne savait pas si la

relecture des verbatim était réalisée par la omi@sies personnes. (43)

- Duqguesnoy en 1998 Etude épidémiologique, descriptive, transversglé

évaluait les composants psychosociaux et occupaismle la lombalgie chronique.

Une enquéte transversale a été réalisée auprez8@eniédecins sur des patients souffrant
de lombalgies aigues ou chroniques. Les donnéeétémecueillies sur une seule journée
a l'aide d’'un questionnaire de 85 questions a chaidtiples ou binaires. Les médecins
ont complété un questionnaire avec chaque patmuffrant de lombalgies communes
vus ce jour la. Une mesure de l'impact sur la aimifiale et personnelle était réalisée a
'aide d’'une échelle semi quantitative graduée da 6. L’analyse portait sur 1072
lombalgiques chroniques dits actifs dont I'age nmogtait de 44 ans.

La répartition selon I'activité professionnellefdifait de celle de la population générale
avec moins d’ouvriers, de cadres et de profesdibgsales, mais plus de professions
intermédiaires. 12% des patients bénéficiaient el’adaptation ou d’'un changement de
poste de travail, mais une proportion égale deephtiestait totalement inapte ou dans
I'attente d’une adaptation. La géne dans la des@nnelle affectait 80% des patients
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dans leur vie courante, 58% dans leur vie affecttt 46% dans leur vie sexuelle. La
majorité des patients réduisait son activité epbafessionnelle : sport et activité
domestique. Un quart rapportait avoir des diffiéalt s’occuper des enfants et 21% avait

annulé leurs projets familiaux.

On retrouvait un biais de recrutement avec un édltanqui n’était pas représentatif de

la population générale. (44)

- Strunin en 2004 Etude épidémiologique, descriptive, transversgieexaminait

les blessures rachidiennes faites au travail tefje®lles étaient décrites par les
travailleurs et I'impact sur leurs capacités a fmmmer dans leur role au sein de la

famille et en société.

414 personnes avec des blessures au dos liésvail tnat été interrogées par téléphone
en Floride et au Wisconsin. L'échantillon a étéisihmarmi les travailleurs qui ont perdu

soit plus de 28 jours de travail ou qui ont rece tBmunération de prestations d'invalidité
partielle permanente. Il a été réalisé des entetiethnographiques. Les personnes

interrogées ont été classées par age, genre gteoragiale.

Les personnes interrogées ont indiqué un larget@vVete limitations dans les réles
familiaux et sociaux, par exemple leur capacitéaiser les taches ménageres, a prendre
part a I'éducation des enfants et a s’engager dassloisirs avec leurs conjoints. Les
conjoints et les enfants avaient plus de respoligabifamiliales. Les impacts des
limitations fonctionnelles ont entrainé une redutation des roles familiaux et sociaux,
des relations et de leur propre identité. De pkssimpacts ont conduit a la dépression et
a la coléere parmi les travailleurs blessés ainsaugstress et a des tensions dans les

relations familiales. (45)
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Tahleau Il : La famille et les lomhbalgies 1 /2
Pays Date de Etudr Questionnaires Durée Critére de Description des
Autenr d’orisi Rewvuae L Théme Tyvpe d’étude qualitative ou | Echantillon g moyenne de : scripn
origine publication quantitative utilisés Ia lombalei jugement biais
gie
Occupational
FINKELSTEIN | Camada | "0 1995 Parentalité et lombalgie | Ooeervationnelle | - guapsisative | 475 adultes mamr e NC NA Recrutement
medecine
Influence de
Journal of I'environnement social Interventionnelle 1670 -BDI retour au travail,
GATCHEL usAa Occupational 2005 sur la réadaptationa la Cohorte Quantitative - -échelle analogique de =Gmols utilisation des Mesure
Feehabilitation douleur rachidienne Comparative patients la douleur services de santé
chronique
antécédent familial de - ) -
MATSUI Japen Spine 1997 [ tombalge. comme facteur | Opservationnelle | o ntitative enfp“liies “Questionnaires NC NA Non décrits
-Social Feadjustment
FRating Scale
-FES
-Work Envircmment
lom e et stress social Observationnelle Scale
FEUERSTEIN UsA Pain 1983 ge‘t Farmilial Transversale Cruantitative 68 adultes | -Spielberger State 6 mois NA Non décnits
Comparative Trait Anxiety
Imventory
-BDI
-McGill Pain
Cuestionnaire
Réle des facteurs de Fﬁ“;}%@mm
stress et de Observationnelle
NAIDOO e dn | Perceptual and 1994 l'environnement familial |  Transversale Quantitative | 30 femmes | TES =6 mois NA Recrutement
motor Skills dans Tévaluti - -BDI
evolution de la Comparative Me Gi -
- - -Mc Gill Pamn
lombalgie chronigue Questionnaire
-BDI
Felation entre les -Sarason Social
Psychological supports sociaux et la Observationnelle Support Questionnaire
TRIEF usAa Repm‘g 1995 dépression chez les Transversale Quantitative 48 patients | -FES =6 mois NA Recrutement
patients rachialmiques Comparative -Psychosocial
1 Adpustment to Diness
Scale
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Tableau ITI : La famille et les lomhalgies 2 /2

Etude . . Durée . .
Auteur & Pa_}? Revae 1:1.“ '11:‘ Théme Type d’étude qualitative ou | Echantillon Qufsil_u}]]}ms movenne de Fntﬂ? d: msn;?:'un des
origine publication quaniitative utilisés Ba laenbalgie jugemen is
Teeptl les .
BMC perrepuers pat - 5 bindmes :
McCLUSKEY | ROYIERE- | ppucculoskelet | 2011 proches des aspects | Observatiomnelle | (ualitative | (patient- mf’“‘?"?ﬁm NC NA Recrutement
al Dizorders S he) Tnatre
rachialgique proe
piffrence entteles | Opservationnelle FES
EOFP Autriche Pain 1995 lom ches et Transversale Quantitative 36 famalles =6 mois NA Fecrutement
N balgique - Comparative
migrainenx chronigues
A conségquences de la e i roche " temen
DEsoUzA | Reymme- | Duabiuyand | o)) lombalgie sur laviede | Oorvatiomelle | ouiative | 11 patients | Framework =6 mois NA Rectutement
famille et le travail
composants -Questionnaire propre | = § mois
chosoci rationnelle feny : pour
DUQUESNOY | Frmce | soreedu 1998 peychosociaux et | Observationn Quantitative 1072 | alémde 87%des NA Recrutement
occupaty . patients patients
lombalgie chronigque.
. . equences de la . .
Social Science Consequences ge Observationnelle . -entretien . .
STEUNIN USA £ Medeci 2004 lombalgfl_e sur la vie de Tramsversal Qualitative 414 adultes ethnographi =Hmois NA Non décrits
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DISCUSSION

1. Principaux résultats

La question des douleurs rachidiennes et des factii risque de chronicité liés a la
famille et au couple a intéressé depuis une tnemtai’année quelques groupes de
recherche, souvent des équipes anglo-saxonnes,enoopéennes ou germanophone et
plus rarement espagnole (11), turque (32), japendi), sud-africaine (37) et francaise
(44). Aucune étude retenue n’a permis de fairaemde causalité entre les problemes de
couple ou de famille, les difficultés dans I'enfaret les douleurs rachidiennes. En effet,
la plupart de ces études étaient observationn@iespté Lousberg(7), Flor(8), Saarijarvi
en 1991(6), Gatchel(35) qui étaient interventiole®} transversales (excepté Saarijarvi
en 1991 et 1992(6,19), Kopec(24), Linton en 200R(28stbaeck(26), Mustard(25),
Gatchel(35) qui étaient prospectives). Par ailleurss études étaient quantitatives
(excepté Newton-John(17), Lampe(30), Nickel en 288K McCluskey(4l), De

Souza(43) et Strunin(45) qui étaient qualitatives).

2. Forces et faiblesses de I'étude

Aucune revue de littérature n'avait encore étéigéalsur la thématique lombalgie et/ou
douleur rachidienne, et facteurs psychosociauxdigsouple et a la famille. La recherche
bibliographique, d’'abord sélective sur les mots,ck d0 étre élargie devant le peu de
données retrouvées. La base de données la plusgtirada été Pubmed. Les résultats sur
CAIRN et Psycarticles ont été plus limités avecrigsmes mots clés. Aucun résultat n’a
été retrouvé dans les bases Cochrane ou Perdés n'ent donc pas été retenues pour la
sélection des données. Un certain nombre d’étuaestitisé des questionnaires reconnus
sur un plan international (WHYMPI, DAS, BDI, HADSSIP, Mc Gill Pain
Questionnaire, FES). Des enquétes populationneltesété intégrées du fait de leur

intérét épidémiologique diminuant le biais des perde vue(9,11,24-26,31,35,42,44).
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La qualité d’interprétation des études a été foet@nhiée a la compréhension de la langue
anglaise de l'auteure ; les articles retrouvésataous rédigés en langue anglaise ce qui
a pu limiter la compréhension de certains termeas particulier sur le plan psycho
comportemental, comme « spouse solicitousnessduitrgpar conjoint soucieux ou
attentionné. Il n'y a pas eu de lecture croiséeattisles. Par ailleurs, du fait du peu
d’articles récupéres, la sélection des études aesténtiellement effectuée sur leur
thématique, et non sur leur qualité méthodologi@eix articles ont été retenus bien que
I'échantillon de patients ne soit pas composé akotument de patients lombalgiques ; ils
représentaient toutefois plus de 50% des persontesloureuses chroniques
retenues(17,21). Une recherche est restée infrustue« deuil et douleur rachidienne »

ne donnant aucun résultat quelque soit la basemieégs consultée.

3. La relation de couple semble interférer sur le pagnt
lombalgique

L’attitude du conjoint peut avoir un effet sur les douleurs rachidiennes ressenties
par le patient. Un lien entre l'attitude soucieuse du conjointuat renforcement de la
perception douloureuse ou un manque d’adaptatiéen douleur du patient a pu étre
montré(7,8,21). Les réponses des conjoints couvrai@ large champ d’interaction
patient-conjoint, la sollicitude envers le patiétant I'attitude la plus répandue(17). En
1976, Fordyce présentait une théorie comportenmentntifiant le comportement de
sollicitude du conjoint comme renfort du comportetmdouloureux du malade alors que
les réponses négatives des conjoints ou l'ignoréatténuaient voir I'éteignaient(46). Il
a été montré que l'attitude de sollicitude de I'ép® était renforcatrice de la douleur si le
patient avait une appréciation positive de son lfdg). Cependant dans ['étude de
Papas, les patients avec des conjoints qui avaieatréponse négative a la douleur

s’adaptaient moins bien que ceux qui avaient desxémdifférents(21).

Les symptomes dépressifs du patient lombalgique peent influencer la qualité des
relations du couple et l'adaptation de chacun de semembres a la douleur.La
dépression du patient rachialgique avait un rélearant dans la détermination des
associations entre la qualité de la relation campigou les réactions des partenaires

percues par les malades et le niveau de douleut’incapacité des patients(20). La
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dépression du patient et les réponses négativegodjoint avaient une effet sur
I'association entre la douleur et la satisfactialationnelle(16). Ces résultats sont

similaires a d’autres études sur la douleur chroe(48,49).

L’'adaptation du conjoint peut étre modulée par la duleur et l'invalidité du patient
lombalgique. Il y avait une relation plus forte pour les épaude patients lombalgiques
entre la perception qu’elles avaient de linvakditiu patient et leur adaptation
emotionnelle et conjugale que pour les époux(12).dté montré dans plusieurs études
qgue les épouses étaient plus précises dans lesgsvablions des comportements non
verbaux que les époux(50-52). L’'adaptation du dohjale patient lombalgique
chronique était associée a la perception qu’aeatohjoint des limitations physiques et
psychosociales du patient. L'incapacité psychosec@apparaissait particulierement
associée a la satisfaction conjugale du conjoift(18 dépression des épouses de patients
lombalgiques était liée a l'intensité moyenne deldaleur, a la colere et a I'hostilité du
patient(14). Les conflits conjugaux augmentaientaffithage des comportements
douloureux des patients, ceux-ci entrainant uneoraipn des réponses affectives

négatives et des réponses punitives des conjaits(1

La lombalgie interfere dans la vie sexuelle du coug. Les douleurs rachidiennes
chroniques des patients provoquaient une inadaptagxuelle. Chez certaines femmes,

elles pouvaient servir a Iégaliser un trouble skbatent (22).

Les violences conjugales augmentent le risque darlbalgies Les femmes ayant subit
des violences conjugales (physiques ou sexuellésgloppaient plus de pathologies

gynécologiqgues, rhumatologiques, psychiatriqued(9-1

Les patients lombalgiques semblent somatiser plusug leurs conjoints. Lipowski
définit le processus de somatisation comme « umgatece a ressentir et a exprimer des
symptomes somatiques dont ne rend pas compte tin@lq@ie organique, a les attribuer
a une maladie physique et a rechercher dans cextentine aide médicale. » Ce
processus de somatisation interviendrait en répansa « stress psychosocial ou une
souffrance psychologique » qui pourrait étre en b¥ec des problemes de couple ou
familiaux(53). En 1990, Saarijarvi comparait lesigrats lombalgiques et leurs conjoints.

Dans I'étude, les patients somatisaient et culad@nt plus que leurs conjoints(18).
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La thérapie de couple peut étre intégrée a la prisen charge du lombalgique
chronique. Elle a été utilisée comme moyen de prise en chdegeatients lombalgiques
dans I'étude de cohorte de Saarijarvi en 1991 (&)hiérapie améliorait la communication
au sein du couple et permettait une diminutionadéétresse psychologique des patients.
Il n’y avait pas de changement sur le plan de ldalo. A 5 ans de cette prise en charge,
il existait toujours une amélioration de la déteegsychologique des patients, mais pas de

changement sur l'intensité de la douleur(19).

Il faut noter que pour toutes les études portamtlsucouple et faisant intervenir le
conjoint, I'évaluation de la satisfaction au seim couple était bonne. Deux raisons
nuancent cette affirmation. Au niveau du recrutetnées couples avec des problémes de
communication et une mauvaise satisfaction daneel@ion ont pu ne pas intégrer
I'étude. Sur le plan méthodologique, beaucoup detr@vaux ont été basés sur des auto-
évaluations remplies par les patients ou leursoioty sans aide extérieure, ce qui posait

des problemes de compréhension et d’interprétaigsnuestions.

4. Les difficultés dans I'enfance interférent peu suta
lombalgie

Les traumatismes de I'enfance (accident, hospitahsion longue, abus physiques ou
sexuels, négligence parentale) peuvent étre assscédes lombalgies a I'age adulte.
Des événements stressants ou traumatiques darianBenétaient liés a des douleurs
rachidiennes chroniques a I'age adulte(24,27). Gdguat Nickel en 2002, dans une étude
identique a celle de Schofferman démontrait desltais opposés(28). Plusieurs études
révélaient que les abus dans I'enfance (physiqueseguels) étaient retrouvés chez des
patients lombalgiques(23,29-31). Ces études ésal@ist un lien entre les violences dans
I'enfance et les douleurs rachidiennes a I'agetadsdns pour autant montrer un lien de
causalité. « Une explication a ce lien pourrare 8a «compulsion de répétition» qui
répétait une expeérience traumatique, véritableaefiitn dans le psychisme du sujet,
impossible a lier & des représentations mentalgs@dur Burloux, ce modeéle de la
« compulsion de répétition » du traumatisme étaitoduvre chez les lombalgiques
chroniques qui répétaient une enfance particuliergrtraumatique(55). Un autre modéle

pouvait étre mis en évidence dans lequel la douteuait liée de facon spécifique a
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certains affects a la suite d'événements de viem@tques durant l'enfance (la
maltraitance, la maladie). La douleur serait alorsmécanisme de défense utilisé lorsque
l'individu adulte est appelé a faire face a la ablfité ou bien a des liens impliquant une
dépendance affective »(54). Le souvenir d’abus elexau physiques dans I'enfance et
les meécanismes de défense immature présentaient association avec la
psychopathologie a [I'age adulte (lombalgie chroaiquet autres troubles
psychosomatiques). Ceci suggérait que les mécasismealéfense immature pouvaient,
en partie, agir comme médiateurs entre les trasmal recherchés et la
psychopathologie a I'dge adulte(34). Dans I'étudeYdicel, on retrouvait un niveau de
négligence parentale dans l'enfance, supérieuz dbg patientes migraineuses par
rapport aux patientes lombalgiques mais aucunérdifte en termes d’abus (physique ou
sexuel). Cependant la violence physique et sexéiiat encore tabou en Turquie, les

résultats pourraient étre sous-estimés(32).

Le contexte social et familial dans I'enfance pousit étre associé aux douleurs
rachidiennes. Un statut socio économique faible, les troublesot@nnels et
comportementaux dans I'enfance étaient mis en éuilechez les patients avec des
douleurs rachidiennes(25). Un patient lombalgiquedgux avait été élevé par un parent
alcoolique (33). Plusieurs études ont égalememttr@aue des problemes financiers, un
comportement social inadapté dans I'enfance étdienta des pathologies chroniques a
'age adulte(56-58). Toutefois dans I'étude d’Hesttk en 2008, les facteurs sociaux
dans I'adolescence n’étaient pas liés aux lombslgikiltes(26).

5. Le contexte familial et la lombalgie interferent [un sur
I'autre

Le statut familial influence peu les douleurs lombaes. Les statuts marital et parental
n'agissaient pas sur les résultats d'une prise hamge de réadaptation des personnes
lombalgiques chroniques(35). Dans un article, Hstke retrouvait une association entre
le nombre denfants et les douleurs rachidienngs(B@ns I'étude de Matsui, les
antécédents de lombalgie chronique chez un parerff'dlegré étaient un facteur de

risque de lombalgie chez les ouvriers interrogés(42
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Le contexte familial peut influencer le patient lonbalgique chronique. Un contexte
familial défavorable (conflits familiaux, manque dehésion, manque d’indépendance)
ou des circonstances sociales négatives (stresg)jmient a la persistance des douleurs
rachidiennes(36,37). Déja en 1977, Waring suggéyai les familles de patients
douloureux chroniques démontraient une incapac#épaéimer leurs idées ou sentiments,
caractéristiques souvent observées dans les fandie patients ayant des désordres
psychosomatiques, confirmant une part psychologiguka douleur(59). Au contraire, un
bon soutien familial diminuait le risque de dépr@sshez les patients rachialgiques (38).
Il existerait deux principaux modeéles théoriques a@put été avancés pour expliquer les
effets du soutien social. Le premier était le mediBeffet direct ou d’effet principal par
lequel on pensait qu'avoir des niveaux plus élelésoutien social favorisait une bonne
santé générale et donc moins de risque de déveltpraladie. Le second modéele était
le modéle « tampon », ou le soutien social agigsait atténuer et réduire le stress, ce qui
en retour réduisait les risques de maladie ou éaéle rétablissement face a I'adversité
(60,61).

Les proches peuvent amplifier le développement deallombalgie. Les proches
pouvaient partager voire renforcer les croyances gatients sur leur douleur et

augmenter leur incapacité(41).

Les lombalgies ont des conséquences négatives sufamille. Les patients exprimaient
une anxiété sur la maniéere dont leurs douleurstaifent le reste de la famille (conjoint,
enfants, petits-enfants)(43). Les patients rapportale nombreuses limitations dans leur

vie quotidiennes (taches ménageres, éducationrdasts, loisirs)(39,44,45).
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6. Perspectives

L’observation clinique laisse supposer que deslproes de couple ou des problemes au
sein de la famille interferent avec les douleursoslyues des patients ; pourtant, les
recherches sur les lombalgies centrées sur cattddonatique restent peu nombreuses.
Toutes les pistes suggeérées par les articles péssedans ce travail demandent a étre
validées par d’autres études. Néanmoins un suividiciplinaire pourrait étre proposeé

au patient lombalgique en abordant les problémasiqgomplexes comme la relation de
couple, le contexte familial et prenant en compt@dycho-dynamique personnelle. Les
données d’ordre psychosociales ou psycho-componizes lices a la personne

pourraient ainsi étre étudiées. En effet, les tastpsychologiques ou comportementaux,
troisieme branche des FPS, demanderaient & étneéred&dans une nouvelle étude. Dans

ce cadre, une étude sur le deuil et la lombalgigrpd étre initiée.
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ANNEXES

Annexe 1 :le West Haven-Yale Multidimentional Pain Inventory

WEST HAVEN-YALE MULLTIDIMENSIONAL I'AIN INVENTOIRY
Keemis, Turk & Fuocdy (19857

BEFORE YOU BEGIN, PLEASE ANSWEL 2 PRE-EVALUATION QUESTIONS
TITTAW

1. Some of the questions in this questionnairs rafer to your “sipnificant other”™ A
sipnificant other is o parson with whom vou feal closess "This includes anyons that
vor relate 1o one regular or inlreguent basis. T s very imporant tel voo idenlily
sorneome & your “signi Deant other™. Plesse mcdieate below whio your sigmlieant
uther 15 (check one):

J Sponse 2 lrartnarCom panion Z Honssmate/Roomars
Triend Neighher Parent/ChildOiher relative
Oither (plesse duseribe):

2 Ty yon cwrrenilly live with this person? 1 ¥TS N

When you answar quastions in the followina pages about “wour sipnificant other™,
always respond in refersnce to the specific parson you just indicated aberve.

A

Tre the Tollenwang 20 aquestions, you will he ashed o desonbe your pan and how il
affzcts vour lifs. Under each question is a scals to racord wour answar. Kead sach
question carstully and then circle a number on the scale nnder that question to
imeicule how Thatl spoct Ge queston applics o vouw.

. Rt the level ol vour pain al the present moment.

0 1 2 3 4 3 f

Mer praim Wory inlense pain

2T gwemeral, howw toonch does your paim problern imterlore with your day 1o day
activitiss!

0 | 1 5 3
M interelerenee Txirome inlerlerenes

(=)
wa

3.%incs the tima you develapad a pain problam, how much has wour pain chanaad
vour ability to work!

)] 1 2 3 1 3 &
Mo chanas Fxutrame chanas

_ Check here, al you have relimed lor ressons olher than vour pam
prublem

4. How much has vour pain chanasd the amount of satisfaction or enjoyment yon ast
froun participating i social and recreational activities!
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0 1 2 3 4 3 f

Mo change Towtrerne change

Lh

How supportive or helpful is vour sponse (sianificant other) to you in relation to
oL pain?

0 | 2 3 1 5 [
Mat at all supportive Extremaly supportive

. Iate vour cverall maad during the past week.

0 | 2 3 1 5 [
Extramealy Low moad Extramely hish maod

7. Onthe avarans, how sevars has vour pain baen during the last week?

0 | 2 3 1 5 [
Mot at all savare Futremaly savers

e

How much has vour pain changed your ability to participate in recreational and
other sociul achivilies?

] 1 2 4 5 ]
Mo chanss Extrame chanas
9. How much has vour pain changed the ameunt of satistaction wou pet from family-
relaved selivities?

[x7)

1] 1 2 3 3 3 f
Mo chanss Extrame chanas
[0 TTerw worries] 15 yorur spenese (significan] other) about yoin relation o your pain
problem?
1] 1 2 3 3 3 f
Mol al all wormed Toxtremely winmied

I Dhuring the past week, how moeh conirol deyon feel hat yon have had over your
Lifie?

0 | [

Ml allin comirol Toxtremnely ineomirol

(=)
)
A

12. How much suffaring do you sxperisnce because of vour pain?

0 1 2 3 4 3 [
Mo suffering Extreme suffering

I3, TTovw mgch b o prn chiangged yonr merriage ancd ofher Tamily velatonsbups?

0 1 2 3 4 3 [
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Exutrame chanas

Mo chanaz

14, TTevw mmeh b v owr paain chiamgeod The amount ol satislaelion or enjoymment yon gel

Tromn work ?
4 3 [
Exutrame chanas

()
(o)

i 1
Mo chanaz

_ Cheek here, 10y are el presenitly working.

13. How attantiva is your spouse {sianificant othar) to vour pain problem?
5 [

2 3 1
Extremealy attentive

0 | 2
Mot at all artentive

16, During the past waek, how muoch do you fzel that yourvs bean abls to deal with

vour problems?
] 1 2 3 4 3 [
Mot at all Extremealy wall
17, TTerw mich hias vour pain changod your abilivy e do howschold chores?
] 1 2 3 4 3 [
Mo chanss Extrame chanas

18, Durng the past week, how imitable have you hoen?
0 1 2 3 4 b i
Mot at all britables Extremely irritable
1%, TTonw mmech beas vour prm chiangged your mendships with people afher than your

family!
0 | 3 1 5 11
Towtrerne change

Mo change

20. During the past week, how tense or anxions have you been?
2 3 1 5 G
Tortremely Lense or

(=)

0

MWl ul all fense or sneciows

HTIRiHLS
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In this section, we ars intarestad in knowing howr your sianificant other (this refars to
the parson you mdicatad above) res ponds to yon when he or she koows that vou are in
pain. Omnthe seale Bisted boelow cach question, circle o nomber to mdicate how ollen
wour signi Geant other generally responds 1o vow in cha parlieadsr sy when o sre in
AL

1. lpneores me.

0 | 2 3 1 5 [
MNaver Varv oftan
2. Asks e whal heishe can do fo help.
0 1 2 3 4 b i
Never Verv often

5. Rewls ome.

Never Verv often

4. Fupresses irritation at me.

] 1 2 3 4 3 [
Mover Vory ulien
3. lakss ovar my jobs or duties.
] 1 2 3 4 3 s
Mover Vory ulien

6. Lalks to me about something =lse to take my mind off the pain.

0 | 2 3 1 5 11
Mewer Vory olien
7. Expresses frustration at me.
0 | 2 3 1 5 11
Mewer Vory olien
% Lries to pet me to rest.
0 1 2 3 4 b i
Never Verv often
G Tries to imvalve e e some selivily
0 1 2 3 4 3 ]



Naver Vary oftan

|0, Tomprosscs amger sl me.

0 1 2 3 4 3 f
Never Verv often
|1, Gels e some pain medicnlions.
i 1 2 3 4 3 [
Naver Vary oftan
12. Encourapes me to work on a hobby.
] 1 2 3 4 3 ]
Mowver Vory ulien
13. (Fats ma somsthing to eat o drink.
i 1 2 3 4 3 [
Mover Vory ulien

—

4, T'urns on the 1.V, to take my mind off my pain

0 | 2 K 1 5 i3

Mower Vory ulien

C.
Tosted belmw are 18 commuon daily aclivilies. Please mdicae how allon von
do cach ol these schivitics by cireling s mornber on the seale lsted below cach
activity, I"ease complste all 18 questions.
I Wash dishes.
0 | 2 3 1 o] G
Never Verv often
20 Mlorw the lawr.
0 | 2 3 1 3 G
Never Verv often
3. o out 1o =at.
0 1 2 3 4 3 ]

Mower Vory ulien



Lh

10,

14,

PMay cards or other aames.
0 1

Mewer

Go arocery shopping.
] 1

Mower

Work in the sarden.
] 1
Mowver

(3o to a movie,

0 |

Mewer

Visit friands,
i 1
Mover

Halp with the honzse cleaning.

0 |

Mower

Work on the car.
0 |

Mower

. Tabe amide inacar.

0 |
Newver

L Wisi relahives,

0 |
Newver

. I'repare 2 maal.

0 1
Nawver

Wash the car.

9

(=)

()

”
=

ra

ra

()

(EY]

[x7)

[x7)

(o)

(o)

Vory

I3
Vory

Vory

Vory

Veary

Veary

Vary

olien

ulien

ulien

olien

wliem

ulien

ulien

oftan

oftan

oftan

78



] 1 2
Naver
13. Taks a trip.
0 1 2
Nawver
16, Goto a pack or beach.
] 1 2
Mowver
17. Do a load of lanndry.
] 1 2

Mower

—
s

L Work oo a needad house repair,

Nawver

Sourze: Remnes, B2 Tk 100 8 Ridy, T (T8RS The West hven=Yale Mullchio ensioril Ham

[nventory (WHYMIT)L Pam. 23, 515-30.
lepmicluced wilh penrissaem

[x7)

(o)

[x7)

[x7)

fr
Vory ulien

fr
Vory ulien

[
Vary oftan
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Annexe 2 :Dyadic Adjustement Scale

Lien internet : trieft.org/wp-content/uploads/2010/09/DAS+1.pdf

DY AIDIC ADJUSTMENT SCALL

Mol persoms have disagreenents o therr relationships. Plense indicale below e approcimale sxcenl
of agreement of disasrecment betweon von and vour parne: for cach item cn the Sollowng list.

Almnat lees- Fra- Almnst

Alwars  Alwayvs  slomally  guently  Alwavs Ablwvays

Ayre Ayree Nizagree Disagroe Dissgree  Disngroe
I TTarudhug larmly Dnamoss 0 0 0_ 0 0] 0
2. Mullers of recrealion 0 0 0_ 0 ] 0
3. Belimone timllers Uy [ ) [N 8] 0
A Demumsl-ahons ol aTechon 9] 8] 0 0 8] 0
5. Triends 0 ) 0 8] (b 4]
6. Sex relalions 9] 8] 0 o] 8] 0
7. Cowvenlon:dily (oorrect or proper bebavior, O ] L] 4] &) o]
£, Plulosoply ol lils o] o] O O o] 0
S Ways al dealing wilh parents or in-laws o] o] o] Ch o] o}
L0 Aices, soals, o Uungs clicved opaclanl 0 o] O O &) o]
L1 Amounr of time spont toscticy jul o] o] o} o] o}
12, Making -nagor deasions 9] 8] 1) L8] 8] 8}
13, TTonsshiold ashs 0 0 0 L8] b 4]
14, Teisure brne fnleresls and aclivilies o] 0 0 0 0] 0
|5, Career deciaons 0 0 0 0 0] 0

More

Al Muost of  often Checa-
the time thetime dhanmot slovallr  Rarely Never

I&. TTow allen do you discuss or have
won constderzd divoree, separauoh, ] 8 L8] L 4] 9]
or lermmmaing your relahionshnn?

17, Howe aflen do vouw or your male
leave the howse sl er o fght? 9] 8] 0 0 8] 8]

18, In gemeral, how ofen do yon think
hiant Wiinezs Bwlweeen vou and your o] 0 (o] o} u] 0
prrluer re poing well?

145, 1% yent confide in wour mate? 8] 8] 4] 8] (» o

20 I yem ewver regret that yan
married? (or lwed rogarfar] 8] (8] 3] 4] 18] 4]

21. How atben do senand sonr

prerloer guarel? o) [ Q o] o] o}
22 ITow allen do vou snd vour male

Yoot on cach othar’s norves ™ 0 ] 0 4] 8] 0




Almost cca-
Every Day Every hay sisoully  Rurey Mever

23 Do you kiss your male? 8] o] O 4] &)
Allof Mostof Someof Very fer None of
tlemy them them of them them

24, Too you ancd yvour Thals engage in

ol inlerests Logeller? 9] 0 0 0 0]

How aften wrould you say the following events oczur berwaen vou and your mats?

Lusydhan  Omeeor  Oucwor

B Iwiee n wicen  Oice w Muore

Mever  mumih L week ey plivn
23, Have a summlabing exchanpe of 1deas o] o 8] 0 4] o]
26, Lauaa topether 8] o 8] O 4] o]
27, Calmnily discnss sorne hing 0 0 0 L] 0 0
28, Work Together ona project. 9] 0 3] o] 0] 0

These are some things shont which couples somelimes agres and somelime Gsagree. ndicaes 17 eihies
e belowr caused ditforcnecs of opuuons of wore problems tavonr relatonsup during the past fow
wiocks. (Clock ves or no)

¥og Ma
0 O Dhetuy oo uired lor sex
.0 O Vol showimg love,

31 The cireles on e lollowing line represent dillirenl degrees ol happiness in vour relulionshep, The
middle print, happy ” epresents the dearee of happiness of most relanonships 1Please fill in the eirele
which bes! deseribes the degree ol happiness, o1 hings comsidered, o your relaionstin.

4] L8] 0 4] 4] L8] 8]
Extremely  Faidy AlLiftle  Happy Very Extremecly  Porfoct
nhsppy ahieppy Tinhanpy TTapy TTapioy

32, Which of the following starcments best describes how wvou foel about the fure of wour relationship?

O [want desperatcly far my relatonship to susceed, and wowld g2 ro almosr any leserh to sec that it
dines.

O [ wml wery mueh Lor my relalionstup o sucosed, wmd will el ool T oo Lo see thul 1L does.

O I weeml very rouch Lor my eelalionslup wo sucoeed, sud w3l do ey fode shore Lo sees thal 10 does.

0 twenld he nies if my relationship sneceeded | bt £ eon e da ek mora ehon Dam dofig aaw ta help

it mecood.

Tt weondel e miioe 1190 suceeeded, bl Trafiee i de ame meare S T eom dloivg w0 keep (e

relationship poing.

My relationship con never sneeced, and fhare B sie more thar S cain de o koezp the relatonsbip polag.

(=R =]
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Annexe 3 :Beck Depression Inventory

L = | W oRy = 2om -~ L N = ¢ 1 W= om (RS EE =

=~ |

- o i |
ECHELLES-PSYCHIATRIE.COM ek J ™ :
Echelie de Beck (BDI : Beck Depression Inventory)

Je ne me sens pas triste

Je me sens cafardeu ou tiste

Je me sens tout le temps cafardeus ou tiste et je n'arrive pas a en sorkr
Je suis &l tiste et si malheureux que jeé ne peux pas le supporter

Je ne suis pas particulisrement décourage ni pessimiste au sujet de l'avenir

J'ail un sentimerit de découragement au sujet de 'avenir

Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérar

Jesens quil n'y-a aucun espoir pour mon-aveniret gue la situation ne peut s'améliorer

Je n'ai aucun seniment d'échec de ma vie

J'al lTmpression gque j'al échoud dans ma vie plus gue la plupart des gens

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

J'al un sentiment d'échec complet dans louie ma vie personnelle {dans mes relations aver mes
parenis. mon man, ma femme, mes enfanis)

Je e me sens pas paticuligrement insatisfait

Je ne sais pas profiler agréablement des circonstances
Je ne tire plus aucune satisfaction de quaol que ce soil
Je suis mecontent de foul

JE ne me sens pas coupable

Je me sens mauvais ou indigne une bonne pariie du temps

Je me sens coupable

Je me juge trés mauvais et 'ai limpression que je ne vaux rien

J& ne suis pas décu par moi-méme
Je suis dégu par moi-méme

Je me dégolte mai-méme

Je me hais

Je ne pense pas a me faire du mal

Je pense que la mont me libérerait
J'al des plans précis paur me suicidar
Sije le pouvais, je me tuerais
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ECHELLES-PSYCHIATRIE.COM

H

o Je n'ai pas perdu |'intérst pouries autes gens

1 Maintznant, je mintéresse meing aux aukes gens qu'autrefois

2 J'al perdu touf l'intérét que je poriais aux autres gens et 'ai peu de sentimenis pour eux

3 J'al pesdu tout intérét pour les autres et ils m'indifférent totalement

I

o Je suis capable de me decider aussi facilement que de coutume

1 J'essaie de ne pas avolr & prendre de décision

2z J'ai de grandes difficultés & prendre des decisions

3 Jeneg suis plus capable de prendre la moindre décision

J

o Je n'ai pas e sentiment d'étre plus laid qu'avani

1 J'al peur de paraftre vieux ou disgracieus

2 J'ai Impression quil y a un changement permanent dans mon apparence physigue qui me fait
paralire disgracieus

3 J'ai I'mpression d'étre laid et repoussant

K

1] Je rravaille aussi facilement gu'au paravant

1 |l me faut faire un eforl supplémentaire pour commencer a faire quelgue chose

2 I faut gue je fasse un trés grand effor pour faire quei gue ce soit

3 Je suis incapable de faire le meindre travail

L

0 Je ne suis pas plus fatigué gque d'habitude

b3 Je suis fafigué plus facilement que d'habitude

2 Faire guol que ce solt me fatigue

3 Je suis incapable de faire le moindre travail

]

o Maon appétit est toujours aussl bon

5| Mon zppétit n'est pas aussi bon que dhabitude

2 Mon appétt est beaucoupn maoins bon mainienant

3 Je n'ai plus du tout d'appétit

Résultats :

Le score varie de 0 4 39

= 023 pasde dépression

» 437 :dépression légéne

= 8315 :dépression dinbensité moyenne a moderee
= 1Betplus . dépression sévére

Fevonenees -
s v Speniienes ariediyressds Y Guell el Call Ak Wbl
Ervenemal ) el e priprhoneiiviu ous oy H-mm.-:ﬁ's‘ A Crpene. Cideion Seionfloive Sureechy, 1005
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Annexe 4 :Autres questionnaires

Les questionnaires suivant ont été référencesldahese de Michael CAMBOU, « Les
outils d’évaluation du risque de passage a la cbitérchez le patient lombalgique :
utilisation en soins primaires », 2010 :

-SIP

-RMDQ

-Mc Gill Pain Questionnaire

-Pain Self Efficacity Questionnaire
-CESD-S

-BSI : Version courte du SCL-90 R

-HADS

Le Family Environment Scale créés par Berenice $3viei Rudolf H Moos, a un acceés
payant.
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CHATELLIER Cecile

LOMBALGIES, DOULEURS RACHIDIENNES ET FACTEURS
PSYCHOSOCIAUX LIES AU COUPLE ET A LA FAMILLE: Y-A-T -IL UN
LIEN? REVUE DE LITTERATURE

RESUME

De nombreux facteurs psychosociaux (FPS) interéphmlans le passage a la
chronicité de la lombalgie commune. Il est reconques les FPS liés au travail jouent un
réle important ; ils ont été explorés et décriteul plus intimes liés a I'environnement
familial et affectif, la vie de couple, I'ont beaaugp moins été. L’objectif de cette revue
originale était de rechercher et d'analyser lesdeéduconcernant la lombalgie et
I'environnement familial ou la vie de couple.

Une revue systématique de littérature médicalesgthmlogique a été réalisée a
partir des bases de données : PubMed, Psycarti@AIRN. La qualité et les résultats
des études ont ensuite été analysés.

40 articles ont été retenus sur une peériode den30et classés en trois sous-groupe :
couple, enfance et famille. Les études étaienbaumbservationnelles et transversales.
Certaines étaient des enquétes populationnellescddtain nombre d’entre elles ont
utilisé des questionnaires reconnus sur un plamrational. Il a été relevé que la relation
de couple semblerait interférer sur le patient lalgigue, les difficultés dans I'enfance
auraient peu d’influence sur les douleurs lombaiesdin le contexte familial et la
lombalgie interfereraient I'un sur l'autre. Cependéoutes les pistes suggérées par les
articles présentés dans ce travail demandent adtdes par d’autres études.
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