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ABSTRACT

Obijectifs : La lombalgie chronique a un impact majeur sur la qualité de vie, lié a la
douleur et a l'incapacité fonctionnelle mais également a cause de ses répercussions
psychosociales. Le retentissement de la lombalgie chronique sur la participation
sociale a été peu exploré. L'objectif de cette étude était de mieux comprendre le vécu
des patients souffrant de lombalgie chronique en examinant plus particulierement

I'impact de cette maladie sur les relations familiales, sociales et professionnelles.

Méthodes : Etude qualitative monocentrique réalisée dans un centre hospitalier a
Paris, France. Les participants étaient inclus s'ils souffraient de lombalgie commune
chronique. Quatre entretiens collectifs semi-structurés (focus group) étaient
organisés sur le théme du vécu lié a la lombalgie. Les verbatim collectés étaient

classés, codifiés puis analysés selon la méthode d'analyse de contenu thématique.

Résultats: Vingt-cing patients (11 hommes, 14 femmes) agés de 25 a 81 ans
participaient a cette étude. Une diminution de I'estime de soi était fréequemment
observée, s'accompagnant d'un sentiment de honte et de frustration résultant des
limitations fonctionnelles dans les activités de la vie quotidienne. L'impression
prédominante chez les participants était d'étre incompris et non soutenus, lié en
partie a I'absence de symptdmes visibles de cette maladie. lls étaient victimes de la
représentation collective négative de la lombalgie ("bénigne/maladie psychologique").
La lombalgie aboutissait chez certains patients a une perte significative de leur
identité sociale, corrélée au sentiment d'impossibilité d'assurer leur réle social dans
leur environnement familial et professionnel. En revanche, la famille et les amis

pouvaient avoir un réle positif en aidant a gérer les douleurs.

Conclusion : Une évaluation systématique de I'impact social est conseillée dans la

prise en charge des patients lombalgiques.
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1. Introduction

La lombalgie chronique est une pathologie fréquente qui a des répercussions
importantes sur la qualité de vie [1] et engendre des colts socio-€conomiques
importants. Selon la classification de I'Organisation Mondiale de la Santé, cette
pathologie s'inscrit dans une dimension bio-psycho-sociale au sein de laquelle la
composante lésionnelle est en interaction avec d'autres facteurs [2]. Au dela de la
douleur et de l'invalidité, les aspects psychosociaux pésent de maniere significative
sur le vécu du patient lombalgique chronique [3—-12]. La composante psychologique
de la lombalgie chronique se manifeste par un état de détresse psychique tel que
I'anxiété et la dépression [3—7]. Les patients développent différentes stratégies
adaptatives (ou coping) - active ou passive, positive ou négative - pour faire face a la
douleur et a son retentissement fonctionnel [8,9,11-13]. Les relations sociales
peuvent également jouer un rdle important dans le vécu des patients lombalgiques
[4,14]. Les contraintes psychosociales dans la vie personnelle (ex. faible soutien
affectif) comme dans le milieu professionnel (faible soutien social au travail,
insatisfaction professionnelle) constituent des facteurs de risque de chronicisation de
la lombalgie [15]. "L'absence d'un interlocuteur attentif avec qui parler de la maladie"
et "la mauvaise communication entre collégues de travail et avec la hiérarchie" sont
considérés comme des "signes d'alerte jaune" identifiant des facteurs de risque de

passage a la chronicité [16].

L'impact des relations familiales et sociales sur le vécu de la lombalgie chronique a
été trés peu exploré dans les études qualitatives [5,17-21] : Dans I'une d'entre elles,
les participants se considéraient comme un fardeau pour leurs proches souffrant
d'une incompréhension familiale croissante devant I'absence de diagnostic ou de
symptomatologie franche [5]. Les autres études ne se sont pas intéressées de
maniére approfondie au réle de la participation sociale dans le vécu de la maladie
[17-21]. En revanche, les relations avec les professionnels de santé ont été
fréquemment évaluées : assurer une prise en charge individualisée, informer et
rassurer le patient, aborder les aspects psychosociaux et les options futures sont des
mesures qui contribuent a améliorer les relations sociales [22—-24]. |l ressort des

études qu'une vie sociale active favorise I'amélioration de I'état de santé physique



[25]. Les aspects psychosociaux et relationnels sont indispensables non seulement
pour mieux comprendre la lombalgie mais peuvent également orienter la prise en
charge de cette pathologie [2]. L'approche multidisciplinaire de la lombalgie doit
intégrer les aspects physiques de la maladie mais aussi, dans ce contexte, les
interactions sociales ; celles-ci pouvant faire I'objet de programmes spécifiques de
rééducation. ldentifier le ressenti des patients souffrant de douleurs lombaires
chroniques et la perception qu'ils ont de leurs relations aux autres, que ce soit dans
la sphére privée ou au travail, pourrait permettre la mise en ceuvre de mesures

efficaces visant la réinsertion professionnelle des lombalgiques chroniques [2].

Les recherches ciblant les facteurs psychosociaux de la lombalgie chronique ont été
principalement conduites a partir de questionnaires, de sondages ou de données
épidémiologiques quantitatives. Les méthodes de recherche qualitative s'appuient
sur le recueil, le classement et l'interprétation systématique des informations
textuelles issues des entretiens ou des observations. Elles sont plus pertinentes que
des études quantitatives pour aboutir a une meilleure compréhension du vécu des
patients lombalgiques [26]. La présente étude avait pour objectif de mieux cerner le
ressenti des patients lombalgiques chroniques en termes de participation sociale et
de difficultés relationnelles et s’intéressait tout particuliérement aux répercussions de

la maladie sur les relations familiales, sociales et professionnelles.

2. Matériel et Méthodes

Cette étude qualitative était basée sur la technique des focus group (entretiens
collectifs) [27]. Les résultats ont été présentés selon les lignes directrices COREQ
(Consolidated criteria for reporting qualitative research) [28]. La présente étude a été
revue et approuvée par le comité d'éthique de la recherche de I'hépital de la Pitié-

Salpétriere aprés consentement écrit des participants.
2.1 Recrutement et participants

Les patients d'un Centre Hospitalier Universitaire et de deux cabinets de consultation

parisiens ont été invités a participer a des entretiens collectifs (focus group) a



condition de souffrir de lombalgie commune subaigué ou chronique et de parler
couramment le frangais ; au final, tous les patients inclus souffraient de lombalgie
chronique. Une chirurgie récente du dos (moins de 3 mois) constituait I'unique critére
d'exclusion. Une attention particuliere a été portée a la sélection des participants en
recherchant des caractéristiques démographiques variées (en particulier concernant
I'age et le niveau d'éducation). Les groupes étaient constitués d'un minimum de cinq
participants pour garantir I'hétérogénéité des réponses et d'un maximum de dix

participants pour faciliter les échanges au sein de chaque focus group.
2.2 Caracteéristiques des entretiens collectifs

Pour guider la discussion de maniere semi-directive, le modérateur disposait d'une
grille d'entretien qui regroupait une série de questions d'ordre général et spécifiques.
La technique des entretiens collectifs est particulierement adaptée aux larges
thématiques telles que "Vivre avec une lombalgie". Ce type d'étude qualitative a été
préféré aux entretiens individuels afin de dynamiser les échanges, d'offrir un cadre
de discussion plus agréable, de limiter I'anxiété des paticipants et de favoriser
l'interaction de groupe. Chaque entretien, d'une durée de 90 a 120 mn, était animé
par un rhumatologue - modérateur (LG) pendant qu'un second médecin -
observateur (FB) prenait des notes supplémentaires utilisées au moment de I'analyse
des données. Avant le début de I'entretien, les caractéristiques démographiques des
participants étaient collectées. Le modérateur posait ses questions a I'ensemble du
groupe tout en encourageant l'implication individuelle et l'interaction des participants
entre eux. Ces derniers étaient invités a décrire leur comportement, leurs croyances
et leur état d'esprit vis a vis de la lombalgie et de ses répercussions. En premier lieu,
I'impact général de la lombalgie était examiné, puis certains aspects plus spécifiques
liés aux relations sociales (dans I'entourage familial, I'environnement social et
professionnel) étaient abordés. La question générale introductive concernant les
relations sociales était "Comment gérez-vous vos relations avec les autres face a
votre lombalgie ?". Les relations avec les professionnels de la santé et les
traitements de la lombalgie (médicaments, injections rachidiennes, école du dos ...)
n'ont pas fait partie des théemes abordés. En milieu de séance, le modérateur
résumait les principaux sujets traités et les opinions des participants puis invitait ces
derniers a développer d'autres aspects ou d'autres points de vue concernant la

lombalgie.



2.3 Nombre de sujets

Le principe directeur permettant de déterminer la taille adéquate d'un échantillon en
recherche qualitative est la saturation des données, qui est atteinte lorsque la
collecte n'apporte aucun élément nouveau ni aucune information supplémentaire par

rapport aux données déja collectées [29]. Ceci était le cas dans la présente étude.
2.4 Analyse des données

Les entretiens ont été enregistrés puis intégralement retranscrits. Deux chercheurs
(FB et LG) étaient chargés d'analyser les transcriptions selon la méthode d'analyse
de contenu thématique [30]. Quatre étapes ont été suivies : (I) Lecture itérative des
entretiens pour obtenir un résumé contextualisé de la discussion puis choix des
thémes préliminaires. (II) Les verbatim des participants ont été identifiés puis codés.
(I11) Ces codes ont ensuite été regroupés dans des domaines thématiques. (IV)
Synthése des domaines pour établir des concepts. (V) Les domaines et concepts
étaient alors soumis aux autres co-auteurs, spécialistes de la lombalgie. Par ailleurs,
un des patients participant a été invité a valider les concepts obtenus. L'analyse des
données étant réalisée de maniére anonyme, il n'était pas possible d'établir un lien
entre un commentaire et un participant spécifique. Les données qualitatives sont
présentées sous forme de synthéses descriptives et illustrées par des commentaires

tirés des transcriptions.

3. Résultats
3.1 Participants

L'échantillon était composé de 25 participants, 11 hommes et 14 femmes (Tableau
1). Les patients ont participé a I'un des 4 entretiens collectifs, chacun des entretiens
étant composé de 5 a 9 participants. L'age des participants variait de 25 a 81 ans
(moyenne 50 ans). La durée de la maladie allait de 1 a 35 ans, avec une durée
mediane de 10 ans. L'intensité moyenne de la douleur sur I'échelle visuelle
analogique était de 4 sur 10 (0-8). Dans quatre-vingt pour cent des cas, la lombalgie
s'accompagnait de douleurs radiculaires (en présence de douleurs radiculaires, la

douleur lombaire était prédominante), 5 participants (20%) étaient en arrét de travail



tandis que 16 (64%) poursuivaient leur activité professionnelle, 2 étaient a la retraite,
1 était sans emploi et 1 était invalide. Seize participants (64 %) avaient bénéficié d'un

programme intensif de rééducation du dos [31].

3.2 Impact de la lombalgie

Le principal effet négatif de la lombalgie sur la participation sociale est résumé a la

figure 1.

3.2.1 Image de soi dans un contexte de participation sociale

La majorité des participants avaient une perception négative d'eux-mémes, dans le
cadre familial et professionnel (Figure 1), causée par la diminution de leurs capacités
fonctionnelles mais également par la maniére dont ils percevaient les réactions des
autres : "Au travail, je me sens comme un poids mort, mon employeur préfere
s'adresser a quelqu'un d'autre alors j'ai I'impression d'ennuyer tout le monde, je me
sens inutile." Cette perception négative entrainait chez certains participants un
sentiment de honte : "J'ai honte d'étre handicapé, j'ai honte de demander I'aide de

ma femme."

3.2.2 Image renvoyée par autrui dans un contexte de participation sociale

Sentiment d'étre incompris

Du fait de la discordance entre la capacité physique diminuée et I'aspect physique
normal d'un lombalgique, de nombreux patients se sentaient incompris. On observait
souvent un déni de la maladie, comme si ces patients étaient atteints d'une
pathologie imaginaire ou d'une maladie d'ordre purement psychologique (" Cette
maladie ne se voit pas donc elle n'existe pas"). D'aprés un participant, seuls les
bénéficiaires d'une intervention chirurgicale sont considérés comme gravement
malades. “Les autres ont du mal a comprendre ma maladie : selon eux, I'absence de
chirurgie signifie que je ne souhaite pas guérir’. Certains participants avaient

l'impression d'étre percus comme des paresseux et/ou des tricheurs "Au fond d’eux,



les autres pensent que je suis un imposteur. Lorsque j'avoue souffrir de douleurs au
dos, on me répond "ce n'est pas possible, tu es trop jeune pour avoir ce genre de

problemes”.

Le soutien de la famille et des amis

Dans certains cas, la famille et les amis avaient un réle positif et bénéfique en aidant,
en écoutant et en comprenant les difficultés du malade liées a la prise en charge de
la douleur ; ils ont également motivé le patient a intensifier ses activités. "J'essaye
toujours d'étre en contact avec des associations plutét que de rester seul. Le week-
end, je tente d'organiser des activités avec mes enfants malgré mes douleurs
lombaires. Je dois rester actif et ne pas hésiter a sortir car la vie continue." Avoir une
vie sociale était souvent percu comme un moyen efficace de porter son attention sur
autre chose et d'oublier la douleur. Cela faisait partie de la prise en charge de la
lombalgie. "Lorsque vous vous promenez ou vous installez a la terrasse d’un café
pour boire un verre et que observez les gens, vous pensez a autre chose qu'a votre
lombalgie. Aller au théatre ou pratiquer d’autres loisirs permet d'oublier la maladie. Il
est possible de faire abstraction de la douleur méme si celle ci est toujours présente,

cela importe peu.”

Le réle social dans I'environnement professionnel

Le réle social était profondément modifié au travail en raison des difficultés a
maintenir une productivité constante et de la grande variabilité du degré d'incapacité
fonctionnelle causée par la lombalgie. A titre d'exemple, un participant rapportait que
quelques jours aprés son retour au travail, son employeur avait déja oublié qu'il
souffrait de problémes de dos. Ce dernier avait réalisé “quelques aménagements
mineurs de son poste de travail tels que la mise en place d'un siege ergonomique,
pour éviter [d'autres mesures[’ sans considérer la lombalgie comme une maladie
chronique. “Il arrive parfois que la douleur m'empéche de quitter mon lit alors que j'ai
le désir de me lever. Amener mon patron a comprendre tout cela s'avere mission
impossible. La planification du travail ne prend pas en compte notre maladie et nous

sommes obligés de nous y conformer.” Le sentiment de ne pas pouvoir assumer son
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réle social au travail et d'avoir a compter sur I'aide de ses collegues était présent
chez plusieurs participants. "Je ne me sens pas a ma place, je délegue beaucoup de
travail @ mes collégues et me décharge sur eux. Comme j'ai besoin d'aide en
permanence, ils font des heures supplémentaires pour compenser la surcharge de

travail."

3.2.3 Le réle social et les croyances sociétales en lien avec la lombalgie

Une maladie fréquente

L'incompréhension dont se sentaient victimes les patients s'expliquait sans doute par
la forte prévalence de la lombalgie. Appelée "la maladie du siécle", cette pathologie
fréquente n'était toutefois pas pergue comme une maladie grave et débilitante.
“Lorsque que je dis a mon entourage que je souffre de douleurs lombaires, on me
répond : ce n'est rien, c'est transitoire, ¢a va s'arranger. C'est courant d'avoir mal au

dos, tu n'as pas un cancer”.

Une maladie bénigne

Deux participantes ont établi une comparaison avec des maladies considéréees
comme "graves" : un cancer du sein pour l'une et une sclérose en plaque pour
l'autre. Selon leur vécu, le retentissement social était plus important en cas de

lombalgie que dans le cas de ces maladies graves.

Image psychologique négative de la lombalgie

La lombalgie était considérée comme une maladie psychologique car sans
symptomatologie physique visible susceptible d'expliquer la douleur. L'entourage
recommandait au malade de consulter un psychologue pour trouver une solution a
ses douleurs. "On me demande parfois : "est-ce que vous avez mal ?" mais
également "avez-vous des problemes personnels? Il serait peut étre bon de voir un
psychiatre ..." comme si ma maladie était une invention, comme si le probléme était
dans ma téte et non dans mon dos."” Ces remarquent mettent en évidence la

stigmatisation de la lombalgie et du patient lombalgique.



3.2.4 Perte significative de la fonction sociale

Les participants avaient l'impression d'étre incapables d'assumer leur réle social
dans le cadre familial mais aussi professionnel. Certains d'entre eux déclaraient ne
plus pouvoir porter leur enfant ni méme s'en occuper. "Pére de deux jeunes enfants,
Je ne peux pas les emmener se promener, je ne peux pas les porter". Les hommes
avaient parfois le sentiment de perdre leur masculinité en raison de leur incapacité a
porter des objets lourds tels que des bagages. N'ayant pu aider des amis a effectuer
une tache exigeant un effort physique, I'un d'entre eux confiait ressentir une grande
frustration, surtout compte tenu de sa robustesse physique (il était grand et
athlétique). "Par exemple, lorsque nous partons en vacances, c'est ma femme qui
porte les bagages. Tout le monde me regarde, et comme je suis tres musclé les gens
ne comprennent pas pourquoi ce n'est pas moi qui m'en charge. Dans le métro, les
femmes me demandent parfois de les aider a soulever la poussette de leur enfant et
Je suis contraint de leur répondre que je ne peux pas les aider. Je suis jugé comme
un goujat.”" Deux hommes ont également évoqué brievement la perte de leur virilité
dans les relations intimes mais ce theme n'a pas fait I'objet d’'une analyse

approfondie dans le focus group.

3.3 Anxiété, dépression et stratégie d'adaptation (coping) étaient des

composantes majeures de la lombalgie

La plupart des participants souffraient d’anxiété associée a la peur de I'avenir en
raison de I'évolution impreévisible de la maladie et des rechutes inattendues. Parmi
eux, certains présentaient également des signes de dépression. Les stratégies
d'adaptation a la douleur ont été décrites comme un long processus. Une
modification de ces conduites d'adaptation pendant la durée de la maladie était
rapportée chez certains participants. Ces aspects ont été retrouvés dans d'autres
études [3—7] mais n'ont pas fait I'objet d'une analyse approfondie dans la présente

étude.

4. Discussion
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Cette étude a mis en évidence le retentissement négatif majeur de la lombalgie
chronique sur la perception de soi ; sur l'incompréhension dont fait preuve
I'entourage et les difficultés de socialisation dans I'environnement familial et
professionnel. Ces difficultés conduisaient les patients lombalgiques a ressentir une
perte significative de leur identité sociale. Par ailleurs, favoriser le maintien des
relations sociales pourrait s'avérer bénéfique aux patients lombalgiques, une
approche sociale positive devrait étre encouragée pour réduire l'impact de la

maladie.

Toutefois, cette étude comportait des limites. Il s'agissait d'une étude monocentrique
incluant 25 patients ; cependant le recrutement dans un centre de soins tertiaires et
en consultation de ville mais aussi la sélection de profils démographiques trés variés
ont conduit a une grande diversité des caractéristiques des participants. De plus, le
nombre de participants n'a pas été fixé arbitrairement, les entretiens collectifs ayant
été poursuivis jusqu'a saturation des données. Le nombre d'entretiens et de
participants correspondait a celui observé dans d'autres études utilisant la méthode
des focus group [29]. Cette étude a été menée par des rhumatologues tandis que la
majorité des études dans ce domaine sont conduites par des psychologues : dans
une récente revue des études qualitatives sur la lombalgie [4], une seule étude [18]
sur 33 [5-10,13,19-23,32] était menée par des médecins. C'est pourquoi, dans le
cas présent, certaines composantes du vécu de la lombalgie ont pu étre sous-
estimées. Cet aspect de I'étude constitue cependant une force : en effet, il autorisait
une approche plus clinique en raison de I'expérience des rhumatologues dans le
domaine de la lombalgie et permettait probablement d'analyser de maniere plus
ciblée les données. La vie intime, y compris les difficultés sexuelles, n'a pas été
explorée étant donné la configuration collective des entretiens. Cependant, les
entretiens collectifs apparaissent comme une technique pertinente pour le recueil des
données qualitatives et produisent, d'aprés certains auteurs, des informations bien

plus complétes que les entretiens individuels [33].

La plupart des participants exergaient leur activité professionnelle sans étre en arrét
de travail et présentaient un score douleur moyen sur I'échelle visuelle analogique de

4/10. Ces résultats sont sans doute le signe d'une stratégie adaptative (coping)
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appropriée des participants ou s'expliquent par la présence d'une lombalgie sans
troubles majeurs. lls peuvent étre secondaires a la durée prolongée de la maladie : la
majorité des patients révélaient avoir eu recours a plusieurs arréts de travail ou un
congé maladie longue durée mais avaient repris leur activité professionnelle au
moment de I'étude. Par ailleurs, les deux tiers des patients avaient bénéficié de soins
spécialisés dans un centre de soins tertiaires dont I'objectif était d'encourager le

retour a la vie professionnelle.

Le rdéle de la famille et des amis était pergu difféeremment en fonction des
participants. Certains d'entre eux reconnaissaient les bienfaits considérables de
I'attitude compréhensive et bienveillante de leur entourage tandis que d'autres
déploraient I'absence de soutien familial et social. Au-dela d'une écoute et d'une
compréhension actives, le soutien de I'entourage pourrait favoriser la motivation et la
volonté des lombalgiques chroniques a intensifier leurs activités [34]. Au cours de
différentes études menées sur des patients souffrant de douleurs chroniques du dos,
incluant des enfants [35], I'attitude du systéme familial et des pairs conditionnait
I'expérience du patient douloureux chronique. Pour améliorer le traitement des
douleurs chroniques chez I'enfant et I'adolescent, un programme pluridisciplinaire
intensif était mis en ceuvre, invitant les parents a participer a la prise en charge et
s'appuyant sur la réponse des parents et les interactions positives face a la douleur
[35]. C'est pourquoi, il semblerait intéressant d'intégrer au programme de prise en
charge de la lombalgie des séances de formation destinées aux proches des

malades.

Les différentes attitudes face a la lombalgie sont conditionnées par la représentation
sociale négative de cette maladie souvent considérée comme a composante
purement "psychologique”. La stigmatisation des patients lombalgiques a été
fréquemment évoquée dans les études qualitatives [3]. L'absence de lésions
physiquement visibles contribue probablement a renforcer cette stigmatisation. De
plus, la lombalgie affecte principalement la tranche d'age des 20-50 ans qui peut
conduire les personnes extérieures a ne considérer que la force et santé physique du
patient, source d’incompréhension et de stigmatisation. Le réle des médias qui
dépeignent les lombalgiques chroniques comme des personnes aux intentions
frauduleuses, motivées par les compensations financiéres a également été évoque.

Un programme informatif et éducatif sur la lombalgie devrait étre mis en place a
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l'intention non seulement des patients et de leur entourage (comme mentionné plus
haut) mais surtout du grand public. La diffusion de livrets d'information tels que le
"Back book" ou "Guide du dos" [36] pourrait ainsi améliorer la perception collective
de cette maladie et encourager le soutien social des malades, dans le but de faciliter

la réinsertion des patients lombalgiques dans leur environnement personnel.

Les répercussions de la lombalgie sur l'activité professionnelle sont bien connues et
associées a un risque d'arrét de travail prolongé [37]. Une meilleure connaissance
des facteurs relationnels en milieu professionnel est primordiale pour traiter et
prévenir l'incapacité au travail liée a la lombalgie. Une étude récente [38] a souligné
que pour la plupart des patients nécessitant une prise en charge médicale, la
diminution de la douleur n'est pas le seul résultat ou objectif de traitement a prendre
en compte. La participation sociale au travail et la restauration fonctionnelle jouent un
réle majeur dans la récupération du patient et sont bénéfiques a I'état de santé
genéral et au bien étre mental. Dans la présente étude, les participants aux
entretiens collectifs ont souligné la nécessité de prendre en compte la perte du role

social pour garantir une réinsertion professionnelle progressive.

La lombalgie n'est pas la seule pathologie qui méne a une altération de la fonction
sociale. Un tel retentissement se retrouve également dans d'autres pathologies
chroniques telles que l'arthrose, la polyarthrite rhumatoide, le diabéte de type 2, la
spondylarthrite ou I'AVC. La plupart des maladies chroniques ont un impact
psychologique comme la dépression, en partie lié a la perte du role social. La
rééducation des patients victimes d'un AVC a démontré que I'amélioration de I'état
dépressif était conditionnée par le fonctionnement social du patient [39]. Cette
corrélation pourrait s'appliquer aux patients lombalgiques et constitue un autre
argument en faveur de mesures visant a améliorer le rdle social du patient.
Cependant, dans la présente étude, la dépression proprement dite n'était pas

évaluée.

Cette étude analysait les composantes sociales de la lombalgie chronique ; une prise
en charge holistique de la lombalgie devrait tenir compte des interactions sociales et
aiderait a mieux identifier les difficultés rencontrées et les améliorations requises. La
composante sociale du modeéle biopsychosocial n'est pas suffisamment représentée

dans les évaluations des patients. D'autres études seront nécessaires pour permettre
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I'élaboration d'un questionnaire centré sur la composante sociale : ce questionnaire
sera ainsi I'occasion pour les patients et les soignants de détecter les domaines a
améliorer, la finalité ultime étant d'améliorer les résultats de la prise en charge de la

lombalgie chronique.
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Tableau 1. Caractéristiques des participants des focus group

Echantillon Focus Focus Focus Focus
total, N=25 group 1, |group 2, |group3, |group4,
N=7 N=6 N=7 N=5
Age, années, 51 (25-81) 49 (42- 54,5 (32- | 46 (29- 60 (34-
moyenne (étendue) 59) 81) 56) 66)
Sexe, masculin, N 11 (44%) 3(43%) |2(33%) [5(71%) |1(20%)
(%)
Durée de la 10 (1-35) 2(1-35) |7(2-20) |15 (4-25) | 10 (2-25)
lombalgie, années,
moyenne (étendue)
Intensité de la 4 (0-8) 4 (0-7) 4 (0-8) 3 (0-4) 6 (0-7)

douleur EVA (0-10),

moyenne (étendue),

Figures

Figure 1 (dans un fichier séparé) : Synthése du contenu thématique rapporté

pendant les 4 entretiens collectifs au sujet des répercussions sociales de la

lombalgie

19







