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Résumé	en	français	:		

La lombalgie chronique (LC) est une affection fréquente, pouvant toucher entre 3 et 10% des 
patients lombalgiques. Elle constitue un problème majeur d'économie de la santé. Il s'agit d'une 
affection hétérogène dont les manifestations physiques peuvent traduire des processus 
cognitivo-comportementaux.  

Cette étude a pour objectif d'analyser le lien entre le score de Waddell, décrit comme étant en 
lien avec une amplification fonctionnelle, et l'inventaire de sensibilité centrale (CSI) chez les 
patients atteints de LC. 

Notre étude est monocentrique et rétrospective. Elle a été réalisée dans le service de Médecine 
Physique et de Réadaptation de l'hôpital de Château-Renault, entre novembre 2019 et avril 
2023. Nous avons inclus 330 patients adultes hospitalisés pour LC sans cause secondaire.  

Parmi les patients inclus, 19,7% avaient un score de Waddell ≥3 (Valeur seuil). L'âge médian 
des patients était de 46 ans, avec une légère prédominance masculine (52,7%). Le score CSI 
initial médian était de 36 points, avec 41,8% des patients ayant un score ≥ 40 points. Notre 
étude a montré un lien entre le nombre de critères de Waddell et le score de CSI. L'analyse par 
régression linéaire entre le score de Waddell et le CSI a mis en évidence une corrélation 
statistiquement significative entre les deux paramètres. 

En outre, les patients ayant un score de Waddell ≥3 avaient des scores de perception d'incapacité 
significativement élevés par rapport aux patients ayant un score < 3. 38,6% des patients avaient 
une incapacité sévère évaluée par le score EIFEL ; 25,2% avaient un catastrophisme et 13,9% 
une dépression prédite par l'échelle de Beck. Ces proportions étaient significativement plus 
fréquentes chez les patients ayant un score de Waddell ≥3. Chez ces patients on note une plus 
grande fréquence de facteurs de risque psychosociaux au travail notamment d’absentéisme au 
travail. 

Enfin, l'étude en cluster suggère que le groupe des patients avec les scores de Waddell et CSI 
positifs est plus sujet à une sédentarité du fait des multiples troubles psychoaffectifs et d'une 
incapacité ressentie importante, pouvant être prédictifs d'une mauvaise évolution en 
rééducation. 

En conclusion, notre étude a montré un lien statistiquement significatif entre l'amplification 
observée par les critères de Waddell et le CSI. Les deux scores évaluent des dimensions 
différentes de la douleur. Le CSI évalue la composante biomédicale et le score de Waddell la 
composante psychosociale. 

Mots	 clés	 en	 français	: Lombalgie chronique, Score de Waddell, inventaire de 
sensibilité centrale, évaluation de la douleur, modèle biopsychosocial.  
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Titre	 en	 anglais	:	Assessment of the Link Between Waddell Score and the Central 
Sensitization Inventory in Evaluating Patients with Chronic Low Back Pain. 	

Résumé	en	anglais:		

Chronic low back pain (CLBP) is a common condition, affecting 3% to 10% of patients with 
low back pain. It is a major public health concern. CLBP is a heterogeneous condition, with 
physical manifestations that may reflect cognitive and behavioral processes. 

This study aimed to assess the link between the Waddell score, described as being related to 
functional amplification, and the Central Sensitization Inventory (CSI) in patients with CLBP. 

This is a single-center, retrospective study conducted in the Department of Physical Medicine 
and Rehabilitation at Château-Renault Hospital from November 2019, to April 2023. We 
included 330 adult patients hospitalized for CLBP without a secondary cause. 

Among the included patients, 19.7% had a Waddell score ≥3 (the "cut-off" value). The median 
age was 46 years, with a slight male predominance (52.7%). The median initial CSI score was 
36 points, with 41.8% of patients having a score ≥40. Our study showed a link between the 
number of Waddell criteria and the CSI score. Linear regression analysis between the Waddell 
score and CSI revealed a statistically significant correlation between the two parameters. 

Moreover, patients with a Waddell score ≥3 had significantly higher disability perception scores 
compared to those with a score <3. Additionally, 38.6% of patients had severe disability 
evaluated by the EIFEL score; 25.2% exhibited catastrophizing, and 13.9% had depression as 
predicted by the Beck scale. These disorders were statistically more frequent in patients with a 
Waddell score ≥3. Furthermore, these patients were characterized by a higher frequency of 
psychosocial risk factors at work mainly work stoppages. 

Finally, cluster analysis suggests that the group of patients with positive Waddell and CSI 
scores is more prone to sedentary behavior due to multiple psycho-emotional disorders and a 
significant perceived disability, which may predict poor rehabilitation outcomes. 

In conclusion, our study showed a statistically significant link between the amplification ranked 
by Waddell criteria and indicators of central sensitization. The two scores assess different 
dimensions of pain. The CSI evaluate the biomedical and the Waddell score the psychosocial 
component. 

Mots	clés	en	anglais	 : Chronic low back pain, Waddell score, Central Sensitization 
Inventory, pain assessment, biopsychosocial model.
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1 INTRODUCTION 

La lombalgie est un problème de santé majeur qui peut avoir un impact significatif sur la 
qualité de vie des patients. Elle est la principale cause d’incapacité dans le monde avec une 
prévalence d'environ 75 à 84% dans les pays industrialisés [1]. La lombalgie peut devenir 
chronique et incapacitante dans 3 à 6% des cas. La lombalgie chronique (LC) se définit comme 
une douleur de la région lombaire échappant à un traitement médical simple, ayant duré au 
moins 12 semaines, et dont aucune cause secondaire n’a été trouvée [2]. Cette affection est 
responsable d’une limitation dans les activités de la vie quotidienne ainsi qu’une restriction de 
participation sociale, entrainant un surcoût des dépenses de santé estimé entre 1% et 2% du PIB 
en Europe [3]. 

Le processus douloureux est un phénomène complexe. C’est une expérience sensorielle et 
émotionnelle vécue par le patient [4]. Ainsi, elle est subjective et sa manifestation peut être 
différente d’un patient à l’autre. L'approche de la LC repose sur un modèle bio-psycho-social 
associant des dimensions biomédicale, psychologique et sociale [5].  

Ainsi, un arbre décisionnel de prise en charge du patient ayant une lombalgie est proposé 
par la Haute Autorité de Santé HAS [6]. Il repose sur le concept de drapeaux, permettant de 
caractériser les composantes de la douleur, d’anticiper l’évolution vers la chronicisation et 
d’orienter les thérapeutiques. 

Les zones corticales de traitement de la douleur, formant la matrice de la douleur, peuvent 
influer sur l’intensité et la chronicisation de cette expérience sensorielle. Cette matrice est 
composée d’un réseau comprenant les zones somatosensorielles, insulaires et cingulaires, ainsi 
que les zones frontales et pariétales [7,8]. Ce concept est soutenu par des études d'imagerie 
cérébrale fonctionnelle montrant des modifications dans les régions cérébrales impliquées dans 
le traitement de la douleur. De plus, des études électrophysiologiques ont démontré une 
augmentation de l'activité des neurones de la corne dorsale de la moelle épinière chez les 
individus atteints de douleur chronique [9,10]. Ce mécanisme de genèse et de perpétuité de la 
douleur correspond à l’hyper-sensibilité centrale [11].  

Les stratégies thérapeutiques dans ce contexte reposent sur des traitements 
pharmacologiques, tels que les analgésiques spécifiques de la sensibilité centrale (exemple : les 
opioïdes, Gabapentine, antidépresseurs tricycliques, ... ) [12,13], ainsi que des interventions non 
pharmacologiques, telles que des thérapies psycho-comportementales (exemple : thérapie 
cognitive et comportementale, méditation, et relaxation) [10].  

L’évaluation de la part centrale de la douleur peut se faire par l'intermédiaire du CSI (central 
sensitization inventory) [14]. D’autres indicateurs ont été validés pour la mesure de la 
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sensibilisation centrale, tel que le Pressure pain threshold (PPT), le Widespread Pain Index 
(WPI), le temporal summation (TS) et le short-form McGill Pain Questionnaire revised version 
(SF-MPQ-2), mais le CSI a été privilégié étant le seul ayant un seuil établi [15]. 

Le CSI est un auto-questionnaire, qui évalue les symptômes de sensibilité centrale, tels que 
l'hypersensibilité, l'allodynie et l'hyperalgie. Le questionnaire comporte 25 items et le score 
total varie de 0 à 100, avec un score plus élevé indiquant une plus grande présence de 
symptômes de sensibilité centrale. Dans une revue systématique de la littérature de 2021, 
utilisant un seuil de CSI à 40/100, il a été trouvé une prévalence de sensibilité centrale chez les 
patients atteint d’une LC de 43.2% [15]. 

En 1980, Waddell et al. ont introduit le concept de douleur « non organique » en établissant 
un score composé de 8 signes cliniques qui ne sont pas en lien avec une lésion anatomique, 
dans un contexte de lombalgie commune. Ces derniers sont regroupés en 5 catégories [16]. Il 
s'agit de : 

(1) la douleur superficielle (allodynie ou hyperpathie) ou non anatomique (étendue à 
l'ensemble de la région lombaire jusqu'au flanc),  

(2) de la douleur lombaire provoquée par la rotation axiale et la stimulation acétabulaire, 

(3) douleur variable selon l’attention,  

(4) la présence d’un trouble sensitif non systématisé et  

(5) la surréaction (logorrhée, agitation au cours de l'examen).  

Le score de Waddell varie de 0 à 5 et un score ³3 a été utilisé pour prédire une amplification 
[16,17]. La présence de ces signes permet d’identifier les patients lombalgiques chroniques dont 
la prise en charge chirurgicale seule ne permet pas une réelle amélioration [16]. Cependant, le 
score de Waddell a initialement fait l’objet d’un mésusage car il a été considéré comme un score 
évaluant la simulation. Ainsi, Main et Waddell ont précisé en 1998, que ce score ne devrait pas 
être utilisé pour mettre en évidence les patients non crédibles [18]. Chez les patients 
lombalgiques chroniques évoluant dans un contexte de troubles psychosociaux, la positivité de 
ce score doit inciter le clinicien à proposer une prise en charge médicale mais aussi 
psychologique [18]. Dans une revue de la littérature publiée en 2003, Fishbain et al. n’ont pas 
trouvé de lien entre le score de Waddell et la présence d’une détresse psychologique ou la 
recherche de bénéfice primaire ou secondaire [19]. Ainsi, il ne serait pas adapté de parler de 
signe « non organique » car le score de Waddell ne permettrait pas de faire la distinction entre 
une douleur organique et non organique qui faisait évoquer la possibilité d'une « simulation ». 
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En plus, il a été montré que l'intensité des critères de Waddell était corrélée à l'échec de la 
prise en charge thérapeutique [19]. Bien que l’interprétation du score de Waddell reste 
complexe, son utilisation s’est développée pour l’évaluation du pronostic et l’établissement 
d’un projet thérapeutique. 

Enfin, certains auteurs ont posé la question de la part dysfonctionnelle neurologique évaluée 
par le score de Waddell car certaines manœuvres peuvent être positives en raison d’une 
hyperréactivité neurologique tel que dans l’hypersensibilité centrale [20]. Cependant, à ce jour, 
il y a peu de recherche sur la corrélation entre ces deux évaluations [21]. Ainsi, la question de 
savoir si le score de Waddell est corrélé avec la présence d’une hypersensibilité centrale reste 
toujours non résolue.  

L’objectif principal de cette étude est de chercher le lien entre le score de Waddell et la 
présence d’une hypersensibilité centrale, évaluée par le CSI, chez les patients présentant une 
LC. Les objectifs secondaires ont été d’identifier les facteurs psychoaffectifs, psychosociaux et 
les marqueurs d’incapacité associés à un score de Waddell ≥ 3. 

2 MATERIEL ET METHODES 

Notre étude est monocentrique, rétrospective, descriptive et analytique, réalisée en soins 
courants dans le service de médecine physique et de réadaptation de l’hôpital de Château-
Renault du 01/11/2019 au 30/04/2023. Elle n’a entrainé aucune modification de l'approche 
évaluative ou thérapeutique des patients. 

2.1 Critères	d’inclusion	

Nous avons inclus tous les patients majeurs (>18 ans), admis dans notre service pour prise 
en charge médicale et rééducative d’une lombalgie chronique sans cause secondaire.  

Nous avons exclu les patients dont la LC n’est pas le motif principal d’hospitalisation, ceux 
qui avaient une autre localisation douloureuse chronique associée à la LC et ceux chez qui les 
scores de Waddell ou de CSI n’ont pas été renseignés. 

Tous les patients avaient signé un accord pour la collecte de données et leur utilisation dans 
la recherche. 
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2.2 	Protocole	de	l’étude	

Nous avons demandé à tous les patients admis dans le service de Médecine Physique et de 
Réadaptation à l’hôpital de Château-Renault de remplir une liste de questionnaires à leur entrée.  

En parallèle, le médecin responsable du patient a effectué une évaluation clinique complète, 
et a renseigné le score de Waddell à l’admission. Annexe 1 

2.3 Éléments	recueillis	

Les variables épidémiologiques recueillies sont :  

- L’âge en années lors du dernier anniversaire, 

- le genre, 

- l’ancienneté de la douleur en mois, 

- l’incapacité au travail causée par la LC et sa durée totale (en mois), 

- la durée du dernier arrêt de travail (en mois), 

- l'EVA globale à l'entrée (évaluée sur 100), 

- la prise d'antalgiques à l'entrée, 

- le niveau culturel. Les patients qui n’avaient pas le diplôme de baccalauréat ont été 

considérés comme ayant un faible niveau culturel. Celui-ci correspond au niveau 4 

selon le ministère de l’enseignement supérieur et de la recherche [22].  

- Les données métaboliques recueillies sont la présence : 

ü d'une hypo-HDL (High Density Lipoprotein), 

ü d'une hypercholestérolémie, d'une hypertension artérielle, 

ü de diabète, 

ü et de dysthyroïdie. 

- L’Indice de masse corporelle (IMC)  exprimée en kg/m2. Un IMC ³30 signifie la 

présence d’une obésité. 

- La présence d’une obésité viscérale et d’une variation du poids avant l'hospitalisation 

ainsi que sa valeur (en Kg). Un périmètre abdominal > 88 cm chez la femme ou 102 

cm chez l’homme est synonyme d’obésité viscérale.  

- D’un syndrome métabolique X (SMX), défini par une obésité viscérale, une 

hypertension artérielle (HTA), un diabète ou résistance à l’insuline et une Hypo-

HDL. 
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Les données socio-psychologiques des patients étudiés sont : le suivi d'une psychothérapie, 
la présence d'un conflit au travail, si le patient était au chômage ou en incapacité au travail : la 
durée de l'incapacité au travail, par la durée d’un arrêt de travail. La participation des patients 
est évaluée par le médecin responsable selon le modèle transthéorique de changement de 
Prochaska. Les stades retenus étaient : actif (préparation à l'action, patient proactif), passif 
(contemplatif) et pré-contemplatif [23]. 

D’autres données cliniques telle que le trouble du sommeil ou de la mémoire et l’irritabilité 
ont été recueillies.  

2.4 Les	échelles	et	scores	utilisés	

Le score de Waddell était renseigné par le médecin référent sur un cahier à l’entrée du 
patient. Dans notre service, un score ≥2 était considéré comme prédictif d’une mauvaise 
récupération. Cependant, dans notre étude, nous avons utilisé la définition de la littérature, 
c’est-à-dire ≥3. Le seuil ≥2 a également été analysé afin d’approfondir le sujet. 

Il a été proposé à tous les patients inclus dans notre étude de répondre aux questionnaires 
suivants : 

- « Central Sensitization Inventory » (CSI) [14] : évaluation de la part de la douleur due à 

une hypersensibilité centrale. Dans notre étude un score ≥ 40 signifiait la présence d’une 

sensibilité centrale [24]. Ce score permet également de séparer les patientes en 5 grades 

selon la sévérité de la sensibilité centrale (grade 1 : 0-29, grade 2 : 30-39, grade 3 : 40-

49, grade 4 : 50-59 et grade 5 : 60-100) [25].  

- « Beck Dépression Inventory » ou inventaire de BECK [26] : inventaire permettant le 

dépistage de la dépression et la détermination de son intensité. Dans notre étude, un score 

>10 indique un haut risque de dépression. 

- Echelle d'Incapacité Fonctionnelle pour l'évaluation des Lombalgies (EIFEL) [27] : 

évaluation de l’incapacité ressentie due à la LC (minime : 0-7, modérée : 7-13, sévère : 

³14).  

- Version française de l’Auto-questionnaire de Dallas (DRAD) [28,29] : évaluation du 

retentissement de la lombalgie sur la vie quotidienne, la vie sociale, l’anxiété ou 

dépression et la sociabilité. Un cluster de patient ayant un score >50 dans les 4 

dimensions a été étudié. Ce cluster a été décrit comme étant à risque d’une mauvaise 

évolution. (Données non publiées). 

- Echelle d’incapacité d’Oswestry (OSW) [30] : évaluation de l’incapacité due à la 

douleur. Ainsi, différentes catégories sont définies : 0 à 20 % = incapacité fonctionnelle 
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faible ; 21 à 40 % = incapacité modérée ; 41 à 60 % = limitation importante ; 61 à 80 % 

= retentissement sévère ; 81 à 100 % retentissement extrême. 

- Index de Sensibilité Anxieuse (ISA) [31] : évaluation de la peur des sensations physiques 

dues à la douleur. Un score ³ 20 est considéré positif.  

- « Fear-Avoidance Components Scale » (FACS) [32] : score évaluant l'évitement lié à la 

peur de la douleur et la peur de la douleur dans les activités de la vie quotidienne (score 

compris entre 0 et 100).. 

- « Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire » (FABQ) [33] : évaluation de la croyance en 

l’évitement anxieux. Ce score est composé d’une partie évaluant la dimension du travail 

dans lequel un score ³24 est positif, et une deuxième partie évaluant la dimension 

physique avec un seuil de 18 points. 

- « Pain Catastrophizing Scale » (PCS) [34] : évaluation du catastrophisme avec un score 

seuil de 30. Ce score évalue les 3 dimensions : amplification, impuissance et rumination.  

Un score a été calculé pour chacun de ces marqueurs et a été renseigné dans une base de 
données anonymisée. 

2.5 Considérations	éthiques	

Les patients avaient été informés de la collecte des données pour la réalisation d’études et 
avaient donné leur accord écrit dès leur admission.  

Notre étude répond à la catégorie « Méthodologie de référence MR-001 : « Recherches dans 
le domaine de la santé avec recueil du consentement ». La base de données a été enregistrée 
auprès de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (enregistrement 
n°2231558), conformément à la loi française sur les sources de données électroniques.  

 

 

 

 

 

 

 



22 

2.6 Méthodes	statistiques	

Dans notre travail, nous avons utilisé le seuil de score de Waddell de 3. Ce seuil est le plus 
souvent utilisé dans la littérature [16,17]. Ainsi, nous avons défini deux groupes avec score de 
Waddell <3 et ≥3 pour prédire l’amplification de la douleur. Nous avons aussi réalisé une 
analyse complémentaire en utilisant le seuil de Score de Waddell à 2. Ce seuil est celui utilisé 
en pratique dans notre service. 

Notre étude comprend une partie descriptive et une partie analytique.  

1- Pour l'étude descriptive, nous avons calculé la moyenne, la déviation standard (DS), la 
médiane, et l'étendue interquartiles (EIQ) des variables quantitatives et la fréquence des 
variables qualitatives.  

2- Pour l’étude analytique, nous avons utilisé le test de Chi-deux pour comparer les 
variables qualitatives et le test de Mann et Whitney pour la comparaison de moyennes. 

3- Pour déterminer la liaison entre deux variables quantitatives, nous avons réalisé une 
étude par régression linéaire avec détermination de l’équation y = a.x + b et calcul du 
coefficient de détermination (R2). 

4- Pour déterminer le lien entre une variable quantitative dépendante et plusieurs variables 
quantitatives indépendantes, nous avons réalisé la régression linéaire multiple. 

5- Les variables pertinentes associées à un score de Waddell ≥3 au niveau 0,1 dans 
l'analyse univariée ont été introduites dans un modèle de régression logistique 
ascendant. Nous avons calculé l'odd ratio (OR) et l'intervalle de confiance à 95 % [IC 
95 %].  

6- Tous les tests statistiques étaient bilatéraux et une valeur de p ≤ 0,05 était considérée 
comme significative. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide des logiciels Excel 16.81 (Microsoft 
Corporation, Redmond, USA) and IBM SPSS Statistics for Windows, version 24 (IBM Corp., 
Armonk, NY, USA).
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3 RESULTATS 

La base de données contenait les informations recueillies pour 770 patients, toutes 
pathologies confondues. Parmi eux, 330 avaient répondu à nos critères d’inclusion (Fig. 1) dont 
65 patients (19,7%) avaient un score de Waddell ≥3 et 138 (41,8%) avaient un CSI ≥40. Dans 
notre étude nous présentons les résultats relatifs à la population globale et nous comparons les 
deux groupes avec score de Waddell <3 et ≥3. 

 

 

Figure 1 : Diagramme des flux de l’étude 

 

3.1 Caractéristiques	de	la	population	

3.1.1 Caractéristiques	épidémiologiques	

L’âge médian des patients inclus était de 46 ans (EIQ : 38 - 52), et 52,7% d’entre eux étaient 
de sexe masculin. L’ancienneté de la douleur était de 24 mois (EIQ : 15 - 60) et l’EVA globale 
à l'entrée était de 50/100 mm (EIQ : 36 - 65). Le Tableau I montre les caractéristiques 
épidémiologiques et les caractéristiques de la douleur chez la population globale et les sous-
groupes avec un score de Waddell <3 et ≥3. Les patients qui avaient un score de Waddell > 3 
exprimaient un niveau de douleur plus élevé que les autres et prenaient plus fréquemment des 
antalgiques. 
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Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques de nos patients 

  Population globale Waddell <3 Waddell ≥3 p 
Variable Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat 

Age (années) 330 46 (38 - 52) 265 46 (38 - 52) 65 44 (38 - 50) 0,273 

Sexe masculin  330 174 (52,7%) 265 142 (53,6%) 65 32 (49,2%) 0,529 

Caractéristiques de la douleur  

Ancienneté de la douleur 

(mois) 

326 24 (15 - 60) 262 24 (15 - 60) 64 25 (15 - 42) 0,864 

EVA globale à l'entrée  329 50 (36 - 65) 264 49 (34 - 62) 65 59 (51 - 72) 0,000 

Antalgique à l'entrée  327 234 (71,6%) 264 180 (68,2%) 63 54 (85,7%) 0,006 

 

Concernant les troubles métaboliques, l’antécédent médical le plus retrouvé était 
l’hypercholestérolémie (36,9%). Le SMX était plus fréquemment retrouvé dans le groupe avec 
score de Waddell≥3 (21,5% vs. 11%, p=0,024). (Tab. II). 

 

Tableau II: Caractéristiques métaboliques de nos patients 

  Population globale Waddell <3 Waddell ≥3 
p 

Variable Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat 

Hypo HDL 328 33 (10,1%) 263 28 (10,6%) 65 5 (7,7%) 0,478 

Hypercholestérolémie 325 120 (36,9%) 262 95 (36,3%) 63 25 (39,7%) 0,613 

Hypertension artérielle  329 57 (17,3%) 264 42 (15,9%) 65 15 (23,1%) 0,171 

Hypertriglycéridémie  328 95 (29%) 263 75 (28,5%) 65 20 (30,8%) 0,720 

Diabète  328 21 (6,4%) 264 14 (5,3%) 64 7 (10,9%) 0,099 

Dysthyroïdie  329 10 (3%) 264 7 (2,7%) 65 3 (4,6%) 0,421 

SMX 329 43 (13,1%) 264 29 (11%) 65 14 (21,5%) 0,024 

Indice de masse corporelle à l'entrée 329 27 (24 - 31) 264 27 (24 - 30) 65 28 (25 - 34) 0,057 

Obésité  329 97 (29,5%) 264 73 (27,7%) 65 24 (36,9%) 0,142 

Obésité viscérale  321 154 (48%) 257 121 (47,1%) 64 33 (51,6%) 0,521 

Variation du poids avant l'hospit. 317 249 (78,5%) 254 195 (76,8%) 63 54 (85,7%) 0,122 

   Prise de poids  317 193 (60,9%) 254 152 (59,8%) 63 41 (65,1%) 0,446 

   Valeur de la prise de poids (Kg) 193 6 (4 - 10) 152 6 (4 - 10) 41 7 (4 - 13) 0,247 

   Perte de poids  317 56 (17,7%) 254 43 (16,9%) 63 13 (20,6%) 0,490 

   Valeur de la perte de poids (Kg) 56 -7 (-10 - -4) 43 -6 (-10 - -4) 13 -8 (-10 - -4) 0,619 

SMX = syndrome métabolique X, hospit. = hospitalisation. 
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3.1.2 Les	caractéristiques	socio-professionnelles	

Parmi nos patients, 53,7% étaient actifs ou proactifs, 46,3% étaient passifs ou pré-
contemplatifs. La comparaison des sous-groupes en fonction du score de Waddell a montré une 
fréquence plus élevée de patient passifs ou pré-contemplatifs dans le sous-groupe Waddell ≥3 
(Tab. III). En plus, dans ce sous-groupe il y avait une prévalence plus importante de patients en 
incapacité de travail, en arrêt de travail ou au chômage (Tab. IV).  

 

Tableau III : Répartition des patients en fonction du score de Waddell et du comportement 
de santé de Porchaska 

 

  Population globale Waddell <3 Waddell ≥3 p 
Variable Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat 

Patient actif  326 175 (53,7%) 263 154 (58,6%) 63 21 (33,3%) 0,000 

Patient passif ou pré-contemplatif 326 151(46,3%) 
 

263 109 (41,4%) 63 42 (66,7%) 0,000 
 

Tableau IV : Profil socio-psychologique des patients 

 

  Population globale Waddell <3 Waddell ≥3 
p 

Variable Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat 

Psychothérapie  326 25 (7,7%) 263 18 (6,8%) 63 7 (11,1%) 0,253 

Bas niveau culturel 260 

 

147 (56,7%) 

 

206 

 

113 (54,9%) 

 

54 

 

34 (63%) 

 

0,285 

 Conflit au travail  304 23 (7,6%) 247 17 (6,9%) 57 6 (10,5%) 0,348 

Chômage  287 27 (9,4%) 232 18 (7,8%) 55 9 (16,4%) 0,049 

Incapacité au travail  319 228 (71,5%) 257 171 (66,5%) 62 57 (91,9%) 0,000 

Durée de l'incapacité au travail 228 12 (7 - 18) 171 12 (7 - 17) 57 14 (8 - 24) 0,219 

Arrêt de travail  330 249 (75,5%) 265 193 (72,8%) 65 56 (86,2%) 0,025 

 

3.2 Présentation	clinique	

La plainte clinique la plus fréquente chez nos patients était le trouble du sommeil (69,1%). 
Cette symptomatologie était plus présente chez les patients ayant un score de Waddell ≥3. 
C’était également le cas pour les troubles de la mémoire qui concernait 34,3% des patients. Les 
éléments cliniques recueillis à l’entrée des patients sont renseignés dans le Tableau V.  
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Tableau V : Présentation clinique à l’admission  

 

  Population globale Waddell <3 Waddell ≥3 
p 

Variable Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat 

Trouble du sommeil  327 226 (69,1%) 262 173 (66%) 65 53 (81,5%) 0,015 

Trouble de la mémoire  324 111 (34,3%) 259 82 (31,7%) 65 29 (44,6%) 0,049 

Irritabilité  327 193 (59%) 263 150 (57%) 64 43 (67,2%) 0,139 

3.3 Évaluation	du	lien	entre	le	score	CSI	et	le	score	de	Waddell	

L’index de sensibilité centrale médian à l'entrée était de 36 points (EIQ : 25 - 44). L'analyse 
par régression linéaire entre le score de Waddell et le CSI a mis en évidence une corrélation 
statistiquement significative entre les deux paramètres (R2= 0,0245 et P = 0,005) (Fig. 2) avec 
une augmentation de la valeur moyenne du CSI lorsque le nombre de signe positif dans le 
Waddell augmente. Il existe cependant une dispersion importante dans le nuage de point, 
probablement en lien avec le caractère hétérogène dans l’expression de la douleur dans cette 
population de LC.  

 

Figure 2 : Analyse par régression linéaire du CSI en fonction du score de Waddell 
(p=0,005) 
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Le tableau de contingence du pourcentage de cas dans chaque grade du CSI en fonction du 
score de Waddell montre une augmentation progressive du pourcentage de patient ayant un haut 
grade de CSI lorsque le score de Waddell augmente. Ainsi, 16,7% des patients ayant un score 
de Waddell à 5, avaient également une sensibilité centrale de grade 5 alors que seuls 1% des 
patients ayant un Waddell à 0 avaient également un CSI de grade 5 (Tab.VI) (fig. 3).  

 

Tableau VI : Tableau de contingence montrant le pourcentage de patients dans chaque 
grade CSI en fonction du score de Waddell.  

 

  Score de Waddell 
  0 1 2 3 4 5 

G
ra

de
 C

SI
 5 0,9% 2,1% 2,8% 10,9% 7,7% 16,7% 

4 9,4% 11,7% 12,7% 19,6% 7,7% 16,7% 

3 16,0% 30,9% 36,6% 26,1% 30,8% 0,0% 

2 27,4% 22,3% 21,1% 17,4% 7,7% 33,3% 

1 46,2% 33% 26,8% 26,1% 46,2% 33,3% 

 Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

 

Figure 3 : Représentation graphique du tableau de contingence du grade CSI dans chaque 
score de Waddell.  
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On trouve également une augmentation progressive du pourcentage de patient ayant un score 
de Waddell élevé lorsque le grade CSI augmente. Ainsi, 1,68% des patients dans le grade CSI 
1 exprimaient 5 signes du Waddell, contre 8,33% des patients dans le grade 5 du CSI. (Tab.VII) 

 

Tableau VII : Tableau de contingence montrant le pourcentage de patients dans chaque 
score de Waddell en fonction du grade CSI. 

 

  Grade CSI 
  1 2 3 4 5 

Sc
or

e 
de

 W
ad

de
ll  0 41,2% 38,2% 19,3% 24,4% 8,3% 

1 26,1% 27,6% 33,0% 26,8% 16,7% 

2 16,0% 19,7% 29,6% 22,0% 16,7% 

3 10,1% 10,5% 13,6% 22,0% 41,7% 

4 5,0% 1,3% 4,6% 2,4% 8,3% 

5 1,7% 2,6% 0,0% 2,4% 8,3% 
 Total 100% 100% 100% 100% 100% 

 

 

Tableau VIII : Niveau de significativité de la répartition des patients dans chaque grade 
CSI en fonction du score de Waddell.  

 

 

Score de Waddell 

0 1 2 3 4 5 

G
ra

de
 C

SI
 

1 0,007 0,612 0,095 0,185 0,395 1 

2 0,163 1 0,873 0,45 0,312 0,621 

3 0,005 0,269 0,033 1 0,749 0,346 

4 0,371 1 0,841 0,141 1 0,545 

5 0,113 0,521 1 0,015 0,382 0,197 
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 Tableau IX : Test d'indépendance entre le score de Waddell et le CSI.  

 

Khi² (Valeur observée) 35,688 

Khi² (Valeur critique) 31,410 

DDL 20 

p-value 0,017 

 

Le test d’indépendance trouve une différence significative dans la distribution du grade du 
CSI par rapport au score de Waddell, (p à 0,01). (Tab. IX)  

Par ailleurs, l’analyse du grade CSI en fonction de la catégorie de Waddell montre une 
augmentation du pourcentage des patients ayant un haut grade CSI (grade 3, 4 et 5) lorsque le 
Waddell est ≥3. (Fig. 4). 

 

Figure 4 : Répartition des grades de CSI en fonction de la présence ou non d’amplification 
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La répartition du pourcentage de patients en fonction du grade CSI montre 118 patients 
(35,8%) ayant un CSI entre 0 et 29 (grade 1), 74 patients (22,4%) avec CSI entre 30 et 39 (grade 
2), 86 (26,1%) avec CSI entre 40 et 40 (grade 3), 40 patients (12,1%) avec CSI entre 50 et 59 
(grade 4) et 12 patients (3,6%) avec CSI ≥ 60 (grade 5) (Fig. 5).  

Globalement, le score CSI était ≥40 points chez 138 patients (41,8%) et <40 points chez 192 
patients (58,2%).  

 

 

Figure 5 : Répartition des patients en fonction du Grade CSI. 

 

Le pourcentage de patients ayant un score de Waddell ≥3 est plus élevé lorsque le CSI 
augmente (Fig. 6). Ainsi, 16,9% des patients dans le grade CSI 1 avaient un score de Waddell 
≥3, mais 27,5% des patients avec un grade de CSI à 4 avaient un Waddell ≥3. Ce pourcentage 
est de 58,3% dans le grade 5 du CSI. Ceci démontre que l’augmentation de l’intensité de 
l’hypersensibilité centrale est accompagnée par l’augmentation de l’amplification chez le 
patient LC.  
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Figure 6 : Analyse de la proportion de patients présentant un score de Waddell ≥ 3 en 
fonction du grade CSI 

3.4 Comparaison	des	4	clusters	en	fonction	du	statut	du	score	de	Waddell	

et	du	CSI.		

Nous avons réparti nos patients en 4 « clusters » : Waddell ≥3 et CSI ≥40 ; Waddell ≥3 et 
CSI <40 ; Waddell <3 et CSI ≥40 ; Waddell <3 et CSI <40. Nous avons comparé les différents 
clusters par rapport au sous-groupe « Waddell ≥3 et CSI ≥40 » (Annexe 3). 

Celle-ci trouve que l’intensité médiane de la douleur était plus élevée dans les clusters 
contenant un Waddell ≥3 (66 (52 - 74) dans le cluster Waddell ≥3 et CSI ≥40 ; 56 (47 - 70) dans 
le cluster Waddell ≥3 et CSI <40 Vs 56 (42 - 66) chez les patients Waddell <3 et CSI ≥40 et 45 
(29 - 55) pour Waddell <3 et CSI <40). L’incapacité au travail était également plus fréquente 
chez les patients ayant un score de Waddell ≥3, quel que soit le statut du score CSI, mais sans 
incidence sur la durée de l’incapacité. Ces patients avaient par ailleurs plus souvent un 
comportement passif ou pré-contemplatif face à la rééducation, et exprimaient plus souvent une 
incapacité ressentie élevée due à la douleur (OSW) ou à la LC (EIFEL).  

Les scores médians de dépression évalué par le Beck, d’anxiété (ISA) et la croyance en 
l’évitement anxieux au travail (FABQ travail) sont plus élevés dans les groupes où le CSI ≥40, 
quel que soit le statut du Waddell. De plus, les groupes Waddell≥3 et CSI ≥40 ; et Waddell <3 
et CSI≥40 comportent une fréquence augmentée de patients de sexe féminin (fig. 7).  

Quant au catastrophisme, il est statistiquement plus présent chez les patients ayant les deux 
scores positifs.  
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Enfin, les patients qui avaient au moins un Waddell ≥3 ou un CSI ≥40 étaient plus concernés 
par des troubles de la mémoire, des troubles du sommeil ou l’irritabilité, et suivaient plus 
souvent une psychothérapie. Ces patients sont ceux qui avaient le plus souvent recours à une 
antalgie. 

 

Figure 7 : Distribution du score de CSI selon le sexe et le score de Waddell. 
M= Masculin, F=Féminin 

 

3.5 Analyse	 du	 lien	 entre	 les	 différents	 scores	 et	 la	 présence	 d’une	

l’amplification	

L’analyse des scores d’incapacité en fonction du score de Waddell avec une valeur seuil de 
3 montre une plus grande prévalence de patients ayant les 4 dimensions au DRAD >50 sur 
l’incapacité ressentie due à la lombalgie calculée par le score EIFEL et sur l’incapacité évaluée 
par le score Oswestry à l'entrée chez les patients ayant un score de Waddell ≥3 (Tab. X). 

L’analyse des scores psychoaffectifs recueillis en fonction du score de Waddell avec une 
valeur seuil de 3 montre une plus grande fréquence de dépression prédite par le Beck (p=0.018) 
et de catastrophisme (p<0.0001) chez les patients présentant un score de Waddell ≥3 (Tab XI). 

 

 

 

M
oy

en
ne

 ±
 D

S 
du

 C
SI

 à
 l’

ad
m

is
sio

n 



33 

 

Tableau X : Analyse du lien entre les scores d’incapacité et la présence d’une amplification  

  Population globale Waddell <3 Waddell ≥3 p 
Scores d’incapacité Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat 

DRAD activités de la vie quotidienne  329 51 (39 - 63) 264 50 (36 - 63) 65 60 (48 - 69) 0,000 
     DRAD activités de la vie quotidienne > 50% 329 177 (53,8%) 264 132 (50%) 65 45 (69,2%) 0,005 

DRAD vie sociale  327 55 (40 - 70) 262 50 (35 - 65) 65 65 (50 - 75) 0,000 

     DRAD vie sociale > 50% 327 200 (61,2%) 262 151 (57,6%) 65 49 (75,4%) 0,009 

DRAD anxiété dépression  329 35 (20 - 50) 264 30 (20 - 45) 65 40 (20 - 60) 0,080 

     DRAD anxiété dépression > 50 329 91 (27,7%) 264 65 (24,6%) 65 26 (40%) 0,013 

DRAD Sociabilité  329 25 (15 - 40) 264 25 (10 - 40) 65 25 (15 - 50) 0,103 

     DRAD Sociabilité > 50 329 52 (15,8%) 264 35 (13,3%) 65 17 (26,2%) 0,011 

Les 4 dimensions DRAD > 50 329 31 (9,4%) 264 20 (7,6%) 65 11 (16,9%) 0,021 

EIFEL à l'entrée 329 12 (8 - 15) 264 11 (8 - 14) 65 15 (13 - 18) 0,000 

     Incapacité ressentie minime 329 48 (14,6%) 264 44 (16,7%) 65 4 (6,2%) 0,031 

     Incapacité ressentie modérée 329 154 (46,8%) 264 138 (52,3%) 65 16 (24,6%) 0,000 

     Incapacité ressentie sévère 329 127 (38,6%) 264 82 (31,1%) 65 45 (69,2%) 0,000 

Oswestry à l'entrée  320 28 (20 - 36) 259 26 (20 - 34) 61 36 (28 - 48) 0,000 

EIFEL : Echelle d’incapacité fonctionnelle pour l’évaluation des lombalgies. 

 

Tableau XI : Analyse du lien entre les scores psychoaffectifs et la présence d’une 
l’amplification 

  Population globale Waddell <3 Waddell ≥3 p 
Scores psychoaffectifs Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat 

Beck à l'entrée  330 5 (2 - 9) 265 5 (2 - 8) 65 5 (2 - 10) 0,165 
     Dépression prédite par le Beck  330 46 (13,9%) 265 31 (11,7%) 65 15 (23,1%) 0,018 

Index de sensibilité anxieuse à l'entrée  330 13 (8 - 21) 265 13 (7 - 21) 65 14 (8 - 25) 0,383 

     Anxiété à l'entrée  330 97 (29,4%) 265 75 (28,3%) 65 22 (33,8%) 0,379 

FABQ travail à l'entrée  323 18 (9 - 28) 259 18 (9 - 28) 64 19 (9 - 31) 0,501 

     Croyance en l'évitement anxieux au travail  323 120 (37,2%) 259 94 (36,3%) 64 26 (40,6%) 0,521 

FABQ activité physique à l'entrée (AP) 330 11 (6 - 15) 265 12 (6 - 15) 65 10 (4 - 15) 0,316 

     Croyance en l'évitement anxieux AP   330 48 (14,5%) 265 40 (15,1%) 65 8 (12,3%) 0,568 

Pain Catastrophizing Scale impuissance  330 9 (4 - 13) 265 9 (4 - 13) 65 12 (5 - 17) 0,029 

Pain Catastrophizing Scale amplification  330 4 (2 - 6) 265 3 (2 - 5) 65 4 (2 - 7) 0,210 

Pain Catastrophizing Scale rumination  330 8 (4 - 11) 265 8 (4 - 11) 65 8 (6 - 13) 0,019 

Pain Catastrophizing Scale total  330 20 (12 - 30) 265 20 (12 - 28) 65 23 (13 - 36) 0,023 

     Catastrophisme  330 83 (25,2%) 265 55 (20,8%) 65 28 (43,1%) 0,000 

FABQ : Fear avoidance belief Questionnaire ; AP : Activité physique 
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3.6 Les	facteurs	indépendants	associés	à	un	score	de	Waddell	≥3	

Nous avons réalisé une analyse multivariée par régression logistique. Les paramètres inclus 
dans le modèle sont : Le sexe masculin, la présence d'un syndrome métabolique X, l’incapacité 
au travail, l’arrêt de travail, la présence d'une obésité viscérale, la présence d'un trouble du 
sommeil, et d'un trouble de la mémoire, le classement en patient actif, la présence d'une 
dépression à l'entrée, d'un catastrophisme, des 4 scores du DRAD > 50, un score d’EIFEL >14 
et le score Oswestry à l'entrée. 

Les facteurs indépendamment associés à une amplification de la douleur dans les LC sont : 
l’incapacité au travail (p=0,011), l’incapacité ressentie sévère selon le score EIFEL (0,023) et 
le score Oswestry (p=0,016) (Tab XII). 

 

Tableau XII : Analyse multivariée des facteurs associés à un score de Waddell ≥3 

 

 
p OR 

IC95% 

 Inférieur Supérieur 

Sexe masculin 0,245 0,656 0,322 1,336 

Syndrome métabolique X 0,065 2,372 0,948 5,938 

Incapacité au travail  0,011 4,834 1,436 16,272 

Arrêt de travail  0,920 0,949 0,338 2,662 

Obésité viscérale  0,962 1,017 0,499 2,074 

Trouble du sommeil  0,712 0,856 0,375 1,954 

Trouble de la mémoire  0,257 1,513 0,740 3,095 

Patient actif 0,249 0,653 0,317 1,347 

Dépression à l'entrée  0,760 0,865 0,341 2,192 

Catastrophisme 0,432 1,362 0,630 2,944 

4 scores DRAD > 50 0,638 0,808 0,332 1,966 

Score EIFEL >14 0,023 2,603 1,139 5,947 

Score Oswestry à l'entrée  0,016 1,043 1,008 1,080 
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3.7 Analyse	complémentaire	avec	un	score	Waddell	à	2	

Nous avons réalisé une étude complémentaire pour chercher le lien entre le score de Waddell 
avec un seuil de 2, tel qu’utilisé dans le service, avec les variables pertinentes dans notre étude. 
Il existe une différence significative sur la présentation clinique des patients avec une fréquence 
d’irritabilité à 65,7% (p = 0,042) ; des troubles du sommeil dans 76,3% des cas (p = 0,018) ; 
Troubles de la mémoire 41,4% des patients (p = 0,025) dans le groupe avec Waddell ≥ 2. Par 
ailleurs, le score médian de CSI était statistiquement plus élevé chez les patients ayant un score 
de Waddell ≥2 (p = 0,003). Les résultats significatifs de cette étude complémentaire sont 
présentés dans le Tableau XIII. 

 

Tableau XIII : Analyse du lien entre le score de Waddell avec un seuil de 2 avec les 
variables pertinentes.  

  Score de Waddell <2 Score de Waddell ≥2 
p 

Variable Nb Résultat Nb Résultat 

Caractéristiques de la douleur            

EVA globale à l'entrée  194 47 (30 - 60) 135 57 (45 - 71) 0,000 

Antalgique à l'entrée  194 125 (64,4%) 133 109 (82%) 0,001 

Comportement de santé de Porchaska           

Patient actif  193 121 (62,7%) 133 54 (40,6%) 0,000 

Patient passif ou précontemplatif 193     72 (37,3%) 133     79 (59,4%) 0,000 

Profil socio-psychologique           

Conflit au travail  182 9 (4,9%) 122 14 (11,5%) 0,035 

Chômage  171 11 (6,4%) 116 16 (13,8%) 0,036 

Incapacité au travail  189 118 (62,4%) 130 110 (84,6%) 0,000 

Arrêt de travail  194 135 (69,6%) 136 114 (83,8%) 0,003 

Présentation clinique           

Trouble du sommeil  192 123 (64,1%) 135 103 (76,3%) 0,018 

Trouble de la mémoire  191 56 (29,3%) 133 55 (41,4%) 0,025 

Irritabilité  193 105 (54,4%) 134 88 (65,7%) 0,042 

Scores           

Beck à l'entrée  194 4 (2 - 8) 136 6 (3 - 9) 0,011 

Fear Avoidance Belief Questionnaire travail à l'entrée  190 17 (9 - 26) 133 20 (10 - 31) 0,019 

     Croyance en l'évitement anxieux au travail  190 60 (31,6%) 133 60 (45,1%) 0,013 

Pain Catastrophizing Scale impuissance  194 9 (4 - 12) 136 10 (5 - 15) 0,004 
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Tableau XIII (suite)      

Pain Catastrophizing Scale amplification  194 3 (2 - 5) 136 4 (2 - 6) 0,042 

Pain Catastrophizing Scale rumination  194 7 (4 - 10) 136 9 (5 - 12) 0,003 

Pain Catastrophizing Scale total  194 19 (11 - 28) 136 22 (14 - 32) 0,004 

     Catastrophisme  194 39 (20,1%) 136 44 (32,4%) 0,012 

DRAD activités de la vie quotidienne  193 45 (36 - 57) 136 60 (45 - 69) 0,000 

     DRAD activités de la vie quotidienne > 50% 193 83 (43%) 136 94 (69,1%) 0,000 

DRAD vie sociale  193 50 (35 - 60) 134 65 (50 - 75) 0,000 

     DRAD vie sociale > 50% 193 98 (50,8%) 134 102 (76,1%) 0,000 

DRAD anxiété dépression  193 30 (20 - 45) 136 40 (20 - 60) 0,001 

     DRAD anxiété dépression > 50 193 42 (21,8%) 136 49 (36%) 0,004 

DRAD Sociabilité  193 20 (10 - 35) 136 30 (15 - 45) 0,001 

     DRAD Sociabilité > 50 193 20 (10,4%) 136 32 (23,5%) 0,001 

4 scores du DRAD > 50 193 10 (5,1%) 136 21 (15,4%) 0,002 

EIFEL à l'entrée 193 10 (7 - 13) 136 14 (11 - 17) 0,000 

     Incapacité ressentie minime 193 42 (21,8%) 136 6 (4,4%) 0,000 

     Incapacité ressentie modérée 193 103 (53,4%) 136 51 (37,5%) 0,005 

     Incapacité ressentie sévère 193 48 (24,9%) 136 79 (58,1%) 0,000 

Oswestry à l'entrée  191 24 (18 - 32) 129 34 (26 - 44) 0,000 

Index de sensibilité centrale à l'entrée  194 33 (24 - 43) 136 40 (28 - 47) 0,001 

CSI ≥ 40 194 68 (35,1%) 136 70 (51,5%) 0,003 
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4 DISCUSSION 

L’étude des mécanismes de la lombalgie chronique est complexe et la présentation clinique 
peut varier d’un patient à l’autre dans un même contexte biopsychosocial. Nous avons étudié le 
lien entre l’expression corporelle face à la douleur évaluée par le score de Waddell et la présence 
d’une hypersensibilité centrale chez les patients présentant une LC. Nous avons trouvé une 
tendance linéaire positive statistiquement significative entre le score de Waddell et le score CSI. 
Cependant, les valeurs prédictives positives et négatives du score de Waddell avec un seuil de 
2 ou de 3 restent faibles dans la prédiction d’un CSI ≥40. Ces résultats témoignent donc de 
l’existence d’un lien entre ces deux scores, dans cette population de lombalgiques chronique 
hétérogène.  

4.1 Index	de	sensibilité	centrale		

4.1.1 Approche	générale	

La sensibilité centrale est essentielle dans la compréhension des phénomènes douloureux 
chroniques. La compréhension de celle-ci demande de se détacher de la cause locale nociceptive 
de la douleur pour inclure le système nerveux central et périphérique dans le mécanisme de 
l’entretien de la douleur [9]. Lors de la chronicisation de la douleur, une augmentation de 
l'excitabilité neuronale due à l’excrétion de cytokines pro-inflammatoires par les cellules 
gliales, ainsi qu’à une altération de l'inhibition descendante et à une sensibilisation des 
récepteurs de la douleur font apparaitre la sensibilité centrale [35].  

4.1.2 Utilisation	de	l’Index	de	Sensibilité	Centrale	dans	les	lombalgies	chroniques	

Dans une revue systématique de la littérature de 2021, qui se base sur un score CSI seuil de 
40/100, il a été trouvé une prévalence de sensibilité centrale chez les patients atteint d’une LC 
de 43.2% [15]. Dans notre étude, la prévalence de la CS était de 41,8% avec un score médian 
de 36 points.  

4.2 Lien	entre	le	CSI	et	le	score	de	Waddell	

Peu d’études ont cherché le lien entre le score de Waddell et le CSI. Une étude pilote a été 
réalisée en 2020 aux Pays-Bas dont l’objectif était d’explorer ce lien. Celle-ci a porté sur 56 
patients et n’a pas permis de démontrer l’existence de corrélation entre ces deux scores, bien 
que les deux scores suivaient la même tendance [21]. 
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Dans notre étude, nous avons trouvé une liaison statistiquement significative entre le score 
de Waddell et l’inventaire de sensibilité centrale. L’analyse de l’indépendance avec le tableau 
de contingence démontre l’existence d’une différence statistiquement significative entre les 
différents groupes du score de Waddell et les scores moyens du CSI avec p = 0,017. Nous 
observons également sur la courbe de tendance un lien croissant significatif avec R2=0,0243 et 
un p = 0,005, qui montre que les deux scores évoluent dans le même sens. Nous avons 
également trouvé qu’il existe un plus grand nombre de patients avec hypersensibilité centrale 
dans le groupe Waddell ≥ 2/5 (p= 0,003). De plus, chez les patients de sexe féminin, l’étude en 
sous-groupe trouve un score CSI plus élevé, indépendamment de la présence d’une 
amplification.  

Une étude Brésilienne publiée en 2020 a comparé les patients lombalgiques chroniques en 
arrêt de travail vs. en activité professionnelle. Les patients en arrêt de travail étaient 
statistiquement plus concernés par (1) la présence d’une dépression prédite par le Beck, (2) 
l’incapacité fonctionnelle ressentie évaluée par le questionnaire de Roland-Morris (Version 
anglaise du EIFEL) et (3) la croyance en l’évitement au travail évaluée par le FABQ. Cette 
étude a été complétée par une analyse d’IRM cérébrale fonctionnelle, et trouve une activation 
d’intensité plus élevée du cortex cingulaire antérieur et le gyrus frontal supérieur et moyen dans 
le groupe en arrêt de travail [36]. 

Dans notre étude, le chômage et l’incapacité au travail étaient plus présents chez les patients 
présentant une amplification, de même que les troubles psychoaffectifs et l’incapacité ressentie. 
Nous pouvons donc supposer que ce groupe présente une inactivation inappropriée dans leur 
matrice de la douleur, qui serait alors responsable d’une sensibilité centrale. 

4.3 Le	score	de	Waddell	

Les patients ayant une LC rapportent régulièrement une irradiation aux membres inférieurs, 
souvent tronquée, qui pourrait être interprétée comme la conséquence d’une compression 
nerveuse. Cette présentation clinique pourrait orienter la prise en charge du patient vers une 
intervention neurochirurgicale. C’est dans ce contexte que Waddell et al. ont introduit un score 
composé de 8 signes cliniques, regroupés en 5 grandes catégories [16]. Un score ³ 3 pourrait 
prédire une mauvaise évolution des symptômes après une intervention chirurgicale. Ceci 
s’explique par la participation de multiples facteurs dans l’évaluation d’une douleur chronique, 
d’où l’importance de prendre en compte l’expression corporelle face à la douleur, explorée par 
ce score.  

Le score de Waddell a été initialement mal interprété, en considérant sa positivité comme 
étant synonyme d’une simulation de la douleur de la part du patient. Dans ce contexte, Main et 
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Waddell ont précisé en 1998 que ce score ne devait pas être utilisé pour identifier les patients 
non crédibles et que chez les patients LC évoluant dans un contexte de troubles psychosociaux, 
la positivité de ce score doit inciter le clinicien à proposer une prise en charge médicale mais 
aussi psychosociale [18]. 

C’est ainsi que ce score est utilisé pour la rééducation de la LC dans l’optique d’identifier 
les patients pour lesquels une attention particulière doit être portée sur les facteurs 
psychosociaux. Ainsi, le praticien doit élargir sa prise en charge, passant d’un modèle bio-
anatomique à une prise en charge plus globale incluant la dimension psychosociale [5,19]. 

Les signes de Waddell sont donc des signes d'examen physique et d'expression corporelle, 
mesurés par le praticien et évaluant la dimension subjective de l'individu, qui utilise un mode 
comportemental pour exprimer sa souffrance.  

Dans notre service, nous considérions un score de Waddell ≥2 comme étant positif. 
Cependant, le score de Waddell seuil utilisé dans la littérature est de ≥3 [16]. C’est pourquoi, 
nous avons utilisé un score seuil d’amplification ≥3 dans notre travail. Nous avons également 
réalisé les mêmes analyses selon la définition du service (analyses complémentaires) dans le 
but d’évaluer l’apport/l’impact de cette différence. 

4.3.1 Utilisation	du	score	de	Waddell	avec	une	valeur	seuil	de	3	

Dans notre étude, 19,7% des patients avaient un score de Waddell ≥3. Ces patients 
exprimaient une EVA statistiquement plus élevée que dans le groupe avec un score de 
Waddell <3 (59 vs. 49, p < 0,0001), et il en était de même pour la prise des antalgiques (85,7% 
vs. 68,2%, p=0,006). Ces éléments suggèrent que l'expression de la douleur est différente selon 
la présence ou non des signes d'amplification.  

Concernant les caractéristiques métaboliques, Le SMX était plus retrouvé dans le groupe 
avec score de Waddell≥3 (21,5% vs. 11%, p=0,024). Cependant, il n’existe pas de différence 
dans les autres paramètres métaboliques entre les deux groupes (Waddell<3 et Waddell ≥3). 

Ceci peut être en lien avec la présence d’une sédentarité plus importante potentiellement 
induite par un absentéisme plus important dans la population de lombalgiques chroniques, 
affectée par le vécu du patient. Par ailleurs, il a été décrit dans la littérature une prédominance 
de cas de SMX chez les patients avec LC [37]. Une analyse de la corrélation entre le score de 
Waddell et le score de Dijon (score évaluant le niveau d’activité physique) [38] permettrait 
d’explorer la question de la participation du manque d’activité physique chez les patients 
présentant une amplification.  
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S’agissant des caractéristiques socioprofessionnelles, dans le groupe ayant un score de 
Waddell ≥3, 16,4% des patients étaient au chômage et 91,9% se trouvaient en incapacité de 
travail. Ces présentations étaient moins fréquentes dans le groupe sans amplification car elles 
étaient respectivement de 7,8% (p=0,049) et 72,8% (p = 0,025). Les patients ayant un score de 
Waddell ≥3 sont donc plus sujet aux troubles psychosociaux notamment à ces drapeaux noirs 
[6], un facteur de risque important de chronicisation et perpétuation de la LC.  

4.3.2 Utilisation	du	score	de	Waddell	avec	une	valeur	seuil	de	2	

Parmi nos patients, 41,2% avaient un score de Waddell ≥2. Les analyses statistiques ont 
montré des résultats globalement similaires à ceux réalisés avec un seuil de 3. Cependant, 
quelques variations sont à noter. La comparaison des groupes Waddell ≥2 et <2 a montré une 
différence statistique dans la présentation clinique des patients. Pour cause, l’irritabilité 65,7% 
(p = 0,042), ainsi que les troubles du sommeil 76,3% (p = 0,018) et de la mémoire 41,4% (p = 
0,025) étaient plus présents dans le groupe ayant un score de Waddell ≥2.  

Par ailleurs, le seuil de Waddell ≥2 semble également explorer la dimension psychosociale, 
puisque 11,5% des patients dans ce groupe avaient un conflit au travail, 13,8% étaient au 
chômage et 84,6% étaient en incapacité au travail. Ces présentations étaient moins fréquentes 
dans le groupe Waddell <2, respectivement : 4,9% (p=0,035) ; 6,4% (p=0,036) et 62,4% 
(p=0,000). Ainsi, bien que nous n’ayons pas réalisé d’étude comparative entre les groupes 
Waddell ≥2 et Waddell ≥3, ces deux seuils semblent définir des populations comparables en ce 
qui concerne les troubles psychosociaux.  

A noter, le score médian de CSI était plus élevé chez les patients ayant un score de 
Waddell ≥2 (p= 0,001) et il existait plus de patients avec hypersensibilité centrale (p=0,003).  

4.4 Les	variables	indépendantes	associées	au	score	de	Waddell	≥3	

Après analyse par régression logistique multiple, les facteurs indépendamment associés à 
une amplification de la douleur dans les LC sont : l’incapacité au travail (p=0,007), l’incapacité 
ressentie sévère selon le score EIFEL (0,016) et le score Oswestry (p=0,01). Il existe donc une 
part importante de la dimension psychosociale chez les patients ayant un score de Waddell 
positif.  

4.5 Étude	en	cluster	en	fonction	du	CSI	et	du	Waddell	

L’étude en cluster trouve que les patients du groupe Waddell ≥3 et CSI ≥40, 
comparativement au groupe ayant les deux scores négatifs, avaient plus souvent une dépression 
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prédite par le Beck ; une sensibilité anxieuse augmentée ; un catastrophisme ; une croyance en 
l’évitement anxieux au travail et une incapacité ressentie due à la douleur (OWS) ou à la LC. 
Par ailleurs, ces patients sont plus sujets à une irritabilité, des troubles de la mémoire ou du 
sommeil et adoptent un comportement passif ou pré contemplatif face à la rééducation.  

Cette étude en cluster permet donc d’identifier des patients ayant plusieurs facteurs de risque 
de sédentarité, comme en témoigne le pourcentage de patients en incapacité au travail et au 
chômage dans le sous-groupe Waddell ≥3 et CSI ≥40.  

4.6 Limites		

Notre étude a plusieurs limites : 

1- Certaines variables sont recueillies par un auto-questionnaire avec possibilité 

d’hétérogénéité des réponses en fonction du degré de compréhension du patient par 

rapport à la question posée. 

2- La Multiplicité du nombre d’examinateurs, et leur degré d'apprentissage ont pu influer 

sur le renseignement du score de Waddell. Toutefois, les signes de Waddell sont d'une 

simplicité extrême, facilement reproductibles d'un examinateur un autre ; parmi les 

signes de Waddell le seul qui puisse être discutable est la reproductibilité de 

l'hypersensibilité lombaire diffuse. 

3- Des effectifs faibles pour les hauts scores de Waddell et grade CSI limitant 

l’interprétation des statistiques.  

Cependant, notre étude comporte un large effectif de patients et apporte une réponse à une 
question débattue dans la littérature du lien entre le score de Waddell et le CSI [38], étudiée 
uniquement dans une seule étude pilote sur 56 patients et n’avait pas permis de démontrer 
l’existence de corrélation entre ces deux scores [21]. 
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5 CONCLUSION  

Notre étude démontre l’existence d’un lien entre l'importance du nombre de critères de 
Waddell et le score de CSI. La courbe de tendance trouve un lien croissant avec un p = 0,005. 
L’étude par tableau de contingence démontre par ailleurs l’existence d’une différence 
significative entre les différents groupes de Waddell et de CSI.  

Par ailleurs en utilisant la définition du service, il est plus probable de trouver une sensibilité 
centrale chez les patients ayant un score Waddell ≥2 comparativement aux patients ayant un 
score <2 (p = 0,003).  

Concernant le score de Waddell, notre étude suggère que l’amplification de l’expression 
corporelle à la douleur est indépendamment liée aux évaluations d’incapacité réalisées avec les 
scores EIFEL et Oswestry, mais aussi à l’existence d’un trouble psychosocial, notamment d’une 
incapacité au travail.  

Ces éléments sont compatibles avec le fait que le score de Waddell évalue la part subjective 
et comportementale du ressenti du patient, bien que son expression puisse varier d’un patient à 
l’autre. Le score CSI serait lui plutôt influencé par les affections psychoaffectives. 

Enfin, l’étude en cluster suggère que les groupes avec les scores Waddell et CSI positifs est 
plus sujet à une sédentarité du fait des multiples troubles psychoaffectifs et l’incapacité 
ressentie importante, pouvant être prédictifs d’une mauvaise évolution en rééducation.  

Finalement, nous pouvons conclure que les scores de Waddell et de CSI sont liés dans 
l'évaluation des lombalgies chroniques. Une douleur ressentie de manière plus intense et un 
score élevé sur le score de Waddell pourraient indiquer une détresse psychosociale qui pourrait, 
à son tour, augmenter le CSI. 

Des études complémentaires avec ajustement sur les caractéristiques démographiques et 
socioprofessionnelles des patients sont nécessaires pour établir l’intérêt des scores de Waddell 
et de CSI dans la prédiction de l’évolution des patients atteints de lombalgies chroniques après 
programme de restauration fonctionnelle. 
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7  ANNEXES 

 

Annexe 1 : Score de Waddell 
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Annexe 2 : Score CSI  
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Annexe 3 : Comparaison des 4 clusters en fonction du statut du score de Waddell et du CSI.  

 
W≥3 et CSI≥40 W≥3 et CSI<40 

P 
W<3 et CSI≥40 

P 
W<3 et CSI<40 

P 
Variables Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat Nb Résultat 

Épidémiologie 

Age 34 45 (40 - 51) 31 44 (35 - 48) 0,226 104 47 (40 - 53) 0,929 161 46 (37 - 52) 0,904 
Sexe 34 11 (32,4%) 31 21 (67,7%) 0,004 104 34 (32,7%) 0,971 161 108 (67,1%) 0,000 

Caractéristiques de la douleur 

Ancienneté de la douleur (mois) 33 26 (16 - 48) 31 20 (13 - 41) 0,224 103 30 (16 - 73) 0,849 159 24 (15 - 51) 0,280 
EVA globale à l'entrée  34 66 (52 - 74) 31 56 (47 - 70) 0,187 103 56 (42 - 66) 0,006 161 45 (29 - 55) 0,000 

Antalgique à l'entrée  34 30 (88,2%) 29 24 (82,8%) 0,536 103 75 (72,8%) 0,065 161 105 (65,2%) 0,008 

Caractéristiques métaboliques 

Hypo HDL 34 1 (2,9%) 31 4 (12,9%) 0,184 102 6 (5,9%) 0,68 161 22 (13,7%) 0,078 
Hypercholestérolémie 33 14 (42,4%) 30 11 (36,7%) 0,641 103 35 (34%) 0,379 159 60 (37,7%) 0,615 

Hypertension artérielle  34 5 (14,7%) 31 10 (32,3%) 0,093 103 14 (13,6%) 0,871 161 28 (17,4%) 0,704 

Hypertriglycéridémie  34 8 (23,5%) 31 12 (38,7%) 0,185 103 22 (21,4%) 0,791 160 53 (33,1%) 0,274 

Diabète 33 6 (18,2%) 31 1 (3,2%) 0,105 103 5 (4,9%) 0,015 161 9 (5,6%) 0,014 

Dysthyroïdie  34 3 (8,8%) 31 0 (0%) 0,240 103 4 (3,9%) 0,365 161 3 (1,9%) 0,067 

SMX 34 6 (17,6%) 31 8 (25,8%) 0,424 103 10 (9,7%) 0,211 161 19 (11,8%) 0,354 

Indice de masse corporelle à l'entrée 34 27,6 (24,2 - 33,7) 31 27,9 (25,9 - 31,5) 0,813 103 26,8 (23 - 29,7) 0,110 161 26,9 (24,1 - 31) 0,342 

Obésité 34 15 (44,1%) 31 9 (29%) 0,208 103 25 (24,3%) 0,027 161 48 (29,8%) 0,105 

Obésité viscérale 33 19 (57,6%) 31 14 (45,2%) 0,321 103 50 (48,5%) 0,366 154 71 (46,1%) 0,231 

Variation du poids avant l'hospitalisation 33 28 (84,8%) 30 26 (86,7%) 0,837 100 76 (76%) 0,286 154 119 (77,3%) 0,335 

Prise de poids 33 21 (63,6%) 30 20 (66,7%) 0,801 100 58 (58%) 0,568 154 94 (61%) 0,781 

Valeur de la prise de poids (Kg) 21 5 (4 - 10) 20 10 (4 - 16) 0,289 58 8 (4 - 10) 0,486 94 5 (3 - 10) 0,469 

Perte de poids 33 7 (21,2%) 30 6 (20%) 0,905 100 18 (18%) 0,682 154 25 (16,2%) 0,491 

Valeur de la perte de poids (Kg) 7 -8 (-13 - -5) 6 -8 (-10 - -5) 0,666 18 -8 (-10 - -4) 0,543 25 -6 (-10 - -4) 0,551 
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(Suite Annexe 3)                                                                                 Comportement de santé de Porchaska 
Actif 34 10 (29,4%) 29 11 (37,9%) 0,475 103 56 (54,4%) 0,012 160 98 (61,3%) 0,001 
Passif ou pré contemplatif 34 14 (70,6%) 29 18 (62%) 0,475 103 47 (45,6%) 0,012 160 62 (38,7%) 0,001 

Profil socio-psychologique des patients 

Psychothérapie 34 5 (14,7%) 29 2 (6,9%) 0,437 103 11 (10,7%) 0,526 160 7 (4,4%) 0,023 
Bas niveau culturel 30 21 (70%) 24 13 (54,2%) 0,231 82 40 (48,8%) 0,046 124 73 (58,9%) 0,262 

Conflit au travail 32 3 (9,4%) 25 3 (12%) 1 98 10 (10,2%) 1 149 7 (4,7%) 0,385 

Chômage 32 8 (25%) 23 1 (4,3%) 0,064 88 8 (9,1%) 0,023 144 10 (6,9%) 0,002 

Incapacité au travail 32 31 (96,9%) 30 26 (86,7%) 0,14 100 63 (63%) 0,000 157 108 (68,8%) 0,001 

Durée de l'incapacité au travail 31 13 (7 - 20) 26 15 (10 - 25) 0,324 63 13 (6 - 18) 0,769 108 12 (7 - 17) 0,761 

Arrêt de travail 34 30 (88,2%) 31 26 (83,9%) 0,611 104 75 (72,1%) 0,056 161 118 (73,3%) 0,064 

Présentation clinique 

Trouble du sommeil  34 30 (88,2%) 31 23 (74,2%) 0,145 103 87 (84,5%) 0,589 159 86 (54,1%) 0,000 
Trouble de la mémoire 34 19 (55,9%) 31 10 (32,3%) 0,056 99 54 (54,5%) 0,892 160 28 (17,5%) 0,000 

Irritabilité 34 26 (76,5%) 30 17 (56,7%) 0,092 103 76 (73,8%) 0,756 160 74 (46,3%) 0,001 

Scores d’incapacité 

DRAD activités de la vie quotidienne  34 62 (52 - 75) 31 54 (45 - 68) 0,075 104 56 (45 - 66) 0,042 160 44 (30 - 57) 0,000 
     DRAD activités de la vie quotidienne > 50% 34 27 (79,4%) 31 18 (58,1%) 0,063 104 68 (65,4%) 0,125 160 64 (40%) 0,000 

DRAD vie sociale  34 70 (55 - 80) 31 60 (40 - 70) 0,024 103 60 (45 - 70) 0,016 159 45 (30 - 60) 0,000 

     DRAD vie sociale > 50% 34 29 (85,3%) 31 20 (64,5%) 0,052 103 74 (71,8%) 0,115 159 77 (48,4%) 0,000 

DRAD anxiété dépression  34 55 (40 - 70) 31 20 (10 - 43) 0,000 104 45 (30 - 60) 0,153 160 25 (15 - 35) 0,000 

     DRAD anxiété dépression > 50 34 19 (55,9%) 31 7 (22,6%) 0,006 104 49 (47,1%) 0,375 160 16 (10%) 0,000 

DRAD Sociabilité  34 40 (20 - 59) 31 20 (5 - 30) 0,002 104 35 (20 - 45) 0,206 160 15 (10 - 30) 0,000 

     DRAD Sociabilité > 50 34 14 (41,2%) 31 3 (9,7%) 0,005 104 24 (23,1%) 0,04 160 11 (6,9%) 0,000 

Les 4 dimensions DRAD > 50 34 10 (29,4%) 31 1 (3,2%) 0,000 104 15 (14,4%) 0,000 160 5 (3,1%) 0,000 

EIFEL à l'entrée 34 16 (14 - 19) 31 15 (12 - 16) 0,044 104 13 (10 - 15) 0,000 160 10 (7 - 13) 0,000 

     Incapacité ressentie minime 34 1 (2,9%) 31 3 (9,7%) 0,341 104 6 (5,8%) 0,514 160 38 (23,8%) 0,006 
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(Suite Annexe 3)            

     Incapacité ressentie modérée 34 6 (17,6%) 31 10 (32,3%) 0,172 104 52 (50%) 0,001 160 86 (53,8%) 0,000 
     Incapacité ressentie sévère 34 27 (79,4%) 31 18 (58,1%) 0,063 104 46 (44,2%) 0,000 160 36 (22,5%) 0,000 

Oswestry à l'entrée  31 38 (31 - 48) 30 32 (24 - 46) 0,063 102 32 (24 - 36) 0,000 157 22 (16 - 32) 0,000 

Scores psychoaffectifs 
Beck à l'entrée  34 10 (5 - 14) 31 3 (1 - 5) 0,000 104 8 (5 - 10) 0,052 161 3 (1 - 6) 0,000 
     Dépression prédite par le Beck  34 13 (38,2%) 31 2 (6,5%) 0,003 104 24 (23,1%) 0,083 161 7 (4,3%) 0,000 

Index de sensibilité anxieuse à l'entrée  34 17 (11 - 28) 31 9 (5 - 17) 0,001 104 17 (10 - 23) 0,211 161 11 (6 - 17) 0,000 

     Anxiété à l'entrée  34 16 (47,1%) 31 6 (19,4%) 0,018 104 41 (39,4%) 0,432 161 34 (21,1%) 0,002 

FABQ travail à l'entrée  33 24 (9 - 34) 31 16 (8 - 24) 0,023 101 20 (12 - 29) 0,148 158 18 (9 - 27) 0,021 

     Croyance en l'évitement anxieux au travail  33 18 (54,5%) 31 8 (25,8%) 0,019 101 40 (39,6%) 0,133 158 54 (34,2%) 0,028 

FABQ activité physique à l'entrée (AP) 34 10 (3 - 16) 31 9 (7 - 14) 0,626 104 12 (7 - 16) 0,298 161 11 (5 - 15) 0,897 

     Croyance en l'évitement anxieux AP 34 6 (17,6%) 31 2 (6,5%) 0,262 104 16 (15,4%) 0,754 161 24 (14,9%) 0,687 

Pain Catastrophizing Scale impuissance  34 15 (11 - 19) 31 6 (2 - 13) 0,000 104 12 (8 - 16) 0,013 161 7 (3 - 10) 0,000 

Pain Catastrophizing Scale amplification  34 6 (2 - 9) 31 3 (2 - 5) 0,030 104 4 (3 - 6) 0,206 161 3 (2 - 5) 0,003 

Pain Catastrophizing Scale rumination  34 11 (6 - 14) 31 7 (5 - 12) 0,054 104 10 (6 - 12) 0,297 161 6 (3 - 9) 0,000 

Pain Catastrophizing Scale total  34 31 (21 - 41) 31 19 (8 - 31) 0,001 104 26 (17 - 33) 0,064 161 17 (9 - 24) 0,000 

     Catastrophisme  34 19 (55,9%) 31 9 (29%) 0,029 104 34 (32,7%) 0,016 161 21 (13%) 0,000 
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Résumé :  
La lombalgie chronique (LC) est une affection fréquente, pouvant toucher entre 3 et 10% des 

patients lombalgiques. Il s'agit d'une affection hétérogène dont les manifestations physiques 

peuvent traduire des processus cognitivo-comportementaux.  

Cette étude a pour objectif d'analyser le lien entre le score de Waddell, décrit comme étant en 

lien avec une amplification fonctionnelle, et l'inventaire de sensibilité centrale (CSI) chez les 

patients atteints de LC. 

Notre étude est monocentrique et rétrospective. Elle a été réalisée dans le service de Médecine 

Physique et de Réadaptation de l'hôpital de Château-Renault, entre novembre 2019 et avril 

2023. Nous avons inclus 330 patients adultes hospitalisés pour LC sans cause secondaire.  

Parmi les patients inclus, 19,7% avaient un score de Waddell ≥3. L'âge médian des patients 

était de 46 ans, avec une légère prédominance masculine (52,7%). Les troubles du sommeil 

(69,1%) et de la mémoire (34,3%) étaient plus fréquents chez les patients avec un score de 

Waddell ≥ 3. Le score CSI initial médian était de 36 points, avec 41,8% des patients ayant un 

score ≥ 40 points. Notre étude a montré un lien entre le nombre de critères de Waddell et le 

score de CSI. L'analyse par régression linéaire entre le score de Waddell et le CSI a mis en 

évidence une corrélation statistiquement significative entre les deux paramètres. 
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