
É v a l u a t i o n  i n d i v i d u e l l e  f a c e  à  l a  d o u l e u r * : 

F e a r  A v o i d a n c e  B e l i e f  Q u e s t i o n n a i r e  ( F A B Q ) 

Pour chaque item, veuillez entourer le chiffre entre 0 et 6 qui exprime le mieux ce que vous 

éprouvez et ce qui atteint ou pourrait atteindre votre dos. 

 

 

Absolument 
pas d'accord 

avec la phrase 

Partiellement 
d'accord 

avec la phrase 

Complètement 
d'accord 

avec la phrase 

FABQ PHYSIQUE    

  1   Ma douleur a été provoquée par l'activité physique 0 1   2   3   4   5 6 

  2   L'activité physique aggrave ma douleur 0 1   2   3   4   5 6 

  3   L'activité physique pourrait abîmer mon dos 0 1   2   3   4   5 6 

  4   Je ne voudrais pas faire d'activités physiques 

       qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 
0 1   2   3   4   5 6 

  5   Je ne devrais pas avoir d'activités physiques 

       qui peuvent ou qui pourraient aggraver ma douleur 
0 1   2   3   4   5 6 

FABQ TRAVAIL    

Les phrases suivantes concernent comment votre  
travail actuel affecte ou pourrait affecter votre mal de dos : 

   

  6   Ma douleur a été causée par mon travail 

       ou par un accident de travail 
0 1   2   3   4   5 6 

  7   Mon travail a aggravé ma douleur 0 1   2   3   4   5 6 

  8   Je mérite la reconnaissance de mon mal de dos 

       en tant qu’accident de travail 
0 1   2   3   4   5 6 

  9   Mon travail est trop lourd pour moi 0 1   2   3   4   5 6 

10   Mon travail aggrave ou pourrait aggraver ma douleur 0 1   2   3   4   5 6 

11   Mon travail pourrait endommager/abîmer mon dos 0 1   2   3   4   5 6 

12   Je ne devrais pas effectuer mon travail habituel 

       avec ma douleur actuelle 
0 1   2   3   4   5 6 

13   Je ne peux pas faire mon travail habituel 

       avec ma douleur actuelle 
0 1   2   3   4   5 6 

14   Je ne peux pas faire mon travail habituel 

       tant que ma douleur n’est pas traitée 
0 1   2   3   4   5 6 

15   Je ne pense pas que je pourrais refaire mon travail 

       habituel dans les 3 prochains mois 
0 1   2   3   4   5 6 

16   Je ne pense pas que je pourrais jamais 

       refaire mon travail 
0 1   2   3   4   5 6 

 

TOTAL DES ITEMS  

Échelle 1 : croyances concernant l’activité physique (2 + 3 + 4 + 5, score de 0 à 24) 

Échelle 2 : croyances concernant le travail (6 + 7 + 9 + 10 + 11 + 12 + 15, score de 0 à 42) 

Nom du patient :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                 Date de naissance :  . . . . / . . . . / . . . . . . . . 

Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                 Date de l’examen :  . . . . / . . . . / . . . . . . . . 


