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Résumé 
 
Contexte  
Alors que le domaine de l’évaluation de la douleur se renforce, de nouveaux outils plus spécialisés sont 
maintenant conçus pour l’évaluation centrée sur le patient et pour saisir les aspects précis de l’expérience 
douloureuse. L’objectif du Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ) est de détecter les 
changements dans la perception ou la conscience du corps. À ce jour, ce questionnaire a seulement été 
publié pour évaluer des régions précises (dos, cou, épaule, genou).  
 
Objectifs 
Le but de cette étude était de faire un compte rendu des propriétés de la nouvelle version générique régionale 
du FreBAQ, le FreBaQ-général. Nous avons évalué la validité structurale, la consistance interne et la validité 
de construit en rapport avec des critères externes dans un échantillon de militaires vétérans canadiens vivant 
avec de la douleur chronique. Les résultats ont été comparés avec les résultats obtenus dans les versions 
précédentes du questionnaire générique régional FreBAQ. 
 
Méthodes 
Les personnes éligibles avaient déjà servi dans l’armée, étaient âgées de 18 ans et plus et déclaraient avoir 
de la douleur chronique. Nous avons mené une analyse factorielle exploratoire (AFE) et une analyse factorielle 
confirmatoire (AFC) sur des échantillons aléatoires indépendants. Notre équipe a mesuré la structure 
factorielle, la cohérence interne et les associations avec les critères externes pour comparer cette version aux 
versions antérieures.  
 
Résultats 
Dans cet échantillon, 328 répondant.e.s (74 % des personnes consentantes) ont rempli au moins sept des 
neuf questions du questionnaire FreBAQ-général. L’AFE et l’AFC ont permis d’appuyer les deux versions à 
six et sept items. Les comparaisons avec les critères externes (intensité de la douleur, interférence, 
catastrophisation) ont permis de voir que statistiquement, l’un n’était pas supérieur à l’autre. Donc, par 
parcimonie, nous prenons parti pour le questionnaire FreBAQ-général à six items.  
 
Conclusions 
Le Fremantle Back Awareness Questionnaire (FreBAQ-général) avait des propriétés psychométriques très 
similaires à celles précédemment rapportées pour les versions génériques régionales et une structure 
factorielle solide obtenue avec moins d’items (6 vs 9). Nous pensons que cette version peut être mise en 
application pour les personnes qui souhaitent une échelle plus courte sans avoir besoin de recourir à plusieurs 
versions régionales spécifiques. Cependant, nous suggérons aux personnes qui s’intéressent à la 
comparabilité directe avec les travaux déjà publiés d’utiliser tout de même les versions originales.     
 
 
 

Introduction 
La douleur chronique et la détresse liées au trauma représentent un fardeau énorme en Amérique du Nord. 
Par exemple, les estimations actuelles de la prévalence du trouble stress post-traumatique (TSPT) au cours 
de la vie des anciens militaires canadiens est de 22 % [1] comparé à 9,2 % pour la population canadienne 
générale [2]. Parmi les personnes diagnostiquées avec le TSPT, 41 % d’entre elles déclarent aussi avoir de 
la douleur chronique comorbide [3]. Les militaires vétérans constituent une population particulièrement 
importante pour l’optimisation de la gestion de la douleur en lien avec un traumatisme, car ces personnes sont 
plus susceptibles que la population générale d’avoir été exposées à la fois à des expériences traumatisantes 
et à des contraintes biomécaniques plus élevées entraînant ainsi des blessures et des douleurs.  
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De nombreuses institutions, incluant l’Organisation mondiale de la santé reconnaissent la prise en 
charge de la douleur chronique comme étant une priorité de recherche dans le domaine de la réadaptation 
[4,5]. En passant au travers des données actuelles, les études ne permettent pas de déterminer la meilleure 
stratégie d’intervention pour la douleur chronique non cancéreuse [6] et dans l’ensemble, les effets des 
traitements de la douleur chronique ont tendance à être faibles [6]. À ce fardeau s’ajoutent les effets 
secondaires des stratégies de traitement de la douleur, comme le trouble lié à l’utilisation des opioïdes [7], qui 
est souvent évoqué. L’ensemble de ces éléments indique que l’élaboration de stratégies d’intervention 
demeure une priorité importante pour améliorer les effets sur la population canadienne atteinte de douleur 
chronique lié à des traumatismes, incluant les personnes vétéranes. 

Beaucoup de scientifiques avaient précédemment appuyé l’abandon des approches uniformes pour 
la gestion de la douleur au profit de paradigmes de traitement précis ou adaptés à la personne [8]. Pour y 
arriver, il est nécessaire d’avoir des procédures d’évaluation rigoureuses pour faciliter le phénotypage ou la 
classification basée sur les mécanismes. Alors que le domaine de l’évaluation de la douleur se renforce, de 
nouveaux outils plus spécialisés sont maintenant élaborés pour l’évaluation centrée sur le patient et les 
aspects précis de l’expérience de la douleur. L’un de ces outils est le Fremantle Back Awareness 
Questionnaire (FreBAQ, [9], accessible via ce lien Web 
https://oml.eular.org/sysModules/obxOML/docs/id_412/wand2014_ questionnaire.pdf). Dans le cadre du 
modèle théorique du déséquilibre sensorimoteur souvent décrit par un sous-groupe de personnes avec de la 
douleur chronique (p. ex. [10]), des travaux antérieurs ont permis de découvrir que l’expérience de 
l’inconscience corporelle est associée au fait de rapporter de la douleur, de l’incapacité et du catastrophisme 
face à la douleur [11]. Les données qualitatives permettent aussi de remarquer qu’un sens de « plénitude » 
kinesthésique [12] ou l’intégration trialectique du corps-soi-société [13] pourrait représenter un succès de 
traitement théoriquement valable, renforçant ainsi la valeur d’outils comme le FreBAQ. Nous pouvons donc 
supposer que pour au moins un sous-groupe de personnes avec de la douleur, le sentiment de détachement 
ou quasi-négligence de la partie douloureuse du corps peut contribuer ou être causée par l’expérience de la 
douleur. Malgré les données de moindre qualité, les travaux récents permettent de démontrer la valeur 
potentielle des stratégies de traitement basées sur la conscience et la réintégration pour la gestion de la 
douleur chronique [14,15]. Ainsi, un outil fiable d’évaluation clinique semble être un ajout possible pour 
l’évaluation globale de la douleur. 

Le FreBAQ a été traduit en plusieurs langues [10] et adapté aux versions spécifiques pour le cou 
(FreNAQ, [10]), l’épaule (FreShAQ, [16]), et le genou FreKAQ, [17]). Un examen de la portée mené par 
Viceconti et collègues [15] a relevé que le FreBAQ et ses dérivés propres aux régions étaient utilisés pour 
une grande majorité des études portant sur l’auto-perception corporelle, suggérant que les scientifiques et les 
prestataires de soins reconnaissent la valeur de cet outil. Bien que toutes les versions aient démontré avoir 
de bonnes propriétés psychométriques, la nature propre à chaque région pour chaque version demande aux 
clinicien.ne.s de garder chaque version à portée de main et de mettre en application l’interprétation des 
mesures en fonction de la condition de chaque patient. L’option souhaitable serait sans doute d’avoir un seul 
outil générique, qui pourrait être utilisé quelle que soit la région du corps atteinte, notamment dans le cas de 
blessures à de nombreuses régions du corps, subies suite à une intervention militaire. Les plateformes de 
collecte de données électroniques facilitent cette option, car la saisie de texte permet au patient de 
commencer d’abord par la région du corps la plus touchée. Les éléments pertinents sont ensuite 
automatiquement remplis. L’objectif de cette étude est de présenter les propriétés d’une nouvelle version 
générique régionale du FreBAQ, appelée FreBAQ-général. Nous avons évalué la validité structurale, la 
consistance interne et la validité de construit en rapport avec des critères externes dans un échantillon de 
militaires vétérans canadiens vivant avec de la douleur chronique. Les résultats ont été comparés avec les 
résultats obtenus dans les versions précédentes du questionnaire générique régional FreBAQ. 
 

Matériels et méthodes  
Procédure  
Les données analysées ont été recueillies de décembre 2021 à avril 2022 à l’aide d’un sondage en ligne 
rempli par d’anciens combattants canadiens. Le sondage a été envoyé par une plateforme électronique 
(Qualtrics) à une population vétérane de 617 800 personnes [18]. Le sondage a été conforme aux normes de 
bonne pratique de recherche par sondage, selon le modèle Checklist for Reporting Results of Internet e-
Surveys (CHERRIES) [19]. Conformément à cette liste, l’équipe de recherche a établi un partenariat avec les 
membres représentant la population ciblée, mené des essais pilotes et opérationnels du prototype de 
l’enquête, mené des révisions et perfectionnements pour optimiser la rigueur des données collectées tout en 
minimisant la charge sur les personnes répondantes. Nous avons obtenu la permission de l’auteur du 
questionnaire original FreBAQ (communication personnelle) pour adapter l’échelle à la population canadienne 
de militaires vétérans. Avant le recrutement des participant.e.s, toutes les méthodes ont été approuvées par 
le comité d’éthique sur la recherche en sciences de la santé de l’Université Western (London, Ontario, 
Canada). Le sondage était un amalgame d’outils, de tests et de questions, certains bien connus et 
standardisés, d’autres (comme le FreBAQ-général) étaient des versions adaptées d’outils connus avec des 
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questions spécifiques à l’étude et généralement en lien avec des questions démographiques et d’expériences 
militaires (p. ex. le nombre d’années de service, le grade atteint à la fin du service, les types d’expériences 
traumatisantes). Les personnes qualifiées et consentantes ont rempli les items du questionnaire 
indépendamment et dans un ordre précis. À la fin, elles étaient aussi invitées à participer à une entrevue 
qualitative de suivi, dont nous ferons part dans un autre article. 
 
Personnes participantes 
Les personnes qualifiées étaient précédemment enrôlées dans le service militaire, mais ne l’étaient plus au 
moment de l’étude (p. ex. retraite, libération du service ou départ pour d’autres raisons), avaient 18 ans et 
plus, pouvaient comprendre l’anglais ou le français (6e année) et s’identifiaient comme vivant avec de la 
douleur chronique (la définition était très large, de manière intentionnelle).        
 

Mesure des résultats 
Fremantle Body Awareness Questionnaire (FreBAQ-général). Le FreBAQ original est un outil de 

neuf items autorapportés comme « My back feels like it is not part of the rest of my body » et « My back feels 
lopsided or asymmetrical ». Chaque item peut être coté sur une échelle de fréquence à cinq points de 
« jamais » à « toujours ». Des travaux antérieurs sur le FreBAQ et ses analogues adaptés aux régions 
(FreShAQ, FreKAQ, FreNAQ) ont permis de trouver une structure à facteur unique avec un coefficient alpha 
de Cronbach proche ou égale à 0,80 [20,21]. Par conséquent, le score total est généralement additionné et 
rapporté sur 36, où un nombre plus élevé représente un plus grand sentiment de déconnexion corporelle ou 
inconscience de la région du corps qui est affectée. Pour le FreBAQ-général, notre équipe a créé un système 
pour le questionnaire en ligne où nous demandions d’abord aux personnes répondantes « On an average 
day, what is your most painful mody part? ». La réponse pouvait être écrite dans une boîte de texte ouvert. 
Ensuite, les réponses peuplaient automatiquement les items appropriés du FreBAQ, pour que les exemples 

ci-dessus soient adaptés et lus « My [body part] feels like it is not part of the rest of my body » et « My [body 

part] feels very lopsided or out of proportion to that on the opposite side » où [body part] a été remplacé mot 
pour mot par la réponse écrite à la question précédente. Les scientifiques de l’étude (DW, JM, PB) sont des 
experts psychométriciens avec une expérience accrue pour l’élaboration d’échelles autorapportées par les 
patient.e.s. La version prototype a été incluse dans les essais pilotes pour recueillir des suggestions et faire 
des révisions avant de partager le sondage avec une plus grande population.  

Questionnaire concis de la douleur (QCD). Le QCD [22] est l’un des instruments de mesure rapportée 
par le patient (PROMs) le plus utilisé dans le domaine de la douleur et a été traduit dans plusieurs langues, 
incluant l’anglais et le français [23]. Pour cette étude, nous n’avons utilisé que les sections quantifiables soit 
l’intensité de la douleur (moyenne de quatre items sur une échelle de 0 à 10, α de Cronbach = 0,87 dans 
l’échantillon actuel) et l’interférence de la douleur (sept items sur une échelle de 0 à 10, α de Cronbach = 0,93). 
Chaque section a constamment démontré une bonne consistance interne avec la sous-échelle de 
l’interférence, qui pouvait être rapportée sous la forme d’un seul score ou sur au moins deux sous-échelles 
(interférence physique et affective, [22]). Dans les deux sous-échelles, un nombre plus élevé indique que la 
douleur est plus intense ou que l’interférence liée à la douleur est plus grande. Conçue à l’origine pour les 
personnes vivant avec des douleurs cancéreuses, cette échelle a depuis été largement utilisée pour la 
recherche sur la douleur chronique non cancéreuse [24].  

La version courte à 4 items de l’échelle de dramatisation face à la douleur (BriefPCS-4). La BriefPCS-
4 est une version abrégée de l’échelle originale PCS à 13 items [25,26], qui a démontré précédemment une 
bonne validité structurale, concourante et interne des indicateurs d’utilisation pour la recherche sur les 
personnes vivant avec de la douleur chronique [27]. Cette échelle permet de capter l’attitude négative et 
exagérée face à la douleur [25], à l’aide d’une grille de réponses à cinq niveaux allant de « pas du tout » à 
« tout le temps ». Dans les travaux antérieurs, la corrélation entre la version à quatre items et la version longue 
a été de r > 0,95 [27], ce qui signifie que les scores obtenus avec la version courte reflètent ceux de la version 
plus longue, tout en minimisant la lourdeur du questionnaire en ligne plus long. Le coefficient α de 
Cronbach dans l’échantillon actuel est de 0,89. 

Autres données démographiques. D’autres données étaient requises pour décrire les participant.e.s, 
notamment le sexe à la naissance, l’âge actuel, le niveau de scolarisation achevé, le grade atteint à la fin du 
service, la durée du service, le domaine primaire (armée, marine, aviation, autre), le statut d’emploi actuel et 
le(s) mécanisme(s) principal(aux) de la blessure. Pour la majorité des personnes, l’étude était complétée 
après avoir rempli le sondage.  
 

Analyse statistique  
Analyse descriptive 
Nous avons résumé de manière descriptive les données démographiques et les indicateurs cliniques de 
douleur (intensité de la douleur QCD et interférence de la douleur BriefPCS-4). Les effets de plancher et de 
plafond (défini comme ≥ 50 % de l’échantillon en sélectionnant la valeur la plus petite ou la plus élevée) ont 
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été évalués pour les distributions des réponses au FreBAQ-général ainsi que la normalité et les valeurs 
manquantes. Si deux valeurs ou moins (sur neuf) étaient manquantes, ces valeurs étaient remplacées par la 
moyenne de toutes les questions répondues et si trois valeurs ou plus étaient manquantes, elles étaient 
retirées de l’analyse.  

Analyse factorielle exploratoire. L’échantillon a été séparé en un sous-groupe de formation et un 
sous-groupe de validation. Pour le sous-groupe de formation, nous avons suivi les directives de Costello et 
Osborne (2005) [28] en appliquant un ratio répondant/élément de 20:1 et en extrayant n = 180 réponses 
aléatoires. Nous avons utilisé un critère oblimin direct de rotation sur factorisation de l’axe principal d’analyse 
factorielle exploratoire (FAP-AFE), car nous ne nous attendions pas à une distribution normale des réponses 
de chaque variable. Le nombre de facteurs à extraire a été déterminé à l’aide du test de moyenne partielle 
minimale de Valicer (test MAP) [29], qui élimine itérativement la variance commune entre deux composantes 
jusqu’à ce qu’il ne reste plus que la variance unique, le nombre d’étapes étant le nombre de facteurs à extraire 
[30]. La concordance des éléments individuels a été étudiée par le biais des communalités à l’extraction, 
celles étant < 0,40 devaient faire l’objet d’une étude plus approfondie et d’une éventuelle élimination de 
l’analyse [31]. Un modèle a été jugé comme fiable lorsqu’au moins 50 % de la variance globale de l’échelle 
pouvait être expliquée par les éléments, qu’aucune charge factorielle n’était < 0,32 et qu’aucun item n’était 
porté sur plus d’un facteur à > 0,32 [32]. 

Analyse factorielle confirmatoire. Les n = 148 réponses restantes ont été utilisées comme 
ensemble de validation pour l’analyse factorielle confirmatoire (AFC) dans laquelle la structure de l’AFE a été 
recréée et testée sur un échantillon indépendant. Les indicateurs standard de qualité de l’ajustement et les 
résidus d’ajustement ont été utilisés pour interpréter ces résultats : indice d’ajustement comparatif 

(IAC) > 0,90 [33], l’indice de Tucker-Lewis (ITL) > 0,90, l’erreur quadratique moyenne (RSMR) < 0,05 [34]. 

Lorsque les indicateurs laissaient supposer un ajustement sous-optimal, nous avons examiné les résidus et 
les indices de modification pour identifier les éléments potentiellement problématiques ou la dépendance de 
localisation entre deux ou plusieurs éléments. Lorsqu’un élément était potentiellement problématique, celui-
ci était supprimé et le modèle était retesté, suivi d’une réévaluation des éléments restants dans l’AFE dans le 
premier ensemble aléatoire.  

Validation externe. Nous avons évalué l’équivalence avec les échelles FreBAQ publiées 
précédemment en comparant les coefficients de corrélation entre le FreBAQ-général et les trois critères 
externes : les échelles d’intensité et d’interférence de la douleur QCD et le BriefPCS-4, en utilisant des 
intervalles de confiances bootstrap à 95 % pour le coefficient de corrélation de Pearson. Le quatrième critère 
était le coefficient alpha de Cronbach du questionnaire FreBAQ-général. Les éléments de comparaison étaient 
ceux rapportés par Wand et ses collègues, qui avaient trouvé une corrélation entre le FreBAQ et les scores 
de l’échelle de dramatisation face à la douleur de r = 0,36, les scores de FreBAQ et de l’échelle numérique 
r = 0,27, les scores de FreBAQ et du questionnaire sur l’incapacité liée à la douleur lombaire r = 0,32 et 
finalement le coefficient alpha de Cronbach = 0,80 [9]. Bien que les populations et les outils d’évaluation de 
l’intensité et de l’interférence de la douleur étaient différents entre cette étude et la nôtre, nous avons formulé 
l’hypothèse que tous les indicateurs de nos données devraient au moins être significatifs, dans la même 
direction (c.-à-d. positifs) et avoir une amplitude similaire à ceux rapportés par Wand et ses collègues. En 
incluant une estimation ponctuelle dans l’intervalle de confiance 95 % de l’autre renforcerait la confiance de 
l’équivalence, mais cela ne pourrait pas être considéré comme essentiel, compte tenu des différences entre 
les deux études.  
Toutes les données de ces analyses ont été analysées en utilisant la version 6.14 de Mplus (Muthen et 
Muthen).  
 

Résultats 
Analyse descriptive 
Dans cette étude, 445 vétérans canadiens ont consenti électroniquement à participer et parmi ces personnes, 
328 (74 %) ont rempli au moins sept des neuf questions du sondage FreBAQ-body. Dans cette population de 
répondants, 66 % étaient des hommes âgés en moyenne de 54 ans (de 26 à 84 ans) et la plupart (58 %) ont 
déclaré avoir servi dans l’armée pendant 20 ans et plus (Tableau 1). Ces personnes ont déclaré avoir une 
intensité de la douleur (QCD) globalement modérée (moyenne = 5,8; écart-type 1,6) et une interférence de la 
douleur (QCD) modérée à sévère (moyenne = 6,7; écart-type 2,3; (Tableau 1). 

L’évaluation de la distribution des scores pour les neuf items du FreBAQ-body a relevé que l’effet de 

plancher était plus élevé pour l’item 8 « My [body part] feels smaller than it should be » (64 % ont sélectionné 

la réponse « jamais ») alors que l’effet de plafond n’a pas été démontré. Les items 1 « My [body part] feels as 
though it is not part of the rest of my body », 6 « I can’t perceive the outline, or borders, of my [body part] » et 
7 « My [body part] feels larger than it should be » démontraient une distribution bimodale entre les réponses 
« jamais » et « occasionnellement ou souvent ». Le Tableau 2 montre la tendance des réponses. Aucun item 
n’a été retiré à ce stade.  
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Tableau 1. Caractéristiques des personnes dans l’ensemble de l’échantillon  

N = 328  Fréquences (%) 

Sexe (% femmes) o 117 (34 %) 

Âge (moyenne, fourchette)  o 54 (26 à 84) 

Niveau de scolarité 
o Sans diplôme d’études secondaires 
o Diplôme d’études secondaires 
o Sans diplôme d’études collégiales 
o Diplôme d’études collégiales ou diplôme 

d’études techniques 
o Diplôme de baccalauréat  
o Diplôme d’études supérieures  
o Autres 

 
o 14 (4%) 
o 30 (10%) 
o 50 (15%) 
o 111 (35%) 
o  
o 68 (21%) 
o 46 (14%) 
o 9 (2%) 

Grade atteint à la fin du service 
o Officier 
o Sous-officier 
o Rand subalterne 
o Autre 

o  
o 60 (23 %) 
o 78 (32 %) 
o 181 (43 %) 
o 9 (2 %) 

Durée du service 
o < 5 ans 

o 5 à 9 ans 

o 10 à 19 ans 

o 20 ans ou plus 

o  
o 23 (6 %) 
o 34 (9 %) 
o 111 (26 %) 
o 160 (58 %) 

Domaine primaire 
o Armée 

o Marine 

o Aviation 

o Autre 

o  
o 200 (61 %) 
o 52 (16 %) 
o 73 (22 %) 
o 3 (1 %) 

Statut d’emploi actuel 
o Toujours employé de les FAC 

o Autre, temps plein 

o Autre, temps partiel 

o Inapte à travailler – incapacité 

o Inapte à travailler – autre 

o Retraité ou choix de ne pas travailler 

o  
o 55 (17 %) 
o 52 (16 %) 
o 25 (7 %) 
o 145 (44 %) 
o 7 (2 %) 
o 49 (14 %) 

Mécanisme de la blessure en service 
o Explosion 

o Coup de feu 

o Combat corps à corps 

o Entraînement 

o Chute 

o Surentraînement 

o Inconnu 

o Autre  

o  

o 16 (5 %) 

o 1 (< 1 %) 

o 2 (1 %) 

o 75 (23 %) 

o 51 (15 %) 

o 89 (27 %) 

o 14 (4 %) 

o 80 (24 %) 

 
FAC – Forces armées canadiennes 
 
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0282957.t001 
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Tableau 2. Fréquence des réponses  
 Never Rarely Occasionally Often Always Médiane Moyenne 

1. My [body part] feels as though it is not part of the rest of my body 84 (26 %) 39 (12 %) 52 (16 %) 92 (28 %) 61 (19 %) 2 2,0 

2. I tend to focus all my attention on my [body part] to make it move the way 
I want to 

20 (6 %) 20 (6 %) 20 (6 %) 144 (44 %) 82 (25 %) 3 2,8 

3. I feel as if my [body part] sometimes moves involuntarily, without my control 82 (25 %) 72 (22 %) 95 (29 %) 52 (16 %) 26 (8 %) 2 1,6 

4. When performing everyday tasks, I don’t know how my [body part] is 
moving 

75 (23 %) 75 (23 %) 62 (19 %) 92 (28 %) 23 (7 %) 2 1,7 

5. When performing everyday tasks, I am not sure what position my [body 
part] is in 

88 (27 %) 84 (26 %) 66 (20 %) 56 (17 %) 33 (10 %) 1 1,6 

6. I can’t perceive the outline, or borders, of my [body part] 134 (41 %) 56 (17 %) 62 (19 %) 46 (14 %) 33 (10 %) 1 1,4 

7. My [body part] feels larger than it should be 111 (34 %) 
46 (14 %) 56 (17 %) 62 (19 %) 49 (15 %) 2 1,7 

8. My [body part] feels smaller than it should be* 210 (64 %) 62 (19 %) 30 (9 %) 13 (4 %) 13 (4 %) 0 0,7 

9. My [body part] feels very lopsided, or out of proportion to that on the 
opposite side 

95 (29 %) 39 (12 %) 69 (21 %) 59 (18 %) 69 (21 %) 2 1,9 

*Items avec des preuves solides de l’effet plancher. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0282957.t002 

 
Analyses factorielle exploratoire et confirmatoire 
Après avoir sélectionné aléatoirement un échantillon de n = 180 (âge moyen = 52,9 ans, 34,8 % femmes), le 
test MAP indiquait qu’un seul facteur devait être extrait. La structure factorielle initiale incluant tous les neuf 
items a relevé une cohérence acceptable bien qu’elle n’ait pas atteint le seuil de 50 % de la variance expliquée 

(KMO = 0,84; sphéricité χ2 = 540,2 p < 0,001; 47,4 % de la variance expliquée). Deux items ont démontré des 

communalités faibles, soit l’item 2 « I tend to focus all my attention on my [body part] to make it move the way 
I want to » et l’item 8 « My [body part] feels smaller than it should be » qui avaient des communalités de 0,22 
et 0,23 respectivement (Tableau 3). Compte tenu de notre souci de parcimonie, nous avons évalué les 
propriétés de l’outil en éliminant ces deux items, ce qui nous a permis d’obtenir une version à sept items. 
Cette version raccourcie a permis d’obtenir un léger changement, mais potentiellement important de la 

variance expliquée sans affecter négativement les autres indicateurs (KMO = 0,86; sphéricité χ2 = 456,7 

p < 0,001; 54,1 % de la variance expliquée). 
 

Tableau 3. Communalités à l’extraction du questionnaire original FreBAQ-général à neuf items et 
factorisation de l’axe principal basé sur les sept items retenus. Les items sont présentés dans 
l’ordre décroissant de la charge factorielle 

 Communalités 
à l’extraction 

Chargement des 
facteurs 

When performing everyday tasks, I am not sure exactly what 
position my [body part] is in 

0,70 0,85 

I can’t perceive the outline, or borders, of my [body part] 0,59 0,78 

When performing everyday tasks, I don’t know how my [body part] 
is moving 

0,58 0,78 

I feel as if my [body part] moves involuntarily, without my control 0,39 0,60 

My [body part] feels larger than it should be 0,31 0,59 

My [body part] feels as though it is not part of the rest of my body 0,37 0,58 

My [body part] feels very lopsided, or out of proportion to that on 
the opposite side 

0,36 0,57 

My [body part] feels smaller than it should be 0,23  

I tend to focus all my attention on my [body part] to make it move 
the way I want to 

0,22  

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0282957.t003 

 
 

Cette version 7-item a été testée par l’AFC en utilisant les réponses restantes de n = 148 personnes 
(âge moyen = 55,3 ans, 33,5 % femmes). La Figure 1A montre les charges factorielles des sept items sur un 
seul concept latent de « conscience corporelle ». Seuls deux des quatre indicateurs de cohérence de ce 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0282957.t002
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0282957.t003
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modèle ont atteint les seuils d’acceptabilité a priori (CFI = 0,92; TLI = 0,88; RMSEA = 0,13; SRMR = 0,05). 
L’item 7 « My [body part] feels larger than it should be » avait le coefficient de piste le plus faible et le résidu 
le plus important, sans option claire pour améliorer l’ajustement par des indices de modification. Bien que 
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nous ayons déjà retiré l’item qui l’accompagnait (« feels smaller »), cet item a été supprimé et les six items 
restants ont été retestés sur une seule structure latente. Cela a permis d’obtenir une concordance acceptable 
pour tous les indicateurs, à l’exception de l’indicateur RMSEA (CFI = 0,94, TLI = 0,91; RMSEA = 0,13; SMR 
= 0,04), atteignant un niveau de concordance acceptable lorsque les résidus des items 1 à 5 étaient corrélés 
(CDF = 0,99; TLI =0,98; RMSEA = 0,06; SRMR = 0,03 ; Figure 1B). Il n’y avait pas d’autres modifications 
possibles pour améliorer la qualité du modèle.  

Après avoir mené l’AFE et l’AFC sur deux échantillons indépendants, nous avons été confrontés à 
une certaine ambiguïté quant à la meilleure version : les versions à sept et à six items ont toutes les deux 
démontré de bonnes données statistiques. À ce stade, nous nous sommes concentrés sur les critères 
externes en utilisant l’ensemble de l’échantillon pour sélectionner la meilleure version qui concilie la 
psychométrie et la parcimonie. Le Tableau 4 présente les coefficients de corrélation avec les trois résultats 
externes (le questionnaire QCD d’intensité et d’interférence, le BriefPCS-4), incluant l’alpha et l’oméga de 
Cronbach pour tenir compte de la déviation dans la tau-équivalence. Ces quatre indicateurs étaient 
pratiquement identiques entre les deux versions. Par souci de concision, le FreBAQ-général à six items a 
finalement été adopté.  
 

Tableau 4. Coefficients de corrélation Pearson avec une intervalle de confiance de 95 % (colonne 2 
– 4), et un coefficient alpha de Cronbach (colonne 5) pour les versions à 6 et à 7 items du 
questionnaire Fre-BAQ-général selon les critères externes 

 Sévérité QCD Interférence 
QCD 

BriefPCS Alpha Oméga 

FreBAQ7 0,43 (0,34; 
0,51)** 

044 (0,35; 
0,52)** 

0,36 (0,26; 
0,45)** 

0,86 0,88 

BreBAQ6 0,42 
(0,33;0,51)** 

0,44 (0,36; 
0,53)** 

0,37 (0,28; 
0,46)** 

0,85 0,87 

QCD = Questionnaire concis de la douleur; BriefPCS = La version courte à 4 items de l’échelle de 
dramatisation face à la douleur. ** : Les corrélations ont atteint le seuil de signification < 0,01 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0282957.t004 

 

Discussion 
Nous avons décrit l’évaluation de la version générique régionale du Fremantle Back Awareness Questionnaire 
par le biais d’un processus méthodologique de triangulation, incluant une analyse factorielle exploratoire et 
confirmatoire sur deux sous-échantillons indépendants de vétérans militaires canadiens vivant avec de la 
douleur chronique. Nous avons aussi mené une comparaison avec quatre critères externes pour les versions 
précises à des régions du corps ayant été précédemment publiées. Cette version, le Fremantle Body 
Awareness Questionnaire (FreBAQ-général) démontre des propriétés psychométriques très similaires à celles 
des versions propres aux régions du corps et une bonne validité factorielle obtenue avec moins d’items (six 
vs neuf). Nous pensons que cette version peut être utilisée en pratique clinique pour les personnes qui utilisent 
des données électroniques à plus petite échelle sans avoir besoin de disposer de plusieurs versions pour 
chaque partie du corps. Toutefois, si vous recherchez une comparabilité directe avec les travaux publiés 
antérieurement, nous suggérons d’utiliser les versions originales.  

Nous soulignons à la fois des similitudes et des différences entre le FreBAQ-général et les versions 
publiées du FreBAQ, incluant celles pour la région lombaire [9,20], le genou [17], le cou [10,21] et l’épaule 
[16]. Les similitudes portent sur les estimations de la cohérence interne via l’alpha de Cronbach et les 
corrélations entre l’intensité, l’interférence et la catastrophisation de la douleur. La cohérence interne (α = 
0,85) du questionnaire FreBAQ à six items était similaire ou meilleure que celles rapportées antérieurement 
pour le FreBAQ (α = 0,80 [20]), FreSHAQ (α = 0,71 [16]), FreKAQ (α = 0,88), and FreNAQ-J (α = 0,81 [10]). 
Le critère externe le plus cohérent d’une étude à l’autre a été le PCS, avec une corrélation de r = 0,37 avec 
le FreBAQ-général, qui était également similaire aux versions publiées antérieurement (r/rho allant de 0,36 
FreBAQ [9,20] à 0,70 FreKAQ [17]). 

La différence est que nous avons dû retirer trois items pour avoir une structure factorielle 
satisfaisante, les deux items restants avaient une dépendance potentielle à l’égard de la région. Nous 
aimerions souligner que l’item 7 (« feels larger ») et l’item 8 (« feels smaller ») ont été retirés du FreBAQ-
général à six items et ont également démontré des problèmes de pertinence du modèle dans des travaux 
antérieurs. [10,16,17,20] Les quatre versions antérieures ont aussi démontré un effet de plancher important 
pour l’item 8. Les études d’élaboration pour le FreSHAQ [16] et le FreNAQ-J [10] ont montré un effet de 
plancher important pour l’item 7. Il est intéressant de souligner que les analyses de Rasch sur ces échelles 
n’ont pas révélé de dépendance à l’égard de la région du corps, car intuitivement, il semblerait que ces deux 
échelles partagent un biais d’interprétation non aléatoire, c’est-à-dire qu’une personne qui estime que son dos 
est plus grand qu’il ne le devrait être a peu de chances d’estimer que cette même région du corps est plus 
petite qu’elle le devrait, et vice versa. Cela est peut-être dû au fait que le phénomène de la conscience 
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corporelle sensorimotrice est complexe ou spécifique au temps, dans la mesure où la région du corps affectée 
semble parfois plus grande ou plus petite qu’elle ne le devrait. Il se pourrait aussi que ce phénomène soit dû 
à un artefact statistique dans les analyses de Rasch antérieures, en raison de l’effet de plancher important ou 
du mauvais ciblage des éléments de l’échelle aux personnes (p. ex. Figure 3 à FreSHAQ [16]), Figure 2 à 
FreNAQ-J [10]). Quoiqu’il en soit, l’item 9 « my [body part] feels lopsided or asymmetrical compared to that of 
the opposite side » a été retenu avec une bonne cohérence au modèle. Cela suggère que l’idée de conscience 
corporelle ne dépend peut-être pas tant du fait que la région du corps se sent plus grande ou plus petite en 
soi, mais simplement du fait qu’elle est perçue différemment, ce qui est le concept clé.      

De plus, nous soulignons que les trois éléments retirés semblent partager une similarité conceptuelle 
en étant tous liés à une sorte d’hyperconscience de la région du corps affectée (sensation d’être plus grand, 
plus petit ou concentrer toute son attention). En revanche, les six éléments conservés sont davantage liés 
conceptuellement à un détachement désincarné ou à une désintégration sensorimotrice de la partie du corps 
touchée. Il est possible que les trois items supprimés représentent un deuxième concept latent et que ce 
concept de conscience corporelle que le FreBAQ devrait mesurer comprenne des sous-échelles 
d’hyperconscience et d’hypoconscience. Les trois items supprimés feraient partie d’une sous-échelle 
d’hyperconscience incomplète. Notre équipe a tenté de créer un modèle à deux niveaux d’AFC, mais cela a 
mené à une structure de modèle plus complexe, à des difficultés de convergence et à une absence 
d’amélioration notable de la pertinence ou de la performance du modèle par rapport au modèle à un niveau 
décrit ici (non illustré).En comparant les moyennes et les médianes dans le Tableau 2 à celles des quatre 
versions antérieures (p. ex. Wand et coll., Tableau 2, p. 1006), nous constatons que notre échantillon relève 
des résultats systématiquement plus élevés (moins bons) pour presque tous les items. Il est donc aussi 
possible que le concept de désincarnation ou de distorsion de la perception de soi fonctionne différemment 
chez les personnes militaires vétéranes du Canada qui sont plus gravement touchés que chez les personnes 
civiles en soins ambulatoires d’Australie par exemple. De plus, les analyses de Rasch précédentes ont 
confirmé la structure unidimensionnelle, ce qui semble en contradiction avec la notion de facteur secondaire. 
Donc, l’hypothèse d’un fonctionnement différentiel des items est peut-être plus correcte. Néanmoins, la 
répétition de cette construction dans d’autres échantillons permettra de mieux identifier les différences 
possibles dans l’application du modèle à différentes populations. 

Bien que les propriétés décrites dans ce document semblent soutenir la mise en application du 
FreBAQ-général, plusieurs propriétés doivent toujours être validées. Par exemple, selon les critères COSMIN, 
nous n’avons pas vérifié la validité de contenu ou apparente des items et nous nous sommes appuyés sur 
d’importants travaux antérieurs déjà effectués sur le FreBAQ et ses versions ultérieures. De plus, nous ne 
nous sommes pas penchés sur la validité interculturelle et même si le FreBAQ et ses dérivés ont déjà été 
adaptés [10,16,17,20], nous ne pouvons pas garantir que le FreBAQ-général est utilisable en toute confiance 
pour des populations non anglophones. Toutefois, le plus notable est qu’en l’absence d’un critère standard 
pour la « conscience corporelle », le FreBAQ-général, comme beaucoup d’autres PROMs liés à la douleur, 
ne peut pas endosser la validité liée au critère par rapport à une norme objective externe. Cependant, 
Goossens et coll. [11] ont trouvé une corrélation significative entre les scores FreBAQ et la distance à laquelle 
est représentée la région lombaire dans le cortex somatosensoriel secondaire, qui était déplacée latéralement 
chez les personnes atteintes de lombalgie non spécifique comparée à celles sans lombalgie. Cela a été 
observé par imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf). En attendant un « marqueur » standard 
de la conscience corporelle, ces données initiales soutiennent au moins l’idée que la perception de la 
conscience corporelle comme rapportée par le FreBAQ est associée de manière transversale à l’activité 
corticale dans les régions cérébrales censées être liées à la représentation somatotopique du corps.  

Finalement, nous reconnaissons le besoin de corréler les résidus entre l’item 1 « My [body part] feel 
as though it is not part of the rest of my body » et l’item 5 « When performing everyday tasks, I am not sure 
what position my [body part] is in » pour obtenir un ajustement acceptable dans l’AFC. Cela suggère que les 
résidus ne sont pas aléatoires, mais qu’ils sont liés, ou dépendants d’une manière ou d’une autre. Ce n’est 
pas une préoccupation négligeable, car cela va à l’encontre de la présomption d’observations aléatoires 
utilisée dans les analyses basées sur la théorique classique des tests et aurait pu mener à un modèle saturé, 
bien que les procédures de triangulation décrites ici indiquent que le modèle semble robuste et que dans la 
pratique, un impact sur l’interprétation des scores est peu probable. Il semble que la construction latente qui 
informe les deux est similaire et que l’on puisse donc en supprimer une, bien qu’étant déjà passés de neuf à 
six items, nous ne nous sentions pas obligés de raccourcir davantage le questionnaire et de risquer d’avoir 
un effet négatif sur la cohérence interne ou la sensibilité de l’échelle. Ce dernier point est particulièrement 
important si l’échelle doit être utilisée pour évaluer le changement dans le temps, car les échelles comportant 
moins d’éléments permettent aussi d’avoir moins de niveaux de gradation pour distinguer le changement de 
l’absence de changement [35]. Sans l’avantage des mesures répétées dans cette étude, nous ne serions pas 
en mesure d’évaluer les effets sur la réactivité du retrait d’éléments supplémentaires, et nous avons donc pris 
une décision intentionnelle et informée de conserver les deux éléments, tout en considérant qu’il s’agissait 
d’une opportunité potentielle d’affinement dans les itérations futures de l’échelle. 



PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0282957 22 mars 2023 

Alors que les associations modérées à fortes entre le FreBAQ-général et les indicateurs externes de 
la douleur (sévérité, interférence, catastrophisme) semblent appuyer l’utilité clinique de l’outil, nous notons 
que la majorité des études publiées précédemment sur le FreBAQ et ses analogues ont porté sur la 
psychométrie, la traduction et la validation des versions culturelles et spécifiques aux régions du corps [21]. Il 
est important de souligner que très peu d’études d’intervention ont été publiées dans lesquelles les versions 
du FreBAQ ont été principalement utilisées. Dans l’une d’entre elles, Miyachi et coll. ont intégré le FreBAQ 
dans un essai randomisé pour le conditionnement du contrôle moteur lombaire par rapport à un entraînement 
général du tronc dans un échantillon de 19 personnes avec de la lombalgie chronique. Dans cette petite étude, 
le groupe contrôle moteur a montré une amélioration significative des scores FreBAQ, mais il n’y a pas eu de 
différence entre les groupes, que ce soit avant ou après l’entraînement. Davantage d’études sont nécessaires 
pour déterminer si le FreBAQ ou ses analogues permettent de mesurer un phénomène important et 
modifiable, ainsi que ce qui devrait être considéré comme un changement.   
 

Limites 
La limite la plus pertinente de cette étude est sans doute liée à la manière dont les items ont été adaptés à la 
version FreBAQ-général, en plus de ne pas endosser la validité liée au critère, l’applicabilité interculturelle et 
la sensibilité de l’échelle de mesure. Nous avons adapté cette version par un processus simple qui consiste 
à échanger la région du corps des versions précédentes (p. ex. le dos, le genou, l’épaule, le cou) avec la 
région que la personne répondante a indiquée comme étant la plus gênante dans une question précédente. 
Cela signifie, par exemple, qu’en fonction de la partie du corps, le sentiment que cette partie du corps est plus 
enflée (item 7) peut ne pas être pertinent. Nous avons donc supprimé toute allusion à la perception de l’enflure 
et n’avons retenu que le concept de perception de la taille, comme dans l’item analogue du FreSHAQ. Cela 
veut aussi dire qu’en fonction de la manière dont le répondant a répondu à la question précédente sur la partie 
du corps la plus dérangeante, il se peut que les items ne soient pas grammaticalement fluides (p. ex. si l’on a 
indiqué « mon genou » à la question précédente, l’item 1 aurait été « mon mon genou me donne l’impression 
de ne pas faire partie du reste de mon corps »), et toute erreur d’orthographe aurait été rapportée dans les 
items de l’échelle, ce qui aurait pu avoir un impact sur la capacité des personnes à s’intéresser à la signification 
de chacun d’entre eux. L’approche analytique rigoureuse et la similarité statistique globale avec les versions 
publiées antérieurement atténuent quelque peu cette préoccupation, bien qu’à l’avenir, les scientifiques 
voudront peut-être vérifier et s’assurer que les réponses à la question sur la partie du corps la plus gênante 
sont grammaticalement fluides et correctement orthographiées. De plus, il est plus facile d’administrer le 
sondage automatisé qui intègre le texte d’une question précédente dans les questions suivantes par le biais 
d’une plateforme numérique (c.- à-d. informatisée), plutôt que par la méthode traditionnelle de papier et 
crayon. La possibilité d’utiliser ce questionnaire peut être limitée aux accès à des plateformes de collecte de 
données. Finalement, la traduction en français a été menée par une personne formée et bilingue, mais n’a 
pas fait l’objet d’une étude de traduction interculturelle complète pour garantir l’invariance sémantique et de 
mesure. Bien que nous ayons offert l’option en français par souci d’inclusivité de personnes vétéranes 
canadiennes, il est important de souligner que seulement neuf des 328 personnes répondantes de 
l’échantillon final, soit 2,7 % ont choisi de répondre à la version française de l’enquête. L’analyse de sensibilité 
effectuée sans neuf réponses a permis d’obtenir des résultats presque identiques à ceux présentés ici, bien 
que la version française n’ait pas fait l’objet d’une adaptation interculturelle formelle et qu’elle devrait donc 
être utilisée avec précaution.   
 

Conclusion 
Notre équipe a constaté que la version générique du questionnaire FreBAQ pour le corps et originalement 
adapté pour capturer la perception de la conscience corporelle du dos est bien utilisée en clinique et en 
recherche. Cela a été possible grâce à un processus de triangulation méthodologique incluant des analyses 
factorielles exploratoire et confirmatoire, des associations convergentes avec des critères externes pertinents 
appliqués à une cohorte de personnes vétéranes militaires au Canada, qui avaient des douleurs chroniques. 
Le fait que notre échantillon semblait davantage touché que ce que l’on pourrait observer dans les populations 
civiles peut avoir un impact sur la généralisation des résultats. La grande cohérence du modèle ainsi que la 
cohérence des résultats avec ceux publiés pour des versions antérieures soutiennent l’utilisation du FreBAQ-
général en tant qu’outil unique pouvant être administré aux personnes, quelle que soit la région du corps 
affectée. 
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