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La douleur est une expérience courante et universelle à
aquelle l’on souhaite échapper le plus rapidement possible.
n cas de lésion, l’échappement à la situation nuisible et les
onduites de retrait associées participent à la guérison. Curieu-
ement, lorsque la lésion engage le pronostic vital, un état
’indolence précède la douleur [1]. La guérison survient géné-
alement en quelques semaines, tandis que la douleur s’amende
apidement. Cependant, chez certains sujets, la guérison ne
ène pas à la diminution attendue de la douleur. La douleur

st encore perçue comme le signal d’une menace corporelle.
ne discordance survient entre les attentes du patient (une dimi-
ution rapide de la douleur) et ce qui se produit dans les faits
une majoration ou un prolongement de la douleur). Une inter-
rétation négative reflète rarement la réalité. Ainsi, dans de
elles situations, des sensations physiques bénignes peuvent être
nterprétées, à tort, comme catastrophiques. Chez les patients
ouloureux, le catastrophisme aboutit de façon inéluctable à
ne peur liée à la douleur : peur de la douleur, peur de la
ésion, peur de l’activité physique, etc. selon la menace que le
atient anticipe. Les interprétations erronées et la peur liée à la
ouleur peuvent être responsables d’une cascade d’événements

sychologiques et physiques comme l’hypervigilance, la réac-
ivité musculaire, les conduites d’échappement/évitement, etc.
ui peuvent être à leur tour responsables d’une persistance
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es problèmes douloureux. Cette revue est destinée à présen-
er l’état actuel des connaissances sur le rôle de la peur liée à
a douleur dans la douleur chronique. Les données existantes
oncernant l’impact de la peur liée à la douleur sur la douleur et
’incapacité douloureuse seront analysées, et plus particulière-

ent les conduites d’échappement/évitement, de recherche de
écurité et les processus attentionnels. Par ailleurs, nous réali-
erons une analyse critique des données disponibles relatives à
’évaluation des méthodes et aux nouvelles interventions desti-
ées à réduire la peur dans les douleurs musculosquelettiques
hroniques.

. Douleur, peur et anxiété

Douleur et peur sont toutes deux des expériences affectives
motionnelles à connotation péjorative. La douleur est associée
la représentation d’une lésion et la peur à la représentation

’une menace (vitale) [2,3]. Anxiété et peur sont si intimement
iées qu’elles sont souvent indifféremment utilisées. Bien que
a distinction entre ces deux émotions ne soit pas toujours aisée
n pratique clinique, la distinction entre peur et anxiété est en
héorie définie par l’objet de la menace [4]. Dans la peur, l’objet
e la menace est plutôt spécifique, tandis qu’il reste mal défini

ans l’anxiété. Le terme « peur » est employé quand il existe
ne menace identifiable (par exemple un serpent venimeux).
ans la littérature sur la douleur, « anxiété de la peur » [5] et
peur liée à la douleur » [6,7] ont été indifféremment utilisées.

ar Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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omme une menace identifiable est présente chez la plupart
es patients ayant une douleur musculosquelettique (douleur,
nouvelle] lésion), le terme peur liée à la douleur semble pré-
érable. La peur exacerbe la douleur, en particulier dans les
ituations où la peur relève de l’expérience douloureuse [8],
n dehors des situations de lésions aiguës ou mettant en jeu
e pronostic vital [1]. Le terme « peur-évitement » a été intro-
uit pour désigner les conséquences délétères des conduites
’évitement classiquement associées à la peur [9]. Le terme
kinésiophobie » (kinesis = mouvement) se réfère à la condition
ans laquelle un patient fait l’expérience d’« une peur exces-
ive, irrationnelle et débilitante du mouvement et de l’activité
hysique résultant d’un sentiment de vulnérabilité à une bles-
ure douloureuse ou à une nouvelle blessure douloureuse » [10].
’appréhension de la peur n’existe pas uniquement dans les
opulations cliniques. En effet, les études épidémiologiques
ur l’ensemble de la population ont montré un pourcentage
levé de sujets qui croient que la rachialgie est toujours le
igne d’un dommage [11–13]. D’un point de vue évolutif,
ne crainte « saine » de la douleur est adaptative puisqu’elle
oue un rôle protecteur vis-à-vis d’un potentiel dommage tis-
ulaire.

. L’impact de la peur liée à la douleur

.1. Les modèles peur-évitement

Les études cognitivo-comportementales récentes sur
’incapacité douloureuse suggèrent deux réponses comporte-

entales différentes à la douleur : l’affrontement et l’évitement.
l s’agit de deux voies possibles par lesquelles les patients
euvent se trouver entraîner dans une spirale descendante

’évitement croissant, d’incapacité et de douleur (Fig. 1).
’interprétation (erronée) catastrophique de la douleur est res-
onsable d’une peur, elle-même à l’origine de comportements
e recherche de sécurité qui sont adaptés en cas de douleur

ig. 1. Modèle cognitivo-comportemental de la peur liée à la douleur. Si la
ouleur, causée par une lésion ou un effort, est interprétée comme menaçante
catastrophisme vis-à-vis de la douleur), la peur liée à la douleur progresse. Cela
onduit à un évitement/échappement, suivi d’une incapacité, d’un abandon et
’une dépression, responsables d’une persistance des expériences douloureuses
t donc d’un cercle vicieux de peur et d’évitement croissants. En l’absence de
atastrophisme, il n’existe pas de peur liée à la douleur et les patients affrontent
apidement les activités quotidiennes, ce qui les mène à une guérison rapide [7].
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iguë, mais deviennent contreproductifs par la suite [14,15].
es résultats des travaux peuvent être ainsi résumés [3] :

les jugements négatifs vis-à-vis de la douleur et de ses consé-
quences, comme la pensée catastrophique, initient la peur liée
à la douleur et amplifient l’expérience douloureuse.
la peur liée à la douleur se caractérise par des conduites
d’échappement/évitement et une hypervigilance, qui sont
considérées comme des conduites de « sécurité » destinées à
réduire l’impact de la douleur ou de la lésion. Paradoxalement,
ces conduites peuvent être responsables de dysfonctionne-
ments sur le long terme ;
parce que les conduites d’évitement se produisent davantage
par anticipation de la douleur qu’en réponse à celle-ci, elles
peuvent persister, car la possibilité de corriger les attentes
(erronées) et les croyances vis-à-vis de la douleur comme
signal d’une menace corporelle est réduite. Les croyances
en termes de peur peuvent alors se dissocier des expériences
douloureuses réelles ;
les conduites d’échappement/évitement conduisent égale-
ment à une moindre possibilité de s’engager dans des activités
valorisées comme le travail, les activités de loisirs ou les
contacts sociaux, ce qui peut être à l’origine de troubles de
l’humeur, tels que l’irritabilité, la frustration et la dépression ;
les patients qui rapportent une peur liée à la douleur ren-
contrent des difficultés à dégager leur attention de la douleur,
au détriment de leurs tâches en cours.

.2. La peur pousse à l’évitement/échappement et diminue
a fonction

L’une des caractéristiques au centre de la peur est la tendance
éviter et à échapper à la menace perçue. Bien que la douleur

hronique en elle-même ne puisse pas être évitée, les activités
upposées augmenter la douleur ou causer une (nouvelle) bles-
ure peuvent l’être. Cependant, cela conduit à une diminution
es niveaux d’activité quotidienne, qui est à l’origine d’une inca-
acité fonctionnelle. Plusieurs études ont évalué l’association
ntre peur liée à la douleur et performance physique, incluant
mplitude articulaire mesurée par flexomètre, soulèvement de
oids, port d’objets, extension–flexion du genou, extension lom-
aire [16]. Le fait d’anticiper la douleur conduit à une baisse des
iveaux de performance comportementale et à une augmentation
e la peur au cours d’un test de performance physique [17]. Cer-
aines études n’ont pas mis en évidence d’association entre peur
iée à la douleur et performance de l’évaluation de la capacité
onctionnelle [18].

.3. La peur dirige l’attention

La douleur est programmée pour interrompre les activités
n cours et exige de l’attention [19]. L’attention à la douleur
eut être amplifiée quand les patients ont peur de la douleur ou

orsqu’ils appréhendent ses conséquences. Les signes ou signaux
e douleur peuvent alors devenir le centre de l’attention [20]. Les
xemples de cette hypervigilance à la douleur sont nombreux.
es patients peuvent être en alerte vis-à-vis de la douleur lors de
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En pratique clinique, plusieurs techniques sont utilisées afin
de réduire les peurs chez les patients souffrant de douleur chro-
J.W.S. Vlaeyen, G. Crombez / Rev

eurs tentatives pour éviter l’aggravation de la douleur au cours
e l’activité physique. Leur attention peut rester focalisée sur la
ouleur tandis qu’ils s’inquiètent de l’inefficacité des traitements
édicaux antérieurs [21].

. Évaluation de la peur liée à la douleur

La peur liée à la douleur et les conduites d’évitement asso-
iées ne sont pas le seul type de peur associé à la douleur
hronique. En raison des conséquences débilitantes de ces
onduites d’évitement au long cours, les patients peuvent avoir
e multiples peurs et inquiétudes, parmi lesquelles l’incapacité
u travail (fonctionnel), le recours à la chirurgie (santé), la mise
n vente de leur maison (financier) ou d’être un poids pour
es membres de leur famille [22]. Pour les patients chroniques,
ne autre inquiétude importante concerne l’isolement social qui
urvient suite à une diminution de leur participation à la vie
uotidienne. Récemment, il a été démontré que la sensibilité à
a douleur et au rejet social se renforçaient mutuellement [23], de
orte que cette crainte de l’isolement social chez les patients dou-
oureux pouvait conduire imperceptiblement à une diminution
e leur seuil de douleur.

L’évaluation de la douleur liée à la peur est importante mais
ifficile en clinique et en recherche. La principale raison tient à
a diversité de la nature de la menace perçue liée à la douleur.
’origine la plus évidente de menace est la douleur elle-même,
ais d’autres formes de menace sont possibles comme les (nou-

elles) lésions, le mouvement, l’activité physique, la perte de
evenus. . . De plus, les patients souvent ne cernent pas leur
roblème en termes de peur, mais perçoivent simplement une
ifficulté à réaliser des mouvements et activités. Les mesures les
lus fréquemment utilisées font l’objet des paragraphes suivants.
omme ces mesures sont relativement récentes, des normes déri-
ées de façon empirique et les limites cliniquement pertinentes
es scores ne sont pas encore établies.

.1. Peur de la douleur

Le pain anxiety symptoms scale (PASS) [5] a été développé
our mesurer les symptômes d’anxiété cognitive, les réponses
’échappement et d’évitement, l’appréhension en termes de peur
e la douleur et les symptômes d’anxiété physiologique en rap-
ort avec la douleur. La validité du PASS a été suggérée par
es corrélations positives avec les mesures d’anxiété, d’erreurs
ognitives, de dépression et d’incapacité [5].

.2. Peur des activités liées au travail

Le fear-avoidance beliefs questionnaire (FABQ) [24] évalue
es croyances du patient concernant la façon dont le travail et
’activité physique affectent sa lombalgie. Le FABQ comporte
eux échelles, les croyances peur-évitement liées au travail et
es croyances peur-évitement liées à l’activité physique, ces der-

ières possédant la meilleure valeur prédictive positive [24]. Les
uteurs ont montré que les croyances peur-évitement liées au
ravail étaient fortement associées à l’incapacité au quotidien et

la perte d’emploi au cours de l’année écoulée, plus que les

n

w
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ariables biomédicales, telles que le substratum anatomique de
a douleur, l’impact du temps et la sévérité de la douleur.

.3. Peur du mouvement/(nouvelle) lésion

Le Tampa scale for kinesiophobia (TSK) [10] est un ques-
ionnaire composé de 17 items, destiné à évaluer la peur d’une
nouvelle) lésion suite à un mouvement. Chaque item est coté
ur une échelle de Likert par des assertions allant de « tout à
ait d’accord » à « tout à fait en désaccord » [25,26]. La plupart
es recherches psychométriques ont été menées à partir de la
ersion néerlandaise du TSK. Le TSK mesure deux facteurs :
es conduites d’évitement et la conviction que le mouvement
st néfaste [27]. Afin d’identifier les aspects idiosyncratiques
e la peur et les principaux stimuli capables d’engendrer une
eur chez un patient donné, le photograph series of daily activi-
ies (PHODA)1 a été développé [28,29]. Le PHODA utilise des
hotographies représentant différentes activités physiques de la
ie quotidienne, telles que porter, se pencher, marcher, faire du
élo, etc. qui sont présentées aux patients, lesquels doivent pla-
er chaque photographie le long d’« un thermomètre de peur »
Eva). Ils reçoivent l’instruction suivante : « Regardez chaque
hotographie attentivement et essayez de vous imaginer en train
’accomplir le même mouvement. Placez la photographie sur
e thermomètre selon l’importance de votre sentiment que ce
ouvement est néfaste pour votre dos ». Dans notre expérience,

es changements brutaux de mouvements (par exemple, être
rappé soudainement) ou les activités consistant en des compres-
ions répétitives du rachis (faire du vélo sur une route bosselée)
ont fréquemment perçues par les patients lombalgiques chro-
iques comme des stimuli à score élevé dans les mesures de
eur liée à la douleur. Ces situations sont sources de peur en
aison des croyances sur l’origine de la douleur, telle que les
ections ou lésions nerveuses sévères (par exemple « Si je sou-
ève de lourds poids, les nerfs de mon dos vont être abîmés »).
e PHODA apparaît comme un outil pratique afin d’établir une
iérarchie ordonnée de la peur dans les traitements reposant sur
’EXP.

. Réduction de la peur liée à la douleur

Quelles implications peuvent dériver de ce modèle de
eur liée à la douleur en termes de traitements ? La théorie
io-informationnelle de la peur de Peter Lang prévoit deux
onditions principales pour réduire la peur :

le réseau de la peur doit être activé ;
une nouvelle information doit être disponible qui infirme les
attentes de peur inhérentes à la mémoire de la peur [30].
ique, avec un succès inégal : la réassurance verbale, l’éducation,

1 Une version électronique courte du PHODA peut être téléchargée :
ww.psychology.unimaas.nl/phoda-sev/.

http://www.psychology.unimaas.nl/phoda-sev/
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’exercice physique et l’activité graduée, ainsi que l’exposition
EXP) in vivo avec des expériences comportementales.

.1. Réassurance verbale

La réassurance verbale consiste généralement en :

des déclarations verbales visant à rassurer émotionnellement
les patients directement (« Je ne m’inquièterais pas si j’étais
vous » ;
des déclarations verbales qui indiquent l’absence de patholo-
gies médicales graves (« Il n’y a pas de problème avec votre
dos »).

Les médecins peuvent dire à leur patients qu’ils n’ont pas à
raindre de maladie particulière, en s’aidant souvent des résul-
ats négatifs d’examens et parfois en fournissant une explication
lternative non liée à la maladie, telle que le stress, la douleur
usculaire ou le surmenage physique. Le problème principal est

ié à la réassurance verbale et à l’ambiguïté qui lui est inhérente.
Comment peut-il ne pas y avoir de problème avec mon dos
lors que je ressens encore une douleur ? » Curieusement, seul
n faible nombre d’études ont analysé les effets de la réassu-
ance verbale. Globalement, la réassurance verbale peut avoir
es effets paradoxaux [31] et augmente les réponses d’anxiété
32]. Ce dont les patients qui ont peur pourraient avoir besoin
st d’une explication crédible de leurs symptômes et une expli-
ation qui les aide également à poursuivre les buts de la vie
uotidienne. Des chercheurs ont développé un matériel éducatif
isant à modifier les croyances dysfonctionnelles sur la blessure
t la nocivité.

.2. Information/éducation

L’un des principaux objectifs de l’éducation est d’augmenter
a volonté des patients à s’engager dans des activités qui ont
té évitées depuis longtemps. Une étude a évalué un livre (le
Back Book ») conçu spécialement pour le grand public et

es patients consultant leur médecin de famille pour un pre-
ier épisode douloureux [33]. Il a été montré que les patients

yant une peur liée à la douleur initialement élevée avaient
ne réduction clinique importante de cette peur après deux
emaines d’évolution, suivie d’une amélioration clinique impor-
ante en termes de niveaux d’incapacité. D’autres auteurs ont

ontré que deux sessions d’éducation chez des patients rachial-
iques en soin primaire permettait une diminution importante
e l’inquiétude liée au dos et des croyances peur-évitement
34]. Enfin, une présentation d’un rationnel alternatif en une ses-
ion, présentant l’incapacité liée à la douleur comme le résultat
aradoxal d’une sécurité et de conduites d’évitement exces-
ives, conduisait à une réduction importante des niveaux de

eur ressentis chez les patients lombalgiques très anxieux [35].
éanmoins, une diminution plus importante de la peur liée à la
ouleur et des niveaux de douleur était obtenue quand les patients
ontinuaient avec une thérapie d’EXP par rapport à l’exercice
hysique.
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.3. Exercice/activité graduée opérante

Bien que la plupart des exercices et des programmes d’activité
raduée soient initialement conçus pour augmenter la force
usculaire et les niveaux d’activité en dépit de la douleur,

ls pourraient aussi réduire la peur. Par exemple, dans une
tude comparant l’efficacité de trois types de traitement par
es exercices, une réduction de la douleur liée à la peur a
té observée avec ces trois conditions testées [36]. Ces effets
e maintenaient à six mois, à l’exception des patients traités
ar physiothérapie, dont les niveaux de peur liée à la douleur
t l’incapacité s’aggravaient. Les patients rachialgiques aigus
yant une peur intense liée à la douleur semblaient tirer bénéfice
’une éducation combinée à des exercices gradués, contraire-
ent aux patients ayant une moindre peur qui, quant à eux,

emblaient mieux répondre à un traitement standard [37]. Une
tude comparant entraînement physique, thérapie cognitivo-
omportementale et combinaison des deux a montré que les
méliorations observées au cours des trois types de traitement
taient médiées par une réduction du catastrophisme en termes
e douleur [38].

.4. Exposition in vivo

Par analogie avec le traitement des phobies, l’EXP à des
ouvements sollicitant le dos a été testée comme approche

hérapeutique pour les patients rachialgiques rapportant une
eur substantielle du mouvement/(nouvelle) blessure. L’idée
tant que dans les expériences comportementales au cours des-
uelles les conduites de sécurité sont omises, les patients doivent
ssumer que leur douleur est un signe de lésion et que les
ctivités sont dangereuses. Les patients font alors l’expérience
ue le désengagement des conduites de sécurité ne conduit
as aux conséquences catastrophiques du mouvement qu’ils
nticipaient et corrigent ainsi leurs attentes en termes de peur
39]. L’efficacité de l’EXP est attestée par un certain nombre
’expériences uniques répétées chez des patients lombalgiques
yant un haut niveau de peur [35,40,41] présentant un syn-
rome douloureux régional complexe [42]. Plus récemment,
’efficacité ainsi que les mécanismes spécifiques de l’EXP ver-
us l’activité opérante gradée (GA) a été évaluée à l’initiation du
raitement, puis à six mois dans essai randomisé contrôlé [43].
uatre-vingt-cinq patients souffrant d’une lombalgie chronique
on-spécifique et rapportant au moins une peur modérée liée à la
ouleur ont été randomisés en un groupe EXP et un groupe GA.
algré une excellente diminution du catastrophisme en termes

e peur et de nocivité perçue des activités, l’efficacité de l’EXP
tait similaire à celle de la GA en termes d’amélioration de
’incapacité fonctionnelle et des plaintes principales, bien que la
ifférence entre les groupes en faveur de l’EXP fût presque sta-
istiquement significative. L’intensité douloureuse et les niveaux
’activité quotidienne ne différaient pas entre les deux types de
raitement. L’EXP n’était pas non plus supérieure dans le groupe

e patients à haut niveau de peur. Quel que soit le traitement,
nviron la moitié des patients rapportait une amélioration cli-
iquement pertinente de leurs plaintes principales et de leur
ncapacité fonctionnelle, bien que pour ce dernier critère la
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ifférence entre les groupes fût presque significative en faveur
e l’EXP. L’effet de l’EXP par rapport à la GA était médié par
ne diminution du catastrophisme en termes de peur et de noci-
ité perçue des activités physiques. Cette étude a montré que
’EXP était un traitement efficace, mais ne l’était pas davantage
ue la GA, chez les patients lombalgiques chroniques ayant un
iveau de peur modéré à élevé, bien que sa supériorité dans le
atastrophisme en termes de peur et nocivité perçue des activités
oit clairement établie.

. Conclusions

La peur liée à la douleur doit être considérée comme une
éponse normale à une information menaçante inhabituelle. Les
reuves croissantes que la peur liée à la douleur pourrait être plus
ncapacitante que la douleur en elle-même vont à l’encontre de
a notion antérieure selon laquelle les capacités moindres des
atients douloureux chroniques à accomplir des tâches de la vie
uotidienne seraient une conséquence de la sévérité de la dou-
eur. Les mécanismes possibles revus ici sont : les interprétations
rronées catastrophiques des sensations corporelles, possible-
ent influencées par l’orientation des soignants à l’égard de la

ouleur ; les conduites d’évitement/échappement comme prin-
ipales tendances d’action associées à la peur ; l’hypervigilance
ui interfère avec la performance dans les tâches de la vie quo-
idienne.

Les implications cliniques sont importantes. Une évaluation
e la douleur liée à la peur et des inquiétudes présentes est
écessaire. Des mesures fiables et bien validées sont doréna-
ant disponibles et la présentation de matériels visuels comme
es photographies représentant des situations sources de stress
pparaissent comme des outils utiles à la fois pour l’évaluation
t le traitement de la peur liée à la douleur. Les techniques visant
réduire la peur, parmi lesquelles l’EXP in vivo semble la plus
erformante, améliorent les capacités fonctionnelles.

De nombreuses questions non résolues nécessitent d’autres
ravaux. Elles concernent les origines de la peur liée à la douleur,
e rôle de l’information sur la maladie et du retour des résultats
’examens fournis par les médecins et les thérapeutes. Ainsi, des
ésultats préliminaires suggèrent que les propres orientations des
oignants vis-à-vis de la douleur influencent imperceptiblement
eurs conduites de soins et possiblement les croyances de leurs
atients [44,45]. Il est nécessaire d’identifier de façon précoce
es individus ayant un faible niveau de peur liée à la douleur
t qui sont à risque d’incapacité à long terme. Chez les sujets
yant un faible niveau de peur liée à la douleur, d’autres types de
raitement sont préférables [37,46]. Enfin, la concordance entre
e type de technique visant à réduire la peur et le niveau et le
ype de peur liée à la douleur du patient, ainsi que les effets à
ong terme des techniques visant à réduire la peur justifient des
tudes complémentaires.

Leurs fonctions protectrice et défensive en cas de danger
mminent et immédiat suggèrent que la peur et l’anxiété sont

es mécanismes adaptatifs pour l’individu. Ils le sont en effet
ans la majorité des cas. À partir de quand dysfonctionnent-
ls ? Il s’agit d’une question complexe pour laquelle les mesures
bjectives manquent. Une façon d’approcher la question est de
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onsidérer les questions contextuelles, par exemple la présence
u l’absence d’une réelle nocivité et les conséquences de la peur
n termes de fonction et d’identité. À la phase aiguë de la dou-
eur, quand la douleur est liée à une lésion aiguë, la peur liée à la
ouleur est vraisemblablement adaptative puisqu’elle va foca-
iser l’attention sur la lésion et ainsi exacerber la probabilité
’un recours aux soins et de la suspension des activités habi-
uelles afin de faciliter le processus de guérison. Cependant,
ans le cas d’une douleur prolongée, quand la douleur ne peut
lus être expliquée par la blessure, la peur peut être à l’origine
’un dysfonctionnement. Le recours persistant à des conduites
’évitement et d’échappement au cours de la phase chronique
eut résulter d’une résolution mal dirigée du problème [21,47],
ù le patient tente toujours de résoudre l’insoluble problème
e soulagement de sa douleur. Cependant, en cas de douleur
hronique, ces conduites empêchent l’individu d’infirmer le
iveau de menace. De plus, l’hypervigilance et les conduites
’évitement vont interrompre l’activité cognitive, interférer avec
es tâches quotidiennes et menacer les objectifs majeurs de la vie
t l’identité personnelle [48]. On peut ainsi affirmer que peur et,
otamment peur liée à la douleur, ne sont jamais responsables
’un dysfonctionnement mais que c’est l’engagement prolongé
ans ces conduites de sécurité qui le sont.
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