
sonnes. D’autre part, cela dépend aussi des 

dispositions de la personnalité et du vécu en 

matière d’apprentissage, qui influent tant 

sur les axes de perception et les jugements 

que sur certaines préférences comportemen-

tales. Sous l’effet de ces facteurs, des aspects 

somatiques peuvent perdre de plus en plus 

d’importance. Il en résulte finalement un ta-

bleau clinique autonome qui est caractérisé 

par des répercussions au niveau physique 

(déconditionnement physique, par exemple), 

par des handicaps psychiques (anxiété, dé-

pressivité, par exemple), par des modifica-

tions du comportement (comportement de 

Les études épidémiologiques montrent que 

l’évolution caractéristique des lombalgies 

présente un caractère chronique récidivant. 

Les problèmes majeurs, y compris financiers, 

concernent les cas chroniques. Les résultats 

des études prospectives attestent que les 

mécanismes psycho-sociaux permettent de 

nettement mieux prévoir la chronicisation 

des douleurs lombaires que les facteurs so-

matiques ou biographiques [2]. D’une part, il 

s’agit ici de facteurs psychologiques généraux 

de la perception et de l’attention, de l’éva-

luation cognitive et du ressenti émotionnel, 

qui déterminent le comportement des per-

Avec environ 40% de prévalence ponctuelle et une prévalence à vie dépassant 

les 90%, les chiffres de prévalence des douleurs lombaires sont alarmants dans 

presque tous les Etats industrialisés et montrent une progression constante – 

contrairement à ce que l’on observe pour d’autres maladies [1]. La fréquence 

élevée des douleurs lombaires ne cadre en l’occurrence ni avec les progrès 

importants enregistrés dans le domaine de l’imagerie diagnostique – et par 

là même avec les indications plus précises de traitements spécifiques – ni 

avec les améliorations survenues ces dernières décennies dans le domaine des 

contraintes biomécaniques au poste de travail. Ces deux évolutions auraient 

dû aboutir à une réduction de la fréquence des lombalgies.

La peur de la douleur –  
facteur de chronicisation 
dans la lombalgie
Michael Pfingsten

Editorial 

Les facteurs psychologiques jouent un 

rôle déterminant dans la chronicisation 

de la douleur. L’expérience vécue de la 

douleur aiguë et de la peur qu’elle sus-

cite entraîne la peur du mouvement sus-

ceptible de la causer. On évite dès lors de 

le faire. Les comportements de peur et 

d’évitement liés à des croyances (« fear 

avoidance beliefs ») aboutissent à une 

limitation des activités non seulement 

physiques, mais également sociales, et fa-

vorisent l’apparition d’autres douleurs et 

de dépressions qui peuvent devenir chro-

niques. Seul un traitement multimodal et 

interdisciplinaire avec conditionnement 

physique, médicaments (rarement), trai-

tement interventionnel (très rarement) et 

thérapie comportementale peut permet-

tre de sortir de ce cercle vicieux.

Déborah Prisi
Rédactrice
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ménagement et d’évitement), par une ges-

tion inadéquate de la maladie ainsi que par 

des répercussions sociales (perte de l’emploi, 

isolement social, par exemple) [3].

L’aspect temporel joue un rôle plutôt secon-

daire. Le processus de chronicisation doit 

être considéré beaucoup plus comme une 

évolution par paliers, au cours de laquelle – 

selon le comportement des sujets concernés 

et la nature de l’environnement thérapeuti-

que ainsi que selon les conditions générales 
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sociales et professionnelles individuelles – 

des chances de guérison sont soit saisies, soit 

manquées [4].

Bien que le processus de chronicisation re-

lève dans chaque cas des combinaisons in-

dividuelles de tout un éventail de caractéris-

tiques et de facteurs, on peut généralement 

identifier des mécanismes efficaces qui agis-

sent sur ce processus et qui – sans acquérir 

pour autant de validité générale – s’obser-

vent chez un grand nombre de patients. Le 

mécanisme actuellement le mieux analysé 

est illustré dans les modèles dits « de peur et 

d’évitement liés à des croyances ».

Modèles de peur et d’évitement liés à des 

croyances (« fear-avoidance beliefs »)

Les modèles de peur et d’évitement liés à 

des croyances montrent la relation existant 

entre facteurs liés au comportement et 

facteurs cognitivo-émotionnels. Ce modèle 

permet de mettre en évidence le mécanisme 

qui préside à l’évolution allant de la sim-

ple perception d’une douleur aiguë jusqu’à 

un syndrome douloureux chronique com-

plexe. Au centre de cette conception figure 

le comportement d’évitement considéré 

d’abord comme une réaction normale à des 

lésions. L’évitement de stimuli délenchant 

des douleurs est une réaction instinctive à 

des stimuli désagréables ; dans cette me-

sure, le ménagement physique en tant que 

réponse à une douleur aiguë est un compor-

tement judicieux. En revanche, lorsqu’il se 

poursuit, le comportement d’évitement ou 

le ménagement ne présentent pas d’avan-

tages et n’amènent pas non plus de réduc-

tion des douleurs. Au contraire, le compor-

tement d’évitement joue un rôle actif dans 

le processus de chronicisation, en ce sens 

que la mise permanente au repos de struc-

tures physiques entraîne des modifications 

structurelles et fonctionnelles qui peuvent 

être par la suite une cause supplémentaire 

de douleurs (voir figure 1 : Cycle de l’im-

mobilisation).

Les facteurs psychologiques sont intégrés 

à ce processus ; l’expérience émotionnel-

le de la peur est la clé du modèle. Par la 

conjonction spatio-temporelle répétée du 

stimulus aversif « douleur » et du stimu-

lus originellement neutre « mouvement/

activité », les deux expériences sont as-

sociées cognitivement (conditionnement 

classique). Conséquence de cette asso-

ciation : non seulement la douleur, mais 

également le mouvement sont associés à 

la peur, et – partant de la motivation ac-

quise à réduire l’inconfort – les patients 

réagissent typiquement par un évitement 

(motivé par la peur) du mouvement et de 

la contrainte. L’évitement de l’association 

mouvement/contrainte permet aussi de ré-

duire la peur (au sens de la psychologie de 

l’apprentissage, un processus opérant avec 

renforcement « négatif »). Le vécu positif 

de la réduction de la peur augmente ainsi 

la probabilité de recourir aussi à l’avenir 

au comportement qui a précédé, en l’oc-

currence le comportement d’évitement. 

L’angoisse de la douleur génère de ce fait 

une forte motivation à éviter de manière 

générale les activités potentiellement dou-

loureuses et aboutit en définitive à une 

immobilisation prononcée (voir figure 2). 

La crainte/l’idée d’une douleur s’ampli-

fiant (éventuellement) entrave finalement 

l’exercice d’une activité physique davan-

tage que le handicap physique lui-même. 

Ce comportement (d’évitement) est parti-

culièrement résistant à l’extinction, car la 

personne concernée ne fait plus l’expérien-

ce qu’il n’existe aucune relation inévitable 

(et causale) entre le stimulus (mouvement) 

et la douleur (voir figure 2).

Figure 1 
Cycle de l’immobilisation (la succession des chiffres correspond à l’évolution dans le temps)
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Des études menées par différents groupes de 

travail internationaux ont montré les effets 

des comportements de peur et d’évitement 

liés à des croyances ou les effets de l’attente 

de la douleur sur la chronicisation des dou-

leurs lombaires ; une méta-analyse exhaus-

tive a largement confirmé les hypothèses qui 

président au modèle (cf. en résumé [5]).

Implications thérapeutiques
Lorsque des relations spécifiques cause-effets 

sont identifiables, il est judicieux de les prendre 

en considération pour la démarche thérapeu-

tique. Il en résulte l’intégration des techniques 

et des principes psychothérapeutiques suivants 

dans une approche interdisciplinaire :

Diagnostiquer aussi précocement que pos-

sible les comportements de peur et d’évite-

ment liés à des croyances

Il importe d’identifier à un stade aussi pré-

coce que possible les comportements ina-

déquats de peur et d’évitement liés à des 

croyances. Pour cela, on peut recourir à un 

outil bref, économique, fiable et valide – à 

savoir la version française du questionnaire 

« Fear Avoidance Beliefs » [6]. Son utilisa-

tion permet d’identifier les patients à risque, 

chez lesquels la chronicisation des douleurs 

lombaires peut être attribuée pour une large 

part au comportement d’évitement associé à 

des messages cognitifs.

Eviter les effets d’attente négatifs – susciter 

les attentes positives

Les résultats expérimentaux montrent les 

effets rapides de l’attente de la douleur ou 

de son renforcement sur le comportement 

des patients. Différents paramètres de per-

formance dans le comportement physique 

et l’expérience d’un renforcement de la 

douleur ont été prioritairement influencés 

par le fait que les patients ont été informés 

que le mouvement pouvait provoquer des 

douleurs à court terme [7]. Autrement dit, 

toute évocation d’une évolution potentiel-

lement critique du cours de la maladie est 

synonyme d’un risque d’aggravation. Trans-

position logique de ces résultats : le système 

de santé actuel lié à une démarche axée sur 

une identification avec la pathologie contri-

bue en partie aussi à renforcer les croyances 

(inadaptées) en relation avec la maladie.

« Eviter l’évitement »

En tenant compte du modèle de peur et 

d’évitement lié à des croyances, toute me-

sure thérapeutique appliquée à des douleurs 

lombaires non spécifiques doit être contrôlée 

pour savoir si elle pourrait provoquer, voire 

ancrer, des comportements problématiques 

de peur et d’évitement liés à des croyances. A 

cet égard, le recours indifférencié aux écoles 

traditionnelles du dos doit en particulier être 

considéré comme problématique – surtout 

lorsque les mesures envisagées sont appli-

quées après un comportement global d’évi-

tement lié à des croyances.

Traitement selon les principes de la thérapie 

d’exposition

Le mécanisme de chronicisation exposé ci-

dessus présente de nombreuses analogies 

et caractéristiques que l’on retrouve dans le 

développement des phobies. Il est donc judi-

cieux de compléter le traitement des lombal-

gies chroniques par des techniques éprouvées 

tirées de la thérapie d’exposition (aux crain-

tes du patient). Selon la conception de la 

thérapie comportementale, les phobies sont  

« apprises » et peuvent être « désapprises » par 

des interventions adaptées. Une exposition 

contrôlée – autrement dit une confrontation 

avec le stimulus déclenchant la peur – ainsi 

que le blocage du comportement d’évite-

ment sont en l’occurrence les méthodes 

thérapeutiques les plus efficaces. Appliqué 

au mécanisme de chronicisation décrit plus 

haut, cela signifie pour les patients concer-

nés une activation physique importante et 

la confrontation avec des contraintes phy-

siques. Ce faisant, on ne sait pas encore si 

un entraînement axé sur la peur individuelle 

et spécifique du mouvement constitue une 

Figure 2 
Modèle « Fear-Avoidance » des douleurs lombaires  
« chronicisantes »
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méthode plus efficace qu’un entraînement 

physique gradué global [8].

Thérapie d’activation physique

Les objectifs mentionnés ci-dessus impliquent 

la nécessité d’une activation physique inten-

sive de ces patients. Seules les expériences de 

mobilisation et de contraintes permettent de 

mettre en œuvre les processus d’apprentissa-

ge évoqués. L’entraînement physique ne vise 

pas dans un premier temps à augmenter la 

force, la mobilité et l’endurance ; c’est d’abord 

l’extinction du comportement problématique 

d’évitement qui figure au premier plan. Dans 

des conditions contrôlées, les patients doivent 

constater par leur propre comportement qu’ils 

peuvent se mouvoir sans que la douleur s’en 

trouve augmentée. Le traitement des dou-

leurs lombaires nécessite de ce fait des me-

sures d’activation physique intensives, même 

si leurs effets s’expliquent essentiellement par 

des mécanismes psychologiques. Pour pouvoir 

obtenir les effets recherchés, on doit impérati-

vement tenir compte de principes spécifiques 

en matière de thérapie comportementale, tels 

que s’axer sur des plans de quotas (décrits en 

détail dans Hildebrandt et al. [9]).

Concepts de traitement multimodal

Des expériences internationales montrent 

que, dans le traitement de la lombalgie (non 

compliquée), il importe de passer d’une obser-

vation structurelle à une approche fonction-

nelle. Pour cela, les concepts dits de « functio-

nal restoration » (rétablissement des fonctions 

altérées au niveau somatique, psychique et 

social) offrent une approche adaptée – des 

éléments de thérapie comportementale 

étant intégrés dans une démarche sportive 

thérapeutique et physiothérapeutique [10]. 

Au cours de ces dernières années, un grand 

nombre de rapports d’observation et d’études 

d’efficacité relatifs à ce type de programmes 

ainsi que des méta-analyses ont été publiés ; 

ils attestent une nette supériorité de ces mo-

des de démarche [11].
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