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*Manuscrit

Résumé : Les études portant sur les facteurs de chronicisation de la douleur chronique
mettent en évidence le réle des processus et facteurs psychologiques. Ces processus
constituent des cibles privilégiées des thérapies cognitivo-comportementales de la douleur
chronique. La douleur est une expérience émotionnelle associée a la représentation d’une
menace, génératrice de peur de la douleur qui elle-méme exacerbe la douleur. La peur de la
douleur génere des conduites de « fuite » ou d’évitement et une hypervigilance. Notre
contribution vise a développer des arguments en faveur d’une re-considération de la thérapie
d’exposition pour modifier les phénoménes de peur-évitement dans le contexte de la douleur

chronique.
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Abstract: The pain is not limited to the somatic expression of a disorder or a dysfunction.
The pain is caused by the combination of physiological, pathological, emotional,
psychological, cognitive, environmental, behavioral and social factors (Holdcroft, 2003).
People with chronic pain experience a high level of emotional suffering that is the result of
the temporal nature of their pain. This emotional pain has a particular consequence, the
limited effect of the medical interventions on physical well-being of people with chronic pain.
(Winterowd et al., 2003).

The management of chronic pain is, in large measure, a project to adapt to chronic pain. This
adaptation is to be considered in terms of moderators and mediators (Morley and Keefe, 2007).
Studies on the factors that contribute to the chronicity of pain highlight the contribution of
processes and psychological factors. These processes are prime targets for cognitive
behavioral therapy for chronic pain (Roussel and Dossetto, 2012).

Anxiety is a common comorbidity of chronic pain syndromes (Demyttenaere et al., 2007)

The anxiety contributes to the chronicity and perpetuation of pain. It leads to a pessimistic and
catastrophic view of pain. Anxiety reduces the self-efficacy of the subject face the pain,
reduces the ability to control pain, and can promote chronicity of pain. Otherwise, pain is an
emotional experience associated with the representation of a threat, generating fear of pain
which in turn exacerbates the pain. Fear of pain generates avoidance and hypervigilance.

Our contribution aims to develop arguments in favor of a re-consideration of exposure
therapy to change fear-avoidance phenomena in the context of chronic pain. The respondent
conditioning and avoidance are two processes involved in the perpetuation of pain.

The exposure is a reference procedure to promote the patient's confrontation with its external
and internal reality and thus help them to control the avoidance. The exposure therapy is a
classical approach to the treatment of fear and of anxiety disorders (Eraldi-Gackiere and
Graziani, 2007) but is less used in the field of chronic pain.

Anxiety and algophobia promote avoidant coping strategies for patients. They also reinforce
the syndrome of exclusion by negligence, the inactivity and perceived disability. As part of
the inhibition by learning, exposure to the conditioned stimulus - that determines the
avoidance and the mobilization of the affected body part - must be centered not on a longer
exposure time, but on the mismatch between fear related to the movement and experience
during the exposition.

The exposure applied to chronic pain may benefit from an "optimization" of its results both
immediate and remote, by the developemnt of the learning process by inhibition the detriment

of the habituation process. Among the painful anxious patients it is important to optimize
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learning by inhibiting during the exposure therapy to increase the effectiveness of this therapy
and reduce the inhibition deficits for anxious patients. The exposure designed in view of the
extinction (by learning) of the inhibition allows to envisage substantial improvements that
cognitive behavioral therapy procedure for anxious chronic painful patients.

Keywords: exposure therapy; fear; avoidance; chronic pain



Introduction

La douleur ne se limite pas a un désordre ou a des dysfonctionnements de type physique. Elle
résulte de la combinaison d’une multitude de facteurs physiologiques, pathologiques,
émotionnels, psychologiques, cognitifs, environnementaux, comportementaux et sociaux [1].
Lorsque la douleur s’inscrit dans la durée, lorsqu’elle devient chronique, ces facteurs vont
prendre de plus en plus d’importance. En effet, un état douloureux persistant peut modifier les
stratégies d’adaptation a la douleur et évoluer vers un syndrome douloureux chronique,
condition complexe aux composantes somatiques, psychologiques et sociales. Les personnes
atteintes de douleurs chroniques ont tendance a expérimenter un haut niveau de souffrance
émotionnel qui est le résultat de la nature temporelle de leur douleur et qui a pour
conséquence un effet limité des interventions médicales sur le bien-&tre physique de ces
personnes [2].

A ce titre, la prise en charge des patients présentant des douleurs chroniques ne peut faire
I’économie d’une approche globale et intégrative du fait de la complexité des phénomenes a
prendre en charge et de la nécessité de maintenir voire d’améliorer la qualité de vie de ces
patients. Par exemple, malgré ses apports considérables la prise en charge antalgique
médicamenteuse ne peut répondre seule a I’enjeu du traitement de la douleur chronique. C’est
dans ce contexte que les centres multidisciplinaires spécialisés ont été mis en place. Les
thérapies comportementales et cognitives (TCC) occupent une place de choix dans cette offre
de prise en charge. Elles sont a I’origine d’apports majeurs dans la compréhension des
phénomeénes liés a la douleur chronique et elles ont contribué au développement des prises en
charge et de leur efficacité [3,4].

Les différentes « vagues » historiques des TCC ont chacune contribu¢ par « I’intégration
successive des découvertes en matiere d’apprentissage et d’ajustement d’un sujet aux
modifications de son environnement» [5] a définir des objectifs et des stratégies
thérapeutiques. Notre contribution vise a développer des arguments en faveur d’une re-
considération de la thérapie d’exposition pour modifier les phénoménes de peur-évitement
dans le contexte de la douleur chronique. La thérapie d’exposition constitue une approche
classique du traitement des symptomes anxieux mais elle est moins utilisée dans le domaine
de la douleur chronique. Par ailleurs, les travaux récents sur les processus impliqués dans
I’évitement anxieux et dans la douleur chronique ouvrent des pistes pour un usage de la

thérapie d’exposition du fait de sa pertinence clinique (extinction par apprentissage de



I’inhibition notamment chez les patients anxieux). Elle constitue un support potentiel pour le
développement de la prise en charge et de la recherche dans ce domaine.

Apreés une bréve présentation des enjeux associés a la douleur chronique, nous évoquerons
quelques médiateurs cognitivo-comportementaux impliqués dans la chronicisation de la
douleur. Nous aborderons ensuite les processus de conditionnement répondant et d’évitement
et leur role dans la pérennisation de la douleur Enfin nous présenterons certaines
caractéristiques de la thérapie d’exposition dans la modification de la peur-évitement associée

a la douleur chronique.

La douleur chronique

L’Association Internationale pour I’Etude de la Douleur (International Association for the
Study of Pain - IASP) a défini la douleur comme étant « une expérience sensorielle et
émotionnelle désagréable associée a une 1ésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite dans
ces termes » [6]. La douleur aigué, transitoire, est le plus souvent secondaire a 1’activation des
nocicepteurs mais peut aussi résulter d’un défaut d’inhibition (douleur neuropathique), ou
d’un mécanisme encore mal élucidé (ex. fibromyalgie, cystite interstitielle, syndrome de
I’intestin irritable, certaines céphalées) ou bien étre d’origine psychologique (douleur
somatoforme). La perception douloureuse est la résultante de trois composantes : sensation,
émotion et cognition. L’expression de la douleur peut étre motrice (position, mimiques...),
verbale (mots...) ou physiologique (fréquence cardiaque, respiratoire, diameétre pupillaire...).
Perception et expression de la douleur sont en interaction avec des facteurs environnementaux
familiaux, sociaux, culturels et cultuels. La douleur a des conséquences sur le sujet et son
entourage qui représentent des facteurs de modulation de la douleur [7].

La douleur chronique — comme son nom I’exprime — est une douleur persistante. Elle peut
étre définie comme un syndrome multidimensionnel exprimé par la personne qui en est
atteinte [8]. On parle de douleur chronique, lorsque la douleur présente différentes
caractéristiques comme la persistance ou récurrence (depuis plus de 3 mois), une réponse
insuffisante au traitement, une détérioration significative et progressive en lien avec la
douleur (ex. capacités fonctionnelles et relationnelles dans les activités de la vie journaliére,
au domicile comme a 1’école ou au travail) [8]. Par sa chronicité, la douleur chronique perd le
seul statut d’expérience sensorielle et émotionnelle pour celui de maladie.

Les facteurs de chronicisation sont multiples, aussi bien génétiques, biologiques que

psychologiques ou sociaux. Dans la douleur chronique 1’ensemble des €éléments somatiques et



psychosociaux de la douleur sont susceptibles de s’exprimer. S’ajoutent a cela les
conséquences de cette douleur chronique chez le patient et sur son entourage. On estime a
20 % la proportion des personnes rapportant des douleurs chroniques d’intensité modérée a
séveére en population générale [9]. Certaines études ont montré que la majorité des patients
douloureux chroniques vivent aussi des perturbations de I’humeur et un handicap, les
pathologies douloureuses chroniques faisant partie des dix pathologies au handicap le plus
long [10]. Le contexte socio-économique et la situation de précarité sont également a prendre
en compte pour appréhender 1’expérience et les conséquences de la douleur chronique [11].

La douleur chronique a un impact individuel et sociétal considérable. L’intensité douloureuse
des patients douloureux chroniques est en lien avec la détresse psychologique (anxiété,
dépression) mais aussi avec la qualit¢ de vie et le retentissement fonctionnel, social et
relationnel de la douleur [12]. Elle entraine un retentissement sur la qualité de vie plus
important que d'autres pathologies telles que 1'hypertension ou le diabéte de type 2 [13]. Par
ailleurs les traitements conventionnels dont nous disposons montrent leurs limites avec des
soulagements souvent inférieurs a 30 % pour les médicaments antalgiques non dénués d’effets
iatrogenes en particulier les opioides [14]. Fort de ce constat, depuis de nombreuses années
les experts conseillent des traitements de 1’expérience douloureuse mais aussi du handicap, de
I’humeur et de tous les facteurs associés modifiables. La prise en charge de la douleur
chronique s’inscrit dans une large mesure dans un projet d’adaptation a la douleur chronique.
Cette adaptation est a considérer en termes de modérateurs et de médiateurs. Les modérateurs
sont les caractéristiques des patients avant traitement et peu susceptibles de changer comme le
sexe, 1’age, I’éducation alors que les médiateurs sont des facteurs modifiables tels que les

stratégies de coping associées a la douleur ou les croyances vis-a-vis de la douleur [15].

Les médiateurs cognitivo-comportementaux impliqués dans la chronicisation de

la douleur

Les études portant sur les facteurs de chronicisation de la douleur chronique mettent en
exergue des processus et facteurs psychologiques, cibles privilégiées des thérapies cognitivo-
comportementales (TCC) de la douleur chronique [16]. Par processus psychologiques il faut
entendre « tous les processus mentaux (cognitifs et affectifs) et comportementaux, individuels
et inter-personnels, susceptibles d’expliquer 1’apparition et/ou la perpétuation d’un

comportement problématique, entendu au sens large (comportements externes et internes



dysfonctionnels et source de détresse) » [17]. Toutefois, il faut garder a I’esprit que tous les

comportements ou toutes les cognitions ne constituent pas des processus psychologiques.

Les processus comportementaux

Comme c’est le cas pour d’autres perceptions, la douleur constitue une expérience subjective
suivie et précédée de modifications de I’environnement (externe/interne) de celui qui la
percoit. « A ce titre bien que ce soit de fagon involontaire, la douleur est envisagée comme un
comportement ou un ensemble de comportements appris et qui peuvent donc étre oubliés »
[18]. Des processus comportementaux interviennent dans la chronicisation de la douleur,
comme les apprentissages non associatifs que sont I’habituation ou la sensibilisation [19], le
conditionnement associatif de type répondant (ainsi que ses corollaires de généralisation, de
discrimination, d’extinction) et le conditionnement opérant avec ses processus de

renforcement, d’affaiblissement voire d’extinction comportementale.

Les processus cognitifs modulant la perception douloureuse

Parmi les plus importants nous pouvons citer [’attention sélective, 1’anticipation,
I’hypervigilance, la peur de la douleur, les cognitions dysfonctionnelles comme la non
acceptation de la chronicité de la douleur [20], les croyances liées a la douleur comme son
caractére « mystérieux », sa constance ou sa pérennité percues [21]. D’autres processus
cognitifs comme le catastrophisme, les attentes et attributions causales, le controle pergu ou le
sentiment d’efficacité personnelle sont aussi particulicrement importants [22]. Une des
traductions cliniques de ces processus comportementaux et cognitifs sera 1’attitude du patient

vis-a-vis de la douleur : I’exposition ou I’évitement.

L’anxiété ou la dépression

L’anxiété est une comorbidité fréquente des syndromes douloureux chroniques. La prévalence
de ’anxiété chez des patients douloureux chronique est 2 a 3 fois plus élevée que chez des
personnes exemptes de douleur [23]. L’anxiété participe de la chronicisation et a la
pérennisation de la douleur. Elle entraine une vision pessimiste et catastrophiste de la douleur,
elle diminue le sentiment d’efficacit¢ personnelle du sujet face a la douleur, elle réduit la

capacité de controle et peut favoriser la chronicisation d’une douleur. Par exemple, du fait de



son effet de focalisation sur les sensations, 1I’anxiété peut conduire les individus a adopter des
stratégies d’ajustement de type évitement par anticipation anxieuse. Par ailleurs, la douleur
chronique génére souvent une humeur dépressive qui réduit les capacités adaptatives de la
personne. Cette humeur dépressive aggrave le sentiment d’impuissance et la perception

menagante de la douleur [24].

Ces processus cognitivo-comportementaux sont pertinents pour apporter des ¢éléments de
compréhension psychologique concernant la genése, le maintien et les fluctuations de la
douleur en général, mais particulicrement de la douleur chronique. L’appréhension de
I’ensemble de ces facteurs et de leurs interactions nécessite une évaluation
pluridimensionnelle et multidisciplinaire biopsychosociale [25]. Dans cette approche
biopsychosociale, un des objectifs de 1’analyse comportementale en TCC consistera a
identifier les processus psychologiques et les conditions qui font que les éveénements
possedent des valeurs fonctionnelles ou des significations particulieres qui déterminent leurs

effets sur les conduites.

Le conditionnement répondant et 1’évitement deux processus impliqués dans la

pérennisation de la douleur

Le principe général associé au conditionnement est relativement simple : « un comportement
évalué comme pathologique est une conduite acquise, inadaptée et soumise aux grandes lois
de I’apprentissage (renforcement, inhibition, extinction) » [26]. Le comportement pourrait
étre désappris au profit de comportements plus adaptés. L’approche n’est pas que
comportementale, elle comprend ¢galement une composante cognitive ou sont impliqués des
processus d’interprétation qui peuvent majorer la perception de la douleur, voire des
composantes sociales (interpersonnelles). Parmi les processus comportementaux impliqués
dans la douleur chronique nous allons nous centrer sur le processus de conditionnement

répondant associatif et le processus d’évitement.

Le processus de conditionnement répondant dans la douleur



L’apprentissage répondant associatif est défini comme un changement relativement
permanent dans I’intensité d’une réponse a un stimulus neutre suite a la présentation répétée
de ’association stimulus neutre/conditionné — stimulus inconditionné (SI) ou non conditionné
pour certains auteurs. Dans ce modele le renforcement est le processus qui rend compte de la
plus forte probabilité d’apparition d’une réponse a la suite d’un stimulus conditionné (SC)
comme résultat de cette opération [27]. La capacité du SC a déclencher un comportement

qu’il ne déclenchait pas avant I’opération de renforcement, a été renforcée.

Un exemple clinique assez caractéristique (figure 1) est celui des soins d’escarre avec
analgésie insuffisante (SI), déclenchant une douleur induite et une émotion a type de peur qui
constituent deux réponses inconditionnées (RI). L’heure du soin, I’apparition du chariot de
soins ou du soignant peuvent devenir des SC susceptibles de déclencher au moins la peur
(réponse conditionnelle, RC) qui peut étre dénommeée réponse émotionnelle conditionnelle
(REC). Cette REC de peur est en mesure de devenir un facilitateur de la douleur au cours du
soin. Apres de tels pairages un stimulus a priori neutre peut devenir un SC et peut déclencher

des réactions de peur anticipatoires (RC).

Insérer figure 1

La présence d’une réponse conditionnelle dépendrait du fait que « le SC devient un prédicteur
fiable du SI» [28]. Certains auteurs postulent qu’une association est créée entre les
représentations en mémoire du SC et du SI, de sorte que la représentation du SC activerait
indirectement la trace mnésique du SI [29]. Ainsi, en pensant simplement au SI la peur est
déclenchée. Ce phénomeéne peut étre rapproché des postulats de la thérapie d’acceptation et
d’engagement (ACT) ou le langage peut acquérir les propriétés du stimulus qu’il
représente par transfert de fonction entre 1I’événement et le mot, par simple implication
mutuelle. Le mot peut alors étre évité comme 1’événement afin de ne pas ressentir les
émotions et perceptions douloureuses associées. Dans ce contexte, les mots adoptent les
propriétés de stimuli nociceptifs. Des stimuli neutres a I’origine deviennent des déclencheurs
ou des facteurs de maintien de la douleur sans qu’il ne soit nécessaire que ces

mots/déclencheurs soient associés directement a I’expérience douloureuse [30].

Un stimulus neutre peut acquérir la valeur de SC lors d’une seule association au SI comme

c’est le cas dans les accidents de la voie publique, les accidents de travail et, en particulier,
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dans les lombalgies aigué€s. La confrontation ultérieure au lieu de 1’accident (SC) peut induire
une augmentation de la douleur, la peur de la douleur (RC), conduisant a des comportements
d’évitement des SC. La conséquence majeure de I’apprentissage répondant est d’induire des

réponses d’évitement a des stimuli ou situations neutres ayant acquis valeur de SC.

Le comportement d’évitement comme comportement opérant

Le comportement d’évitement est un comportement volontaire qui entraine la prévention ou le
retardement de la mise en présence de 1’organisme avec un stimulus ou un événement aversif
(SI tel que la douleur ou I’augmentation de la douleur) ou anticipé¢ comme tel. Ce
comportement peut donc étre émis en présence de ce stimulus mais aussi étre effectué a titre
« préventif » de fagon a éviter d’étre confronté avec la situation redoutée (SC et SI). Parce que
les conduites d’évitement se produisent plus par anticipation de la douleur qu’en réponse a

celle-ci, elles peuvent persister.

Le modéle peur-évitement

La douleur est une expérience émotionnelle associée a la représentation d’une menace,
génératrice de peur de la douleur qui elle-méme exacerbe la douleur. La peur de la douleur
génere des conduites de « fuite » ou d’évitement et une hypervigilance. Ces ¢éléments, qui
peuvent étre considérés comme adaptatifs dans le contexte de la douleur aigué, deviennent
déléteres, du fait de leur pérennisation, dans le contexte de la douleur chronique. Lethem et al.
[31] ont introduit le terme de peur-évitement pour désigner les conséquences déléteres des

conduites d’évitement associées a la peur de la douleur chronique.

La situation et/ou le stimulus conditionnel peuvent comme le stimulus aversif (SI) déclencher
la peur, et par apprentissage induire I’évitement de la réponse émotionnelle conditionnée
(REC) de peur. Le comportement d’évitement est fréquemment retrouvé dans les douleurs
aigués et chroniques : douleurs des soins, douleurs musculo-squelettiques [32] tels que
lombalgie, syndrome douloureux régional complexe (SDRC, anciennement algodystrophie),
fibromyalgie mais aussi douleur neuropathique, céphalée, migraine, colite spasmodique. Les
¢tudes épidémiologiques indiquent que les patients qui ont les douleurs les plus intenses sont

les plus susceptibles d’adopter 1’évitement et des stratégies de coping passif [33].
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Un exemple : I’évitement et la peur du mouvement

La peur du mouvement ou kinésiophobie [34, 35] conduit & une diminution des niveaux
d’activité quotidienne a 1’origine d’une incapacité fonctionnelle. Pour une personne
présentant une lombalgie aigué, par exemple, se pencher en avant (SC) peut précéder une
douleur lombaire (SI) génératrice de peur a 1’idée d’étre handicapée (RC) aprés une seule
exposition a cette association SC-SI. L’installation de la peur de la douleur est facilitée par
cette association qu’il devient difficile de désapprendre. Le fait d’anticiper la douleur conduit
a une baisse des niveaux de performance comportementale et a une augmentation de la peur
au cours de test de performance [36]. La kinésiophobie dans la lombalgie ou le SDRC [37]
conduit a une diminution des niveaux d’activité quotidienne qui va étre a 1’origine d’une
incapacité fonctionnelle. La peur liée a la douleur se caractérise par des conduites d’évitement
ou d’échappement a la menace percue et a une hypervigilance qui sont considérées comme
des conduites de sécurité destinées a réduire I’impact de la douleur ou de la Iésion (Exemples

de processus d’évitements comportementaux, tableau 1).

Insérer tableau 1

Le modéele interpersonnel peur-évitement

La douleur étant également une expérience sociale, il est important de prendre ¢galement en
compte sa composante expressive qui fait 1’objet d’un décodage, d’une réception par autrui
[38, 39]. Le modele interpersonnel de peur-évitement de la douleur [40] développé dans la
cadre de la douleur pédiatrique constitue un modele pertinent et heuristique pour appréhender
le role des comportements et croyances d’autrui significatifs (parents dans le modele). Dans
ce modele, les comportements, les pensées (ex. catastrophisme, peur) et les conséquences
psychosociales (ex. dépression) des membres de 1’environnement social sont en mesure de

s’influencer réciproquement.

La prise en compte des enjeux interpersonnels a des implications cliniques. Il s’agit en
particulier de cibler les pensées et comportements protecteurs des proches (ex. parents,
conjoint) afin d’éviter un «cercle vicieux » ou un effet cumulatif. Par exemple, en

développant des interventions pour fournir des stratégies de régulation émotionnelle (ex.
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modification de I’attention, réévaluation cognitive) pour contrer I’impact négatif des pensées

catastrophistes [41].

La thérapie d’exposition dans la modification de la peur-évitement associée a la

douleur chronique

Les Thérapies Cognitivo-Comportementales dans la prise en charge de la douleur

chronique

Les trois « vagues de TCC » se sont intéressées au traitement de la douleur chronique. Dés les
années 1970, on peut constater que les modeles théoriques cognitifs et comportementaux
utilisés en clinique cognitivo-comportementale s’inscrivent dans une certaine continuité avec
le modéle pluridimensionnel de la douleur » [42]. Fordyce [43] a développé, dans les années
70, une approche comportementale basée sur les principes d’apprentissage répondant et
opérant visant a diminuer les comportements douloureux et a développer les comportements
« bien-portants ». Dans les années 80, Turk et Meichembaum [44] ont combiné les principes
d’apprentissages comportementaux avec les méthodes cognitives. L’approche cognitivo-
comportementale vise I’adaptation a la douleur et la réduction des émotions qui lui sont
associées. Les travaux de Hayes [45] ont permis le développement des approches
contextuelles (ACT) de la douleur. Ces approches ciblent spécifiquement les émotions et le
rapport que le patient entretient avec ces émotions. Le but n’est plus le controle des émotions

mais de reconnaitre leur présence et de I’accepter pour s’y adapter.

L’efficacité de ces thérapies dans la prise en charge de la douleur chronique est maintenant
bien établie : « Les revues des études cliniques randomisées concernant les traitements dont
I’objectif est I’autogestion de la douleur chronique ont régulierement conclu qu’il n’existe pas
d’approche plus efficace que celle qui utilise les méthodes de TCC » [25]. Les études ne
semblent pas montrer de différence significative en termes d’efficacité entre TCC dites
« classiques » et ACT dans la douleur chronique [46]. Une étude récente [47] suggere leur

complémentarité et 1’intérét d’une utilisation combinée ou séquentielle des ces approches.
p q pp

L’efficacité des TCC chez le patient douloureux chronique est aujourd’hui bien documentée
dans la littérature et leurs cibles privilégiées dans cette indication sont I’anticipation anxieuse,

le catastrophisme et les évitements comportementaux [48-50]. L’une des approches les plus
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utilisées dans 1’évitement comportemental est la thérapie d’exposition dont nous allons

développer le processus thérapeutique central, I’extinction, et les modalités d’optimisation.

La thérapie par exposition et le processus d’extinction

A ce jour, I’exposition reste une procédure de référence pour favoriser la confrontation du
patient avec sa réalité extérieure et intérieure et ainsi contribuer a ce qu’il puisse sortir de
I’évitement. Cette thérapie est une procédure efficace dans le traitement de la peur et des
troubles anxieux [51]. La compréhension des mécanismes responsables des effets de
I’exposition a évolué et deux modéles comportementaux, en particulier, se sont développés :
le modele basé sur I’habituation, apprentissage non associatif, qui met 1’accent sur la
réduction de la peur par I’exposition et le modele d’apprentissage par inhibition dans le

conditionnement associatif de type répondant.

Le modele de la thérapie d’exposition basé sur I’habituation prévoit que 1’exposition a un
stimulus donné soit présentée suffisamment de fois et suffisamment longtemps pour que la
peur décline jusqu’a disparaitre. Le mod¢le basé sur I’habituation repose donc sur la réduction

de la peur comme indice critique du changement [29].

En conditionnement associatif de type répondant 1’extinction est 1’opération qui consiste a ne
plus faire suivre le SC du SI(ex. mobiliser le membre douloureux d’un SDRC sans
augmentation importante de la douleur ; entrer dans une parfumerie sans déclencher une crise
de migraine). En tant que processus, I’extinction explique la baisse progressive de la RC (la
peur) jusqu’a ce que le SC ne déclenche plus la RC. Avant DI’extinction générée par
I’exposition, la présence de la RC signifiait que le SC était un prédicteur fiable du SI. Apres

extinction par exposition le SC ne prédit plus le SI.

Dans le cadre du conditionnement associatif de type répondant le modele de I’apprentissage
par inhibition implique que 1’association originelle entre le SI et le SC apprise durant le
conditionnement de la peur ne soit pas effacée durant I’extinction. Cette association reste
intacte alors qu’un nouvel apprentissage secondaire se développe. Selon Bouton [28] apres
extinction le SC posséde deux significations : I'une excitatrice (e SC prédit le SI) et ’autre
inhibitrice (le SC ne prédit plus le SI). Cette dualité explique la vulnérabilité a un retour de la
peur en fonction du contexte post-thérapeutique. L’extinction ne résulte pas d’un oubli de
’association SC-SI. Il s’agit de I’apprentissage d’un nouveau savoir inhibiteur qui précise que

dans un contexte donné le SC ne prédit pas le SI, que cette association n’existe plus [52]. Par
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ailleurs, on sait qu’un nombre non négligeable de patients présentant des troubles anxieux
(quelle que soit la pathologie associée), ne voient pas leurs conditions s’améliorer [53] ou
rechutent aprés une thérapie par exposition [54]. En effet, «les individus présentant des
troubles anxieux ou présentant une anxiété-trait élevée présentent des déficits d’apprentissage
par inhibition et de régulation neuronale inhibitrice pendant I’extinction » [29]. La prévalence
de l'anxiété étant proche de 50% chez le patient douloureux chronique [55] D’analyse
fonctionnelle se doit de I’évaluer systématiquement avant toute mise en place d’un protocole

thérapeutique.

Optimiser la thérapie par exposition chez le patient douloureux anxieux

Plusieurs études ont démontré 1’efficacité de I’exposition in vivo dans différents syndromes
douloureux chroniques : la lombalgie chronique [56] le syndrome douloureux régional
complexe [37, 57] les migraines [58], le syndrome du colon irritable [59] et la fibromyalgie
[60] par exemples. La procédure d’exposition usuelle est 1’exposition graduelle in vivo,
souvent comparée a une liste d’attente et a d’autres approches cognitivo-comportementales
telle que D’activité opérante graduée dans la lombalgie chronique [56, 61] ou le contre-
conditionnement versus I’extinction dans la peur du mouvement li¢ a la douleur [62]. Les
différences ne sont pas significatives entre les deux approches comportementales sur

I’intensité douloureuse et ’activité quotidienne.

L’effet de I’exposition serait médi¢ par une diminution du catastrophisme en termes de peur et
de nocivité percue des activités physiques [63]. La différence est aussi favorable a
I’exposition en ce qui concerne [’efficacité-colit [64]. Dans les migraines,
I’exposition graduée a des déclencheurs de crise implémente de maniere significative les
résultats d’une thérapie cognitivo-comportementale comparativement au méme protocole
de thérapie cognitivo-comportementale sans exposition aux situations déclenchant des crises
[65]. Des exercices systématiques d’exposition associés a une thérapie cognitivo-
comportementale améliore tous les résultats du protocole d’une étude menée aupres de 309

patients porteurs d’un syndrome du cdlon irritable [59].

Insérer figure 2
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L’exposition appliquée a la douleur chronique peut bénéficier d’une « optimisation » de ses
résultats tant immédiats qu’a distance, en développant le processus d’apprentissage par
inhibition au détriment du processus d’habituation. Cela nécessiterait des études de
I’efficacité comparée de ces deux processus dans l’exposition appliquée a la douleur
chronique. Le modele de la thérapie par exposition basé sur I’habituation repose sur une
réduction de la peur lors des expositions comme indice pertinent du changement
comportemental. Cependant la réduction de la peur n’est pas prédictive de ’intensité de la
peur lors d’un contrdle post thérapeutique [66]. Ainsi, les associations apprises entre certains

mouvements et la douleur ne sont pas abolies lors de la thérapie d’exposition [34].

Dans le modge¢le thérapeutique d’exposition basé sur I’apprentissage par inhibition la réduction
de la peur n’est pas un indicateur du changement. En effet la peur évaluée lors de suivi
thérapeutique est plus influencée par le passage du temps, les changements de contexte, les
évenements adverses ou les réapprentissages que par le niveau de peur ressentie a la fin d’une
thérapie d’exposition [67]. Chez les patients douloureux anxieux il est donc primordial
d’optimiser 1’apprentissage par inhibition durant la thérapie par exposition afin d’augmenter

I’efficacité de cette thérapie et de réduire les déficits d’inhibition des sujets anxieux.

Les stratégies d’optimisation de 1’exposition incluent la violation des attentes, 1’extinction en
profondeur, 1’extinction occasionnellement renforcée, la suppression des signaux de sécurité,
la variabilité, les indices de récupération, les contextes multiples et la reconsolidation [34].
L’une des stratégies les plus pertinentes, la « violation des attentes », est de contredire les
attentes relatives a la fréquence et a I’intensité des conséquences aversives. Dans cette
stratégie, la non concordance entre attente et résultat facilite le conditionnement inhibiteur au
détriment du conditionnement excitateur en place. Plus I’attente excitatrice est contredite
meilleur est ’apprentissage par inhibition. Les taches d’exposition sont ainsi congues en
fonction de ce que la personne doit apprendre et non en fonction de la diminution de la peur
ou du fait de rester dans la situation en attendant que la peur décroisse, comme le prédit le
modele de 1’exposition basé sur 1’habituation. Il faut donc dissocier 1’exposition a un
stimulus, de la réduction de la peur. Ce qui importe c’est I’exposition au SC et 1’observation

de la non survenue du SI, c’est-a-dire la non concordance entre I’attente et I’expérience.

Application a la douleur chronique
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Chez des patients présentant un syndrome douloureux régional complexe, nous savons
aujourd’hui a travers certaines études [37] que les patients les moins anxieux, les moins
algophobes et les moins kinésiophobes présentent a douze mois 1’évolution la plus favorable
en termes de sévérité des symptomes, d’intensité de la douleur et d’incapacité pergue.
L’algophobie contribuerait quant a elle, a une sur-activation du systéme sympathique et a la
sensibilisation périphérique et centrale du systeme douleur, donc a 1’aggravation et a la
pérennisation de la douleur. L’anxiété et I’algophobie font privilégier aux patients des
stratégies de coping évitantes et renforcent le syndrome d’exclusion par négligence du
membre douloureux, I’inactivité et de fagon conséquente 1’incapacité percue. Les publications
récentes concernant cette pathologie recommandent une mobilisation du membre des
I’apparition des premiers symptomes du syndrome douloureux régional complexe. Les
auteurs recommandent un acces rapide des patients a la thérapie comportementale et cognitive
construite sur le modéle peur-évitement. Dans le cadre de I’apprentissage par inhibition,
I’exposition aux SC qui déterminent 1’évitement de la mobilisation du membre atteint doit
étre centrée non sur un temps prolongé d’exposition mais sur la non-concordance entre la peur

anticipée liée au mouvement et I’expérience vécue pendant I’exposition.

Dans tout syndrome douloureux chronique 1’analyse fonctionnelle continue doit aussi
permettre le repérage de tous les comportements de sécurité du patient présentant un
syndrome douloureux chronique relevant d’une thérapie par exposition (ex. marche ou
mobilisation protégées, relaxation, distraction attentionnelle, soutien social). Ces conduites de
sécurité peuvent freiner I’effet de 1’exposition et donner un faux positif en termes de résultat
de la réduction de la peur. Ainsi, les interventions cognitives telles qu’apprendre au patient a
diminuer sa surestimation de la probabilit¢ que le SC prédit le SI (il y a peu de chance pour
que j’ai plus de douleur ou s’il y a plus de douleur elle ne sera pas trés intense) peuvent étre
néfastes pour I’apprentissage par inhibition. En effet, ces interventions cognitives peuvent
réduire DPattente des conséquences négatives avant I’exposition et ainsi diminuer la

discordance attentes — expérience.

Conclusion

Les TCC occupent une place incontournable pour la mise en ceuvre de la prise en charge des
patients douloureux chroniques et pour le développement de nouvelles perspectives

thérapeutiques. A travers cette contribution nous avons souhaité¢ présenter des arguments en
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faveur d’une re-considération de la thérapie d’exposition, notamment pour son apport
potentiel dans les phénomeénes de peur-évitement associé¢ au contexte de la douleur chronique.
L’exposition congue dans la perspective d’une extinction par apprentissage de 1’inhibition
permet d’envisager des améliorations conséquentes de [’efficacité de cette procédure
thérapeutique cognitivo-comportementale chez les sujets douloureux chroniques « anxieux ».
Elle a pour avantage de constituer une procédure relativement « simple » qui implique le
patient dans le changement. Elle peut par ailleurs, étre mise en ceuvre (apres formation) par
I’ensemble des soignants impliqués dans la prise en charge pluridisciplinaire de la douleur
chronique. L’ensemble des professionnels de santé (psychologues, kinésithérapeutes,
infirmiers, ...) peuvent efficacement fournir une prise en charge basée sur les TCC pour les
patients douloureux chroniques. Dans un contexte de « pénurie » de professionnels formés
aux TCC de la douleur chronique il apparait important de favoriser et développer la formation
des soignants. L’exposition est une des procédures dont I’application devrait étre enseignée et
I’apprentissage par inhibition devrait faire partie de la pédagogie de base de 1’éducation
thérapeutique. Les travaux existants témoignent de la pertinence de ce type d’approche et de
la nécessité de favoriser sa diffusion au sein des centres de traitement de la douleur en France

et de développer des travaux dans différents contextes de prise en charge.
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Figurei

Figure 1 Exemple de conditionnement classique par association pour la douleur

Example of classical conditioning by association for pain
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Tableaut

Tableau 1 Exemples de processus d’évitements comportementaux liés a la douleur chronique
Examples of behavioral avoidance processes related to chronic pain

Type de processus Description

Evitements physiques Evitement de mouvements (ex. douleurs musculo-tendineuses,
lombalgies), de positions (ex. lombalgies), de stimuli comme la lumiére,
le bruit (ex. céphalées).

Niveau ¢levé d’engagement dans de multiples activités. Elle est
fréquente chez les patients fibromyalgiques pour éviter, par exemple, la
confrontation a des émotions voire des schémas cognitifs liés a
I’inactivité.

Hyperactivité

Les demandes de réassurance Comportements visant a recueillir davantage d’informations ou de
vérifications concernant la situation vécue (ex. demandes d’examens
complémentaires ou d’avis médicaux supplémentaires).

Compulsions comportementales Les compulsions comportementales consistent en la répétition de
comportements (ex. prises d’antalgiques, poursuite de 1’activité malgré
une douleur intense).

Utilisation de signaux de sécurit¢é  Vigilance concernant des signaux pouvant alerter sur I’apparition de la
douleur (ex. s’asseoir en situation a risque pour un lombalgique).




Figure2

Figure 2 Le mode¢le cognitivo-comportemental de la peur-évitement et cibles pour la thérapie pour exposition (adapté de Vlaeyen et

Linton, 2000 ; Barnhoorn et al 2015)

The fear-avoidance model of pain and targets for exposure therapy (adaptation from Vlaeyen et Linton, 2000, Barnhoorn et al 2015)
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