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Introduction

Résumé La comorbidité de la dépression et de ’anxiété est fréquente chez les douloureux
chroniques, c’est pourquoi l’évaluation de ces facteurs psychopathologiques est essentielle
pour améliorer la qualité de vie de cette population a haut risque. Cette revue de la littérature
s’intéresse a la dépression, a "anxiété et aux facteurs cognitifs qui y sont associés dans la
douleur chronique. Elle apporte également des informations concernant les thérapies cognitivo-
comportementales de troisieme génération mises en ceuvre dans le traitement de ces facteurs
psychologiques. Cette revue de la littérature suggere qu’il est important de promouvoir les
thérapies cognitivo-comportementales dans le traitement de la douleur chronique.

© 2011 Association francaise de thérapie comportementale et cognitive. Publié par Elsevier
Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary Comorbidity of depression and anxiety is common in chronic pain; that’s why asses-
sing psychopathology is important in improving quality of life of this high-risk population. This
review of the literature focuses on depression, anxiety, and cognitive factors associated in chro-
nic pain. It also provides information on third generation cognitive-behavioral therapy used in
the treatment of these psychological factors. This review of the literature demonstrates the
utility of cognitive-behavioral therapies in the treatment of chronic pain.

© 2011 Association francaise de thérapie comportementale et cognitive. Published by Elsevier
Masson SAS. All rights reserved.

médical qu’en psychologie. Les douleurs chroniques sont
fréquentes dans les pays industrialisés et dans les pays en

La douleur chronique est un probléme de société qui a  Vvoie de développement. Dans une étude épidémiologique
suscité de nombreux travaux aussi bien dans le domaine menée dans 15 pays d’Europe et en Israél, 19% des partici-

pants ont rapporté souffrir de douleur modérée ou sévére
depuis au moins six mois. Dans cette étude, la prévalence
de la douleur chronique variait de 12% en Espagne, 13%
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Pologne et 30% en Norvege. En Irlande, en France, en Alle-
magne, aux Pays-Bas et en Israél, environ 60 % des personnes
souffrant de douleur chronique étaient des femmes ; contre
environ 50% au Royaume-Uni, en Autriche et en Espagne
[1]. En France, 31,7 % des participants ont rapporté souffrir
quotidiennement de douleur chronique depuis plus de trois
mois [2]. La prévalence de la douleur chronique était plus
importante chez les femmes que chez les hommes et elle
augmentait significativement avec l’age. Dans une étude
américaine [3], la prévalence de la douleur chronique était
de 21,9 % au sein de [’échantillon. Le taux de mortalité est
plus élevé chez les personnes qui souffrent de douleur chro-
nique, que chez celles qui ne présentent pas de douleur
[4,5], et ce, indépendamment des facteurs sociodémogra-
phiques [6].

Parallélement a ces études, de nombreux travaux ont
démontré l"importance des facteurs psychologiques dans la
prise en charge de la douleur chronique.

La dépression et [’anxiété

La dépression

Les personnes qui ont des douleurs chroniques sont plus sus-
ceptibles de présenter des symptomes dépressifs que les
personnes ne présentant pas de douleur [7]. La dépression
est plus souvent une conséquence, et non une cause de la
douleur chronique [8]. La comorbidité avec la dépression
est fréquente chez les personnes présentant des douleurs
chroniques. Trente et un a 100% des patients douloureux
chroniques rapportaient un diagnostic de dépression [9].
Une autre étude [3] rapportait également que 35% des
participants douloureux chroniques présentaient une comor-
bidité avec la dépression, ce qui correspondait a 7,7% de
’échantillon total. La prévalence de la dépression varie
considérablement d’une étude a l'autre. Cette variation
peut s’expliquer par le fait que certains critéres ou cer-
tains signes de la dépression peuvent se chevaucher avec
des problémes communs aux patients douloureux chroniques
[10].

Les variables sociodémographiques dans la
dépression

Des facteurs peuvent moduler la relation entre la dou-
leur et la dépression. Des auteurs ont étudié le role des
variables sociodémographiques tels que |’age, le niveau sco-
laire, le genre et le statut marital afin de pouvoir prédire
quels patients douloureux chroniques sont plus a risque de
développer des symptomes dépressifs. Les résultats sont
sensiblement différents d’une étude a U'autre. Il est donc
difficile de se positionner quant au role effectif de ces
variables compte tenu de la variation des résultats rappor-
tés par les études. Certaines études n’ont trouvé aucun
lien entre l’age et la dépression dans la douleur chro-
nique [11], alors que d’autres chercheurs ont trouvé que
les patients douloureux chroniques les plus jeunes étaient
les plus dépressifs [12]. Ces derniers ont également montré
qu’il n’y a pas de différence entre le niveau de scolarité et
la dépression dans la douleur chronique, alors que d’autres

auteurs suggéerent le contraire [13]. La comorbidité dépres-
sive se retrouve principalement chez les participants les plus
agés, les femmes, les personnes qui travaillent a mi-temps,
et celles qui ont un bas niveau scolaire [3]. Les chercheurs
qui ont examiné la relation entre le statut marital et la
dépression dans la douleur chronique, n’ont trouvé aucune
différence significative [12]. Des études menées dans une
population de douloureux chroniques ont montré que le
niveau de dépression était plus élevé chez les fumeurs que
chez les non-fumeurs [14,15].

Les répercussions de la dépression

Les personnes qui ont une douleur chronique et un diag-
nostic de dépression sont moins actives et reportent une
plus grande interférence de la douleur avec les activités
quotidiennes que les douloureux chroniques qui ne sont pas
dépressifs [16,17]. Les symptomes dépressifs peuvent favo-
riser le manque de motivation et d’effort; ce qui conduit
a une baisse d’activité et une augmentation des cognitions
négatives [18]. Les facteurs cognitifs inhérents a la dépres-
sion peuvent en partie expliquer la gestion de la douleur.
Certains auteurs montrent que la dépression qui résulte de
la douleur chronique peut causer des distorsions cognitives
[19]; elle va générer des croyances associées a la douleur,
qui vont inhiber le fonctionnement optimal de ’individu.

L’anxiété

Parmi les facteurs psychologiques liés a la douleur, outre
la dépression, ’anxiété est le facteur le plus prévalent
[20]. Les personnes qui ont une douleur persistante peuvent
ressentir de ’anxiété a propos de la signification de leurs
symptomes et pour ’évolution future de leur douleur. Les
troubles anxieux incluent le trouble panique, le trouble
d’anxiété généralisée, le trouble de stress post-traumatique
et l’abus de substances [21]. L’anxiété relative a la santé se
référe a un continuum ; d’un coté, il y a une tendance a ne
pas avoir d’inquiétude a propos des sensations physiques,
de lautre, il y a une préoccupation, une peur des symp-
tomes physiques et des convictions concernant la maladie
[22]. Elle se caractérise par une anxiété extréme pour la
santé ou par une préoccupation excessive pour la maladie
alors qu’il n’y a pas de preuve médicale. Des chercheurs ont
montré que l’anxiété face a la santé est plus importante
chez les personnes souffrant de douleur que dans le groupe
témoin [23]. Des études situent la prévalence de ’anxiété
dans la douleur chronique autour de 15a 20% [24,25], alors
que d’autres chercheurs indiquent une prévalence de 40%
[26].

Les variables sociodémographiques dans |I’anxiété

Le niveau d’anxiété rapporté differe significativement en
fonction du sexe. Les femmes sont prédisposées a réagir plus
anxieusement dans les situations qui évoquent une réponse
anxieuse [27]. Il y a une différence significative des traits
d’anxiété entre les caucasiens, les afro-américains et les
portoricains [28]. Peu de données renseignent sur le role
effectif des facteurs sociodémographiques.
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Les répercussions de ’anxiété

Bien que ’anxiété n’altére pas la perception de la douleur,
les personnes anxieuses sont plus enclines a s’en plaindre
[29]. Des chercheurs ont montré que l’accroissement de
’anxiété produisait un accroissement de la sensibilité
a la douleur [30,31]. Son influence a également été
démontrée sur l’ajustement a la douleur. Les niveaux
d’anxiété influencent la sévérité de la douleur, mais aussi
les complications qui font suite a une chirurgie et les
jours d’hospitalisation [32,33]. L’anxiété relative a la santé
affecte la réponse physique, comportementale et cogni-
tive du patient face a la douleur. Ce type d’anxiété est
en lien avec l’accroissement de la douleur, les sensations
somatiques, l’évitement, la demande de réconfort, une
plus grande attention portée aux symptomes et des cogni-
tions sur la douleur dysfonctionnelles [23]. La réaction a la
douleur s’accroit quand la peur et ’anxiété sont élevées
[34].

La comorbidité de la dépression et de I’anxiété

La douleur chronique est souvent associée a l’anxiété et
la dépression [35]; il y a une relation longitudinale et
réciproque entre la douleur et la dépression et entre la
douleur et 'anxiété [36]. Les études rapportent différents
degrés de comorbidité entre les troubles de ’anxiété et la
dépression. Dans une étude menée aupres de la population
générale, parmi les personnes qui présentaient un trouble
anxieux, 51,2 % présentaient une comorbidité dépressive. A
Uinverse, 22,1 % des participants qui présentaient un trouble
de dépression majeure avaient une comorbidité anxieuse
[37]. Dans une autre étude, 38% des personnes qui avaient
un trouble anxieux avaient une comorbidité dépressive;
contre 55% dans le cas inverse [38]. Des chercheurs ont
évalué a 23% le taux de comorbidité entre l’anxiété et la
dépression chez les personnes qui souffrent de douleur chro-
nique [39].

La dépression est en lien avec la cognition dans la dou-
leur chronique ; cette derniere prédit le développement de
’anxiété et elle joue également un réle important dans son
maintien. L’examen des croyances spécifiques associées a
la douleur permet de repérer les processus cognitifs qui
entretiennent la douleur [40].

Les facteurs cognitifs en lien avec la
dépression et l’anxiété

La dramatisation

La dramatisation est la tendance a se focaliser sur sa
douleur et a Uexagérer; il y a une attente négative du
devenir de la douleur. La dramatisation est une stratégie
de coping [41], une émotion et une cognition. Elle peut
étre considérée comme une distorsion cognitive [42]. Elle
est associée aux symptomes dépressifs [43] et elle peut
étre un indicateur prédictif de U’évolution de la douleur
chronique. Le degré de dramatisation des patients face a
la douleur est considéré comme crucial dans la compré-
hension du vécu de la douleur chronique. Deux échelles

permettent de mesurer la dramatisation: la sous-échelle
de catastrophisme du Coping Strategies Questionnaire [44]
et le Pain Catastrophizing Scale [45]; ces deux échelles
ont été traduites en francais [46,47]. La dramatisation est
une variable qui a une place centrale dans le modéle fear
avoidance [48] ; notamment parce qu’elle est le mécanisme
cognitif par lequel la peur de la douleur se développe.

La peur de la douleur et du mouvement

Les patients anxieux peuvent développer une peur de la dou-
leur et du mouvement, qui va les amener a adopter des
comportements d’évitement. La dramatisation et la peur
du mouvement (la kinésiophobie) sont importantes dans
’étiologie de la douleur chronique [49—51]. La peur de la
douleur est associée a une hypervigilance envers la douleur.
Les efforts pour éviter la douleur par des évitements cogni-
tifs peuvent la prolonger et ainsi exacerber [’anxiété [52]. Le
modele fear avoidance résume assez bien le mécanisme en
jeu. Dans ce modeéle, I’évaluation négative de la douleur et
de ses répercussions (la dramatisation) entraine une peur de
la douleur qui va entrainer des comportements d’évitement.
Des instruments ont été développés pour mesurer la peur de
la douleur et I’évitement de U’activité lié a la peur. Ainsi, le
Fear of Pain Questionnaire [53] permet de mesurer la peur
liée a la douleur dans le syndrome de douleur chronique ainsi
que dans des échantillons non-cliniques. Quant au Fear Avoi-
dance Beliefs Questionnaire [54,55], il permet de mesurer
la peur, I’évitement et les croyances concernant l’influence
de Uactivité professionnelle et physique sur la douleur.

L’acceptation de la douleur

Chez les patients douloureux chroniques, le manque
d’acceptation de la douleur prédit une plus grande
vulnérabilité a la dépression et a ’anxiété. Une des prin-
cipales composantes de l’acceptation de la douleur est
le fait de s’engager dans des activités indépendamment
de Uexpérience douloureuse; il n’y a pas de tentative
de controle ou d’évitement de la douleur [56]. En utili-
sant le Chronic Pain Acceptance Questionnaire [57], des
auteurs ont montré que les patients avec une attitude
d’acceptation montrent un meilleur ajustement a la douleur
chronique [58]. L’acceptation prédit le niveau de la douleur,
Uinvalidité, la dépression, l’anxiété liée a la douleur et de
meilleures conditions de travail [59]. Une étude a égale-
ment révélé le potentiel role de médiateur de |’acceptation
de la douleur, dans la relation entre la dramatisation, les
symptomes dépressifs et ’anxiété [60].

L’efficacité personnelle

L’ efficacité personnelle se référe a la croyance qu’a un indi-
vidu de sa capacité a adopter un comportement spécifique
pour atteindre un objectif [61] ; elle est une variable impor-
tante dans la compréhension de I’ajustement a la douleur.
Lefficacité personnelle et l’anxiété sont liées: un niveau
d’efficacité personnelle bas accroit le niveau de ’anxiété
[62,63]. L efficacité personnelle joue un role de médiateur
entre la dramatisation et I’ajustement a la douleur [64].
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La prise en charge thérapeutique de la
dépression et de I’anxiété dans la douleur
chronique

Les facteurs psychologiques peuvent devenir des obstacles
a 'amélioration de ’état de santé dans la douleur chro-
nique. Les traitements médicamenteux de la dépression et
de U’anxiété vont passer par Uutilisation d’antidépresseurs
et d’anxiolytiques. Les antidépresseurs sont utilisés dans
deux indications: d’une part, pour le traitement des syn-
dromes anxiodépressifs, d’autre part, pour leur action
analgésique propre. Les effets secondaires sont nombreux
et expliquent un certain nombre d’abandons lorsque les
traitements doivent étre prolongés. Concernant les anxioly-
tiques, ils permettent de soulager les symptomes d’anxiété,
mais leur intérét dans le traitement de la douleur n’est
pas démontré. Il est recommandé de les prescrire pour de
courtes périodes, du fait du risque de pharmacodépendance
[65].

Une revue Cochrane a analysé Uefficacité clinique de
différentes interventions psychologiques dans la douleur
chronique [66]. Cinquante-deux études ont été identifiées ;
deux types d’intervention ont été comparées : les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC) et les thérapies compor-
tementales (TC). Les résultats ont montré que la thérapie
cognitivo-comportementale et la thérapie comportemen-
tale modifient efficacement ’humeur et les résultats se
maintiennent six mois plus tard. Cependant, la TCC et la
TC ont un faible impact sur la douleur et sur le handicap
associé [66]. L'intérét apporté a l’utilisation de la théra-
pie cognitive de la pleine conscience (mindfulness) et la
thérapie d’acceptation et d’engagement (Acceptation and
Commitment Therapy [ACT]) dans la prise en charge de la
douleur chronique est de plus en plus étayé dans la littéra-
ture [67—69]. Comme dans les TCC traditionnelles, UACT et
la thérapie cognitive de la pleine conscience utilisent des
techniques d’exposition; mais dans ces thérapies, le but
de Uexposition n’est pas de réduire I’émotion. Contraire-
ment aux TCC, ces thérapies ne visent pas le changement
des contenus de la pensée; elles mettent 'accent sur le
changement de la sensibilisation et la relation aux pen-
sées. Elles visent la réduction des évitements cognitifs et
comportementaux a travers la rupture du cycle fear
avoidance. De maniére générale, la thérapie de pleine
conscience et la thérapie d’acceptation et d’engagement
ont des applications thérapeutiques qui sont comparables.
L'objectif de ces deux modéles thérapeutiques est de
favoriser la prise de conscience volontaire du corps, de
la douleur et des pensées a travers la méditation. Le
patient va accueillir U’expérience émotionnelle agréable
ou désagréable et il va Uexplorer; l'idée de base est
d’apprendre a accepter les expériences douloureuses plu-
tot que de les supprimer. Les premiers travaux évaluant la
thérapie mindfulness dans la douleur chronique ont mon-
tré qu’elle permettait une amélioration significative des
affects anxieux et dépressifs. Les patients avaient éga-
lement diminué leur prise d’antalgique, et les résultats
obtenus s’étaient maintenus 15mois aprés l’intervention
[70]. Cette thérapie réduirait, d’une part, la symptomatolo-
gie dépressive et ’anxiété [71] mais elle jouerait également
un role modérateur dans la relation entre Uintensité de

la douleur et la dramatisation [72]. LACT a montré son
efficacité sur la dépression et ’anxiété, ainsi que sur le
handicap physique, psychique, la peur et l’acceptation de
la douleur [73,74]. Des chercheurs ont examiné U’efficacité
d’une thérapie comportementale basée en partie sur UACT,
chez des patients douloureux chroniques. Ils rapportent
qu’aprés la thérapie, le score de dépression avait chuté
en moyenne de 41,2% et celui de ’anxiété de 18,3% [75].
Ces résultats sont en faveur de lutilisation des TCC, et
notamment de la thérapie de pleine conscience et de UACT
dans le traitement de l’anxiété et de la dépression dans la
douleur chronique ; d’autant que ces thérapies engendrent
des colits relativement peu élevés. Cependant, une méta-
analyse réalisée en 2009, conclut que UACT n’est pas
plus efficace que les groupes controles dans l’anxiété et
la dépression [76]. D’autres études montrent que dans le
cas de la dépression, la combinaison d’antidépresseurs et
d’une thérapie cognitivo-comportementale est plus efficace
qu’une thérapie cognitivo-comportementale seule [77]. De
plus, dans les études évaluant |’efficacité des TCC dans la
douleur chronique, la taille de l'effet demeure modeste
[78].

Le biofeedback est une technique de relaxation qui
permet un contrdle volontaire de certaines fonctions phy-
siologiques [79]; il se pratique a l’aide d’un appareil qui
capte et amplifie ’information transmise par [’organisme
et les traduit en signaux auditifs ou visuels. Il peut étre
recommandé aux patients qui présentent une comorbidité
anxieuse [80] avec la douleur chronique; mais la littéra-
ture n’est pas suffisante pour statuer sur son efficacité dans
le traitement de ’anxiété et de la dépression dans la dou-
leur chronique. De plus, cette technique doit étre intégrée
dans un autre programme; elle sert souvent de technique
d’appoint [79].

Quel que soit le modeéle thérapeutique utilisé, la relation
entre le thérapeute et le patient va avoir une place impor-
tante dans la prise en charge des symptémes anxieux et
dépressifs du patient douloureux chronique, car ils devront
faire face ensemble aux échecs thérapeutiques, qui restent
fréquents dans le traitement de la douleur chronique.

Conclusion

Les données épidémiologiques et cliniques rapportées par
la littérature confirment la forte prévalence de la comorbi-
dité de la dépression et de l’anxiété chez les douloureux
chroniques. Cependant, la littérature ne permet pas de
préciser si la psychopathologie précéde la douleur chro-
nique. Cela suggere la nécessité d’évaluer la présence de ces
psychopathologies afin de déterminer dans quelle mesure
elles affectent l’évolution de la douleur. Le traitement de
la dépression, de l’anxiété et des facteurs cognitifs qui
y sont associés peut permettre d’améliorer la symptoma-
tologie douloureuse. Cette constatation permet d’appuyer
Uimportance d’une intervention bimodale axée sur une
prise en charge médicale et psychologique. La thérapie
de pleine conscience et UACT ont démontré leur rela-
tive efficacité dans le traitement de la dépression et de
’anxiété chez les personnes souffrant de douleurs chro-
niques. Cependant elles doivent encore faire l’objet de plus
d’évaluation.
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