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Résumé:

La kinésiophobie a été identifiée dans des pathologies douloureuses telles que les lombalgies
chroniques. Le modele d’évitement de la peur de la douleur (ELP) a apporté une meilleure
compréhension des facteurs de chronicisation de la douleur tels que les comportements d'évitement
et de catastrophisme. Les techniques d'exposition graduée issue des thérapies comportementale et
cognitive (TCC) offrent des outils pertinents pour réduire la kinésiophobie. La littérature actuelle
apporte de nouvelles données qui étayent les processus de chronicisation par peur de la douleur. Cet
article propose de faire un état des lieux des connaissances actuelles sur la kinésiophobie, des outils
psychométriques disponibles, des outils thérapeutiques issus des TCC ; afin de présenter ce concept,
de permettre un meilleur diagnostic et de préciser la prise en charge.

Mots clés : Kinésiophobie, douleur chronique, évaluation psychologique, évitement, thérapie
comportementale et cognitive.

Summary:

The kinesiophobia was identified in painful pathologies such as the low back pain. The fear-avoidance
model brought a better understanding of the chronic pain such as behaviors of avoidance and the
catastrophizing. The behavioral and cognitive therapies (TCC) offer relevant tools to reduce the
kinesiophobia. The current literature brings new data which support the processes by fear of the
chronic pain. This paper suggests making a state current knowledge on the kinesiophobia,
psychometric assessment, and therapeutic tools stemming from TCC; allow a better diagnosis and
management.

Keywords: kinesiophobia, chronic pain, assessment psychological, avoidance, behavioral and cognitive

therapie



Introduction

En clinique de la douleur, la kinésiophobie a été identifiée de longue date comme ayant un impact
négatif sur la perception douloureuse, sa composante émotionnelle et le handicap fonctionnel ainsi
que leurs évolutions. Le terme de kinésiophobie, associant le terme de mouvement a une peur intense,
est défini par : « une peur excessive, irrationnelle et débilitante du mouvement et de I’activité physique
résultant d’un sentiment de vulnérabilité a une blessure douloureuse ou a une nouvelle blessure
douloureuse » [1]. Nous allons donc a travers cet article faire un point sur ce phénomene qui peut étre
au ceceur des processus de chronicisation de la douleur en discutant I’évaluation, la prise en charge, et

en proposant des réflexions cliniques au regard de la littérature récente.

Définition et modeles

Le concept de kinésiophobie émerge dans les années 80 pour aboutir a une premiére définition par
Kori et col en 1990 [2] puis a une formalisation théorique par Vlaeyen et col quelques années apres,
en parallele des recherches sur les facteurs d’ajustement a la douleur chronique [1]. Les auteurs
évoqueront la kinésiophobie dans des modeles dits d’évitement lié a la peur (ELP) [3] ou de « peur de
la douleur ».

L'impact néfaste de la kinésiophobie sur I’évolution de la douleur et ses conséquences (persistance
des douleurs, limitation de la reprise des activités physiques, de la reprise d’activités
professionnelles, de comorbidité anxio-dépressive) est reconnu.

Son caractere prédictif a également été étudié et a mis en évidence I'existence de facteurs de
vulnérabilité au développement de la kinésiophobie dans la douleur chronique. Le réle de la
kinésiophobie dans le processus de chronicisation d’une douleur a donc été largement démontré dans

des pathologies musculo-squelettiques.

Selon Vlaeyen [1], la kinésiophobie recouvre trois types de peurs : la peur de la douleur, la peur du
mouvement qui induit une douleur présente ou anticipée, et la peur du mouvement qui entraine une
blessure ou une aggravation de la lésion actuelle (méme si la lésion est considérée comme
médicalement consolidée). Sur le plan clinique, I'individu évite d’effectuer des mouvements du corps
ou d’une partie du corps. Par ailleurs, I'évitement n’est pas nécessairement généralisé ou perpétuel.
En revanche, celui-ci fait I'objet d’une souffrance et d’'une anxiété importantes, au risque d’induire une
douleur plus marquée. Nous pouvons ainsi rencontrer parmi nos patients, des individus qui pratiquent
des activités sportives ou qui travaillent en étant confrontés a une kinésiophobie. Dans ces cas de
figures, les périodes d’activités seront souvent courtes et ponctuées fréquemment de douleur intense
nécessitant I'arrét de I’activité ou de la pratique sportive. Il s’agira parfois de conduites d’échappement

face a la situation douloureuse redoutée.



La figure N°1 présente le modéle d’évitement de la peur de la douleur (ELP) a partir d’une situation
cliniqgue. Madame A est une patiente de 65 ans ayant subi une intervention chirurgicale suite a des
douleurs d’arthrose (pose d’une prothése totale de la hanche) nécessitant une rééducation
fonctionnelle. Madame A est une patiente qui ne présente pas d’antécédents anxio-dépressifs, de
troubles psychopathologiques et qui dit ne pas avoir eu peur de l'intervention chirurgicale ou des
douleurs postopératoires anticipées. Suite a l'intervention chirurgicale, Madame A développe une
kinésiophobie. Les douleurs post-opératoires I'amenent a appréhender les mouvements susceptibles
de déclencher des douleurs. Elle se montre anxieuse avant de réaliser les exercices de rééducation,
anticipe négativement les conséquences de ces exercices (« je vais avoir encore plus mal », « je risque
de déboiter ma prothése », « je ne pourrais plus jamais marcher »), et de ce fait, évite de réaliser les
exercices de rééducation ou avec de telles précautions et limitation des mouvements qu’elle ne
permet pas la rééducation. Elle évite de mobiliser sa hanche, perd en masse musculaire, ne reprend
plus les activités physiques ou quotidiennes, se sent peu valide et demeure dépendante a autrui. Dans
le modeéle ELP, les croyances catastrophiques entrainent des comportements d’évitement par peur de
déclencher ou majorer une douleur. Aussi, la kinésiophobie a pour conséquence un handicap
fonctionnel et la chronicisation de la douleur par peur. Les études montrent que la kinésiophobie est
corrélée positivement au handicap et non a l'intensité douloureuse. Cela souligne bien le réle
prépondérant de I'appréhension anxieuse (catastrophisme) de la douleur dans la kinésiophobie. La
kinésiophobie est donc fonction de la peur de la douleur et non de I'intensité douloureuse.

Le modele ELP a pour objectif thérapeutique la réduction de la peur de la douleur afin de favoriser la
reprise d’activité. Il s’agit de proposer au patient de s’exposer a sa peur en se confrontant aux activités,
mouvements jusqu’alors redoutés et évités. Cette technique d’exposition issue des thérapies
comportementales et cognitives s’appuie sur la notion de conditionnement. Elle est fréquemment
utilisée lors des thérapies d’exposition a un stimulus phobogene. Par exemple, dans la phobie
spécifique des araignées, les patients vont progressivement s’exposer a des araignées par le biais
d’images, de vidéos, puis « in vivo ». Néanmoins, en clinique de la douleur, le stimulus phobogene
concerne la représentation subjective de la douleur chronique. Il s’agit donc pour le patient non pas
seulement d’atténuer les conséquences physiologiques de I'anxiété associée a la douleur imaginée,
mais bien de faire I'expérience de I'absence de la menace attendue (la douleur imaginée). Plus
précisément, 'absence de douleur lors de mouvements évités permettra au patient de réduire la
kinésiophobie et les pensées catastrophiques associées. Aussi, le travail psychothérapeutique

impliquera un objectif comportemental, cognitif et émotionnel.

Réflexions actuelles



Ce modele initialement mis en avant dans les lombalgies et les troubles musculo-squelettiques, est
retrouvé dans d’autres pathologies douloureuses d’étiologie diverses telles que les migraines et
céphalées [4], les douleurs neuropathiques [5], I'articulation mandibulaire [6] et les pathologies
coronariennes induisant des douleurs d’artérite [7]. Nous pouvons toutefois nous demander s'il s’agit
bien des mémes processus en jeu et si nous sommes face une kinésiophobie similaire quelle que soit
la pathologie douloureuse. La spécificité de la kinésiophobie et les processus phobiques répondant aux
lois de I'apprentissage font I'objet de débats théorico-cliniques chez les psychologues. Une méta-
analyse réalisée par Korska [8] auprés de différentes pathologies douloureuses, ne distingue pas de
role spécifique de la pathologie sur la kinésiophobie. Par ailleurs, Meulders et coll. [9] soutiennent
I’existence des processus d’acquisition et de généralisation de la peur de la douleur, apportant ainsi
une meilleure connaissance des processus.

Le modele ELP est, par ailleurs, cliniqguement, discuté par Wideman et col [10] qui proposent de
questionner plusieurs éléments de ce modele. Il s’agit par exemple de confirmer le caractére cyclique
du modeéle et I'enchainement des différents éléments. Est-ce que le catastrophisme génére la peur ou
existerait-il d’autres facteurs impliqués ? Un modele multifactoriel incluant I'approche motivationnelle
de la douleur (modeéle d’autorégulation) est également proposé. Enfin, ils discriminent la peur de
I'incapacité, comme deux dimensions distinctes dans la kinésiophobie, et s’appuient sur I'analyse
factorielle du TSK effectuée par Roleofs [11].

D’ailleurs la méta-analyse réalisée par Korska [8] sur le modeéle ELP et I'intensité douloureuse nous
apportent quelques données complémentaires sur les liens entre I'intensité douloureuse, la peur
et I’évitement de la douleur, en soulignant que plus I'intensité douloureuse augmente, plus la peur
et I’évitement de la douleur augmente.

La durée de la douleur, le statut marital, I’dge moyen, le genre n’ont pas d’impact sur ce lien. Des
analyses de modération ont également montré le réle des facteurs culturels jusqu’a présent sous
évalués dans les études sur la kinésiophobie. Aussi, Korska suggéere d’étre attentif aux individus
présentant des scores d’intensité douloureuse élevés, ces derniers étant plus a risque de développer
une kinésiophobie. Cette premiere méta-analyse nécessite cependant d’étre confirmé. Vlaeyen [12]
précisant lui-méme en commentant ce travail que la poursuite des recherches sur la kinésiophobie
nous permettra de mieux comprendre le réle de la peur liée a la douleur sur les comportements

d’évitement).

Enfin Vlaeyen, Combrez et Linton [13] proposent une synthése du modéle ELP en soulignant le réle de
la menace pergue élevée ou faible, de la représentation du préjudice et des priorités mises en place
par l'individu, centrées soit sur le controle de la douleur ou sur ses valeurs.

La réflexion sur les mécanismes impliqués dans la kinésiophobie et les données récentes de la

littérature apportent donc une meilleure compréhension du modele de peur—évitement. De nouvelles



études confirmatoires auprés de populations douloureuses seraient cependant souhaitables afin de

mieux appréhender les processus de chronicisation par peur de la douleur.

Evaluer pour individualiser

Devant la complexité des processus impliqués dans la kinésiophobie, il convient de mettre I'accent sur
I’évaluation psychologique. En effet, au-dela de la présence ou I'absence d’un diagnostic de
kinésiophobie, la compréhension des processus psychologiques impliqués et leurs réles dans le
maintien de la kinésiophobie serait a privilégier.

L’évaluation de la kinésiophobie comporte plusieurs niveaux: (1) Repérage-dépistage; (2)
Quantification — identification ; (3) Elaboration et confrontation des hypothéses.

Elle peut se faire a partir de I'observation (en consultation, en situation, etc...), de la perception des
mouvements dans les activités quotidiennes et professionnelles, de I'identification du niveau d’activité
et des auto-questionnaires validés.

Dans la littérature, seuls quelques outils psychométriques sont a disposition du professionnel de santé.
En revanche, de nouvelles études semblent encore nécessaires pour clarifier le repérage, la
quantification et la confrontation des hypotheses afin d’aboutir a un diagnostic pluriprofessionnel.
Rappelons que les différents questionnaires sont le plus souvent développés en anglais ou en
néerlandais. D’ailleurs, Kroska [8] identifie 16 auto-questionnaires permettant d’évaluer
spécifiquement la peur de la douleur dont 2 seulement sont validés en langue francaise.
L'incontournable Echelle Tampa Scale for Kinésiophobia (TSK) [14], évalue la kinésiophobie.
Initialement crée par KORI 1990, plusieurs études confirment les qualités psychométriques de cette
échelle [14, 15, 16]. Le questionnaire est constitué de 17 items, c6té sur une échelle de Likert de 1 a 4
comprenant des items inversés. Le score total égal ou supérieur a 40 est déterminé comme confirmant
la présence d’une kinésiophobie significative [14]. Plus le score sera élevé plus l'intensité de la
kinésiophobie est importante, le score maximum étant de 68.

Des analyses factorielles ont permis de définir deux facteurs du TSK [11] : I’évitement de |'activité ou
« activity avoidance », et I'attention portée aux perceptions corporelles ou « somatic focus ». Des
normes établies, sur des populations canadiennes, suédoise et néerlandaise, indiquent que le score
des facteurs peut varier selon I'age et le genre [11]. Il n’existe actuellement aucune donnée normative
sur la population francaise.

Enfin, une version comportant 11 items a également été créée. Elle comprend les mémes facteurs que
celles du TSK mais aucune validation francaise n’est connue a ce jour [17, 18].

Le Fear Avoidance Belief Questionnaire (FABQ) est un second questionnaire évaluant la kinésiophobie,
crée par Waddell et col [19]. Il est composé de 16 items, cotés avec une échelle de Likert de 0 a 6 et

permet le calcul de deux scores: les croyances sur la peur-évitement concernant le travail et les



croyances peur-évitement sur les activités physiques. Une version en langue francaise existe [20] et de
bonnes qualités psychométriques auprés de la population francaise souffrant de lombalgies ont été
retrouvées [21].

Plus récemment les travaux de deux équipes francaises ont porté sur la validation d’outil d’évaluation
de la kinésiophobie et des croyances sur les lombalgies. Il s’agit des travaux de Dupeyron et col validant
une version francaise du Back Belief Questionnaire (BBQ) [22]. Ce questionnaire comporte 14 items,
cotés sur une échelle de Likert de 1 a 5. La structure initiale de I'outil n’a pas été modifiée. L'un des
intéréts de cet outil serait de permettre un travail de modification des croyances dans une démarche
d’éducation thérapeutique.

Bailly et col ont élaboré un auto-questionnaire a disposition du patient et des soignants [23]. En effet,
les auteurs ont identifié 3 profils comportementaux : comportement adapté, détresse émotionnelle et
kinésiophobie. Ce questionnaire en 7 items, se veut simple d’utilisation et suggere des stratégies
comportementales différentes selon les profils. Il sera possible d’orienter vers une prise en charge
centrée sur la réassurance physique (groupe « kinésiophobie ») ou vers une prise en charge physique
et psychologique en cas de détresse émotionnelle (groupe « détresse émotionnelle »). Cet outil peut
aider les professionnels de santé a orienter, en premiére intention, des patients, en évitant I'écueil de
I'influence des croyances des soignants sur la présence d’une kinésiophobie [1, 24]. En revanche, la
distinction entre souffrance émotionnelle et kinésiophobie, s’éloigne du modele initial en effectuant
une dichotomie entre des facteurs émotionnels, cognitifs et comportementaux pourtant en étroite
interaction.

En effet, le diagnostic de phobie, initialement évoquée par Kori “The relationship of kinesiophobia to
chronic pain is like the relationship of any phobia to the object of fear” [2] reste essentiel dans ce
modele. Les mécanismes d’acquisition d’'une phobie restent au premier plan dans le processus de
kinésiophobie.

A partir de notre pratique réguliere de bilans psychologiques spécifiques douleur au sein d’une
Structure Douleur chronique (SDC), nous a permis de constater que plusieurs problématiques cliniques
sont a distinguer, chacune ayant un impact sur le projet thérapeutique du patient [25].

Au-dela de la présence fréquente de comorbidité anxieuse et dépressive qui, de fait, nécessite une
évaluation psychologique et psychopathologique, il s’agira par exemple de distinguer :

- une kinésiophobie dans un contexte d’épuisement des défenses contre la douleur, en dehors
d’une problématique de dépression avérée (présence d’un biais cognitif de pensées catastrophiques
en lien avec la douleur, anticipation anxieuse associée a une kinésiophobie)

- une kinésiophobie sans épuisement des défenses contre la douleur (on ne retrouve pas le biais

de catastrophisme par exemple)



- une kinésiophobie dans un contexte d’état de stress-posttraumatique en lien avec I'accident ou en
lien avec la douleur elle-méme.

- une kinésiophobie dans un tableau clinique présentant d’autres phobies préexistantes, méme
si elle n’était pas source de souffrance jusque-la puisque largement évitée par le patient (ex : phobie
de I'eau, phobie du dentiste, etc...).

- etc...

La prise en charge de ces patients est complexe et nécessite d’autant plus la coordination des
prises en charge pluriprofessionnelles associant un programme de prise en charge en rééducation
et réadaptation fonctionnelle ou un programme de reprise de mouvement associé a une
psychothérapie.

La coordination des deux approches complémentaires, leur succession sont également a discuter en
équipe afin d’éviter la mise en échec du patient, qui n"aura qu’un effet de renforcement de la

kinésiophobie.
Il est donc essentiel de prendre en compte les facteurs de renforcement de la douleur dans I’évaluation
de la kinésiophobie [25]; en outre, les processus psychopathologiques et/ou phobiques sont

également a explorer du fait de leur intrication avec la kinésiophobie.

Modalités de prise en charge

Le modele ELP apporte des éléments de compréhension sur la prise en charge thérapeutique de la
kinésiophobie. Plus particulierement I'accent est mis sur le déconditionnement par la reconfrontation
aux mouvements évités par la peur. Les outils thérapeutiques préconisés sont ceux des thérapies
comportementales et cognitives (TCC), principalement I'éducation thérapeutique et I’exposition.
L’éducation thérapeutique consiste a apporter une information au patient en lui expliquant le modéle
de peur-évitement, afin qu’il puisse comprendre ses propres comportements d’évitement en lien avec
ses douleurs. Les TCC accordent de I'importance au partage d’information afin de permettre au patient
d’étre actif dans le reconditionnement. L'exposition suppose en effet que le patient soit acteur du
changement. Accompagné de I'aide du thérapeute, le patient va s’exposer au stimulus phobogéne,
soit a sa peur de la douleur. Le patient recommencera progressivement a effectuer des mouvements
sans déclencher de douleur. Les activités seront donc fractionnées afin de permettre une
reconfrontation progressive a I'effort sans séquence douloureuse. En faisant I'expérience de I'absence
de douleur attendue lors de ces expositions, le patient apprendra qu’il est possible de réaliser un
mouvement sans déclencher de douleur. Il sera alors en mesure de réaliser des mouvements sans peur
de douleur, sans catastrophisme. Rappelons néanmoins que ces expositions ne modifient pas
I'expérience vécue et mémorisée de la douleur antérieure lors de la réalisation de ce méme

mouvement. Cela suppose donc pour le patient de généraliser les expositions a des contextes



différents et de rester vigilant quant aux possibles résurgences de kinésiophobie, plus particulierement
lorsque celle-ci a pu survenir dans un contexte traumatique. En effet, la kinésiophobie semble parfois
liée a des facteurs psychotraumatiques et par conséquent la séquence douloureuse serait mémorisée
par le patient et susceptible d’étre réactivée. Le modéle de peur-évitement permettrait ainsi avant
tout de retrouver une liberté de mouvement, de réduire I'anxiété et les pensées catastrophiques
associées a la douleur, de réduire l'incertitude et la perte de contréle face a I’'expérience douloureuse
telle que le patient se la représente.

Aussi, les thérapies comportementales, cognitives et émotionnelles issues de la troisieme vague des
TCC apportent-elles de nouvelles approches thérapeutiques pour réduire la kinésiophobie. La
méditation de pleine conscience est le fait de « porter son attention délibérément, au moment présent,
sans jugement de valeur » (Dr Jon Kabat-Zinn). Elle permet de modifier la relation entre le patient et
la douleur et favorise son acceptation. Sila peur de la douleur peut persister en mémoire, la méditation
de pleine conscience peut permettre au patient de s’exposer au vécu douloureux sans chercher a le
modifier. L’activation comportementale suggérée dans les thérapies d’ACT pourrait permettre une
exposition a la douleur comme le suggere le modéle de peur-évitement [26]. Les valeurs propres au
patient apportent une direction a I'activation comportementale. Aussi, le patient ayant défini ses
valeurs peut-il adopter des comportements qui répondent a ses objectifs de vie et non a ses objectifs
thérapeutiques. Par exemple, une patiente présentant une douleur post-opératoire aura la possibilité
de s’exposer a des comportements douloureux (danser) afin de retrouver le plaisir d’étre dans un
groupe social (club de danse). En recherchant le plaisir de danser, la patiente pourra surmonter sa peur
de la douleur et faire I'expérience de I'absence de douleur attendue (pensée catastrophique : « si je
danse ma douleur sera aggravée »). Dans le cadre thérapeutique, les activités sont déterminées en
fonction des capacités du patient et graduées selon leur difficulté. Il s’agit donc bien d’une technique
d’exposition comportementale mais le succes de I'exposition ne se mesure plus en fonction de de la
peur de la douleur mais selon I'adhésion du comportement aux valeurs du patient. C'est pourquoi, la
motivation a adopter des comportements en dépit de la peur de la douleur ne peut qu’étre renforcée
par les thérapies d’ACT. De plus, la méditation de pleine conscience apporte une nouvelle maniére
d’appréhender les sensations douloureuses. Le patient ne cherche plus a supprimer ou réduire la
douleur mais il lui est possible de réduire la souffrance émotionnelle associée a la douleur et de la vivre
cette derniere dans sa composante primaire grace a la pleine conscience. Cette nouvelle approche
psychothérapeutique permet de ne plus penser a la douleur comme unique critere de succes dans la
réduction de la kinésiophobie mais d’envisager I'exposition a la douleur autrement. Les études
montrent en effet que les thérapies d’ACT, les TCC dont celles ayant recours a la méditation de pleine
conscience, permettent au patient de réduire la peur de la douleur retrouver une meilleure flexibilité

psychologique, une meilleure qualité de vie et de réduire I'anxiété et la dépression [26].



Conclusion

En conclusion, le modeéle ELP reste toujours aussi pertinent et d’actualité pour comprendre les
comportements d’évitement dans les pathologies douloureuses chroniques. Toutefois, |a pluralité des
pathologies douloureuses, la complexité de leurs présentations cliniques, les interrelations entre les
différents processus en jeu dans la chronicisation de la douleur sont autant de parameétres a prendre
en compte dans I'évaluation psychologique. En effet, sommes-nous face au méme processus
psychologiques dans ce modele selon les différentes pathologies douloureuses - sous entendant ainsi
une généralisation possible de la peur de la douleur et de ses conséquences - ou bien existe-il des
spécificités a explorer en fonction des pathologies ? Par ailleurs, devant la pluralité des tableaux
cliniques, comment adapter les prises en charge pour réduire la kinésiophobie et permettre au patient
de retrouver un projet de vie satisfaisant ? Enfin, les recherches futures pourront s’intéresser a
I'exploration des différences culturelles, des croyances, mais également des processus
psychopathologiques.

Ces nouvelles études permettront de mieux comprendre les facteurs psychologiques et
psychopathologiques impliqués dans la kinésiophobie.

Et ainsi, d’affiner les prises en charge ciblées et des interventions précoces. La recherche clinique
pluriprofessionnelle, nous permettra de poursuivre une meilleure compréhension des mécanismes

dans le processus de chronicisation et la kinésiophobie de la douleur.

Liens d’intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intéréts en relation avec cet article.
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Figure 1 : Les douleurs chroniques post-opératoires de Madame A a partir du modéle d’évitement de

la peur (Vlaeyen & Crombez, 2009).
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