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RESUME : 

Parmi les nombreux facteurs de risque identifiés dans la littérature comme pouvant favoriser la 

chronicité des douleurs lombaires figurent certaines croyances et représentations délétères des 

patients vis-à-vis de leur condition. En conséquence, les professionnels de santé prenant en charge 

des patients souffrant de lombalgie doivent identifier et modifier les croyances délétères des 

patients et, de plus, faire en sorte d'avoir un comportement et un discours adéquat pour ne pas 

induire ou renforcer des croyances délétères. Cet article à destination des cliniciens aborde 

notamment les différents types de croyances des patients et leurs conséquences, les messages à 

éviter et à privilégier de la part des professionnels de la santé, et différentes stratégies 

thérapeutiques (dont des outils pédagogiques) qui peuvent être envisagées en cas de présence de 

croyances délétères. Les effets de l'activité progressive et des exercices comme moyen d'améliorer 

les croyances sont également évoqués. 
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La lombalgie commune chronique, caractérisée par une douleur persistante au niveau de la 

région lombaire ne résultant pas d'une pathologie spécifique, constitue un défi majeur pour les 

patients et les professionnels de santé [1]. Parmi les nombreux facteurs de risque identifiés comme 

pouvant favoriser la chronicité figurent certaines croyances et représentations délétères des 

patients vis-à-vis de leur condition [2,3]. Celles-ci, dénommées parfois « virus cognitifs », peuvent 

concerner notamment l'explication (ex : mon mal de dos signifie que mon dos est abîmé), la cause 

(ex : mes douleurs résultent de mon travail et de l'arthrose qu'il a provoquée), l'évolution (ex : je vais 

terminer en chaise roulante), les conséquences de la douleur (ex : si cette activité accentue ma 

douleur, elle abîme certainement mon dos) mais peuvent aussi être en lien avec la prise en charge 

(ex : la chirurgie est le traitement qui permet de faire disparaître un mal de dos) et le coping (ex : je 

ne saurais rien faire moi-même pour gérer ma douleur) [4,5]. 

La présence de croyances délétères dans la population générale est fréquente [6] et certaines sont 

considérées comme de véritables mythes [7], comme en témoigne une étude belge récente selon 

laquelle il y a encore 24 % des participants qui pensent que le repos au lit est le traitement principal 

de la douleur lombaire [8]. 

Ces croyances sont délétères notamment par leur impact sur l'état émotionnel du patient (peur, 

anxiété, dépression, etc.) et en favorisant des comportements maladaptatifs (catastrophisme, 

hypervigilance, évitement d'activités en raison de la peur d'aggraver leur douleur/problème, etc.). 

Cela contribue au développement ou la persistance de cercles vicieux favorisant le passage ou le 

maintien de la chronicité [5,9–12]. De plus, certaines croyances pourraient contribuer à 

l'amplification de l'expérience douloureuse. En effet, comme la douleur constitue un des systèmes 

de protection naturel du corps, elle sera générée d'autant plus que la perception d'une menace pour 

le corps est importante et que la protection de cette zone du corps potentiellement blessée doit être 

la priorité du moment [13]. Ainsi, l'expérience douloureuse ressentie par un individu suite à des 

stimuli nociceptifs sera influencée par ses expériences précédentes, son contexte de vie, sa culture, 

les informations reçues (effet placebo/nocebo) [5,14–16], et également par les différents stimuli 

sensoriels tels que la vue (de sang, par exemple) ou d'éventuels stimuli auditifs [17]. Des croyances 

comme « j'ai de l'arthrose et une discopathie, mon dos est donc abîme et fragile et je dois 

maintenant le protéger », « je ne dois plus me pencher en avant car c'est dangereux » ou encore « j'ai 

une vertèbre déplacée [18], il faut donc que je me rende chez un thérapeute pour me la remettre en 

place » auront tendance à renforcer un modèle prédictif [19] selon lesquels les messages nociceptifs 

du rachis doivent être considérés comme prioritaires, et vont favoriser l'expérience douloureuse de 

façon à protéger cette zone du corps considérée comme « fragile et en danger ». En conséquence, 

les professionnels de santé prenant en charge des patients souffrant de lombalgie doivent identifier 

et modifier les croyances délétères des patients et de plus, faire en sorte d'avoir un comportement 

et un discours adéquat pour ne pas induire ou renforcer des croyances délétères. Bien que ce dernier 

point semble évident, la littérature met clairement en évidence que les représentations délétères 

des patients ont pour origine l'influence des proches, des médias [20], d'internet, etc., mais 

également de professionnels de santé [5,21–24]. Les croyances des personnels de santé ont une 

influence sur les choix de traitement et les conseils prodigués et certains favorisent à tort une 

approche biomédicale de la lombalgie (douleur = lésion), des conseils de protection (toujours plier 
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les genoux, garder le dos droit, éviter les mouvements douloureux, etc.) et des traitements plutôt 

passifs (repos au lit, techniques passives et/ou manuelles, etc.) [25]. Cette approche favorise aussi 

des croyances délétères et des comportements inadéquats chez les patients [24]. Si certains mots 

utilisés par les professionnels de la santé peuvent clairement avoir un caractère nocebo, d'autres 

mots (tels que « lombalgie non spécifique », « arthrose », etc.), d'apparence banale pour le 

thérapeute, peuvent être perçus comme extrêmement « dangereux » par le patient [22,26,27]. Le 

mot « arthrose » est par exemple un mot souvent voulu comme rassurant pour les professionnels de 

la santé (dans le sens « banal, fréquent, qui n'est pas grave »), alors qu'il peut amener la personne à 

s'inquiéter, à demander des examens complémentaires face à cette condition perçue comme 

n'ayant pas de solution médicale et ne pouvant que s'aggraver avec le temps [26,28]. Des listes de 

messages à éviter et à préconiser en cas de douleurs lombaires sont ainsi décrites dans la littérature 

[29,30] (tableau I). 

De nombreuses croyances aux conséquences délétères résultent également du contenu et de 

l'interprétation des comptes rendus d'imagerie. Kajasekaran et al. ont récemment mis en évidence 

l'évolution moins favorable des patients recevant un compte rendu d'imagerie « traditionnel » qui 

rapporte factuellement toutes les modifications observées en comparaison à un compte rendu 

rassurant interprétant les résultats en fonction de la prévalence des anomalies observées dans la 

population générale d'un même âge [31]. D'autres études ont mis en évidence l'intérêt de modifier 

le compte rendu d'imagerie pour diminuer la prescription d'opioïde [32]. Pourtant, sur le terrain, il 

semble que certains professionnels de la santé ne prennent pas en compte la très faible corrélation 

radioclinique décrite dans la littérature [33] et le fait que les modifications observées ne permettent 

pas de prédire le statut algofonctionnel futur [34]. L'identification des facteurs de risque de passage 

à la chronicité est recommandée dès la troisième semaine de douleurs [30]. Il est ainsi recommandé 

d'inclure dans l'anamnèse des questions permettant d'explorer les croyances du patient (en 

demandant également au patient de préciser pourquoi il pense cela) telles que [5,35] : 

• Quelle est, selon vous, la cause de vos douleurs ? 

• D'après vous, qu'est ce qui cause/a causé votre mal de dos ?  

•  Que pensez-vous qu'il puisse arriver si vous effectuez un mouvement une activité que vous 

appréhendez/qui vous fait mal ? 

• Que faites-vous pour contrôler votre douleur ? 

• Quel est selon vous le traitement dont vous avez besoin ? 

 

Certains questionnaires permettent d'explorer les croyances délétères des patients. À côté des 

questionnaires Start Back Screening Tool et Orebro, qui incluent certains items explorant cette 

dimension, il existe des questionnaires qui ont été spécifiquement développés pour cela et qui sont 

disponibles en français tel que le Back Beliefs Questionnaire [36], le Back-PAQ [37], le Brief-IPQ [38] 

et le récent LBP-Beliefs Screening Tool (LBP-BST) [39]. Si ces questionnaires permettent d'avoir un 

score global et ainsi de réaliser un suivi, ils permettent également d'envisager une éducation 

individualisée en fonction des réponses du patient. 
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Différentes stratégies thérapeutiques peuvent être envisagées en cas de présence de croyances 

susceptibles de contribuer à la persistance de la douleur. Celles-ci seront idéalement individualisées 

en raison de différences entre les patients en termes par exemple de types de croyances, d'origine 

des croyances (ex : résultant d'une expérience personnelle ou apprise), d'ancrage de celles-ci (faible 

à très élevé) mais également du niveau de littératie en santé du patient et de ses centres d'intérêt 

(ex : pour choisir la métaphore à utiliser) [5,40]. Il est essentiel que les explications soient rassurantes 

[41] et individualisées à l'histoire du patient. Des éléments évoqués lors de l'anamnèse ou de 

l'examen physique peuvent être utilisés pour aider le patient à mieux comprendre que le 

mouvement et l'activité sont à encourager et que son dos n'est pas fragile. Par exemple, la palpation 

lors de l'examen physique peut être utilisée pour aider le patient à comprendre que les douleurs 

peuvent être liées à un rachis plus sensible et tendu, plutôt qu'à des lésions [9]. Cette discussion 

pourra être complétée par une éducation à la neurophysiologie de la douleur [13,42] (recommandée 

par la HAS [43]). Celle-ci a pour but de reconceptualiser la douleur en abordant les différences entre 

lombalgie aiguë et chronique et entre douleur et lésion, en expliquant que les douleurs persistantes 

peuvent résulter d'une sensibilisation du système nerveux (en comparant le système de protection 

de la douleur à un système d'alarme devenu hypersensible et qui se déclenche à la moindre 

stimulation), en évoquant les nombreux facteurs pouvant contribuer aux douleurs persistantes 

(stress, manque de sommeil, comportement, hygiène de vie, sédentarité, etc.) [44], les bénéfices des 

activités physiques et la capacité des tissus et du corps à s'adapter, etc. [13]. 

Ces explications pourront être complétées par divers outils pédagogiques qui permettent au patient 

d'aborder ces concepts de manière autonome et d'en discuter avec son thérapeute (Encadré 1). Ils 

incluent notamment des vidéos, des sites Internet, des brochures et des posters. Après avoir abordé 

des messages importants avec le patient, il est vivement conseillé d'utiliser la méthode teach back 

avec le patient avant son départ de façon à examiner si ces messages ont bien été compris et retenus 

[45]. 

En plus des explications, l'activité progressive et les exercices (seuls ou accompagnés par un 

professionnel) constituent aussi un moyen d'améliorer les croyances. En effet, expérimenter que les 

exercices diminuent les douleurs est un outil puissant pour aider les patients à mieux comprendre 

qu'utiliser son dos (et non le protéger) est la meilleure stratégie. L'exposition graduelle in vivo, outil 

de choix en cas de peur-évitement, permet d'exposer progressivement les patients à des 

mouvements ou des activités qu'ils pensent dangereux pour leur dos (par ex. un port de charge avec 

le dos en flexion) [46]. L'expérience positive vécue par le patient lors de l'activité (par ex. « mon dos 

ne s'est pas cassé » ou « je n'ai pas plus mal ») va favoriser une reconceptualisation de sa douleur et 

une atténuation de ses croyances délétères [9]. Cette amélioration contribuera par ailleurs à 

favoriser une meilleure adhérence du patient dans sa prise en charge et dans les traitements actifs 

qui sont recommandés en cas de lombalgie chronique [30,43]. 

En résumé, la problématique des croyances délétères constitue un facteur crucial à prendre en 

considération dans la prise en charge des patients souffrant de lombalgie chronique. Les 

professionnels de santé doivent être capables de les identifier et de les aborder avec le patient tout 
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en évitant des discours et comportements susceptibles d'induire ou de renforcer des croyances 

délétères chez le patient. 

 

 

Encadré 1. Outils pédagogiques en français à conseiller aux patients souffrant de lombalgie 

chronique. 

 

 

 

 

 

 

Vidéos : 

Comprendre la douleur et qu'en faire en moins de 5 min :  

https://www.youtube.com/watch?v=9qJuARzD9d4 

Voici cinq faits scientifiquement prouvés à savoir sur le mal de dos ! :  

https://www.youtube.com/watch?v=njN570FbQa4 

Comprendre le mal de dos : https://www.youtube.com/watch?v=VkXiTK149EE 

 

Sites Internet : 

http://www.infomaldedos.ch/ 

https://www.retrainpain.org/francais 

https://kobusapp.com/blog/tout-ce-que-vous-avez-toujours-voulu-savoir-sur-la-lombalgie-sans-jamais-oser-le-

demander/ 

 

Brochures : 

https://www.chuliege.be/jcms/c2_17519907/fr/clinique-du-dos/comprendre-et-gerer-votre-mal-de-dos 

http://www.paininmotion.be/storage/app/media//patients/brochure/Brochure%20Pourquoi%20ma%20douleur

%20persiste-t-elle%20Final.pdf 

 

Posters : 

https://www.chuliege.be/jcms/c2_24284072/fr/clinique-du-dos/la-douleur-chronique 

 

https://www.youtube.com/watch?v=9qJuARzD9d4
https://www.youtube.com/watch?v=njN570FbQa4
https://www.youtube.com/watch?v=VkXiTK149EE
http://www.infomaldedos.ch/
https://www.retrainpain.org/francais
https://kobusapp.com/blog/tout-ce-que-vous-avez-toujours-voulu-savoir-sur-la-lombalgie-sans-jamais-oser-le-demander/
https://kobusapp.com/blog/tout-ce-que-vous-avez-toujours-voulu-savoir-sur-la-lombalgie-sans-jamais-oser-le-demander/
https://www.chuliege.be/jcms/c2_17519907/fr/clinique-du-dos/comprendre-et-gerer-votre-mal-de-dos
http://www.paininmotion.be/storage/app/media/patients/brochure/Brochure%20Pourquoi%20ma%20douleur%20persiste-t-elle%20Final.pdf
http://www.paininmotion.be/storage/app/media/patients/brochure/Brochure%20Pourquoi%20ma%20douleur%20persiste-t-elle%20Final.pdf
https://www.chuliege.be/jcms/c2_24284072/fr/clinique-du-dos/la-douleur-chronique
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Tableau 1. Messages à bannir et à privilégier lorsqu'on aborde avec un patient ses douleurs lombaires. 

Messages à bannir (liste non exhaustive) Messages à privilégier 

Origine 

Votre arthrose/discopathie explique vos douleurs chroniques 

Vous avez un disque déplacé 

Origine 

La présence de douleurs lombaires ne signifie pas que votre dos est 

endommagé, cela indique juste qu'il est sensibilisé 

Les disques ne se déplacent pas et les vertèbres ne se 

« remettent » pas en place. Le dos est une structure très solide. 

De nombreux facteurs (fatigue, stress, sédentarité, hygiène de vie, 

alimentation, etc.) peuvent contribuer à la persistance des douleurs. Plus on 

est inquiet au sujet de sa douleur plus elle risque d'être amplifiée 

Même si ça fait mal, cela n'indique pas une maladie grave 

Imagerie 

Votre dos est usé/abîmé 

Vous avez le dos d'une personne de 70 ans 

Vous avez beaucoup d'arthrose 

Vous avez des pincements/bec-de-perroquet/. . . 

Pas étonnant que vous ayez si mal/Surprenant que vous n'ayez pas plus mal avec ce qu'on 

voit à l'imagerie 

Imagerie 

Les modifications qu'on observe sur votre imagerie constituent un processus 

normal du vieillissement, avec son début et sa progression largement 

influencés par des facteurs génétiques 

Activités physiques 

Laissez la douleur vous guider/ne faites pas une activité qui vous fait mal 

Activités physiques 

Maintenez des activités, même en présence de douleurs, mais n'exagérez pas 

car la reprise doit être progressive. 

La survenue/l'amplification d'une douleur lors d'une activité ne signifie pas 

nécessairement qu'il y a danger. Il existe une marge de sécurité qui, en plus, 

est souvent majorée en cas de douleur qui persiste. 

Travail 

La reprise professionnelle sera envisagée quand les douleurs auront disparu 

Travail 

La reprise de son activité professionnelle dès que possible, éventuellement à 

temps partiel dans un premier temps, peut favoriser une évolution favorable 

Conseils 

Pour ramasser quelque chose, pliez les genoux et ne vous penchez plus en avant 

Évitez les activités qui vous font mal 

Couchez-vous quand vous avez mal 

Gardez toujours le dos le plus droit possible 

À partir de maintenant vous ne devez/pouvez plus. . . 

Conseils 

Lorsque la douleur persiste, elle n'est plus nécessairement un signal 

d'alarme « correct ». Il faut tenter progressivement (et avec l'aide d'un 

professionnel de la santé si nécessaire) de reprendre les activités qui sont 

importantes pour vous, peut-être en les adaptant au début. 

Se pencher en avant n'est pas dangereux. Il y a différentes façons de 

ramasser quelque chose qu'il faut utiliser en fonction de son état/sa capacité 

du moment, de la charge, etc. 

Traitement 

Je vais essayer de remettre votre vertèbre en place 

Traitement 

Le bon traitement, c'est le mouvement 

Il existe des traitements non médicamenteux (sport, étirements, chaleur, 

gestion du stress par exemple) efficaces contre le mal de dos. 

La chirurgie du dos est rarement une solution. 

Évolution 

Cela n'ira jamais mieux 

Évolution 

Vous n'êtes peut-être plus capable de faire actuellement certaines choses car 

votre dos n'est pas/plus prêt pour les faire. . . mais cela ne veut pas dire que 

vous ne pourrez plus jamais les refaire. Un entraînement adapté, progressif 

et suffisant permettra à votre dos de refaire certaines choses 
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