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Plus on a peur, plus on a mal ? 
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Les liens entre peur et douleur peuvent apparaître simples à appréhender : il est facile d’imaginer 
qu’un enfant de 4 ans, ceinturé aux urgences par trois soignants pour des points de suture, puisse 
percevoir la douleur beaucoup plus intensément à cause la peur et la panique ainsi générées. 
Une première difficulté surgit quand il faut préciser et définir les entités concernées : les termes de 
« peur »,  « anxiété »,  « stress »  se  recoupent  les  uns  avec  les  autres  et  leur  utilisation  dans  la 
littérature reste souvent entachée d’une grande zone de flou. 

Petit Robert édition 2008 
Anxiété : état de trouble psychique causé par le sentiment d’imminence d’un événement fâcheux 
ou dangereux. 
Peur :  phénomène  psychologique  qui  accompagne  la  prise  de  conscience  d’un  danger  réel  ou 
imaginé,  d’une menace.  Synonymes :  affolement  alarme,  angoisse  appréhension,  crainte,  effroi, 
épouvante, frayeur, inquiétude, panique, terreur, frousse, trouille, etc. 
Émotion :  état  de  conscience  complexe  généralement  brusque  et  momentané  accompagné  de 
troubles physiologiques (pâleur ou rougissement, accélération du pouls, palpitations, sensation de 
malaise, tremblements, incapacité de bouger ou agitation). 
Angoisse :  malaise  psychique  et  physique  né  du  sentiment  de  l’imminence  d’un  danger, 
caractérisé par une crainte diffuse pouvant aller de l’inquiétude à la panique et par des sensations 
pénibles de constriction épigastrique ou laryngée. 
Stress : fait traumatisant pour l’individu, tension nerveuse. 
Détresse : sentiment d’abandon, de solitude, d’impuissance que  l’on éprouve dans une situation 
difficile et angoissante. 

La  définition  de  la  douleur1  insiste  beaucoup  sur  l’intrication  des  registres  sensoriels  et 
émotionnels.  Il  est difficile d’imaginer une douleur aiguë,  intense, qui ne  soit pas associée à de 
l’anxiété  voire  de  la  peur.  En  pratique,  l’anxiété  est  une  émotion  difficilement  séparable  de 
l’expérience douloureuse. Lors d’un examen de radiologie interventionnelle, les patients cotent la 
« douleur » et l’« anxiété » de manière strictement parallèle (fig. 1) [1]. 

                                                      
1 « Expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée à des lésions tissulaires réelles ou 

potentielles ou décrites en des termes évoquant de telles lésions » 
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Fig. 1 : Parallélisme des scores de douleur et d’anxiété. 

Comme  la  douleur  « signal  d’alarme »,  la  peur  peut  également  posséder  un  aspect  positif de 
protection de l’organisme en suscitant la mobilisation de l’individu face à un danger : suspension 
de l’action, évaluation du danger, fuite ou lutte… 
Lʹamygdale est la structure cérébrale (fig. 2) essentielle au décodage des émotions, et en particulier 
des  stimulus menaçant pour  lʹorganisme ;  lorsquʹelle  est  stimulée par une émotion  significative, 
elle va favoriser un encodage plus efficace des souvenirs dans lʹhippocampe et le lobe temporal [2]. 
La mémorisation, les processus d’apprentissage sont renforcés par les émotions fortes. 

 
Fig. 2 : Localisation de l’amygdale cérébrale 

Chez l’adulte 

Les seuils de douleur chez l’homme 

Chez les patients anxieux ou dépressifs 
Les  tests de  sensibilité à  la douleur  (seuils de douleur aux  stimulations électriques,  thermiques, 
mécaniques) mesurés chez des adultes déprimés ou anxieux ont plutôt montré une diminution de 
la sensibilité à la douleur « anesthésie sensorielle » [3]. 
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Chez les volontaires sains 
Un  conditionnement préalable  (avec des  images de visage présentant une  expression  faciale de 
peur)  avant  une  stimulation  électrique  diminue  le  seuil  de  douleur  [4].  Dans  ces  conditions 
expérimentales, la peur inhibe et l’anxiété majore la douleur induite par la chaleur [5]. 

L’effet nocebo 
L’équipe  de  Fabrizio  Benedetti  (Turin)  a  initialement  largement  étudié  les  bases  biologiques  et 
cognitives de l’effet placebo en montrant que : 

– lorsque les patients recevaient en postopératoire des antalgiques de manière cachée (la 
perfusion était administrée sans que  le patient connaisse  la nature du produit),  les niveaux 
de  douleur  étaient  significativement  plus  élevés  que  lorsque  les  patients  savaient  qu’ils 
recevaient un antalgique [6] ; 
– ce  phénomène,  antagonisé  par  la  naloxone  [7],  montre  l’implication  d’opioïdes 
endogènes ; 
– la  cholecystokinine  (CCK),  neuromédiateur  cérébral  et  spinal,  a  une  action  inverse 
comme l’atteste l’action du proglumide (antagoniste CCK) [8]. 

Dans un second temps, cette équipe a étudié  l’effet nocebo1 (inverse de  l’effet placebo), et a ainsi 
pu montrer que : 

– le  niveau  de  douleur  perçu  par  des  volontaires  sains  (lors  du  gonflement  d’un 
brassard) était significativement augmenté quand  la perfusion  (soit un vrai antalgique soit 
du sérum physiologique) était décrite comme devant provoquer de la douleur [9] ; 
– cette  hyperalgésie  induite  par  une  suggestion  négative  est  antagonisée  par 
l’administration d’un anxiolytique (diazépam) ou d’un antagoniste CCK [10] ; 
– l’annonce au patient que la perfusion de morphine postopératoire va être interrompue 
à plusieurs reprises provoque le même type d’effet nocebo [11]. 

Cet  effet nocebo  apparaît donc  largement  lié  à  l’anxiété  induite par  la prédiction négative  (« le 
produit provoque de la douleur ») et à la libération de CCK (fig. 3). 
Ces études soulignent clairement le renforcement de la douleur par l’anxiété. 

 
Fig. 3 : Effet nocebo et placebo. 

Chez l’animal 
Le  stress  massif  (chocs  électriques  intenses  et  répétés…)  induit  une  analgésie  qui  peut  être 
antagonisée par la naloxone [12]. 

                                                      
1 Aggravation, majoration d’un symptôme (la douleur…).  
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Chez l’enfant 
Depuis plus de 10 ans l’équipe de Zeev Kain (université de Yale USA) étudie de manière extensive 
l’anxiété  préopératoire,  ses  conséquences  chez  l’enfant  et  les  meilleurs  moyens  pour  la 
diminuer[13] 

Le niveau d’anxiété préopératoire influence l’agitation au réveil et les 
troubles du comportement postopératoire 

La première étude publiée en 1996  [14] avait montré sur 163 enfants  (2‐10 ans) que  jusqu’à 65 % 
des  enfants  pouvaient  présenter  un  niveau  d’anxiété  préopératoire  élevé  entraînant  des 
conséquences négatives sur le comportement de l’enfant lors du retour au domicile. 
L’analyse de 1 613 dossiers issus de 8 études réalisées dans les 6 années précédentes a pu montrer 
que plus le niveau d’anxiété des enfants était élevé avant la chirurgie, plus les risques d’agitation 
au  réveil  et  la  survenue de  troubles du  comportement  étaient accrus  selon  le  score PHBQ  (Post 
Hospital Behavior Questionnaire) qui évalue 27 items et 6 sous‐échelles d’anxiété [15] 

Quels enfants bénéficient de la présence des parents à l’induction 
anesthésique ? [16] 

Cette  étude  portant  sur  568  patients  a  pu montrer  que  les  enfants  anxieux  bénéficient  de  la 
présence des parents lorsque ceux‐ci sont ne sont pas anxieux. 

Anxiété préopératoire et douleur postopératoire [17] 
Cette  étude  porte  sur  241  enfants,  âgés  de  5  à  12  ans  opérés  en  ORL  (adénoïdectomie  ou 
amygdalectomie).  La  douleur  évaluée  par  les  parents  est  plus  forte  en  postopératoire  tant  à 
l’hôpital le premier jour qu’à la maison les 3 jours suivants chez les enfants anxieux. Les enfants les 
plus  anxieux  (n  = 44)  ont  présenté  plus  d’agitation  en  salle  de  réveil,  ils  ont  consommé  plus 
d’antalgiques à la maison, et ont plus de troubles du comportement et du sommeil à la maison. 

Quelle est la méthode la plus efficace pour préparer les enfants à la 
chirurgie ? [18] 

Cette étude porte sur 408 enfants bénéficiant de chirurgie mineure ; 4 groupes ont été tirés au sort ; 
le  groupe  1  bénéficiait  des  conditions  standards  de  préparation,  le  groupe  2  bénéficiait  de  la 
présence des  parents  lors de  l’induction de  l’anesthésie,  le  groupe  3  bénéficiait du programme 
ADVANCE de préparation des  enfants  et des parents  (vidéo,  livret, masque d’anesthésie)  et  le 
groupe 4 recevait 0,5 mg de midazolam (Hypnovel®) par voie orale. Les enfants du groupe 3 ont 
présenté des scores d’anxiété significativement plus bas à tous les moments (entrée dans le sas du 
bloc,  entrée  dans  la  salle  d’opération,  pose  du  masque  d’anesthésie),  les  consommations 
d’antalgiques ont été également  les plus basses (diminution de 70 % par rapport au groupe 1), le 
temps passé en salle de réveil était plus court, les réveils agités ont également été plus rares. 
Pour le programme ADVANCE, les parents ont reçu une cassette vidéo, trois brochures ; il leur a 
également été remis un kit contenant un masque d’anesthésie et un bonnet de bloc. Les parents ont 
reçu lʹinstruction de visionner la vidéo au moins deux fois avant le jour de lʹopération. Cette vidéo 
de 23 min, élaborée par des experts, contient, entre autres, des interviews de parents et d’enfants 
déjà opérés. 
Les parents ont bénéficié de conseils sur la meilleure façon dʹaider leur enfant pour la chirurgie, et 
la meilleure façon de communiquer avec lui. 
Les parents ont reçu trois livrets spécifiques : 

– le  livret 1 « Aider votre enfant en salle d’opération » qui permet d’aider  les parents à 
comprendre ce qui les attend le jour de la chirurgie en donnant des recommandations sur la 
manière de gérer leur anxiété et celle de leur enfant ; 
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– le  livret  2  « Comment  distraire  votre  enfant  avant  et  pendant  l’induction de 
lʹanesthésie » ; 
– le livret 3 « La pratique de l’induction au masque ». 

Facteurs de risque de survenue de troubles du comportement 
postopératoires [19] 

Cette étude suédoise a inclus 340 enfants (2‐13 ans). Parmi les facteurs de risque de survenue des 
troubles du comportement à domicile (selon le PHBQ), la douleur mal soulagée au domicile arrive 
en premier puis vient  le niveau d’anxiété à  l’induction,  l’agitation en salle de réveil,  les nausées ; 
les enfants ayant eu une amygdalectomie étant les plus touchés. 

Anxiété et sédation aux urgences [20] 
Le niveau d’anxiété avant un geste influence la réussite de la sédation chez des enfants bénéficiant 
d’une  sédation  intraveineuse  [kétamine  (49 %),  fentanyl  et  midazolam  (32 %),  morphine  et 
midazolam  (11 %),  étomidate  (6 %)]  aux  urgences.  La  sédation  était  réussie  chez  81 %  (des  59 
enfants inclus dans l’étude) avec des scores d’anxiété bas et chez 52 % des enfants ayant un score 
d’anxiété élevé (p = 0,02). Les enfants peu anxieux avaient presque 4 fois plus de chances d’avoir 
une sédation réussie. 

Les douleurs chroniques 
Des  enfants  porteurs  de  douleurs  abdominales  chroniques  présentent  des  seuils  de  douleur 
(immersion de la main dans l’eau froide) abaissés quand ils ont été exposés à une épreuve de stress 
préalable [21]. 

La peur qui rassure les soignants et masque la douleur… 
Ce  n’est  pas  de  la  douleur,  c’est  de la  peur…  entend‐on  souvent  dans  les  réunions  de  service 
hospitalier pour expliquer  la détresse des enfants. Ce  type dʹargument est  rassurant à plus dʹun 
titre car cʹest lʹenfant qui est responsable de son comportement et non pas lʹéquipe hospitalière ; il 
sʹagit seulement de peur…,  lʹhypothèse de  la douleur est ainsi évitée. Parfois  la disqualification est 
plus directe : c’est un caprice, de la comédie, signifie le plus souvent une « absence de vraie douleur ». 

Conclusion 
À  la  lumière de  toutes  ces  études,  il  apparaît  clairement  que  l’anxiété,  la  peur  générées  par  la 
chirurgie, les soins douloureux, les messages inadéquats des professionnels ne font que renforcer 
l’intensité  de  la  douleur  perçue  par  l’enfant.  De  plus  ces  émotions  intenses  vont  majorer  la 
mémorisation et induire des phénomènes de conditionnement qui vont aggraver les conditions de 
réalisation des soins ultérieurs. 
La prévention passe par  l’élaboration de stratégies permettant de sécuriser  l’enfant et sa  famille. 
Ces  « programmes »  permettant  « d’apprivoiser »  l’enfant  en  gagnant  sa  confiance  reposent 
beaucoup  sur  des  moyens  non  pharmacologiques où  la  qualité  relationnelle 
(soignant/enfant/parent) est déterminante. 
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