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Préambule

Ce guide est adressé aux theérapeutes désireux
d'utiliser I'éducation a la douleur en soins. Si
vous étes un-e patient-e présentant des douleurs,
sachez que ce livret peut vous apporter quelques
connaissances, mais restez conscient-e qu'il n'est
pas réalisé a votre intention et qu'il ne fait pas
office de conseil meédical.

Leguide s'appuieraengrande partiesurdeux études
qualitatives menées par Chloé Jarroir et Margot
Moulin, et non publiées a I'heure actuelle.
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Comment
utiliser ce guide

Les parties sont indépendantes les unes
des autres, c'est a dire que vous pouvez
par exemple commencer par lire les
conseils genéraux avant de lire les outils
et contenus des séances.

Vous trouverez ici :

« des explications sur pourquoi utiliser
I'’education dans "cadre théorique”,

des éléments de bilan dans "modalités
d'application”,

des meétaphores et exemples de
discussions dans "outils et contenus des
seéances”,

des indications pratiques dans "consells
generaux” et

du contenu pour en apprendre plus dans
"ressources sur la douleur”
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’Cadr;e
Théorique

Définition

Les effets dans la littérature

Se positionner, pratique Evidence-
Based et education a la douleur

Le choix du nom




Nous pensons que comprendre le
cadre théorique dans lequel s'inscrit
le traitement, permet de mieux
comprendre les objectifs de celui-ci.

Cette compréhension pourrait nous
permettre d'utiliser plus facilement
notre expertise afin d'adapter le mieux
possible nos soins aux patient-es.



L'éducation a la douleur abordée ici est
Issue des travaux de Louis Gifford dans les
années 90 (Louw et al., 2016). Il est difficile
d'en donner une définition, car aucun
consensus ne semble avoir été realisé
jusqgu'a present.

Moseley et Butler proposent de Ia

définir comme étant I'ensemble des

interventions éducatives visant a changer
la compréhension de ce gu'est la douleur,
ce a quoi elle sert, et quels en sont les
meécanismes sous-jacents (Moseley &
Butler, 2015). Ils expliguent en outre qu'il
s'agirait d'un véritable cadre théorique pour
comprendre les approches de traitement
de la douleur, en plus d'étre une approche

en elle-méme.




Pensées

Comportements

n

L'education a la douleur
est concue pour changer la
comprehension de la douleur
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iffé
Diftérence
Puisqu'il  s'agit d'une approche basée Imaginez que vous ayez une certaine

sur la communication, elle est parfois compréhension de ce qu'est la douleur.

amalgameée avec les Thérapies Cognitives Lorsque cette compréhension est soumise a

Comportementales et Emotionnelles (TCCE) un evéenement, elle peut générer des pensées,

appliguées a la prise en soin des douleurs des comportements ou des émotions. Par
persistantes. |l semblerait pourtant gue les exemple, penser gue « douleur signifie blessure
cibles du traitement soient différentes. » risque de vous encourager a éviter de bouger

lorsque vous avez mal.

Compréhension
Vous comprenez que douleur
signifie blessure.

Pensées

Peut-étre que des pensées automatiques
surgiront lorsque vous aurez mal : « Mon
corps est fragile », « Il faut que je me repose
» ou bien « C'est en train d'empirer ».

MoN CORPS

}EST FRAGILE
|

Emotions
Peut-étre qu'a chaque moment

douloureux, en pensant vous blesser,
vous aurez de la peur, du désespoir ou
d'autres émotions qui surgiront.

Comportements
Et peut-étre que ces pensées et émotions
s'accompagneront ou seront précédées de

DU ~
p e, Vr o, comportements, peut-étre que vous vous
Ry 1o) c ..
Ty s , T’MF mettrez au repos, que vous éviterez de bouger
M e 4 o , .
- fo,0 %oy et augmenterez votre temps sédentaire.
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Laoulacibledel'éducation a la douleur
est le changement conceptuel dans la
comprehension de la douleur, les TCCE
sont le plus souvent utilisées pour
changer les pensées, comportements et
emotions associés a celle-ci.

Restructuration
cognitive

Education a la douleur

Nouvelle compréhension de la
douleur

Toutefois, il est vrali que dans la
restructuration __cognitive, qui  fait
partie des TCCE, le changement de
parfois

croyance fondamentale est
utilisé. Cependant, cela est toujours
fait dans une optique de changement
de penseées ou de comportements, et
sans explications physiologiques (Clark,
2013).




Cadre théorique :

EDUDOULEUR

Les effets dans la

Vous pourrez probablement en apprendre
plus sur le sujet lors de la parution de la revue
exploratoire (francgaise) de Adenis et Gosselin
(Adenis & Gosselin, 2021).

douleur dans la littérature a vécu un énorme

L'éducation a la

tournanten 2019 avec la publication des études
2019) et celle
2019).

de Traeger et coll (Traeger et al.,

de Watson et coll (Watson et al,,

Avant ces publications, penser que la_maniere

de se représenter pourquoi Nnous avons mal est
un facteur important, directement impliquée

dansladouleur et sapersistance était beaucoup
plus plausible. Ainsi, les premiers a avoir réalise

un essai clinique sur I'éducation a la douleur

Par exemple, lorsque |I'on
applique une barre trés froide
sur la peau, cela fait plus mal
quand nous suggérons qu'en
réalité elle est tres chaude
(Arntz & Claassens, 2004).

littérature

en tant qu'intervention expliquaient pourquol
I'éducation a la douleur était un traitement
potentielavecunecertaine plausibilité. Leuridée
était de dire gu'il existe beaucoup d'exemples
expéerimentaux dans lesquels l'intensité de la
douleur était modifiée par des suggestions.
Cela pouvait alors impliquer qu'une partie de
la douleur de nos patient-es était due aux
suggestions, issues de la culture ou des mots
et comportements de certaines personnes de
notre entourage. Changer ces suggestions
en expliqguant comment la douleur fonctionne
pouvait alors avoir un effet (Moseley & Butler,
2015).

Attention,
c'est chaud




Imaginez donc qu'un-e patient-e
ayant des douleurs lombaires
persistantes pense que ses douleurs
viennent de son disque pincé.

Il serait ainsi intéressant de se
questionner sur lI'impact que peut
avoir le fait de visualiser son disque
comme “écrasé”, lorsqu'on est
patient-e et déja douloureux.

Plusieurs médiateurs (la maniere dont cela agit) peuvent étre impliqués, comme par exemple
des changements dans la neurophysiologie et notamment dans la connectivité cérébrale
(Ploner et al., 2010). Les pensées et les émotions ayant des effets probables sur I'inflammation,

la compréhension de la douleur pourrait peut-étre eégalement exercer un role par ce biais.

4 Changement intensité
Suggestions . douleur experimentale

g&Ment Effet sur
Neurophyq;: I'inflammation
s -
°°“ﬂectiv¥é ::iglgl'ee /
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Un probleme de |'éducation a la douleur

est que beaucoup d'auteurs publiant sur le
sujet ont aussi contribué & la création ou au

développementde laméthode. llexisteau moins
3 grandes influences, I'influence australienne

du NOIGroup et de Moseley (qui ne fait pas
partie du NOIGroup, mais tisse avec eux des
liens tres étroits), l'influence ameéricaine de
Louw et Puentedura, et enfin I'influence belge

de Pain In Motion, menee par Jo Nijs.

Le probleme de ces contributions, c'est que
I'effet d'allégeance (Luborsky et al, 1999)

pourrait expliquer une grande partie des effets

observés a ce jour. L'effet d'allégeance, c'est
le fait que les cliniciens et les chercheurs,
lorsqu'ils sont investis dans une approche
thérapeutique d'une maniere ou d'une autre,
ont tendance a trouver une plus large taille
d'effet en faveur de leur traitement que pour le

groupe comparateur.

Cet effet est a distinguer de la malhonnéteté
En effet,

phénomene étant inconscient, il est possible de

intellectuelle des auteurs. ce
trouver des résultats bien meilleurs en restant

tout a fait honnéte.

Il est fréquent de lire des déclarations (trop) peu étayées dans la littérature. Par exemple, il a été

publié le fait que I'éducation a la douleur permet de désensibiliser le systeme nerveux, et qu'il

s'agit, par conséquent, d'une meilleure option de combiner cela a la thérapie manuelle (Louw, Nijs,

et al, 2017), tout cecl en se basant sur une étude qui n'a pas montré d'intérét sur l'intensité de
la douleur lombaire ou de jambe, mais... Sur le Straight Leg Raise (Lasegue) (Louw, Farrell, et
al., 2017). Cette déclaration avait déja été faite 2 ans plus t6t dans un autre papier, (Lluch Girbés et
al., 2015) alors qu'une étude de 2004 (Moseley, 2004) nous fournissait déja les mémes résultats,

c'est-a-dire pas de changement dans l'intensité de la douleur mais un simple changement

d'amplitude dans le SLR, avec en prime une information sur I'absence de changement dans la

fonction des patient-es.

(APRES UN PEU D'EDUCATION...)

Woaw ¢a va plus
haut!
Ca va mieux le dos ?

Super!
Mission
accomplie

Pas du tout...
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Si nous prenions les études au pied de la lettre, il serait possible de conclure simplement de ces
données que I'éducation a la douleur pourrait étre employée pour les patient-es venant nous voir
avec comme objectif une augmentation de leur capacité a tendre la jambe en étant allongé, mais
pas pour les patient-es souhaitant une réduction de leur douleur ou une augmentation de leurs
capacités fonctionnelles.

En revenant a la revue mixte de Watson (Watson et al.,, 2019), I'éducation, seule, ne semble
pas avoir des effets cliniquement significatifs sur la douleur et la fonction. [ a significativite
clinigue minimale (MCID) était déterminée a 10%. On peut toutefois voir des effets jugés
cliniguement significatifs sur I'échelle de catastrophisme de la douleur (PCS) et sur I'échelle
TAMPA de kinésiophobie (TSK).

La méta-analyse de Watson & coll. a été CHANGEMENTS POST-EDUCATION
faitemémesiellen'était pasrecommandée
etant donné la tres grande hétérogénéité
statistique des études (Deeks et al,
2021). qui pourrait s'expliquer a la fois
par des populations
(des
persistantes, de
SDRC,..)

I'netérogénéité des methodes d'éducation

I'nétérogénéite

patient-es avec des lombalgies

la fibromyalgie, des

mais aussi peut-étre par

(plusieurs sessions, une session unique,

INTENSITE DE LA
DOULEUR

‘ L PEUR-EVITEMENT
en groupe, en individuel..).

Figure 1 : Effets éducation selon Watson 2019

/|PRECISIONS
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La PCS, censée mesurer le catastrophisme,

semble plutét mesurer les Ingquiétudes ou
la détresse, selon certaines chercheur-se's
(Crombez et al, 2020). La ISK est censée

mesurer |la kinésiophobie (peur irrationnelle du
mouvement). Pourtant, les résultats d'une étude
(Caneiro et al, 2018) pourraient contredire cela.
Dans cette étude, il était montré des images de
personnes dans différentes positions. Lorsqu'il
était demandé aux sujets de I'étude de dire

instantanément si la position était dangereuse ou

pas, le score du TSK n'était pas mis en lien avec le
sentimentimplicite que la flexion lombaire mettait
en danger, ce qui pourrait étre un bon indicateur
de kinésiophobie. Le TSK pourrait simplement

correspondre aux crovances de peur-évitement

(Lundberg et al, 2011). Cela a une implication
directe sur la pertinence de I'éducation, car les
croyances de peur-évitement amenent a penser
que la douleur signifie que nous sommes blessé,
et que nous sommes mis en danger par le

mouvement.



Tegner et collegues (Tegner et al, 2018) ont

trouvé des effets [égérement supérieurs

en restreignant la revue systématique a la

lombalgie. L'hétérogénéité a grandement

diminué malgré des méthodes d'éducation
différentes, laissant supposer que la
grande hétérogénéité trouvée dans la revue
systématique de Watson ne venait pas des
meéthodes, mais plutdét des populations de

patient-es investiguées.

EDUDOULEUR

Ceci dit, mieux vaut ne pas conclure quoigue
ce soit de la revue de Tegner. En fait, un des
rares essais cliniques inclus (Ryan et al., 2010)
comparait I'exercice combiné a de |'éducation
et des TCCE, par rapport a de I'éducation et
des TCCE seules.. Cela veut donc dire que cet
essal évaluait les effets de I'exercice et non pas
de I'éducation, ce qui est génant puisque cette
étude tirait la taille d'effet vers le haut (cf figure

2 ci-dessous)..

Forfatter WMD (95% Cl) (D+L)
Moseley G.L. —0—;— -1.42 (-2.25,-0.59) 34.02
Moseley G.L. ‘ -0.68 (-2.97, 1.61) 444
Pirez D. _ -0.70 (-1.60,0.20)  28.60
Ryan C.G. -1.55 (-2.74,-0.36) 16.42
TellezGarcia M. -0.40 (-1.59,0.79)  16.52
D+L Overall (I-squared = 0.0%, p = 0.516) —<>— -1.03 (-1.52, -0.55) 100.00

I
with estimated predictive interval }

<>

NOTE: Weights are from random effects analysis |

|-V Overall

(-1.82, -0.25)

-1.03 (-1.52, -0.55)

T T T
-3 -2 -1
Favour intervention treatment

0

1 T T
1 2 5
Favour control treatment

Figure 2 : Forest Plot de Tegner 2018

intensité douleur a 3 mois

On aura bientdt plus de revues systématiques sur I'éducation a la douleur que d'essals cliniques

a inclure dedans, puisqu'une autre revue est parue en 2021 (BlUlow et al.,, 2021). Celle-ci était

bien plus large encore que celle de Watson, puisqgu'elle intégrait toutes les douleurs musculo-

squelettiques, la ou Watson n'incluait que les études concernant des patient-es ayant des douleurs

chronigues. Encore une fois, la conclusion est la méme, ce qui n'est pas surprenant étant donné

que 61% des études étaient déja présentes dans la revue précedente. On y trouve toujours une

grande hétérogéneéité, pour des effets faibles sur I'intensité de la douleur et sur I'incapacité.
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Wood et Hendrick ont fait plusieurs autres comparaisons dans leur revue qui sont intéressantes

pour nous (Wood & Hendrick, 2019). Par exemple, ils ont voulu voir les effets de I'éducation

pas en tant que traitement isolé, mais en tant qu'ajout a la kinésithérapie pour la lombalgie

persistante. A court terme des bénéfices sur I'incapacité sont retrouvés, mais qui ne semblent

pas cliniguement significatifs. Notons que pour obtenir ces effets, ils ont inclus I'étude de Vibe-

Fersum et coll. (Vibe Fersum et al., 2013) gui ne portait pas sur I'éducation mais sur la Thérapie

Fonctionnelle Cognitive, qui est un peu différente, vu que le changement conceptuel ne fait pas

partie de la thérapie.

Un point important a noter est que Wood et
Hendrick n'utilisaient pas les mémes criteres
de significativité que Watson méme s'ils
utilisaient les mémes échelles : il était question
de changement dans les points des échelles
pour les premiers et d'un pourcentage de
changement pour les seconds. Dans Wood et
Hendrick 2019, il était considéré qu'observer

un minimum de 5,5 points de différence sur

I'échelle TAMPA était cliniqguement significatif,
tandis que pour I'étude de Watson 2019 il fallait
observer un changement d'au moins 10% du
score global. Les effets de I'éducation rapportés
par Wood et Hendrick sur les croyances de
peur-évitement/la kinésiophobie n'étaient plus
considérés comme cliniguement significatifs.
Les effets sur le catastrophisme n'étaient pas

statistiguement significatifs.

Il'y avait vraiment tres peu d'études dans les méta-analyses de Wood.

C'est peut-étre parce que l'éducation a la
douleur ne marche gque chez ceux ayant de la

sensibilisation centrale.

18




EDUDOULEUR

En réflexion sur cela, il est possible de postuler que certaines personnes répondent a I'éducation,

et d'autres non.

C'est justement les critiques qui ont émergé a la sortie de la revue de Watson et coll. C'est
pour cette raison que I'équipe a refait une méta-analyse (Watson et al., 2021). Dans cette revue
systématique, les auteurs ont cherché a repérer a quel point les résultats variaient entre les
personnes. Un nombre trop faible d'études rapportait I'écart-type, et il était recommandé pour
I'analyse d'avoir au moins & études. lIs n'ont donc pu analyser que les variations de I'incapacité
(car il y avait tout juste 5 études). Les scores des individus variaient de 'ordre de 0,7/10, ce qui
n'est pas tres pertinent cliniguement. Pour I'instant il n'est pas possible de conclure dessus, mais
I'nypothéese de sous-groupes de patient-es répondeurs est pour l'instant trop pauvre en éléments

pour étre soutenue et ne pourra peut-étre jamais I'étre.

I I S S S S S S S S S S S .
- - - -
Sans traitement, il y a des
variations naturelles des = + = - +

symptdmes

'éducation a la douleur marché
chez ceux qui ont un t-shirt bleu.

En cherchant bien on peut trouver des
similitudes chez ceux qui ont des
diminutions des douleurs et faire des
sous-groupes en faisant une analyse
secondaire.

Par contre I'éducation a la douleur
e fonctionne pas chez les blonds



Si n'importe quelle thérapie avait des résultats

similaires, il serait évident de dire qgu'elles
ne valent pas la peine de s'investir dedans.
Ce qui est un peu différent pour I'éducation
a la douleur, c'est qu'elle est utilisable sans
prendre de temps de séance et sans surco(t
pour le-la patient-e. |l est faisable, par exemple,

de discuter avec le‘la patient-e pendant un autre

soin, ou bien se servir d'une expérience qgu'iel
vient de faire pour créer un changement dans
sa maniere de concevoir la douleur avec de
simples questions. Nous pouvons donner un
livret, faire lire une infographie, conseiller un
site internet.. Bref vous l'aurez compris, cela
peut étre utilise en complément d'un traitement

ayant de bonnes preuves d'efficacité.

Vous voyez, le

expliquez-vous cela ?

gainage
soulage ! Pourtant votre hernie est

probablement toujours la. Comment

vOus

Qui sait, la faible amélioration clinigue observée
dans les études pourra peut-étre se cumuler
avec d'autres facteurs, si les mécanismes

d'amélioration ne sont pas similaires.

Ilest par contre probablement peu recommande,

20

I'absence d'attentes

en

particulieres des
patient-es, d'engager une séance d'éducation
formelle. Prendre du temps qui pourrait étre
employé a des traitements plus efficaces serait

peut-étre un mauvais choix.



La limite a ce raisonnement, ce sont les potentiels
effets indésirables. Oui, méme I'éducation peut
avoir des effets indésirables. En ce qui concerne
I'éducation a la douleur, les seuls effets indésirables
indigués dans la littérature étaient présents dans de
la recherche qualitative. Ainsi, certaines personnes
semblaient se sentir stigmatisées (Wijma et al,
2018). Une femme a méme indiqué avoir vécu
une expérience tres désagréable, puisqu'on Iui a
conseillé d'éviter les choses associees a sa douleur.
Le probleme était que, selon elle, sa fille faisait partie

des déclencheurs de sa douleur (King et al., 2018).

J'aimerais comprendre

ce qu'il m'arrive.

L'éducation a la douleur, si elle est utilisée, doit donc

étre amenée sans géner les autres traitements ct

avec prudence pour l'alliance thérapeutique.

Les résultats de la littérature indiquent qu'il est
acceptable de ne pas faire d'éducation a la douleur
du tout. Toutefois, recevoir des informations
personnalisées sur le traitement, adaptées a leurs
vies et valeurs, ainsi que des stratégies d'auto-
gestion, fait partie des attentes des patientes

identifiées de maniere récurrente (Lim et al., 2019).
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Cadre théorique:

Le choix du nom

e

—_—

—

Le choix du terme d'éducation a la douleur n'a
pas été aisé et pose probleme. Pour coordonner
les différents chercheurs sur le sujet, Louw,
Puentedura et Zimney ont utilisé la phrase d'«
expliqguer la douleur aux patient-es ». Finalement,
ils ont proposé de parler d'éducation aux
neurosciences de la douleur (Louw et al,
2016).

Nous pensons que se limiter simplement & «
expliguer » n'est pas suffisant pour atteindre
I'objectif de créer un changement de concept
dans la douleur. Si nous ne faisons qu'expliquer
comme dans un cours magistral, nous risquons
de nous retrouver dans la méme situation
qu'avec certain-es patient-es dans les études de
King et collaborateurs (King et al., 2016, 2018).
Dans ces études, certain-es patientes avaient
entendu le discours mais ne changealent pas

leur maniere de voir la douleur.

Le terme éducation fait débat. En effet, méme
si sa définition consiste a simplement décrire
I'ensemble des moyens employés pour obtenir
des facultés, ce terme est beaucoup associé a

la maniere d'enseigner dans les écoles. Ainsi,

22

nous Imaginons volontiers une personne en
position haute, qui donne sa connaissance a
une autre personne ou groupe de personnes qui

ne font que recevoir.

Cela contraste avec la position active que la
personne « eduquée » est censée avoir dans la
constitution de ses connaissances et dans les
approches patient-centré et patient-partenaire,

la premiere faisant consensus actuellement.

Il existe le terme de « découverte guidée »
(Lavine, 2012) qui est en fait un type bien précis
d'enseignement. Celui-ci met l'apprenant au
centre de la démarche, c'est lui qui découvre, et
le thérapeute n'est, par conséquent, plus qu'un
guide. Nous avons toutefois conserve le terme
d'éducation pour faciliter la compréhension par
tous du contenu du guide lorsqu'il sera diffuse.
Nous n'avons utilisé

pas les expressions

comprenant les mots « sciences » =«

neurosciences » oOuU « neurophysiologie »
puisque dans l'éducation, vous verrez, il y a
certains éléments qui ne font pas partie de ces

champs.
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Modalités

D’application

Quand proposer l'education
a la douleur

Evaluation biopsychosociale
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Modalités d’applications :

Quand proposer
I’éducat?on a la douleur

Les données sulvantes sont issues des entretiens menés par Chloé Jarroir
et Margot Moulin aupres de kinésithérapeutes ayant été considésess comme
"expertre+s" dans le domaine de la douleur par les deux enquétrices, avec toute la
problématique liée a la qualification d'experts (Ggtzsche & loannidis, 2012).

La majorité des kinesithérapeutes interroge-e's proposent de |'éducation a la

douleur :
- s'llsrelevent I'existence de drapeaux

[ jaunes chez leur patient-e (croyances

de peur-évitement, catastrophisme,
inquiétudes,...)
-sileur patient-e presente une douleur
persistante (= chronique)

Certain-es évoquent également la nécessité
de tenir compte :

- des attentes du-de |la patient-e
- du consentement du-de la patient-e

Dans I'étude qualitative de Horler, les participants ont expliqgué que I'éducation
représentait le pilier central dans leur prise en charge des patient-es lombalgigues.
Selon eux la guestion était plutdt de savoir comment utiliser I'éducation plutdt que
de savoir quand I'utiliser (Horler et al., 2020)
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Méthodologie
des études qualitatives

Les études meneees par Chloé Jarroir et Margot Moulin ont respectivement
permis le recuell de données aupres de 6 et de 13 masseurs-kinésithérapeutes
libéraux exergant sur le territoire frangais, pratiquant tous I'éducation a la douleur
dans leur exercice quotidien.

Dix-neuf entretiens semi-directifs ont ainsi eété meneés. Leurs retranscriptions

Intégrales suivies d'analyses thématiques ont permis d'extraire et de regrouper
les données qualitatives sous forme de différents themes et idées émergentes.

- —

/1 4.}

Le but etait ainsi de refléeter au mieux la pratique actuelle de ces MK, mais
aussi de mettre en lumiere les points importants, et notamment les elements
facilitateurs, en rapport a I'integration d'éducation a la douleur au sein de
séances de masso-kinésithérapie.




Avant de proposer de I'éducation a la douleur, la premiere étape est de réaliser une
évaluation biopsychosociale du-de la patient-e (King et al., 2018).

Tous les kinésithérapeutes interrogés realisent un bilan individuel durant 30
minutes a 1 heure. lIs expliqguent évaluer les facteurs biomédicaux, psychologiques
et sociaux, mais également I'hnygiene de vie des patient-es, ainsi que leurs attentes
envers la prise en charge kinésithérapigue.

Evaluation physique et biomédicale

- Drapeaux rouges

- Comorbidités, medicaments, antécédents

- Facteurs aggravants/améliorants de la douleur

- Tests neurologiques

- Evaluation du comportement du-de la patient-e
pendant le mouvement

- Palpation et tests manuels*, notamment pour
valider les attentes du-de la patient-e

*Certains tests manuels peuvent s'avérer étre peu reproductibles mais auraient un réle contextuel important concernant les attentes
des patient-es envers le:la kinésithérapeute. Cela peut servir, au-dela de I'élaboration de notre bilan, a rassurer le-la patient-e sur cet

aspect “physique’, améliorer son adhésion a notre traitement, et jouer un réle dans I'alliance thérapeutique.

Evaluation de ’hygiéne de vie
- Sommell

- Activité physique et loisirs

- Style de vie (alcool, tabac)

- Stress
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Evaluation psychosociale

Dans les entretiens qualitatifs de Margot MOULIN et Chloé JARROIR, les facteurs
consideéeres a évaluer étalent :

- Croyances sur la douleur

- Evitement de |a douleur ou endurance a la tolérance des sensations douloureuses
- Catastrophisme

- Stratégies de coping*

- Retentissement social

Auxquels Il serait possible d'ajouter éeventuellement ceux-ci, étant donne la
littérature :

- Inflexibilité psychologique

- Faible sentiment d'auto-efficacité o |a douleur / & I'exercice

- Attentes envers la théerapie

- Préesence d'anxiété

*Comportements, pensées ou émotions
mises en oeuvre pour faire face a un
stresseur physique ou psychologique
(manqgue de sommeil, douleur, etc..)

Dans I'étude de Horler, les kinésithérapeutes expliguent la nécessité
d'explorer les multiples dimensions du monde de la personne : son histoire,
ses sentiments, ses connaissances, sa vie sociale, ses perceptions, ses
croyances, ses pensées, ses comportements, ses préoccupations, ses
attentes et sa fonction physique’ (Horler et al., 2020).
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Evaluation psychosociale (suite)

|| est alors nécessaire de poser des questions, de préférence ouvertes (une
question a laqguelle nous ne pouvons pas répondre par "oui" ou par "non") afin
d'explorer toutes ses dimensions et lul permettre de raconter son histoire.

Par exemple, en demandant aua la patient-e : « Comment ca se passe a votre

travail ? » (Horler et al., 2020).

| 'entretien motivationnel, 'écoute
active, ou encore les reflets peuvent étre
utilisés pour etablir une bonne alliance
thérapeutique avec lela patiente et
explorer ces dimensions. Une facon simple
d'utiliser le reflet peut étre de répéter ce
que dit la personne a certains moments, en
reformulant plus ou moins I'idée exprimee.

Pour plus d'informations au sujet de
I'entretien motivationnel, qui a été évoque
par plusieurs de nos participants, vous
pouvez consulter cet e-learning gratuit du
BMJ ou bien les ressources présentes sur
ce site.

Laisser le-la patiente s'exprimer, en évitant de le couper, et communiguer en
adoptant une attitude empathique, positive et bienveillante constituent une
base importante dans |'évaluation biopsychosociale et la prise en charge.
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L'évaluation peut également étre réalisée par le bials de questionnaires
(Questionnaire d'Orebro, Start Back, Roland Morris, TAMPA Scale of

Kinesiophobia, PSFS...) mais les kinésithérapeutes que nous avons interrogés
n'en n'utilisaient que rarement, privilégiant le dialogue cavec leur patient-e.

Leslistesacocher peuventavolr certainsimpacts psychologiques et émotionnels.
Leur utilisation devrait donc se faire apres avoir obtenu le consentement du-de la
patient-e.

Par exemple

« Ce que vous dites pourrait faire penser aux symptomes d'une dépression. Qu'en
pensez-vous ? Si c'est le cas, un traitement adapte pourrait venir compléter notre
reeducation et ameéliorer encore plus les résultats, voulez-vous qu'on essaye un
questionnaire pour savoir s'il est pertinent d'évaluer ¢ca avec un medecin ? »
«Cequestionnaire peutm'indiquer un facteur contribuantavos douleurs, souhaitez-
vous y répondre pour faciliter votre traitement ? »

Il convient egalement d'adopter des précautions d'usage. C'est & dire qu'll est
evident que connaltre le contenu et s'assurer de pouvoir gérer tout ce qui en
découle est essentiel avant de proposer un guestionnaire.
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Toutefois, ces outils pourraient peut-étre étre utilisés comme base pour un
kinesitherapeute débutant, ou qui aurait du mal a aborder certaines notions avec
le-la patient-e, constituant une trame a suivre. lls peuvent aussi étre utilisés pour
transmettre un bilan avec des éléments objectives.

Inventaire de sensibilisation Centrale.

INVENTAIRE DE SENSIBILISATION CENTRALE: PARTIE A

3. Je fais des crises d’angoisse

4, Je grince ou serre les dents

7. Je suis sensible aux fortes lumieres

9. Je ressens des douleurs partout dans le corps

10. J'ai des maux de téte

Veuillez indiquer pour chaque situation la proposition la plus adaptée

1. J'ai la sensation d’'un sommeil non récupérateur quand je me réveille le matin

2. Je ressens des raideurs et des douleurs musculaires

5. J'ai des problémes de diarrhée et/ou de constipation

6. J'ai besoin d’aide pour effectuer mes activités quotidiennes

8. Je me fatigue tres facilement lorsque je suis actif physiquement

11. Je ressens une géne a la vessie et/ou des briilures lorsque j'urine

oo 1 1 jamais
o000 = B 1 Rarement
(0 ) Y IO - P P
(T e I O B PPVt
ottt ot B Bl ) Toujours

Source : http://www.kinefact.com/ressources-cliniques

C'estaussisouventapartirdecesquestionnaires
que sont établies les études attestant de

I'importance des facteurs psychologigues
et sociaux, ceux-ci n'évaluant parfois pas en
réalité la construction psychologique qu'ils sont
censeés évaluer. Par exemple, le score au Fear-
Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) semble
influencer les résultats de la rééducation des
patient-es ayant une lombalgie (Wertli et al.,

2014).Cequestionnaireétantcongupourévaluer
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les croyances de peur-évitement, il semble
donc intéressant d'évaluer ces croyances chez
les patient-es. Pourtant, le FABQ ne semble, en
realité, pas évaluer ces croyances, mais plutot
les attentes des patient-es envers leur guérison
(Aasdahl et al, 2020). Cela veut dire gu'en
évaluant les croyances de peur-évitement sans
guestionnaire, on n'aurait peut-étre pas saisi
ce qul semble avoir de l'importance pour le

traitement (c'est a dire ici les attentes).
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Une fois gue les dimensions physiques, biologiques, psychologiques et sociales
ont été évaluées, que le-la kinésithérapeute a pu explorer le monde du-de la
patient-e, Il doit donner du sens a ces informations afin de délivrer une éducation

personnalisée ¢t adaptée.

Ce processus se repete tout au long de la prise en charge.

EXPLORING THE
PERSON'S WORLD

MAKING SENSE OF
THE PERSON’S

——

--u;)"ff" TAILORING

-~

Figure 4 : Modéle conceptuel d’éducation personnalisée (Horler et al., 2020)
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Tout au long du processus, des concepts
clés vont étre abordés et seront a
Intégrer par le-la patient-e. Afin d'illustrer
ou compléter ces propos, des supports
peuvent étre utilisés.

Ces‘supports peuvent prendre

des formes variées : métaphores,
infographies, livrets, vidéos.. Le choix

de leur utilisation sera fonction du-de la
patient-e, de son vécu, de son niveau de
compréhension, et aussi des facteurs
que I'on a identifiés comme importants a
aborder en tant que thérapeute.

Nous avons regroupé ici les principaux concepts a intégrer, ainsi que des outils
utilisés par des kinésithérapeutes effectuant de I'éducation a la douleur. Ces outils

ont été classés en trois concepts :

g
5

Le premier concept explore la notion que la douleur n'est pas
forcément égale a la blessure.

Le second explore la presence possible d'une sensibilisation,
mais aussi la présence de nombreux facteurs pouvant jouer un
role dans le ressenti de la douleur.

Et enfin, le dernier concept aborde |le réentrainement du systeme
de la douleur.

Afin de mieux illustrer I'utilisation de ces outils en pratique, un cas clinique a été
ajouté apres le développement de ces trois concepts. S'en sulvront gquelques
conseils généraux relatifs a la mise en place de I'éducation a la douleur.
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Liste des outils présentes

Douleur n'est pas égale a blessure

Le non-corrélation entre les résultats d'imagerie et la douleur 36
Réflexions concernant les résultats d'imagerie 37
La bouteille de Coca-Cola™ et les mentos™ 38
L'anecdote de la surfeuse et du requin 39
Test-retest et modulation de la douleur 40
Imagerie mentale symptomatique 41
Violation des attentes 42
Changement de reperes pour effectuer un mouvement 44
Faire le mouvement devant le-la patient-e 45

Sensibilisation et influences multifactorielles

La métaphore de l'alarme 46
La méetaphore de I'alumette dans la station service 47
L'ortell dans le coin de table 48
La métaphore de la coupe de Lehman 49
La métaphore du pere de famille 50
La méetaphore du PDG de I'entreprise 51
Les chaussettes thérapeutiques b2
La métaphore de I'écharde 53
S'occuper de la douleur c'est comme un régime 54
La mayonnaise de Laurent FABRE 910
La douleur et I'évitement d'un mouvement ou d'une situation 56
Les DIMs et les SIMs 583

Réentrainer le systeme de la douleur

La métaphore du marathon 59
La méetaphore de la pharmacie 60
Les exercices 61
Le corps s'adapte 62
Le toblerone thérapeutique 63
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La non-corrélation entre certains résultats d’imagerie et
la douleur

Bien souvent, des patient-esarriventaleur premiéere consultationavec desimageries
(scanners, radios, IRM..) peu rassurantes, et des comptes-rendus pouvant étre
percus comme des plus alarmants.

Rassurer le‘la patient-e quant a ces résultats en lui expliguant que certain-es
d'entre eux sont également retrouveés chez une grande partie de la population
asymptomatique, et qu'il peut tout simplement s'agir d'une évolution "normale’
du corps avec l'age et le temps par exemple, peut donc constituer une étape
importante de la prise en charge.

Pour illustrer ces propos, il existe de nombreuses infographies. Un exemple a été
placé ci-dessous.

Prévalence ¢ I'imagerie de signes dégénératifs de la colonne lombaire chez des personnes asymptomatiques *.

Résultats d'imagerie IRM _Age (Amées)
20

EY
=4

Amincissement discal

30 40 50 60 70 80

7% 52% 68% 80% 88% 93% 6%

Bombement discol

Protrusion discale

Fissure annulaire

- -

I

EEEE. SEEEEEEEEE EEEEEEE .
7% 29%

--------------------------------------- -
EEEEEEEE. SEEEEEEEEE EEEEEEEEEE . -
20% 22% 23% 25%

4%

3% 5% 8% 14%

50%

g Sparts
*Source: Brinjikji W, et al. AINR Am J Neuroradiol. 2015 April; 36(4):811-816 Tradudion VERVAEKE ROBIN pour i""’m orgode: G55

Figure 5 : Exemple d’infographie a propos des résultats d'imagerie

Disponible sur http//www kinefact.com/nos-infographies



http://www.kinefact.com/nos-infographies/

Réflexions concernant les résultats d'imagerie

Il arrive souvent que le‘la patient-e associe deux situations, sa douleur et ses
résultats d'imagerie, alors gu'elles ne sont pas systématiquement en lien. En
voulant donner a tout prix un sens a sa douleur, Il est possible qu'il-elle identifie
ces fameux résultats d'imagerie comme etant « la seule et unique cause possible
de ses douleurs ».

Nous pouvons alors le-la questionner sur différents points : « Que vous amene-t-il
a penser que ce sont les signes d'imagerie qui sont la cause de vos douleurs ? »
ou « Combien de temps selon-vous faut-il pour que votre arthrose, hernie discale,
X.. apparaisse ? ».

L'idée de cette question est que la personne se rende compte que le processus n'est
pas arrivé du jour au lendemain. Ainsi, s'il y a une discordance avec l'apparition de
ses douleurs cela pourrait lul permettre de se rendre compte de la non corrélation.

« Se pourrait-il que l'imagerie soit

la méme de I'autre coté, mais pour

autant qu'aucune douleur ne se
soit développée ? »

Si nous prenons l'exemple d'une
personne n'ayant pas de douleurs, mais

développe finalement des douleurs ?

a qui nous montrerions des imageries
alarmantes d'une partie de son corps
qui serait catégorisée comme étant
"dégradée” ou ‘fortement Dblessée’,
n'est-il pas possible que cette personne
ait peur, commence a adopter certains
comportements d'hypervigilance, et

Cette réflexion a pour but de faire
prendre conscience au-a la patient-e
qu'il n'y a pas que les résultats
d'imagerie qui comptent, et que Ia
douleur s'inscrit dans un ensemble
incluant de nombreuses dimensions
(biopsychosociales).
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La bouteille de Coca-Cola™ et les mentos™

Une bonne analogie pour aider la personne a comprendre la nature multifactorielle,
c'est I'analogie du Coca et du Mentos (marche aussi avec le bicarbonate de soude
et le vinaigre). Si le'la patient-e n'est pas familier avec la réaction que ¢a produit,
vous pouvez lui montrer cette vidéo (cf QR code ci-dessous).

« L'arthrose/la hernie discale/la tendinite seule ne fait rien. C'est comme le
Coca, pour avoir une réaction, il faut des Mentos. Nous ne pouvons peut-étre pas
retirer le Coca, mais nous pouvons retirer vos Mentos. A votre avis, quels Mentos
avez-vous ? »

Et c'est a ce moment gque nous pouvons aborder les facteurs possibles pour aider
le:la patient-e "troubles du sommeill", "stress au travail’, "fatigue”, "médicaments
opioides”, .

Figure 6 : lllustration d'un mélange de Mentos et de Coca
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L’anecdote de la surfeuse et du requin

Bethany Hamilton a 13 ans quand elle est attaquée par un requin-tigre alors
gu'elle est en train de surfer. Elle parvient tout de méme a nager et regagner le
rivage. C'est seulement lorsqu’elle est hospitalisée qu'elle se rend compte gu'elle
a perdu son bras, aucune douleur n'a été ressentie auparavant. Elle témoigne : «
J'étais juste sous le choc et je n'al ressenti aucune douleur. Heureusement car
les choses ne se seraient pas passeées aussi bien sij'avals eu mal.»

On voit dans cet exemple que cette surfeuse a expérimenté une blessure
extrémement grave, sans pour autant ressentir de douleur. Vous pouvez donc
demander au-a la patient-e « Comment pourrions-nous expliquer cela ? ». Le
questionnement quien découlera pourra l'amener vers laréciproqgue de « Douleur
n'est pas egale a blessure » c'est-a-dire « la blessure n'est pas toujours égale
a douleur ».
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Test-retest et modulation de la douleur

L'idee est de falre tester un mouvement douloureux pour objectiver la sensation.

Nous pouvons faire un exercice avec une articulation tres éloignée de celle qui
fait mal au-a la patient-e (ex: le genou s'il'si elle a mal a I'épaule, ou inversement).
La diminution de la douleur lors du retest permet de lul expliqguer qu'avec de
I'exercice, on peut agir de maniere globale sur les seuils de douleur.

Exemple : faire faire au-a la patient-e un exercice assez contraignant ou
cardio (ex: le squat, du gainage contre un mur, du vélo d'appartement,

etc.), puis lui refaire tester le méme mouvement douloureux apres cet
effort. Si une modulation des symptdmes apparait, c'est-a-dire que le
mouvement “test” douloureux devient moins desagréable, cela permet
de démontrer que la méme douleur peut s'exprimer difféeremment
avant et apres un simple exercice. Et pourtant, I'anatomie ne change
pas entre les deux.

Bonus : Si vous utilisez un exercice a distance avec succes, par
exemple faire faire la chaise contre un mur pour diminuer une douleur
cervicale, vous faites méme comprendre que les effets ne sont pas
mécaniques.
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Imagerie mentale symptomatique

SIvVousvous sentezunpeucourageux:se
OU gue vous en avez deja l'expéerience,
le meilleur exemple gque l'on puisse
avoir du fait que la douleur n'est pas
forcement liee a un dommage dans les
tissus, c'est de faire de la modulation
de symptdémes.. par l'esprit. Eh oul !
Nous pouvons tout a fait prendre une

le son devrait suffire a vous faire sentir
guelgue-chose dans les dents. Eh bien,
pour les personnes tres douloureuses,
c'est parell méme Imaginer des
mouvements peut déja étre douloureux.
Comment faire ? Il suffit de décrire le
mouvement au-a la patient-e et celui-ci
n'aura qu'a l'imaginer.

vidéo de dentiste qui passe sa fraise,

Figure 7 : Imagination d'un test de mise en

tension du nerf médian ULNT1

Exemple
« Je vais vous demander d'imaginer qu'il y a un verre d'eau devant vous. Sans

bouger, vous allez simplement imaginer que vous allez le saisir dans votre
main, puls que vous pliez votre coude, que vous portez le verre a la bouche,
et que maintenant vous pouvez prendre une gorgée avant de simplement
tendre le coude pour le reposer.

Bien, maintenant vous pouvez le faire avec votre autre main. Salsissez
verre dans votre esprit, faites un mouvement de flexion de coude, portez
verre en direction de votre bouche. Quand il y est vous pouvez imaginer
geste de boire une gorgée, puis que vous allez enfin reposer le verre.

Si vous l'avez fait, vous aurez peut-étre constaté une différence entre votre
main dominante et l'autre. »

Pour le‘la patient-e, il y aura juste a reproduire un geste normalement douloureux
ou Mméme un test de mise en tension nerveuse comme les ULNT en imagerie
mentale. Cela permet parfois de déclencher des symptomes.
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Violation des attentes

42

Pour certain-es kinésithérapeutes
interrogés, il est essentiel de faire
vivre au-a la patiente le message
qu'ils souhaitent lui faire passer.

Lorsqu'un-e patiente est anxieux
a l'ldée de réaliser un mouvement,
qgu'il évite de le faire par peur de la
douleur ou de se blesser, Il peut étre

intéressant de I'y confronter. Cette
stratégie se nomme la violation des
attentes, car Il existe une discordance
entre ce que le'la patient-e craint
d'expérimenter (douleur, blocage...) et
ce qu'll se passe en realité.

Figure 8 : Illlustration d'une violation des attentes aprés un soulevé d'objets

La personne pense qu'en se penchant son dos va exploser, mais en le faisant, se rend compte

que tout va bien.
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CONSsEILS PRATIQUES

1. Demander au-a la patient-e ce qu'iel pense qu’'il va se passer.
2. Lui demander s'iel est d’'accord pour essayer.
3. Lui demander ce qu’'il s'est passé et si c'etait ce qu'iel imaginait.

4. Si c'était difficile, lui proposer de souffler et de se détendre et de
recommencer en soufflant voir si ¢a l'aide.

5. Lui demander s'il-si elle peut recommencer.

6. Apres quelques répétitions, lui demander ce qu'il se passe.

Apres avolr fait cecl, la douleur peut peut-étre devenir de
moins en moins forte au fur et a mesure, lui demander
ce qu'lel en conclut pour l'amener a reconsidérer ses
conceptions.

Si la douleur devient de plus en plus forte, faire une petite
pause et lul demander comment ca évolue apres la pause. Si
carevient au niveau initial, lui demander "Comment pourrait-
on faire pour pouvoir en faire plus a votre avis ?" peut l'aider a
comprendre qu'en s'entrainant, ¢ca peut I'améliorer.

Si par contre la douleur reste augmentée apres, difficile
de s'en servir pour une éducation utile. Vous pouvez

toujours dire que vous venez d'obtenir des informations
précieuses sur l'irritabilité au mouvement.

Si la douleur stagne au cours des repetitions, lul demander ce
qu'il elle en conclut pour pouvolr I'amener a se rendre compte
qu'iel peut bouger dans la douleur sans s'aggraver.




Changement de repéres pour effectuer un mouvement

Prenons I'exemple d'un-e patient-e
qui ne voudrait pas plier son dos pour
aller toucher ses pieds, ou auralt peur
d'amener son dos en flexion. Il est
possible de l|'asseoir sur la table et
de lui demander d'aller chercher ses
pointes de pieds, ou encore de I'allonger
sur le dos et lul demander de ramener
ses genoux a lul. Si tout se passe bien

lors de cette action, cela permet de lul
déemontrer qu'il s'agit en fait du méme
mouvement, simplement effectuée dans
un contexte différent. Le but est ensuite
de le rassurer et de lul montrer gu'il peut
realiser ce mouvement “sans danger”,
puisqu'il n'a ressenti aucune douleur
en le réalisant autrement que dans le
contexte qui lui faisait peur.

Figure 9 : lllustration que le méme mouvement, dans un contexte différent, peut-étre ressenti

difféeremment (se pencher VS faire ses lacets)

Cette violation des attentes se fait donc en se servant d'une

distraction.

Des dizaines de distraction existent pour plusieurs mouvements :

+ Faire des squats pour faire de la flexion d'épaule.

. Eviter un baton pour faire faire de I'extension lombaire.

+ Utiliser un fauteull tournant en fixant un point pour faire de la

rotation cervicale.

« Ramasser un ballon, refaire ses lacets,... Pour faire de la flexion

lombaire.
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Faire le mouvement devant le-la patient-e

Une autre expérience proposeée consiste a réaliser nous-méme le mouvement
craint par le-la patient-e devant lui (par exemple soulever un poids en étant penche
en avant, se faire craquer une articulation,...). Cette vision du mouvement peut
suffire a augmenter leur propre douleur. Par cette expérience, il est possible de
leur faire sentir qu'une variation de la douleur n'est pas toujours liée a des facteurs
physiques tels que le mouvement.
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Le systeme nerveux, qui crée la douleur, peut étre sensibilisé et influencé par de
nombreux facteurs. Ce systeme est modulable, il est capable d'adaptation. Il s'agit
pour nous d'un concept clé sur lequel il peut étre intéressant de faire réfléchir la-le
patient-e. Encore une fois, nous pouvons nous aider de plusieurs outils afin de
I'amener vers cette nouvelle conceptualisation de la douleur.

La métaphore de l'alarme

« La douleur fonctionne comme une alarme a incendie. Elle
a pour but de vous faire réagir et de vous proteger. Parfois
cette alarme peut se dérégler, devenir trop sensible. Si
vous craquez une allumette, votre alarme a incendie n'est
pas censée se declencher. Sic'estle cas, ce n'est pas qu'll
y a un incendie chez vous, mais bien que votre alarme est
trop sensible. Il en est de méme pour la douleur. »

Et pour que lela patient-e fasse sa reconceptualisation,
Il est intéressant de I'impliquer avec des questions
comme « Si votre alarme incendie est trop sensible, qui
appelez-vous quand elle sonne ? ». Le but est de faire faire
un parallele au-a la patient-e, par des séries de questions
successives, entre appeler le réparateur d'alarme et se
désensibiliser.
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Métaphore de l'allumette dans la station service

« Quand on craque une allumette, on n'obtient pas du tout le
méme résultat si on le fait dans une station-essence ou Sous
la pluie. »

Le but est de découvrir si le-la patient-e est plutét une pluie
d'été apaisante, ou bien une station essence préte a exploser.

(Emprunté au Dr Rani Lill Anjum)
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L'orteil dans le coin de table

« SI Je me cogne l'ortell dans le coin de la table un jour
ou Je suis en pleine forme, je suis heureux de recevoir du
monde a la maison, et que je passe une super journee, je
ne vais pas réaqgir de la méme fagcon que si je me cogne
l'orteil dans le coin de la table apres une journée horrible
ou je me suis faché avec ma femme, ou je me suis disputé
avec mon boss, ou J'al mal dormi, et ou en plus je suis
fatigué. Ca pourrait presque me faire pleurer ! »

(Issue d'un des entretiens du mémoire de Chloé Jarroir)

~DOULEUR ~

LE CONTEXTE EST ROI
"'.:::a.f:f eract

!s-a \

N

T

@dr.caleh.burgess

@ Douleur intense Blessure identigue @ Douleur minime
@ Effet direct sur le Personne différente o Effet minimal sur le
travail I role dans la vie Occupation différente travail | réle dans la vie
@ Inquiétude croissante Priorité différente @ Aucune inquiétude
fitat ® Une blessure similaire
@ Une blessure similaire
a l'avenir pourra étre CONTEXTE ne sera probablement

pas plus douloureuse

plus douloureuse DIFFERENT que la premiére

Figure 10 : L'importance du contexte

Disponible sur : hitp://www.kinefact.com/nos-infographies

stimulus douloureux, le vecu et l'intensité dépendront du
contexte et des éemotions ressenties.
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La métaphore de la coupe de Lehman

Les facteurs contenus dans la coupe peuvent
s'accumuler, et quand la coupe est pleine elle
peut déborder, pouvant concourir a I'apparition
de douleur. Il y a deux possibilités : agrandir la
coupe, et/ou diminuer les facteurs qui sont dans
celle-cl.

‘-

Figure 11 : Une coupe bien remplie

Idée issue du livret "Recovery Strategies” de Greg Lehman

R
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La métaphore du pére de famille

50

« C'est un pere de famille qui rentre chez lul apres sa journée de travail et qui
trouve ses deux enfants en train de se quereller. Il leur explique patiemment
qu'il ne faut pas se chamailler, et tout rentre dans l'ordre. Quelgues jours plus
tard, le méme pere de famille rentre de sa journée de travail qui s'est tres
mal passée, il s'est disputé avec son patron et ses collegues. En plus de cela,
Il 'y a eu des bouchons sur la route. En arrivant il trouve ses enfants qui se
chamaillent. Il se met en colére et commence a crier. A l'origine Il y a le méme
stimulus : deux enfants qui se chamaillent. Pourtant la réaction du pére est
totalement différente. »

(Tirée du livret de Greg Lehman - Recovery Strategies)

Cette expérience de pensée peut étre extrapolée a la douleur,
car certains facteurs comme la fatigue, le stress, l'anxiété
peuvent la moduler.
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La métaphore du PDG de I'entreprise

Dans cette métaphore, le corps est compare a une entreprise. Le cerveau est le
PDG et les autres parties du corps sont les différents départements. Dans cette

entreprise tout fonctionne bien.

« Le PDG fait des controles
hebdomadaires au département
financier (qu'on pourrait par exemple
Imaginer comme le dos). Et puis un
Jjour, il 'y a un petit probleme dans le
département financier. Le PDG va
aller voir une fois. Il va y retourner le
lendemain, pour étre sdr. Et puis, il
va y retourner le surlendemain. Au
fur et a mesure qu'll va y retourner, le
département financier va se sentir de
moins en moins bien et de plus en plus
stresseé par le PDG. Les problemes
qul étaient petits vont devenir de plus

(Empruntée a Mike Stewart)

en plus gros. Apres quelque temps,
le PDG va se dire : "Si le département
financier a des problemes depuis trois
semaines, probablement que les autres
départementsaussi!"Doncilvafaire des
contréles au departement commercial.
Au lieu d'aller voir le dos, il va aller voir
aussi les cervicales et puis la hanche,
les genoux, etc... Au fur et a mesure, la
douleur qui initialement était un simple
lumbago peut prendre des proportions
Incroyables, et se genéraliser a d'autres
zones du corps»
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Les chaussettes thérapeutiques pour expliquer le

role de I'attention

« Sentez-vous vos chaussettes ? Les sentiez-vous avant que je vous pose la
question ? SI vous ne sentiez pas les chaussettes avant que je vous en parle,
malntenant que je les evoque, vous ne sentez plus qu'elles. Il en va de méme
pour la douleur, plus vous allez vous focaliser dessus, plus vous allez la sentir. »
Evidemment, si le-la patient-e ne porte pas de chaussettes, vous pouvez utiliser
'exemple de n'importe quel élément qu'iel porte (vétement, bijou, lunettes).

Lorsque vous vous servez de cet outll, Il existe un risque que lela patient-e se
sente accusé-e d'étre responsable de sa douleur. C'est un sujet a amener avec

prudence.

Pour mitiger ces risques, vous pouvez
par exemple, apres consentement du-de
la patient-e, apposer votre main sur
lui-elle et lul demander d'ignorer votre
main. C'est tres difficile, voire impossible.
Pourquoi ? Parce gue cette information
est « saillante », c'est guelque chose
a traiter en priorité par le cerveau. Si
nous décidions de faire du mal a notre
patient-e, cela serait bien mieux qu'il soit
au courant Instantanement de ce que
nous faisons, d'ou 'attention maintenue.

Cette « distraction » par la main du
thérapeute pourrait méme expliguer une
partie des effets de la thérapie manuelle
(Cerritelli, Chiacchiaretta, Gambi, &
Ferretti, 2017).

De maniere similaire, cen'est pas quelgue
chose de volontaire de traiter la douleur
comme une priorité, mais c'est quelque
chose qui semble commun dans des
pathologies douloureuses persistantes
(Otti et al., 2013).
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La métaphore de I'écharde pour expliquer la
focalisation et la résilience

« Imaginons que je suls en randonnée, et que j'ai une petite echarde qui
s'est plantee dans mon pied et qui me géne. J'al plusieurs solutions . je
peux arréter de marcher, mais je n‘avance pas dans ma randonnee, je ne
peux pas profiter du paysage et je ne peux pas rentrer chez moi. Ou bien
Je marche mais je me focalise sur I'écharde qui me géne, je ne pense qu'a
ca, Je ne vais pas profiter du paysage et de la balade. Ou alors, je sals que
l'écharde est la, elle me géne mais j'essaye d'en faire abstraction, et j'essaye
de me focaliser sur d'autres choses, des choses positives, des choses qui
me motivent, des choses qui vont me permettre de finir ma randonnée et
rentrer jusqu'a chez moi. »

Avec ce genrede métaphores, Nnous commencons
aintégrer desnotions d'acceptation de la douleur,
de flexibilitée psychologiqgue et de comment
cela peut ameéliorer la fonction pour une méme
Intensité douloureuse.
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S’occuper de sa douleur c’est comme un régime

« Imaginez que vous vouliez maigrir. Vous vous mettez a manger beaucoup
de légumes. Il y a des chances que ce comportement soit une bonne
premiere étape vers la perte de poids. Mais si vous vous pesez juste apres
['avoir fait, vous n'‘aurez pas perdu de poids tout de suite, peut-étre méme
gue vous en aurez pris un peu.

Pour la douleur, c'est similaire, si vous cherchez tout de suite apres
avolr mis en place un nouveau comportement sain si votre douleur a
diminué, vous serez peut-étre décu, et ¢ca ne vous aldera pas a savolr si
ca marche a long terme, car les effets ne seront pas représentatifs a ce

moment-la. »
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La mayonnaise de Laurent Fabre

«Ladouleurc'estcommeune mayonnaise. Quandonamistrop de moutarde,
on ne peut pas en retirer, par contre on peut rajouter de ['huile. »

En plus du coté multifactoriel, c'est aussi une bonne maniere pour proposer
au-a la patient-e de se focaliser sur l'augmentation de la fonction plutot
que sur la disparition de la douleur ou juste sur I'acceptation de celle-ci
pour arréter de lutter. Il est impossible de retirer la moutarde, et parfois il
est impossible de retirer la douleur, mais ce n'est pas pour autant que le
goQt ne peut pas (re)devenir agréable.

La mayonnaise de Fabre

SENSATIONS
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La douleur et I'évitement d’un mouvement ou d’une
situation

SiI'on repense a une situation vécue qui avait eté désagréable, Il est possible que
l'onrisque d'avoir mal en faisant le méme geste ou en seretrouvant dans la méme
situation (Shimo et al., 2011). Le conditionnement entre la douleur et certains
éléments contextuels est une hypothése qui est plausible scientifiquement.

Dans la théorie initiale du conditionnement classique, Pavlov s'était appuyée sur
le fait que faire sonner une cloche en donnant un steak a un chien, finissait par
créer une association. De ce falt, la cloche suffisait a faire saliver le chien. Mais
en réepétant, I'association diminuait et le chien finissait par ne plus saliver avec
juste le son de cloche (Meulders, 2020).

Si I'hypothese du conditionnement entre un mouvement et la douleur était
vrale, pourquol a force de répéter le mouvement, I'association ne finit pas par
disparaltre ? La réponse pourrait tout simplement étre . parce gque les gens
ne font pas ce mouvement douloureux, ils l'évitent | C'est le modele de peur-
évitement de Vlaeyen.

o Blessure
Sous-utilisation

Dépression
W Incapacite

s Rétablissement

Evitement
Hypervigilance Expérience &

douloureuse

Confrontation

Peur du mouvement mﬁ

etde se blesser

pensees Pas de peur
? catastrophistes P

Figure 12 : Modéle de peur-évitement de Vlaeyen (Leeuw et al., 2007)




Faire expérimenter au-a la patiente un
mouvement dans un contexte difféerent
(c.f.: partie sur la violation des attentes)
peut lul permettre de faire prendre
consclence de cela.

Exemple : Un-e patient-e bolte en marchant.
Vous le‘la faites marcher a reculons, iel ne
boite plus. Il est possible que ce soit parce
qu'iel n'a pas associé la marche a reculons
avec la douleur contrairement a la marche
en avant.

(Idée initiale de David Poulter)

[

NdIR : Ces idées sont encore débattues aujourd'hul. Bien qu'il existe des preuves
d'hyperalgésie induite par le conditionnement, nous n'avons pas de preuve
directe de douleur induite par celui-ci. C'est une maniere plausible d'expliquer
ce qu'il se passe dans I'étude de Shimo (Shimo et al.,, 2011) et est cohérent
avec la théorie de la douleur bayésienne (Tabor et Burr, 2019).

Toutefois, le modele de peur-évitement semble mieux expliquer la perte de
fonction que la douleur elle-méme (Crombez et al., 1999) et I'évitement est
donc probablement important a adresser, que le conditionnement de la douleur
soit une réalité ou non.
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Les DIMS et les SIMs

Abréviations anglophones de Danger In Me (DIMs) et Safety In Me (SIMs),
cet outil a pour but de classifier dans ces deux catégories toute une série
d'éléements vécus par le‘la patient-e dans son quotidien. Par exemple,
certaines activités peuvent étre associees a quelque-chose de positif,
et étre ainsi percues comme un indicateur crédible de sécurité, tandis
que d'autres peuvent étre associées a quelque-chose de négatif, et étre
percues comme un indicateur crédible de danger.
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NdIR : L'hypothese de plusieurs auteurs est que la douleur est une réponse au danger pergu. Cette
hypothése n'est pas unique, et d'autres personnes voient en fait la douleur comme une réponse a la charge

allostatique.

Doul

Figure 13 : lllustration du principe des SIMS et DIMS qui font peser plus vers le confort ou plus
vers la douleur

Le butdecetoutilestd'identifier quels éléments sontvécus "négativement’
par le-la patient-e, et peuvent par consequent contribuer défavorablement
a ses symptoémes, et ceux qui, au contraire, ont plutdt un impact positif.
On peut ensuite se poser la question : "Est-il possible de basculer certains

eléments de la catégorie "DIMs” vers la catégorie "SIMs" ? Si oui, comment
f)H

Exemple : « Courir est mauvais pour mon dos et tasse mes vertebres. »
(DIMs). Apres discussion avec son-sa kinésithérapeute, le'la patient-e a

appris que courir pourrait permettre de renforcer ses disques (Belavy et
al., 2017) et d'améliorer la musculature de son dos, il-elle fait donc dans
un objectif de renforcement de son corps et y prend plaisir (SIM).




La métaphore du marathon

« Un sportif qui va courir un marathon ne va pas se lancer dans un 20km
des le premier entrainement. |l va courir un peu, presque tous les jours,
progressivement pour que ses tissus s'adaptent a la contrainte. Eh bien
votre [articulation X] c'est pareil, il faut vous entrainer tous les jours ou
du moins régulierement, et surtout progressivement, afin qu'elle résiste de
mieux en mieux aux contraintes de votre quotidien. »
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La métaphore de la pharmacie

« Le corps est naturellement comme une pharmacie, car Il produit de
nombreuses hormones et molécules qui permettent de reguler la plupart
de nos douleurs et de nos sensations. Le sommeil permet d'en produire
certaines, d'autres sont formées lorsque 'on fait des activités que I'on aime,
d'autres encore, comme l'endorphine, lors de certaines activites physigues.
La pharmacie de notre corps est un bon element dans lequel puiser en
premier lieu. »
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Les exercices

De nombreux exercices peuvent étre réalisés aux cours des séances et étre
poursuivis par le-la patient-e en autonomie. Il peut étre judicieux de faire
faire certains mouvements aux patient-es pour donner confiance dans le
mouvement, d'utiliser des exercices de type « exposition graduelle », de
mettre en place un programme de remise en charge progressive, ou encore
d'expliguer au-a la patient-e les principes de la Quantification du Stress
Mécanique (QSM) (« Quantification du stress mécanique » , s. d.).

Ces exercices peuvent constituer une
base d'outils donneeau-alapatient-e,
dans lagquelle Il pourra piocher par la
sulte pour se soulager.

Cela pourraitcontribuerachanger son
locus of control (nouvelles stratégies
de coping) et a la réalisation de
ses exercices, a le rendre moins
dépendant de sources externes de
soulagement, et/ou encore a le rendre
plus actif et autonome dans sa prise
en charge.

NdIR : La quantification du stress mécanique est le terme introduit, démocratisé
et rendu pratique par la Clinigue du Coureur. C'est une maniere d'appliquer les
données sur la charge allostatique et I'adaptation au stress qui ont commence
a faire leur apparition fin des années 80. Lorsque vous évoquerez cela avec vos
patient-es, n'‘oubliez pas de parler du fait que les stresseurs non-physiques ont
aussi leur réle. Une course de b km a 12 km/h en étant anxieux et concentré sur
sa cheville ne génere vraisemblablement pas la méme réponse physiologique
gue la méme distance a la méme vitesse en se sentant bien et détendu.
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Le corps s'adapte

« La peau de vos mains est-elle identique a celle de vos pieds ? »

Cette question ridicule peut vous permettre d'introduire I'adaptation des
tissus aux contraintes et a la charge : « Eh bien, il semblerait qu'en plus
de la peau, tous les tissus du systeme neuro-musculo-squelettique ou
presque s'adaptent aux contraintes ». De quol se sentir plus a l'aise a l'idée
de bouger.

Quels tissus du corps humain deviennent
plus forts quand on les charge ?
Les muscles

Ce n'est un secret pour personne. Plus on met de charge
sur les muscles, plus ils deviennent gros (1). Méme si on
les charge passivement avec juste des étirements (2).

b
Y Les ligaments ©
\ _A Ceux qui font de la musculation ont les ligaments

croisés deux fois plus épais que les autres
personnes (4).

Le cartilage
Les coureurs (6), méme les marathoniens (7)
semblent avoir les cartilages des hanches et des
genoux plus épais.

Anthony HALIMI pour KinéFact

Pour avoir un corps robuste, il faut le charger progressivement pas le reposer.

(5)Mersmann, F., Bohm, S., & Arampatzis, A. (2017). Imbalances in the
Development of Muscle and Tendon as Risk Factor for Tendinopathies in Youth
Athletes: A Review of Current Evidence and Concepts of Prevention.

-6) Alentorn-Geli, E. etal (2017). The Association of Recreational and Com petitive

(1) Schoenfeld, B. J. etal (2018). Resistance Training Volume Enhances Muscle Hypertrophy.

(2) Goodman, C. A., Hornberger, T. A., & Robling, A. G. (2015). Bone and skeletal muscle: Key players in
mechanotransduction and potential overlapping mechanisms.

(3) Watson, S. L. etal (2015). Heavy resistance training is safe and improves bone, function, and stature
in postmenopausal women with low to very low bone mass: novel early findings from the LIFTMOR trial.
(4) Grzelak, P. etal (2012). Hypertrophied cruciate ligament in high performance weightlifters observed in
magnetic resonance imaging.

Running With Hip and Knee Osteoarthritis: A Systematic Review and Meta-analysis.
(7)Ponzio, D. Y. etal (2018). Low Prevalence of Hip and Knee Arthritis in Active
Marathon Runners.

(8) Belavy, D. L. etal (2017). Running exercise strengthens the intervertebral disc.

Figure 14 : Infographie "La charge renforce”

Disponible sur : http//www.kinefact.com/nos-infographies
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Le toblerone thérapeutique

A A

> > >

Figure 15 : Evolution telle un toblerone

Cette metaphore peut étre utilisée pour expliquer au-a la patient-e gu'll
est normal d'avoir des variations de symptomes, et des moments ou
la douleur reapparait. L'important est de garder en vue la progression
globale.

« Le toblerone, dirigé vers le haut, illustre bien la variation des symptémes
au fur et a mesure du temps. En théorie, on aimerait que cette evolution
soit linéaire. Pourtant, en pratique, ¢ca fait plutot des vagues : ca monte,
puis ¢a redescend un peu, pour remonter ensuite davantage, et ainsi de
sulte. L'important, c'est de garder a l'esprit qu'il v a une amélioration
globale, donc qu'on se dirige vers du mieux. »

Cette video peut vous faciliter I'utilisation.
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I'’éducation, réaliser un bilan

Nous vous disions plus tot que pour faire
BioPsychoSocial était un prérequis, mais pourquoi ?

En fait, cela permet d'adapter les outils utilisés aux besoins des patient-es. Voila
un tableau non-exhaustif a utiliser avec discernement, puisque I'éducation n'est
évidemmment pas le seul outil a employer pour aider au mieux les patient-es, et que
la situation de chague personne est unique.

Facteurs BPS Outils proposés

Croyances de peur-évitement

Attentes negatives et catastrophisme
(impuissance)

Faible auto-efficacite a la douleur (ne

pas se sentir capable de faire les choses

malgré la douleur)

Coping par evitement

Catastrophisme (amplification)

Hyperalgésie disséminée (Les
personnes sont plus sensibles a
plusieurs endroits de leur corps)

Catastrophisme (ruminations) et
hypervigilance

Violation des attentes

Réflexions sur les résultats d'imagerie

Imagerie mentale symptomatique

Bouteille de Cola et Mentos

Métaphore de |'alarme

“La coupe est pleine"

Modulation de symptomes

Informations basiques sur le pronostic
Violation des attentes

Métaphore de I'alarme
Exposition/Quantification du stress

La mayonnaise de Fabre

S'occuper de sa douleur c'est comme un régime
Toblerone thérapeutique

La douleur et I'évitement d'une situation
S'occuper de sa douleur c'est comme un régime
Les DIMS et le SIMS

Le marathon

Toblerone thérapeutique

S'occuper de sa douleur c'est comme un régime
Informations basiques sur le pronostic

La pharmacie

Le corps s'adapte

Le PDG d'entreprise

Le pére de famille

La métaphore de I'alarme

L'exercice

Les chaussettes thérapeutiques

Le PDG d'entreprise

Les DIMS et les SIMS

S'occuper de sa douleur ¢'est comme un régime
Le marathon

Tableau 1 : Facteurs biopsychosociaux et outils associés
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Le but de ce cas clinique est de mettre en pratique les outils évoqués ci-dessus.
Il est évident que ces outils sont a adapter en fonction du patient qui se trouvera
en face de nous, avec ses caractéristiqgues et ses attentes propres. Tous les outils
n'‘ont évidemment pas pour vocation d'étre utilisés dans chaque prise en charge, et
chacun de ces exemples peut étre modifié et/ou adapté pour mieux correspondre
aux hobbies et aux valeurs du patient recu en soins, afin que cela fasse sens pour
lul.

Josiane a 77 ans, et elle vient nous
consulter au cabinet pour une
problématique dedouleurs persistantes
dansle bas du dos, qui dure maintenant
depuis plusieurs mois. En entrant
dans la salle, on observe gu'elle a une
démarche héesitante et lente, et gu'elle
s'assoit tres précautionneusement
sur la chaise que nous mettons a sa
disposition. Elle pose alors directernent o rnée d'efforts a déplacer ses lourds
sur la table ses trois radios du dos, 5 de fleurs dujardin a la cave pour
ainsi que I'IRM qu'elle a dU faire  ppjyer et I'apparition d'une douleur
quelques semaines auparavant, SUr |gncinantealafindelajournée. C'était
conseil de son medecin traitant. en octobre, il y a maintenant 6 mois.

Depuis, la douleur la géne a I'assise,
Lorsqu'on lui demande comment sont  |grgqu'elle se leve et parfois méme

apparues ses douleurs, elle evoque une |54 nuit, mais surtout I'empéche de
réaliser certains gestes quotidiens,
"parce que si je recommence a porter
et a faire des bétises avec mon dos,
je ne ferai qu'empirer la situation’.
La douleur ressemble a une "barre
dans le dos", ne descend pas dans
les fesses ou les membres inférieurs.
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L'interrogatoire et les imageries realisées permettent d'exclure une lombalgie
spécifique.

Depuls, elle n'ose pas reprendre le jardinage chez elle de peur de se blesser
encore, doit s'asseoir pour faire la cuisine sur de longues périodes car la
position debout prolongée en statique réveille ses douleurs, et elle a pris
une femme de ménage pour l'aider a la maison. C'est son mari qui promene
leur petit chien, Caramel, car elle ne se sent plus capable de faire de longues
balades avec lul. Toutes ces activités étaient anodines pour elle auparavant,
et cela I'inquiete.

A

Ovutils
Nous pouvons discuter avec Josiane du principe de discordance radio-

clinique (p. 36), grace a des infographies et en reprenant les compte-
rendus de ses imageries avec elle. Nous pouvons é€galement lul proposer
de lul expliguer les termes utilisés dans le compte-rendu de ses imageries
et ainsi engager une discussion a ce sujet (p. 37). Nous pouvons ainsi lui
faire comprendre que sa douleur n'est pas forcément égale a une lésion.
Pour mieux illustrer le concept, pourquol ne pas lul raconter I'anecdote de
la surfeuse et du requin (p. 39) 7
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Josianeapeurdebouger sondosetde sebalsserdepuis guelgues mois maintenant.

Outils

Nous pouvons utiliser la modulation de la douleur

(p. 40) apres l'interrogatoire, afin de lui montrer que

la douleur peut étre ressentie différemment sans

pour autant qu'il n'y ait de changement anatomique
— dans le dos. Nous pouvons par exemple lul proposer
pour cela de faire « la chaise » contre un mur. Nous
poUrrions nous servir de cette modulation pour creer
une violation des attentes (p. 42).

Enfin, et apres ces deux démonstrations, nous pourrions lui demander ce qu'elle
pense qu'il se passera si elle se penche en avant. Puis |lui proposer de tenter de
faire le mouvement elle-méme, afin qu'elle observe les sensations ressenties
dans la zone douloureuse lorsqu'elle reprend un mouvement évité depuis

des mois (p. 56). Nous insistons également sur le fait que le mouvement de
se pencher en avant n'a pas forcément été le seul facteur intervenant dans la
creation du lumbago, et que la douleur est plus une question de sensibilité (p.
46) qu'une punition de ses "mauvais gestes". Nous précisons a la patiente que
nous reviendrons sur les différents facteurs potentiellement en jeu dans le vécu
de sa douleur lors des prochaines seances.
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Apres l'interrogatoire et les différents tests de mouvements pour montrer
a la patiente que "douleur n'est pas égale a blessure’, nous la revoyons une
semaine plus tard. Nous lul avions conselllé de reprendre progressivement
les mouvements évités jusqu'a présent, notamment en flexion lombaire, pour
gu'elle reprenne confiance en elle et recommence tranquillement a bouger son
dos. Josiane revient en ayant appligué la consigne, mais elle ne comprend pas
pourquoi son dos est toujours aussi sensible : "Chague fois que je bouge un peu
trop violemment pour faire un geste anodin du quotidien, paf la douleur revient
I Comment est-ce possible sirien n'est cassé a l'intérieur ?”

Re.

Outils

Nous pouvons proposer a Josiane la métaphore de I'alarme (p.46), afin de Iul
expliguer que la sensibilité d'une zone est multifactorielle, et ne dépend pas que
de son anatomie.

Josiane perd alors un peu contenance, et nous expliqgue gque son moral a
nettement baissé depuis quelques temps. Elle est plus irritable, a tendance a
se mettre rapidement en colere, ou a avoir des idées pessimistes quant a son
autonomie et son futur.

*
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Ovutils

Nous pouvons uUtiliser la métaphore de “lI'allumette et de la station-service”,
ou encore “de I'orteil sur le coin de la table” (p.47/48) : interchangeables selon
le-la patient-e et ce qui fait sens pour lui-elle ainsi que son contexte de vie avec
"le PDG" (p. 51) ou encore "le pere de famille” (p.50). La patiente peut ainsi
comprendre comment la douleur peut plus ou moins iImpacter son quotidien,
mais également comment son humeur peut affecter ses sensations.

Nous décidons de donner un outil a Josiane pour mieux gérer tous les facteurs
qui participent a sa douleur dans sa vie.

Outils

“La coupe de Greg Lehman" (p.49) et/ou “la mayonnaise de Laurent Fabre”
(p.55). Nous discutons avec la patiente, afin d'identifier les facteurs qui lui posent
probleme dans son quotidien, et qui ont tendance a "remplir la coupe”, et ceux
qui lul permettent de l'agrandir, ou bien ce qui pourrait "diluer la mayonnaise’,
afin de la rendre meilleure. L'outil “les DIMs et les SIMs" (p.58) peut egalement
convenir pour "classer” les différents facteurs et éléments de sa vie quotidienne.
Cet outil est utilisable au cabinet, a remplir avec la patiente, ou bien comme
exercice a faire chez elle entre deux séances.
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Lors de la troisieme séance avec Josiane, celle-ci nous dit avoir du mal a ne
plus penser a la douleur lorsqu'elle arrive. Tant qu'elle réussit a faire une activité
qu'elle aime, tout va bien, mais des que la douleur réapparait, elle ne peut plus
s'en défaire.

=
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Quatrieme séance avec Josiane, qul se sent a présent bien plus libre de ses
mouvements. Elle a commenceé a reprendre ses activités, mais ressent toujours
regulierement des douleurs dans le bas de son dos. Nous souhaitons lui proposer
quelgues outils pour réentrainer progressivement son systeme de la douleur, et
sI possible lul permettre de diminuer ses sensations douloureuses sur le long
terme.

Le but est d'autonomiser Josiane dans la mise en place de ses exercices

et des outils gu'elle a a présent a disposition. Ils sont utilisables lorsqu'elle

ressent a nouveau des symptdémes, ou bien pour s'entrainer de maniére a
espacer, puls peut-étre faire disparaitre ceux-ci a terme.
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Conseils

Généraux

concernant la mise en pratique
de I’éducation a la douleur

Les conseils

Résume des etudes
qualitatives




En amalgamant, le contenu des études qualitatives de Chloe Jarroir et de
Margot Moulin, ainsi que les données des études qualitatives présentes dans la
recherche, nous avons tire quelques consells sur 'attitude a adopter pour la mise
en pratique de I'éducation a la douleur.

Par souci de transparence, nous avons ajouté a cette partie les résumeés complets
des études qui nous ont permis de délivrer ces consells, ainsi que le lien établ

entre la littérature et le consell pratique.
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Adopter une attitude bienveillante,
rassurante, empathique, positive,
motivante ct étre a I'écoute
du-de la patient-e tout au long du
processus. La premiere impression
est Importante pour le-la patient-e
(Wijma et al.,, 2018). Montrer au-a la
patient-e que nous le croyons.

Laisser le-la patient-e raconter sa
propre histoire (\Watson et al,, 2019).

Utiliser des termes et des

mots simples, facilement
compréehensibles. Permettre au-a

Amener les

la patiente d'expliquer sa douleur
a son entourage, lui proposer du
vocabulaire pour I'exprimer.

L'éducation n'est pas quelque-chose
que l'on apporte passivement au-a la
patient-e, mais quelgue-chose que
l'onconstruit AVEC |le:la patient-e. Son
avis doit étre consulté régulierement,
et on doit lul proposer, s'iel le veut, de
faire des expériences. Nous sommes
le coach quiquide, c'est lela patient-e
« le joueur vedette qui brille sous les
projecteurs ».

notions progressivement et [es

distiller au fur et a mesure des seances, plutdt
que de vouloir tout expliquer d'un coup et faire des
séances entieres « d'éducation » (qui peuvent étre

rébarbatives et/ou inefficaces).

Prendre le temps, vérifier au fur et a mesure la
compréhension du-de la patient-e, faire a son

rythme (Wijma et al., 2018).
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Faire reformuler |a personne au sujet de sa compréehension.
Exemple : « Comment avez-vous compris ces éléments ? En quol pensez-vous
que cela peut s'appliquer a votre cas ? ». Si besoin, nous pourrons répéter les
informations de maniere(s) différente(s), ou bien les compléter.

Poser des questions pour aider le-la patient-e a faire le lien entre sa nouvelle
connaissance et I'application concrete & son probleme. Exemple : "Comment

ce que vous venez d'apprendre peut vous aider ?”

Utiliser métaphores, anecdotes, exemples véritables, infographies, videos pour
Illustrernos propos — desoutilsenlienavecle-la patient-e et ses problématiques.

Focaliser le‘la patient-e sur des objectifs fonctionnels plutdot que sur ses
douleurs, ne pas centrer I'éducation sur la nociception (King et al., 2018).

Coupler les explications avec des exercices concrets

(exposition graduelle, remise en charge progressive, %Jr-.--,:__Oﬁ
- . , . 4...4'_ )
Quantification du Stress Mécanique, mouvements, "‘%ﬁ 020

activité physique adaptée..) ou tout autre outil que I'on
juge adapte, en prenant en compte les attentes du-de
la patient-e.

Donner des exercices a faire a la faire part de l'importance d'avoir

maison, engager le-la patient-e dans
sa prise en charge, lul faire prendre
conscience que "les clés sont entre
ses mains" et que c'est a lul d'étre
actif et autonome.

Ne pas oublier d'aborder le‘la
patient-e dans sa globalite, de |ul

une bonne hygiene de vie (sommeil,
alimentation, gestion du stress...). Des
outils de méditation, de relaxation,
d'auto-hypnose (ou autre) peuvent
étre amenes.

Aborder l'acceptation pour les
personnes pour qui c'est pertinent.
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Eventuellement proposer une prise en charge pluridisciplinaire selon le besoin
etlavolonté du-dela patient-e, ce qui peut lui permettre de mieux comprendre les
principes d'un accompagnement bio-psycho-social (psychologue, assistante
sociale..).

Il s'agit d'un processus ou I'on se heurte parfois @ des croyances trés ancrées
venant du-de la patient-e lui-elle-méme, ou méme d'autres professionnel-le-s de
santé. Dans ce cas, il n'est pas forcément utile (et sGrement plutdt délétere) de
chercher a se confronter trop violemment a celles-ci, notamment pour I'alliance
thérapeutique avec le-la patient-e lui-elle-méme.

Tel un puzzle, les croyances et les représentations du-de la patient-e peuvent
étre fortement imbriquées les unes avec les autres. |l ne s'agit donc pas de
chercher a tout déconstruire d'un seul coup, mais plutdt de voir avec lui quels
sont les élements importants sur lesquels nous pouvons jouer, afin de l'aider
au mieux dans la compréhension de ses douleurs ainsi que des solutions
possibles a apporter.

Une fois un facteur importantidentifie, il nous semble essentiel de faire s'écarter
le-la patient-e de la notion de « cause unique », et d'évoquer le fait qu'il en
existe tres certainement plusieurs. La sensibilité peut en constituer un, mais Il
en existe tres probablement d'autres (King et al., 2018). Cela ne signifie donc
pas de nier le biomédical, puisqu'il peut s'agir d'un facteur important, mais
peut-étre (et méme, tres certainement) que d'autres facteurs participent aux
douleurs.



Il'y aura icl des redondances avec la partie précédente, du fait que celle-ci s'est
batie en partie sur les éléments de la recherche qualitative qui va étre résumeée icl.
Ce que nous avons retenu pour le guide sera indiqué en gras.

Leake 2021

Dans cette étude qualitative, des patients ont été interrogés apres avoir vécu
de I'éducation a la douleur individuelle. Dans le recuell, il apparait ce que les
patients ont aimé apprendre sur la douleur.

* La douleur ne veut pas dire que le corps se blesse
« <« Lacharge renforce les tissus » était I'argument le plus convaincant pour
un participant
« « J'al arrété de m'inquiéter parce gue je sais que je ne me blesse pas »
« « J'ai fait les choses que j'aimais faire en sachant qu'elles ne me feront
pas de mal et elles font de moins en moins mal »
* « Apprendre cela a déclenché des changements de mon comportement »
* Les pensées, les émotions et les expériences influencent la douleur
« La douleur c'est bien plus que les tissus
« La douleur protege de bien plus qu'une blessure
*  « Toutes mes pensées et croyances peuvent créer ma douleur »
« « Tout le stress, les maladies dans ma vie et les inquiétudes rendent mon
systeme de la douleur sensible »
* Je peux réentrainer mon systeme de la douleur surprotecteur
*  « Mon cerveau est mon probleme pas mon bras »
*  « Entrainer ma douleur vers la normale a beaucoup de sens »
+ « C'est vraiment a mol de jouer et je dois réentrainer mon cerveau a bien
fonctionner »
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Résumeé des études

qualitatives

King 2016

Dans cette étude qualitative, I'objectif était de faire une interprétation de la
reconceptualisation de la douleur par les patients.

La reconceptualisation fonctionne a des degrés variables
"C'est a cause de I'hypersensibilité"(Reconceptualisation réussie)
"C'est dégénératif et ca ne s'améliorera pas avec l'age” (échec de la
reconceptualisation)
— Accepter la variabilité et adapter I'éducation au-a la patient-e.
Les croyances pré-éducation influencent le changement conceptuel
Certain-es changent vraiment méme avec des idées basées sur les
tissus
« Je ne veux pas l'accepter, Je ne peux pas supporter de 'accepter. »
— Evaluer les croyances avant et le changement apreés.
La reconceptualisation dans un but de bénéfices cliniques
La validation de I'expérience = pourquol la douleur dure
Une maniere de gérer la douleur (« Le stress joue, donc quand ¢a ne
va pas je fais de la relaxation »)
Changement de comportement (moins de peur-évitement)
Certain-es trouvent ¢a inutile
— L'importance de la validation implique de donner des exemples
correspondant alasituationcliniquedu patient. Il peut étreintéressant
de donner de nouvelles stratégies de coping et de faire comprendre
I'importance des émotions et de I'humeur. Les gens doivent arriver a

la compréhension qu'ils peuvent bouger méme si cela fait mal.
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Résumeé des études

qualitatives

Robinson 2016

Dans cette étude qualitative, I'idée était d'investiguer le processus par lequel
les patients donnaient du sens a leur propre expéerience apres une seance
d'éducation de groupe ayant duré 2 heures.

Pertinence et bénéfices pergus
2 patients ne trouvent pas de bénéfices ni que c'est pertinent pour
eux.
— Pas de longue session non désirée.
Savoir que la douleur n'empire pas nécessairement
« Ce n'est pas adapté a la partie de mon corps. Elle ne pouvait pas
repondre a mes guestions. »
— Laisser la place au-a la patient-e de s'exprimer et faire le lien avec
sa situation (le mieux serait qu'il fasse le lien lui-elle-méme).
La phrase d'un-e participant-e qui ne trouvait pas de bénéfice : « Je
me cogne l'ortell, la douleur s'en va, pourquol ¢a ne part pas pour
mon dos ? »
— Donner des explications (qui sont acceptées) qui valident la
présentation clinique précise.
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Résumeé des études

qualitatives

King 2018

Dans cette etude qualitative, des questions ont été poseées une semaine avant et
3 semaines apres lI'éducation. Elles concernaient les croyances des patient-es
sur la nature, la cause et leurs expériences de leurs douleurs.

« Degré de reconceptualisation

« Certain-es persistent dans leurs visions, par exemple : « ga écrase le
nerf »

— Demander au-a la patient-e ce qui déclenche ses douleurs, puis

éducation adapteée.

+ Certain-es parlent de messages qui remontent.

— Ne pas centrer I'éducation sur la nociception.

+  Pertinence pour la personne

« Unparticipantacompris la théorie mais explique encore sa pathologie
avec un vocabulaire biomédical.

— Faire formuler a la personne comment ¢a s'applique a son cas.

« Un participant n'a pas eu l'opportunité d'expliquer sa situation, la
chirurgie I'a aidé un peu a faire disparaltre les fourmillements, donc
ca ne correspondait pas 100% a son cas.

— Faire s'écarter de la notion de cause unique. Il y a plusieurs

facteurs, la sensibilité en est un mais il en existe peut-étre d'autres.

+ Importance des croyances préalables

« Certain-es sont opposé-es a d'autres explications alternatives au
biomédical, surtout s'iels ont déja eu des bénéfices de thérapies qui
utilisalent ce modele

— Ne pas nier le biomédical. C'est un facteur, mais peut-étre que

d'autres sont plus accessibles.

« |'acceptation de la douleur est importante dans la vie, pour apprendre
a la gérer pour avoir une vie plus gérable en elle-méme.

— Aborder I'acceptation pour les personnes pour qui c'est pertinent.
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Dans cette étude qualitative, une théorie ancrée a éte utilisée pour théoriser
quelle expérience les patient-es avaient de I'éducation a la douleur. Cela a éte
complété par un focus group faisant intervenir des professionnel-les de santé.

EDUDOULEUR

Résumeé des études

qualitatives

Wijma 2018

lcl seront repris les 4 themes ayant emergés de la théorie ancreée.

1.

Les prérequis

Donner I'impression que le-la patient-e a pu raconter toute son histoire
(Une anamnese de 3 heures avait été menée)

Intégrer le psychologue faisait plus accepter la vue BPS

La premiere impression du-de la professionnel-le est importante
(empathique, amical, ouvert, gentil, détendu, spontané, bon écoutant,
devient familier rapidement,...)

— Faire que les gens se sentent a l'aise et les écouter assez pour
avoir une idée globale de leur histoire.

2. Une éducation a la douleur compréhensible

Explication des mécanismes étape par étape, d'une maniere claire, a
un rythme adapté.

La répétition était pergue comme importante. Cheminement du-de la
patient-e dans I'étude : consultation avec un généraliste (10 min) —
livret a consulter pendant 2 semaines — anamneése (3h) — session
d'éducation un mois apres

Les dessins et métaphores sont illustratifs

Rendre les patient-es capables d'expliquer leurs douleurs aux autres
Le fait qu'il y avait deux professionnel-le's augmentait la crédibilité
des propos (renforcement du discours)

— Expliquer en plusieurs fois, avec des métaphores et des images, et
adopter un langage simple qui permet au-a la patient-e de réexpliquer
a I'entourage.

81



KINEFACT

Résumeé des études

qualitatives

ijma 2018

(2eme partie)
Dans cette etude qualitative, une théorie ancrée a éete utilisée pour theéoriser
quelle expérience les patient-es avaient de I'éducation a la douleur. Cela a éte
complété par un focus group faisant intervenir des professionnel-les de santé.
lcl seront repris les 4 themes ayant emergés de la théorie ancree.

3. Les résultats de I'éducation a la douleur selon les patient-es
Cela a permis de trouver une cause et une solution
Prise de conscience de l'influence des comportements, émotions et
perceptions sur leur douleur
Plus de conscience du corps et des comportements
Gagner du contrble sur les symptomes
Tranquillité d'esprit : La douleur est réelle
Moins de symptdémes ou une meilleure maniere de les gérer.
— Diriger I'éducation pour que les patient-es puissent aller vers ces
résultats.

4. Scepticisme
Doutes sur le diagnostic
Cause physique toujours recherchée pour certain-es
— Prendre en compte le scepticisme du-de la patient-e et essayer de
I'impliquer dans ce que cela signifie pour lui-elle.
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Ressources
générales

sur la douleur

Livres et livrets
Infographies
Vidéos

Sites internets




Textbook of pain

8 4

ey ExpertConsult.com

WALL AND MELZACK'’S

Cet ouvrage de référence aborde de maniere tres
exhaustive la physiologie de la nociception et trace des

s=d ISBN : 9780702040592

Stephen B. McMahon
Martin Koltzenburg
Irene Tracey

Dennis Turk

Ecrit par Moseley et Butler, Explain Pain est
le_livre de référence utilisé dans les études
menées sur la PNE. Il s'agit d'un manuel pour
les professionnel-lers de santé mais également
pour les patient-es, expliguant les mécanismes
de la douleur d'une maniere tres cognitiviste ne
collant pas forcément avec les études parues
depuis 2019 (changer la maniere de concevoir sa
douleur ne semble pas forcément se traduire par
des réductions significatives de l'intensité de la
douleur).

L'ouvrage est paru en septembre 2021 sous une
traduction officielle en francais. Pour les plus
aguerris, la version Explain Pain Supercharged
constitue un socle bien plus fourni d'informations
toujours sous un abord cognitiviste,

7 liens entre les thérapeutiques et pathologies courantes
& avec la physiologie de celle-ci.

Explain pain

ZEXPLAIN PAIN

ISBN 1 9780648022749



Le programme de rétablissement Recovery
Strategies de Greg Lehman

Ce guide, destiné aux patient-es, aborde notamment
STt les grands principes de la douleur et les messages clés

Eﬁm g Importants pour les personnes ayant des douleurs.
ﬁ :Q*"' Il ne suit pas un schéma d'édition classique et est
téléchargeable gratuitement en plusieurs langues, dont

SN
: le frangais, sur le site suivant.
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La douleur, quelle chose étrange

Cette bande-dessinée, tres courte et destinée au
grand public, illustre la douleur de maniere tres
comprehensible.

Attention toutefois, les mécanismes de la douleur
sont tres simplifiés.

La douleur persistante devient simplement,
selon l'auteur, le résultat d'un systeme nerveux
sensibilisé. En réalité, nous ne savons pas dans

guelle mesure ce mécanisme entre en jeu et il en ISBN - 9782369902584

existe probablement bien d'autres, par exemple
faisant intervenir le systeme immunitaire.

Il reprend également le concept de neurotag
de Explain Pain qui n'a pour l'instant pas été
démontré.
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Les infographies représentent un moyen simple et imagé de faire passer des
notions a un-e patient-e. Par exemple, Il est possible de regrouper une série
d'infographies pre-sélectionnées dans un classeur ou une pochette Ces
infographies pourront alors étre choisies et montrées spécifiguement a un-e
patient-e, selon sa situation, afin d'illustrer ou d'expliqguer les notions abordées.
Cela contribuera d'autant plus a personnaliser 'éducation par rapport aux
eléements présentés precédemment par le'la patient-e lors du bilan.

L'affichage d'infographies dans une salle ouU elles seront directement visibles
par les patient-es peut s'avérer étre un bon moyen d'entamer le sujet en éveillant
leur curiosité, et en apportant certaines notions sans méme les avolir abordées.

Voicl quelqgues sites oU vous pourrez trouver des infographies relatives
a la douleur

Le site de KinéFact, déja indiqué a plusieurs reprises
dans ce guide
http//www kinefact.com/nos-infographies

Le site de Anthony HALIM|

http://halimi-anthony-masseur-kinesitherapeute fr/infographies

Les 4 infographies du CHU de Liege

https://www.chuliege.be/jcms/c?2 24284072/fr/clinique-du-dos

la-douleur-chronique



http://www.kinefact.com/nos-infographies/
http://halimi-anthony-masseur-kinesitherapeute.fr/infographies/ 
https://www.chuliege.be/jcms/c2_24284072/fr/clinique-du-dos/la-douleur-chronique
https://www.chuliege.be/jcms/c2_24284072/fr/clinique-du-dos/la-douleur-chronique

Pain and Me par Tamar Pincus, sous-titree
en francais
https://www.youtube.com/watch?v=YJNIO56gFol

Une vidéo poignante pour comprendre
'acceptation de la douleur et son intérét.

Comprendre la douleur en 5 min
https://youtu.be/9qJuARzD9d4

Tame the Beast
https://youtu.be/ikUzvSph774

Load vs Capacity
https://youtu.be/JiimVIgQrxF

Are your x-ray and MRI results helpful or harmful?
https://youtu.be/u3EKSh4JQlo

Why things hurt de Lorimer Moseley
https://youtu.be/1ylbrkstYtU

Explain Pain Handbook de Butler et Moseley
hitps://youtu.be/VKBMcRRWASI

In Between - Pour expliquer les principes d'hypervigilance et
d'acceptation
hitps:.//youtu.be/2xp221YL 2uU
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https://youtu.be/2xp22IYL2uU
https://www.youtube.com/watch?v=YJNl056gFoI&ab_channel=Yannickbarde-cabusson
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Retrain pain

Présenté sous la forme de plusieurs diaporamas rapides a visionner (environ
2 minutes chacun), il représente un moyen imagé et simple pour le-la patient-e
d'en apprendre plus sur le fonctionnement de sa douleur en général et sur ses
symptomes. Il est tres centré sur la sensibilité du systeme nerveux.

LASSE(E) D'ATTENDRE QUE LA
DOULEUR DISPARAISSE?

CE COURS EN LIGNE GRATUIT VOUS ENSEIGNERA UNE APPROCHE BASEE SUR L'EVIDENCE SCIENTIFIQUE
POUR REDUIRE VOS SYMPTOMES ET RETROUVER LA VIE QUE VOUS VOULEZ AVOIR.

COMPRENDRE LA DOULEUR

https://www.retrainpain.org

Le blog d'Antoine Fouré
https://antoinefourre.com/?page id=266

Le blog d'un kinésithérapeute belge qui contient des
choses intéressantes et simplifiées pour les patients.

Comprendre son dos
https://comprendresondos.fr

Le site d'un kinésithérapeute frangais donnant des tips /o
pour aider les patients a se sortir de leurs douleurs
lombaires. _—

Informaldedos
https://www.infomaldedos.ch

Ce site internet d'information a pour objectif de présenter
des Informations fiables et actuelles sur le mal de dos.
Son développement s'est fait en plusieurs étapes avec la
participation d'étudiants dans le cadre de leur travail de BSc et
d'un enseignant de la filiere physiothérapie d'une école suisse.



https://antoinefourre.com/?page_id=266
https://www.retrainpain.org/francais
https://comprendresondos.fr/
https://www.infomaldedos.ch/

EDUDOULEUR

Le mot
de la fin

Pour terminer, voici un récapitulatif de quelques concepts-clés qu'il
nous semble importants d'intégrer lors de nos prises en charge.
Nous les avons listés ci-dessous :

* Ladouleurn'estpasforcément égale alablessure, niaudanger.

 Les résultats d'imagerie ne sont pas systématiquement
corrélés aux douleurs.

* Si nous commengons a avoir mal aussi en controlatéral, cela
ne signifie pas nécessairement que nous sommes en train de
se blesser de I'autre co6té.

 La présence d'un systeme sensibilisé peut augmenter les
douleurs, mais cela ne veut pas dire que “c'est dans la téte".

* La douleur s'inscrit dans un contexte biopsychosocial propre
a chaque individu.

* La douleur est multifactorielle, de nombreux facteurs peuvent
I'influencer, en positif ou en négatif. Par conséquent, il existe
de nombreux moyens de la moduler.

* Il est possible de bouger, méme lorsqu'on a mal. Souvent, ¢a

nous aide.
7 k. X g EL.
I
. o

Nous esperons que la lecture de ce livret vous a éte utile. Celui-ci a éeté
le fruit de plusieurs mois de travail. Nous restons bien s(r ouverts a tous
commentaires ou suggestions que vous pouvez adresser a I'adresse mail
suivante : halimi.anthony+edudouleur@gmail.com.

A
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