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INTRODUCTION

Je commence cettee année de psychomotricité avec la réflexion susvatd
douleur est une notion largement abordée dansutessecursus paramédicaux et médicaux,
mais rarement développée en psychomotricité. kesient que la douleur est un phénomeéne

complexe et selon moi le psychomotricien a sa pliares cette prise en charge.

Je suis allée a I'école proposer mon projet de nmémdme Ducuing, formatrice a
l'institut de psychomotricité de Toulouse a accafgéuivre ce mémoire. Il était difficile de

savoir par ou commencer. Qu’est-ce que le psychaciest peut apporter a ces sujets
souffrants depuis généralement plusieurs années énfrepris alors ma démarche afin de
construire une réflexion sur la place de la psyattoigité dans la prise en charge de la
douleur. Comme je n’ai pu trouver aucune documeataprécise mettant en lien la
psychomotricité et la douleur, j'ai décidé de fairetravail de recherche préalable en

résumant ce qui me paraissait étre le plus pettéaeonnaitre dans le cadre d’'une

intervention psychomotrice.

Parallélement a ces recherches, Mme Ducuing m’a angelation avec le secteur
douleur chronigue d’une clinique. Les deux médedinsecteur, Mr Montigny et

Mr de Truchis de Varennes m’ont recu dans leurisermu j’ai commencé mon stage début
janvier. J'ai alors réduit mon champ de réflexida douleur chronique che z I'adulte. J'ai
d’abord assisté aux consultations en ambulatoiee Bas médecins puis progressivement j'ai

pu commencer mes propres prises en charge. Unpdbsemaine, nous avions une réunion
pluridisciplinaire avec le psychologue et l'infiremide la structure.

Ce mémoire s’est construit progressivement, adefil lectures et des consultations. Ce
sont les rencontres avec les patients douloureronimfues qui m’ont permis de réfléchir a ce

gu'il serait important d’aborder. Grace a cetteaymité apportée par mon lieu de stage, j'ai

pu illustrer mes propos par des cas cliniques guegsente tout au long du mémoire.

Ce mémoire est une réflexion sur la place du psycitiacien dans la prise en charge
de la douleur chronique. Il tentera de répondrequestions suivantes : Quelles sont les

notions de fondamentales impliquées dans le phémem@uloureux ? Qu’est ce qui



rapproche la psychomotricité de la douleur chro@igu@Comment prendre en charge un

patient douloureux chronique en tant que psychaoertr ?

Je présenterai en premier lieu la notion de douedre aux données physiologiques
et psychologiques. Nous verrons par la suite qgsedbnt les différentes composantes de la
douleur a prendre en compte en clinique et erdmphrticularités de la douleur chronique.

Cette premiere partie sera ponctuée par ces « » qui synthétiseront les

paragraphes précédents afin de clarifier mes propos

La seconde partie portera sur la prise en chardg dieuleur chronique. Je vous
présenterai brievement les bénéfices d’'une prisgharge pluridisciplinaire puis nous

aborderons I'approche psychomotrice en douleurraue.

Au fil de ces quelques pages, jespere vous coovaigue le psychomotricien a sa
place auprés des patients douloureux chroniques.



PARTIE 1

DONNEES GENERALES SUR LA DOULEUR

ESSENTIELLES A CONNAITRE




I. NOTION DE DOULEUR

La douleur est définit par I'International Asso@at for the Study of Pain (IASP)
comme étant « une expérience sensorielle et énmatiiendésagréable, liee a une lésion

tissulaire existante ou potentielle, ou décriteegmes évoquant une telle Iésion ». Cette
définition a été retenue par I'Organisation Monglidé la Santé (OMS).

La douleur a comme réle premier I'adaptation etuevie. Elle nous sert d’alarme afin
de protéger notre intégrité physique et d’adaptsraomportements. Ainsi, Si NOUs Nous

blessons au bras, nous allons avoir un comportedeeptotection et éviter de mettre notre
membre en mouvement. Au quotidien, la douleur pedagetits réajustements posturaux

inconscients, indispensables pour protéger noganisme. Les cas cliniques de sujets
insensibles a la douleur nous permettent de prerairecience de sa présence et de son

importance au quotidien.

Ce systeme protecteur est trés prégnant dans lawtaigie. Cependant, lorsque la douleur
est plus complexe et qu’elle perdure, ce phénoradaptatif perd son sens. La douleur

devient au contraire trés invalidante et désadauigressivement le sujet au milieu.



I1. NEUROPHYSIOLOGIE DE LA DOULEUR

DE LA STIMULATION DOULOUREUSE A LA PERCEPTION DOULOUREUSE

Il est important, pour comprendre le discours dggea professionnels de santé ainsi
qgue le mode d’action des différentes thérapieadmuleur, que le psychomotricien en

connaisse les bases neurophysiologiques.

A. LES VOIES DE LA DOULEUR

Lorsque nous recevons une stimulation doulouremgednique, thermique, éle ctrique
ou chimique), elle est réceptionnée par des nooep qui se situent dans les tissus
somatiques (muscles, 0s, peau, tissus sous-catdioéations et visceres). Les nocicepteurs

sont des terminaisons libres de deux sortes ; &anorécepteurs (fibreSAqui répondent

essentiellement a des stimulations mécaniquedaulaleur et les récepteurs polymodaux
(fibre C) qui répondent a des stimulations nocieggtintenses mécaniques, thermiques et

chimiques.

Un stimulus douloureux entraine localement la Ebién de facteurs inflammatoires
(bradykinine, sérotonine, histamine, substancedstaglandine...). Ces substances facilitent

le recrutement des nocicepteurs voisins et abdism@nseuil d’activation, le territo ire est

hyperalgique (les réponses douloureuses sont edegsuite a un stimulus normalement
douloureux).

L’inflammation locale provoquée entraine la libésatde nouveaux facteurs algogénes.
Quelques fois, cette « soupe inflammatoire » augenarsensibilité des récepteurs a des

stimuli normalement non douloureux, on parle d@ioie. Parfois la Iésion initiale disparait

et le phénomene inflammatoire persiste. Ceci pepifquer certaines douleurs chroniques.

DU RECEPTEUR AU PROTONEURONE

A partir d'une certaine intensité, le stimulus dmukux provoque un potentiel
d’action : ce phénomeéne est la transduction. Itrasismis via les fibres 3(faiblement

myélinisées) et C (amyéliniques) vers la moell@i&pe. Ces fibres ont une vitesse de



conduction différente ce qui explique le phénom@m@remiére et seconde douleur. Aprés un
stimulus douloureux important, I'influx plus rapides fibres A est responsable de la

premiere douleur ressentie. Elle est localisableydet sa sensation est proche d’une piqdre.
La seconde douleur, plus diffuse et persistante/eaplus tardivement et provient des fibres

C.
Du PROTONEURONE AU DEUTONEURONE

Ces fibres ont leurs corps cellulaires au niveaugdenglions rachidiens postérieurs.
Elles se terminent dans la corne postérieure dellatance grise de la moelle épiniére ou

elles font synapses avec les deutoneurones.
DU DEUTONEURONE AU TROISIEME NEURONE

Une majorité des deutoneurones décussent au ninédullaire pour aller rejoindre

les faisceaux spinothalamique et spinoréticulaire.

Le faisceau spinothalamique latéralejoint le thalamus latéral. Les deutoneurones dors
synapses avec les neurones de troisieme ordreldbeigrs se projettent vers le cortex

somesthésique primaire (S1) et secondaire (S2ni€&eau serait responsable de I'analyse
sensori-discriminative du stimulus nociceptif (lzatjté, la localisation et I'intensité). Ces
informations sont ensuite transmises au niveawassx préfrontal, pariétal postérieur
(consacré surtout a I'attention) et cingulaire cuinplétent I'analyse cognitive et permettent

I'élaboration d’une réponse motrice de défensesgample.

Le faisceau spinoréticulaireémet des collatérales au niveau du tronc cérénigassent
par :
» la substance réticulée, impliquée dans les mécasishéveils, de vigilance et
dans les réactions aversives de fuite
* la substance grise périaqueducale (SGPA), religeautres du systeme nerveux
autonome (SNA).
Ensuite, les neurones font synapses avecdesBeurones au niveau du thalamus médian et
se projettent dans presque tout le SNC :
* les noyaux gris centraux, le cortex moteur et lealet aident a la préparatio n

motrice



* I'hypothalamus joue un réle important dans I'adéiptades parametres
neuroveégétatifs

* le cortex associatif dont le cortex préfrontal greles informations et les évalue
en fonction des expériences antérieures

* le systeme limbique est en partie responsableédetions émotionnelles, et de la
mémoire implicite qui permet I'encodage et le sagekde I'évenement

douloureux

| UN STIMULUS DOULOUREUX EST RECEPTIONNE PAR DES NOCICEPTEURS
| ILEST CONDUIT PAR INFLUX ELECTRIQUE VIA LES PROTONEURONES (FIBRES AFFERENTES A8 ET C)
JUSQU’A LA CORNE POSTERIEURE DE LA MOELLE EPINIERE

| A CE NIVEAU LES PREUTONEURONES FONT SYNAPSES AVEC LES DEUTONEURONES

] LES DEUTONEURONES CONDUISENT L’INFLUX JUSQU’ AU CENTRES SUPERIEURS PAR DEUX FAISCEAUX :
O  LE SPINOTHALAMIQUE LATERALE RESPONSABLE DE LA LOCALISATION ET DE L'INTENSITE
O  LE SPINORETICULAIRE RESPONSABLE DES AFFECTS, DE LA MOTRICITE SPONTANEE

| AU NIVEAU DU THALAMUS LES DEUTONEURONES FONT SYNAPSES AVEC LES TROISIEMES NEURONES

| LE MESSAGE DOULOUREUX EST ALORS TRAITE A PLUSIEURS NIVEAUX DU CERVEAU ET IL EN RESULTE

UNE PERCEPTION DOULOUREUSE (INTENSITE, LOCALISATION, AFFECTS...)
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B. LA MODULATION DE LA DOULEUR

Différents systémes de modulations sont présensgiaude notre organisme et
permettent d’exacerber ou de diminuer la sensalbuhoureuse en agissant sur le circuit de la

douleur détaillé précédemment. La modulation adi¢éous les niveaux du systeme nerveux
central. Un dysfonctionnement de ces systemes gibétre a I'origine de certaines douleurs

chroniques (Julien et al., 2005). Les principaaxéments agissent sur ces systemes. Voici

les plus connus.

Au niveau de la moelle épiniére, une de ces modulsest décrite par théorie du
portillon médullaire de Melzack et Wall (1965). Ce contrdle impliquectivation des fibres

sensitives A au niveau de la zone douloureuse. Ces fibresravitesse de conduction plus
rapide que les fibresdet C. Elles exercent au niveau de la corne pestexide la moelle

épiniere une inhibition des afférentes sur la méoree. Ce mécanisme d’inhibition est

segmentaire et ne concerne que le territoire donaeme stimulé (Vibes, 2001).

Cette théorie permet d’expliquer :
e que I'on se frotte apres s’étre cogné
» I'action de la neurostimulation électrique transaigte (TENS convention nel) qui
recrute les fibres sensitives non douloureusesélazgrodes sont placées sur le trajet
des nerfs ou autour du site douloureux. Cette iqalerest surtout pratiquée par le

kinésithérapeute

La SGPA et la substance réticulée sont a l'origiegoies descendantesUne fois
activées par des stimulations nociceptivesces voies déclenchent une inhibition des

deutoneurones a tous les étages de la moelle épiieul le métameére d’ou provient la
stimulation douloureuse la plus intense n’est maerné. Ainsi nous ressentons mieux le
contraste entre la zone la plus douloureuse etske du corps dont le bruit de fond est

atténué.



Les IRM fonctionnels nous montrent que ce circegakndant est aussi en lien avec le
cortex pré- frontal ventro et dorso latérale etdetex cingulaire antérieur (CCA). Il peut étre

activé volontairement ou involontairement (Bouhi@ss2009).

Différentes zones cérébrales jouent un role impbdans la modulation de la douleur,
en agissant via les structures du tronc cérébrdésumécanismes d’inhibition ou

d’exacerbation de la douleur.

La douleur est un phénomene qui permet d’alertsujet sur une situation dangereuse
en attirant son attention. L’ignorer est difficile.

Plusieurs études rapportent que se concentremguautre modalité sensorielle
diminue la perception douloureuse : c’est la dgegioh d’attention. L'activité cérébrale des

zones liées a la douleur est réduite (Gilbert 200Wiech 2008), parallelement les échanges
de certaines zones du systeme de contrd le daillawdsont augmentés (Villemure, 2002).
Nous pouvons penser que porter son attention sloukeur en augmente I'intensité, pourtant
certaines études ne vont pas dans ce sens (Hadjstailos 2000, in Villemuré& Bushnell
2002). Il faut néanmoins nuancer le résultat dettedes car il est important de souligner que
la majorité d’entre elles ont été réalisées sursdgets sains, ne souffrant pas de douleurs

chroniques.

En ce qui concerne la douleur chronique, le fomecteament du SNC se modifie, le
seuil de perception de la douleur est généralesird plus bas. Il s’avéere difficile pour le
sujet atteint de douleur chronique de se distdgréa sensation algique qui fait partie de son

quotidien.

La relaxation et la méditation de pleine consciantdesent le phénomeéne de décentration
d’attention

L’anticipation augmente l'activité des zones céafts des voies afferentes de la
douleur. Grace a l'utilisation de I'imagerie céraller on peut constater que I'anticipation

active les mémes zones que la stimulation doul@gréRainville, 2002). Pour un stimulus de
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méme intensité, I'activité cérébrale se révele piysortante si le sujet anticipe une douleur
forte plutét qu’'une faible (Tracey, 2007). Certasnugets ressentent de la douleur lorsqu’on
leur fait croire que la prochaine stimulation seéoaloureuse alors qu’elle ne I'est pas
(Tracey, 2007).

Le phénomene d’anticipation est mis en jeu lordguseijet a peur d’avoir mal. Les attentes
du sujet permettent au corps d’anticiper les stimoticeptifs a venir. Il est essentiel de

détecter la distorsion entre ces attentes et Ia ungensité du stimulus afin d’éviter que la

perception douloureuse soit aggravée par une paticn erronée (Wiech, 2008).

La prise de conscience des phénomeénes d’anticipation peut aider a diminuer indirectement

le vécu douloureux.

Dans le domaine de la douleur, il est difficilefdee la part des choses entre
I’émotion et I'attention.

Des études démontrent que si des individus sooépldans un environnement
paisible et agréable, les stimuli douloureux s@mtps comme moins désagréables. Au

contraire, s’ils sont dans un environnement endrratinin état émotionnel négatif, ces stimuli

seront ressentis comme plus désagréables (Villera062).

Les sujets douloureux chroniques peuvent présdetesymptémes dépressifs ce qui
réduit le seuil de tolérance de la douleur et augenkaspect désagréable de la douleur.

La méditation de pleine conscience permet de peetidirecul par rapport a ses émotions et
ses cognitions

Le sujet qui pense avoir un contrdle (réel ou dits) sur sa douleur a une perception
douloureuse moins intense que s’il a le sentimentalpouvoir la contréler (Arntz & Schmidt
1989, in Wiech 2008).
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Remarque l'effet d’'un médicament placebo diminue lintesttouloureuse pergue. Elle
s’explique probablement par le sens attribué aucaétent, les attentes (anticipation d’un
soulagement de la douleur), l'illusion d’'un con&8ur sa douleur (pouvoir décider de

prendre ou non au comprimé), un état émotionnepgut étre moins stressant (Wiech, 2008).

La majorité des mécanismes de modulation des cestigerieurs semblent impliqués dans ce
phénomene.

C. LA PERCEPTION DOULOUREUSE

Cette description des voies de la douleur et dstesyes de modulation nous montre la

complexité de la sensation douloureuse et le gnanabre de structures impliquées dans ce
phénomene. La douleur n’est pas simplement lateédeld’'un stimulus nociceptif mais c’est

aussi un état émotionnel, qui comprend des modiiica neurovégétatives importantes et des
réponses motrices, comportementales et cognitiagiplieres.

Il 'y a pas nécessairement de lien entre l'int€nde la douleur ressentie et le
stimulus nociceptif : une lésion d’'un nerf périghée peut provoquer des douleurs survenant

de stimulations non nociceptives, une lésion thajampeut provoquer des douleurs

centrales. La douleur peut aussi étre due a urodggbnnement des mécanismes de

modulations.

Ceci nous montre a quel point I'interp rétationaeéouleur est une perception
personnelle et subjective qui dépend de l'intégitgsique mais aussi de facteurs d’ordres

psychologiques et environnementaux.
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UNE PERCEPTION DOULOUREUSE EST MODULEE A DIFFERENTS NIVEAUX :

1 LA THEORIE DU PORTILLON EXPLIQUE COMMENT, AU NIVEAU MEDULLAIRE, DES STIMULATIONS SENSITIVES

NON NOCICEPTIVES SUR LA REGION DOULOUREUSE PEUVENT REDUIRE L'INFLUX DOULOUREUX
1 SUITE A UNE STIMULATION DOULOUREUSE IMPORTANTE, DES CONTROLES DESCENDANTS EN PROVENANCE
DES STRUCTURES DU TRONC CEREBRAL INHIBENT LES AUTRES MESSAGES NOCICEPTIFS MOINS INTENSES A

TOUS LES ETAGES MEDULLAIRES

1 LES CONTROLES DES CENTRES SUPERIEURS MODULENT SURTOUT L’ ASPECT DESAGREABLE DE LA DOULEUR
O LA DECENTRATION D’ATTENTION DIMINUE LA PERCEPTION DOULOUREUSE
O L'ANTICIPATION DE LA DOULEUR AUGMENTE CETTE PERCEPTION

O UN ETAT EMOTIONNEL NEGATIF AUGMENTERA L’ ASPECT DESAGREABLE DE LA DOULEUR, UN ETAT

EMOTIONNEL POSITIF LE DIMINUERA

C'ESTLE CERVEAU, ET NON LA LESION, QUI TRAITE ET RESSENT LA DOULEUR. |L EST AUSSI RESPONSABLE DU

TRAITEMENT ET DU RESSENTI DES EMOTIONS. CES ZONES COMMUNIQUENT ET S’ INFLUENCENT.

13



1. LES PROCESSUS PSYCHOLOGIQUES SELON L’ APPROCHE
TCC

Dans ce chapitre, nous allons aborder les facfmyshologiques qui sont susceptibles
d’intervenir dans I'apparition et I'évolution de duleur chronique. Pour cela, je me base sur

le modéle des thérapies comportementales et cogmiflf CC) dont les connaissances sont
issues de la psychologie scientifique.

A. LE COURANT COMPORTEMENTALISTE

Pavlov découvre en 189@pprentissage répondant Certains stimuli déclenchent
des réponses inconditionnelles. L'apprentissagendgnt consiste a associer temporellement
un stimulus inconditionnel (dans notre exempledpisant de la douleur) a un stimulus
neutre (ne produisant pas de douleur) et une réganenditionnelle (la douleur) jusqu’a ce
gu’il y ait un conditionnement et que le stimulutre suffise a déclencher un grand

inconfort (Serra& Monestes2012). L'association doit souvent étre répétéa poie le

conditionnement ait lieu, cependant en cas de grdodleur une seule association suffit.

CASCLINIQUE...

Mr A a été électrocuté sur son lieu de travailt&aice traumatisme, il présente des douleu
de différentes sortes : des céphalées, des cagidsat des douleurs neuropathiques car so
systeme nerveux a été endommage.

Lorsqu’il doit retourner sur le lieu pour récupédess affa ires ses douleurs augmentent et il
ressent des tensions musculaires importantes aaunu cou, il dit manquer d’air.

Voici comment nous pourrions résumer I'apprentissagpondant de Mr A :

Electrisation, traumatisme douleurs neuropathiques, céphalée
Lieu de travail + électrisation douleurs neuropathiques, céphalée
Lieu de travail augmentation des douleurs neurojogtbs, céphalée
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Wolpe cherche un moyen de « déprogrammer » ceeafiggage répondant. Il

découvre dans les annéesl&@ésensibilisation systématique Cette technique met en

compétition la réponse conditionnée stressanta état de relaxation. Pour lui, les deux
réponses (celle du stress et celle de la relaXagmmt opposées.

La technique consiste a exposer en imagerie meetalget au stimulus conditionnel (dans
notre exemple le lieu de travail) et a induire g&nm moment un état de relaxation. Ainsi, un

autre apprentissage se fait, le stimulus condigbniest plus suivi d'une réponse de douleur.

Dans un second temps I'exposition pourra se fairgvo (Serra& Monestés2012).

>—>

Lieu de travail

Relaxation

Skinner met en place les bases de I'analyse comperitale en 1953. En observant

des comportements, il fait des liens entre leguUences d’'apparition et leurs conséquences,

il appelle ce phénomen@apprentissage opérant(Serra& Monestes2012) :

Apprentissages oérants

Exemple dans la douleu

L’apparition d’'une conséquence agréable
suite a un comportement augmente sa
frequence d’'apparition (renforcemen
positif)

Le fait qu’'une famille accorde beaucoup plus
d’attention au sujet suite a un comportement
douloureux augmente la probabilité que le su
ait un autre comportement douloureux

ljet

La disparition de conséquence désagréal
suite a un comportement augmente sa
frequence d’apparition (renforcemen
négatif)

La douleur peut entrainer une diminution des
attentes au sein de sa famille (ne plus avoir i
faire les courses), ceci augmente la probabil
gue le comportement douloureux persiste

52

L’ apparition une coréquenct
désagréable suite a un comportement
diminue sa fréquence d'apparition
(affaiblissement positif)

Si la douleur appait dans une activé
particuliére, cela augmente la probabilité que
I'activité soit évitée

La disparition d’une conséquence agréab
suite & un comportement diminue sa
frequence d’apparition (affaiblissement
négatif)

Si un comportement non douloureux renvoie
une diminution d’aides (familiales, sociales),
probabilité d’apparition est diminuée

L’absence de conséquence suite a un
comportement diminue sa fréquence

d’apparition (phénomeéne d’extinction)
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La kinésiophobieest un phénomene s’appuyant sur un mécanismeaitikssement
positif. Cette peur du mouvement et de la réapparie la douleur est un probléme que nous

pouvons rencontrer chez les patients doulourewnitue.
Certains sujets, par peur de la réapparition deldeur, en viennent a éviter une grande

guantité d’activités. Ces évitements peuvent résdiune expérience antérieure douloureuse
mais certaines activités peuvent ne pas avoingtéranentées réellement. Les incapacités du
sujet sont alors anticipées et généralisées. @etteentraine une hypervigilance portant sur
les sensations corporelles. Les conséquences pgettveimmportantes : l'interprétation des

sensations corporelles peut étre erronée, le matigagvité entraine une fonte musculaire, le

sentiment de vulnérabilité du sujet augmente (S2iivéonestes2012).

Peur, s tress ou

dra ma tisation pa r rapport a

| ’expérience douloureuse Evi tement et hyper-vi gilance
des sensations corporelles

veluc
et mauvaises interpréta tions

Sentiment de Expérience
vul nérabilité douloureuse pendant
ou apres une a cti vi té Crainte d 'a ggra va tion, peur

d’a voir a nouveau mal,
cogni tions néga ti ves

Fonte mus culaire, endurance
amoindrie pouvant entrainer

Baisse de | “a cti vi té
des douleurs lors d ‘une

remobilisation M

Bandura découvre dans les années 70 le réle desmpledes cognitifs dans

physique générale

I'apprentissage. Il parle d’apprentissage socialgbservation, en lien avec la notion
d’efficacité personnelle. Le sujet fait des appssatges sans forcément expérimenter
directement I'évenement. Il compare ce qu’il vat papport a la représentation qu’il a de sa

propre efficacité et des conséquences probabléévdmement (Serr& Monestés 2012).

Cette nouvelle approche amene a penser que, pduls gituation elle- méme, c’est la
facon dont le sujet percoit la situation qui inficge ses comportements. La deuxiéme vague

TCC prend place : le cognitivisme.
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B. LE COURANT COGNITIVISTE

Le cognitivisme est le courant qui s’'intéresse @agnitions, c'est-a-dire aux
interprétations, pensées et croyances d’un swetrgpport a une situation donné e, plutét
gu’a la situation elle- méme. Ces cognitions inficent notre facon d’appréhender une
situation et d’anticiper les situations a venileElpeuvent amplifier ou diminuer la

perception douloureuse (Wiech, 2008). Les théragpgsitives sont basées sur la

modification des distorsions des pensées et dgamces (Serr& Monestes2012).

Les croyances du sujet ont une importance captate le vécu douloureux. Elles

peuvent étre erronées et elles peuvent entraireeanxiété importante. Cette anxiété aggrave
le vécu douloureux. Le fait de croire que I'on alacun controle sur sa douleur diminue notre

sentiment d’efficacité. Quelques fois, I'améliocatidu sentiment d’efficacité serait plus
efficace qu’'une modification comportementale papat a la douleur (comme par exemple

les techniques comportementales d’exposition viaatiminuer la peur du mouvement)

(Aguerre, 2012).

Ainsi le contrdle percu d’une situation ou le sentsocial percu n’est pas forcément
en adéquation avec les réelles possibilités de@endu sujet et le réel soutien présent
(Aguerre, 2012).

Il existe différentes stratégies cognitives et cortgmentales pour faire face a une
situation stressante. C’est ce que I'on appellestiges de « coping ». Ces « coping » ont une

influence sur le vécu douloureux. Nous les simgi§ en deux parties (Segavionestes
2012) :

* le « coping » positif : le sujet utilise généralemees stratégies actives (résolution de
probléme, distraction, acceptation). Il considar#l gispose deessources internes
suffisantes pour gérer la situation.

* le « coping » négatif : le sujet peut adopter diedégies actives (le catastrophisme, se
centrer sur ses émotions, I'auto-accusation, I'ergae) ou passives (s’en remet au

hasard ou a un tiers, a la médecine, a la religida fatalité). Il estime que les

ressourcesnécessaires pour gérer la situation sxernes

Dans les douleurs chroniques, le catastrophismenestécanisme fréquemment rencontre.
Cette distorsion cognitive est un discours int@rigkgatif quant a I'’évolution de la maladie.

Le sujet est pessimiste et s'attend au pire, cgcaime une hyperfocalisation de I'attention
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sur la douleur et une perpétuelle anticipationp@&omene engendre un stress, une tristesse

et un découragement important (Sekrlonestés 2012).

Actuellement, « faire avec » la douleur semble pldgjué que « faire contre » la douleur. Le
but étant d’accepter la situation et de trouvemadleures stratégies de « coping » plutét que
de chercher a supprimer de mauvaises stratégiese(fgy 2012). C'est dans cette évolution

de pensée qu’est née la troisieme vague des T€Coukrant d’acceptation.

C. LE COURANT D’ ACCEPTATION

Les TCC se sont intéressés aux comportements etogumtions afin de comprendre
et d’entrainer un changement bénéfique sur le .dugetierniére vague TCC prend plus en

compte le role des émotions. Les cognitions eétestions ont un lien tres étroit. Des

pensées négatives engendrent généralement demgsnodigatives et vise et versa. Le
processus s’auto-entretient (Sei&#onestes2012).

Les thérapies cognitives visent a supprimer vologri@ent toutes les distorsions cognitives.
Ce phénomene peut avoir un effet rebond : « jecn& ypas penser a un éléphant rose donc j'y

pense ». Le courant d’acceptation consiste a récksopensées, les situations, les émotions
de facon neutre, sans jugement. Ceci permettratetedre du recul par rapport a une

situation trop éprouvante et de diminuer I'inte@sles affects qui 'accompagne.
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L"EVOLUTION DES CONNAISSANCES SUR LE ROLE DES COMPORTEMENTS, DES COGNITIONS ET DES EMOTIONS AIDE A

COMPRENDRE LE PHENOMENE DE DOULEUR CHRONIQUE.

1 LA PERCEPTION DOULOUREUSE EST INFLUENCEE PAR LES EVENEMENTS ASSOCIES A L’ EXPERIENCE

DOULOUREUSE. AINSI, LE CONTEXTE DANS LEQUEL S’EST PRODUIT CETTE EXPERIENCE PEUT INDUIRE A LUI

SEUL UN GRAND INCONFORT (APPRENTISSAGE REPONDANT).

1 LE COMPORTEMENT DOULOUREUX EST AUSSI INFLUENCE PAR SES CONSEQUENCES (APPRENTISSAGE

OPERANT). LE PHENOMENE DE KINESIOPHOBIE (PEUR DU MOUVEMENT ET DE LA REAPPARITION DES

DOULEURS) ILLUSTRE CET APPRENTISSAGE OPERANT : LE SUJET FAIT UNE ACTIVITE SUITE A LAQUELLE ILA

MAL (AFFAIBLISSEMENT POSITIF), L’ ACTIVITE AURA MOINS DE PROBABILITE D’ETRE REPETEE ET SERA

EVITEE. CET EVITEMENT PEUT SE GENERALISER A D’ AUTRES ACTIVITES.

1 CEPENDANT ON DECOUVRE QUE L’EXPERIMENTATION N’EST PAS OBLIGATOIRE POUR FAIRE DES

APPRENTISSAGES (APPRENTISSAGE SOCIAL OU PAR OBSERVATION). LES CROYANCES QUE LE SUJET A SUR

LES CONSEQUENCES DE SES COMPORTEMENTS ET SUR SES CAPACITES D’EFFICACITES PERSONNELLES

JOUENT UN ROLE NON NEGLIGEABLE.

1 DANS LE CADRE DE LA DOULEUR CHRONIQUE, LES CROYANCES DU SUJET PAR RAPPORT A SA DOULEUR ET

SES STRATEGIES DE COPING (STRATEGIES COGNITIVES POUR GERER UNE SITUATION DE STRESS) PEUVENT

ENTRAINER UN ETAT EMOTIONNEL NEGATIF, UN FOCUS ATTENTIONNEL SUR LA DOULEUR ET UNE

ANTICIPATION DES PHENOMENES DOULOUREUX. CES CONSEQUENCES AUGMENTENT LA DOULEUR

RESSENTIE.

1 LA SITUATION DE DOULEUR CHRONIQUE EST TRES EPROUVANTE. LES DERNIERES EXPERIMENTATIONS EN
TCC MONTRE QU’IL EST PARFOIS PLUS EFFICACE D’ACCEPTER SA SITUATION POUR PRENDRE DE LA
DISTANCE PAR RAPPORT A SES EMOTIONS ET SES PENSEES PLUTOT QUE DE CHERCHER A LUTTER CONTRE

LES DISTORSIONS.
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IV. LES COMPOSANTES DE LA DOULEUR

Pour une analyse clinique plus simple et pour uise @n charge plus globale, il faut
prendre en compte quatre composantes de la do@esrcomposantes s’influencent et

dépendent de facteurs socioculturels, économigued,onnementaux, personnels, familiaux,

génétiques et biologiques (Matillon &gence Nationale d'Accréditation et d'Eva luaton
Santé [ANAES], 1999)

COMPOSANTE SENSORI-DISCRIMINATIVE

Cette composante englobe les voies physiologigaemdreuses permettant de
localiser la douleur, d 'en donner son intensitéest qualificatifs (décharge, diffus, irradiation,

superficiel, bralure...). Des échelles unidimensidi@sepeuvent étre utilisées pour que le

sujet puisse coter l'intensité de sa douleur.

Cette analyse permet d’orienter le diagnostic dade, si besoin, des examens
complémentaires adéquats afin de rechercher l& amika douleur. C’est généralement la

dimension la plus représentative de la douleuréigu
COMPOSANTE AFFECTIVE ET EMOTIONNELLE

Cette composante correspond aux aspects désagréable génants, stressants,
perturbants, déprimants ou pénibles de la douldle .entretient un lien étroit avec le vécu

émotionnel qui dépend de plusieurs notions aborpgE®demment (la douleur elle-méme,
son contexte, les expériences passées, les camitides troubles associés comme l'anxiété

ou la dépression sont a rechercher.

COMPOSANTE COGNITIVE

La composante cognitive regroupe les penséestdgances, les représentations et les

interprétations sur les causes possibles de ladpalnsi que les stratégies cognitives
utilisées en cas de stress. Ces cognitions infer@nwos perceptions en guidant notre

attention, elles modifient aussi nos comportements.
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CASCLINIQUE...

Mme B ressent une douleur neuropathique a sa jaiabehe. Elle décrit des décharges
électriques et une douleur permanente.
Mme B nous rapporte que sa douleur est augmentggule lle passe dans des lieux ou il y @

beaucoup d’électricité. Par exemple, lorsque latonnbe et que les lampadaires s’allument
ou lorsqu’elle se rend au centre commercial.

Elle fait le lien entre « I'électricité ambianteebses douleurs. Lorsqu’elle estime qu’un lieu

est fortement électrique (méme a tort), elle resslers de douleur.

COMPOSANTE COMPORTEMENTALE

La composante comportementale regroupe toutesdagestations verbales ou non
verbales de la douleur (réflexe de retrait, sudatpimace, discours, évitement, limitation
des activités...). Ces comportements peuvent étantaites ou non, conscient ou non, ils
dépendent fortement de I'age, I'environnement faatil' éducation, la culture, la société dans

laguelle on est et des possibilités d’expressioauget.
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POUR UNE SIMPLIFICATION ET UNE ANALYSE CLINIQUE GLOBALE, LA DOULEUR PEUT SE DIVISER EN QUATRE

COMPOSANTES QUI DOIVENT ETRE EVALUEES

T LA COMPOSANTE SENSORI-DISCRIMINATIVE QUI PERMET DE DEFINIR LES ASPECTS QUANTITATIFS

(INTENSITE) ET QUALITATIFS (LOCALISATION, TYPE DE SENSATION) DE LA PERCEPTION DOULOUREUSE

T LA COMPOSANTE AFFECTIVE ET EMOTIONNELLE TRADUIT L’ ASPECT DESAGREABLE DE LA SENSATION

DOULOUREUSE ET LES AFFECTS ASSOCIES A CELLE-CI (PRENDRE EN COMPTE LES COMORBIDITES

PSYCHOPATHOLOGIQU ES)

T LA COMPOSANTE COGNITIVE REGROUPE LES COGNITIONS (PENSEES, CROYANCES, REPRESENTATIONS) DU

SUJET PAR RAPPORT A SA DOULEUR. S ES STRATEGIES DE COPING (CAPACITES COGNITIVES A GERER DES

SITUATIONS STRESSANTES) ENTRENT EN JEU DANS LE VECU DE LA DOULEUR

T LA COMPOSANTE COMPORTEMENTALE REGROUPE LES MANIFESTATIONS VERBALES ET NON VERBALES DE

LA DOULEUR

CES COMPOSANTES SONT ELLES MEMES INFLUENCEES PAR DIVERS FACTEURS (SOCIOCULTURELS,

ENVIRONNEMENTAUX, ECONOMIQUES, PERSONNELS, FAMILIAUX, GENETIQUES, BIOLOGlQUES...)
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V. _LES DIFFERENTS MECANISMES DE LA DOULEUR

Les douleurs par exces de nociceptiddes douleurs sont secondaires a une
stimulation des nocicepteurs. Le systeme nerveniaect le systeme nerveux périphérique

sont intacts. La stimulation peut étre d’originecar@que, inflammatoire, tumorale... Ce sont

le plus frequemment des douleurs aigués mais Hlegent se retrouver aussi dans les

pathologies chroniques (par exemple dans les pagles rhumatisma les chroniques).

Les douleurs neuropathiquesont secondaires a une lésion du systéme nerveux

périphérique ou central.

Dans un premier temps, cette lésion produit une ks la fonctionnalité du systéeme
nociceptif (hypoalgésie dans la zone concernéektlpossible gu’elle soit accompagnée par

la suite de douleur. Cette douleur est associgéedgiicit de la sensibilité aux stimulations
tactiles (hypoesthésie) ou thermiques, une proljadniesthésie (sensation de picotements,
d’engourdissements, de fourmillements) ainsi qunnoalification de la sensibilité

douloureuse (allodynie, hyperalgésie, hypoalgésgezthnes innervées par le nerf atteint).

Le questionnaire DN4 (annexe 1) permet de dépistgmobables douleurs neuropathiques.
Ce questionnaire regroupe les sensations les i@gadmment rapportées en cas de Iésions

nerveuses : les sensations de brdlures, de fraitbdieux, de décharges électriques, de
fourmillements, d’engourdissements, de picotementie démangeaisons.

Les douleurs dysfonctionnellesnt généralement une description semblable aux
douleurs par excés de nociception ou aux douleaursopathiques, seulement aucune
étiologie correspondante n’est retrouvée. Un dygfonnement des systemes de modulation
Ou une « réorganisation postlésionelle » peut gupli certaines de ces douleurs. Dans ce
groupe sont inclus par exemple la fibromyalgie déshalées de tension, le syndrome du
cblon irritable, les cystites interstitielles, ngrome douloureux régional complexe de type |

(Peyron, 2013).

Voici une rapide description de deux syndromessguont repris par la suite dans le
mémoire.

Le syndrome douloureux régional complé8®RC) de type 1 est consécutif a un

traumatisme sans lésion nerveuse (piqure, bridumteyse). Le sujet ressent une douleur
généralement permanente dans une partie du caq@dsée entre autre par des signes
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vasomoteurs (cedeme, différence de températuretitetallodynie, hyperesthésie), une
limitation fonctionnelle et des modifications troghes.

La fibromyalgieest un syndrome caractérisé par des douleursigoesdiffuses présentes
des deux cotés du corps au-dessus, au-dessoutadie lat sur le rachis. Ces douleurs sont

généralement associées a une grande fatigabilité pbssibles troub les de la mémoire et de
I'attention.

Les douleurs psychogénesposent sur une sémiologie psychopathologiquantm
par exemple la somatisation d'une détresse emallmmes attaques de panique, une

dépression masquée, une hypocondrie (Boccard & i2eyri006).

Les douleurs mixtesegroupent les différentes douleurs présentées.

QU’IMPORTE LE TYPE DE DOULEUR QUE LE SUJET RESSENT, IL FAUT LA RECONNAITRE. UN MEME SUJET PEUT

SOUFFRIR DE DIFFERENTS TYPES DE DOULEUR

] LA DOULEUR PAR EXCES DE NOCICEPTION EST DUE A UNE STIMULATION NOCICEPTIVE

] LES DOULEURS NEUROPATHIQUES SONT LA CONSEQUENCE D’ UNE LESION DU SYSTEME NERVEUX
] LES DOULEURS DYSFONCTIONNELLES PEUVENT ETRE DUES A UNE DYSFONCTION DES SYSTEMES DE
MODULATION DE LA DOULEUR OU A UNE REORGANISATION DYSFONCTIONNELLE DU SYSTEME NERVEUX.

] LES DOULEURS PSYCHOGENES SONT DUES A DES PSYCHOPATHOLOGIES, SANS QU’ AUCUNE AUTRE

ETIOLOGIE POSSIBLE NE SOIT RETROUVEE.
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VI. LA DOULEUR CHRONIQUE

A. LA DOULEUR AIGUE ET LA DOULEUR CHRONIQUE

« Une douleur aigué est généralement la réponse@ée a sa cause (par exemple,
la cicatrisation aprés une blessure), la douletordéue n’a pas ce caractere. » (Haute

Autorité de Santé [HAS], 2009, p.17). Souvent, doeleur aigué s’apaise lorsque I'on traite
la cause. Elle joue un rdle d’alarme pour que Jetséagisse et se protége d’'un stimulus

dangereux (par exemple enlever son bras d’une plelgauffante).

L’HAS (2008, p.23)définit la douleur chronique en ces termes : « Il y a douleur
chronique, quelles que soient sa topographie etrgensité, lorsque la douleur présente
plusieurs des caractéristiques suivantes :

* persistance ou récurrence ;

* durée au-dela de ce qui est habituel pour la caitsde présumée,
notamment si la douleur évolue depuis plus de 3moi

* réponse insuffisante au traitement ;

* détérioration significative et progressive du thtla douleur, des capacités

fonctionnelles et relationnelles du patient darssesgivités de la vie
journaliére, au domicile comme a I'école ou audiav

Elle peut étre accompagnée :

* de manifestations psychopathologiques ;

« d’'une demande insistante par le patient, de reGbdes médicaments ou a
des procédures médicales souvent invasives, aldtslgcla re leur
inefficacité a soulager ;

« d'une difficulté du patient a s’adapter a la siioiat »

Dans cette définition, la douleur chronique semtigte par sa notion de durée et de

répercussions dysfonctionnelles majeures sur ldwigujet. Aprés un certain temps, méme si
I'étiologie est identifiée, d’autres composantegent en jeu. Les divers retentissements sont

difficilement évitables et la vie quotidienne, pligrie et sociale est susceptible d’étre
progressivement affectée.
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Les facteurs de chronicisation d’'une douleur sanbee peu clairs. Plusieurs hypothéses
expliqueraient I'entrée dans ce cercle vicieux (Nt & ANAES, 1999):

* les facteurs neurophysiologiques (avec une modidicalu systéme nerveux dd a la
plasticité neuronale)

» les facteurs psychologiques (phénomeéne d’appreggsst de conditionnement,

mémorisation des événements, stratégie de « coping
* les facteurs comportementaux (les troubles du soinliameépression)

B. ZOOM SUR LA DOULEUR CHRONIQUE

L’'HAS (2008) s’appuie sur I'étude de STOPNET de2@our estimer la prévalence
de la douleur chronique dans la population fram;edsir 30155 questionnaires envoyes,
81,2% ont été retournés. 31,7% de la populatiarmchise aurait une douleur quotidienne

depuis plus de 3 mois. Cette prévalence est dec3Ee®les femmes et de 28,2% chez les
hommes. Elle augmente avec I'age (52% chez lesddus ans). 19,9% de la population

reléeve une douleur chronique d’intensité supérieurégale a 4 sur I'échelle visuelle

analogue.

Le lien entre les troubles psychiatriques et la@auchronique n’est pas évident. La
présence d’'une douleur chronique augmente sigtife@aent le risque d’avoir un trouble
psychiatrique et le fait d’avoir un trouble psydhigue augmente le risque de développer des

douleurs chroniques (Tunks et al., 2008). Les tesidu sommeil sont aussi fréquents dans la
douleur chronique. lls ont diverses causes.

Les comorbidités que je présente dans cette fsmtiecelles pour lesquelles j'ai trouve le
plus de documentation. Il existe certainement désutroubles associés qui pour l'instant

n’'ont pas été assez étudiés pour étre pris en eompt
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Le lien entre la dépression et la douleur chronigjest pas simple. Des symptémes
sont communs aux deux comme par exemple la baéserdie, les troubles du sommeil, la

modification de I'appétit.

La prévalence de la comorbidité douleur chroniqu#eeression est de 30 a 54 % selon les
études (Banks & Kerns 1996, in Encyclopedia of [24167).

Divers scénarios sont envisageables.

LA DOULEUR PEUT PRECEDER LA DEPRESSION

La dépression serait alors réactionnelle. En dieadpuleur chronique entraine des facteurs de
stress particuliers (Banks & Kerns 1996, in Encgeltia of pain 2007) :

* Ladouleur qui est tres fréquente est un rappettaoih de son état

» Elle peut étre interprétée comme un signal de daceyqui favorise I'anxiété

* Elle entraine un retentissement global (au niveatepsionnel, sur les loisirs,
sur la vie familiale, elle peut avoir un impactdircier, elle peut entrainer un
isolement social, des incertitudes quant a I'ayenir

« L’écart entre I'intensité douloureuse et le mandaeeconnaissance de
marqueurs structurels peut entrainer une déprénidt la douleur de la part

d’autrui

Patten a mené une enquéte épidémiologique de baali¢e. Il a suivi des patients
douloureux n’ayant pas encore développé de dépredsretrouve une corrélation

significative entre la chronicisation de la douletite développement ultérieur d’'une

dépression (Patten, in Tunks et al. 2008).

LA DEPRESSION PEUT PRECEDER LA DOULEUR

Certaines études montrent que la dépression dintenseuil de tolérance de la douleur

(Ingram & Smith 1984 ; Salovey & Birnbaum 1989 indgclopedia of pain 2007). En effet la
dépression entrainerait une baisse en sérotoaidrénaline. Cette d iminution aurait un

impact sur les réponses attentionnelles et suéfamnses affectives face a un stimulus
douloureux (Bair et al. 2003, in Encyclopedia oihp2007).
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LA DOULEUR ET LA DEPRESSION PEUVENT APPARAITRE SIMULTANEMENT

Au niveau biologique, la sérotonine et noradrématiaraient impliquées a la fois dans le
développement de la dépression et dans les voiemdalation descendante de la douleur

(Ward et al. 1982, in Encyclopedia of pain 2007&fficacité des antidépresseurs a des doses

plus basses est déja connue pour diminuer les wisutdroniques (Bair et al. 2003, in
Encyclopedia of pain 2007).

Les troubles anxieux sont de 2 a 7 fois plus nombokez les douloureux chroniques
gue dans la population générale (Tunks et al., R@&tains troubles anxieux sont plus

récurrents, notamment le trouble anxieux générali$état de stress post-traumatique. Les

agoraphobies, les troubles paniques, les phobaales semblent étre aussi plus fréequents
(Demyttenaere et al., in Tunks et al. 2008).

Les troubles du sommeil peuvent étre dus a plusieamses comme la douleur elle-
méme mais aussi la dépression et I'anxiété. Dafestmontrent qu’au moins 50% des

patients douloureux chroniques se plaignent détesudu sommeilgmith &
Haythornthwaite, 2004).

LA DOULEUR PERTURBE LE SOMMEIL, MAIS UN MAUVAIS SOMMEIL AGGRAVE LA DOULEUR

Une étude expérimentale (EEG) démontre que toustdeles du sommeil sont perturbés par

la stimulation nociceptive des muscles (Lavignal @004, in Encyclopedia of pain 2007).

Chez des sujets sains, la privation de sommeil ggerdDh augmenterait la sensibilité a la
douleur (Moldofsky 2001 ; Moldofsky & ScarisbricR76 ; Moldofsky et al. 1975, in

Encyclopedia of pain 2007).
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LE TABLEAU CI-CONTRE RESUME LES DIFFERENCES MAJEURES ENTRE LA DOULEUR AIGUE ET CHRONIQUE.

Apprentissages ojérants

Exemple dans la douleu

L’apparition d'une conséquence agréable
suite a un comportement augmente sa
fréquence d’'apparition (renforcemen

positif)

Le fait qu'une famille accorde beaucoup plus
d’attention au sujet suite a un comportement
douloureux augmente la probabilité que le sujet
ait un autre comportement douloureux

La disparition de conséquence désagréat
suite a un comportement augmente sa
fréquence d’'apparition (renforcemen
négatif)

La douleur peut entrainer une diminution des
attentes au sein de sa famille (ne plus avoir a
faire les courses), ceci augmente la probabilité
que le comportement douloureux persiste

’

L’ apparition une conéquenct
désagréable suite a un comportement
diminue sa fréquence d’apparition
(affaiblissement positif)

Si la douleur appait dans une acti\é
particuliere, cela augmente la probabilité que
I'activité soit évitée

La disparition d’une conséquence agréah
suite a un comportement diminue sa
fréquence d’apparition (affaiblissement
négatif)

Si un comportement non douloureux renvoie a
une diminution d’aides (familiales, sociales), sa
probabilité d’apparition est diminuée

L’absence de conséquence suite a un
comportement diminue sa fréguence
d’apparition (phénoméne d’extinction)

| DOULEUR AIGUE

DOULEUR CHRONIQUE

31,7 % DE LA POPULATION GENERALE FRANCAISE SOUFFRIRAIT DE DOULEUR CHRONIQUE.

IL EXISTE DES TROUBLES QUI SONT SOUVENT ASSOCIES A LA DOULEUR CHRONIQUE. CES COMORBIDITES DOIVENT

AUSSI ETRE PRISES EN CHARGE.

1 LA DEPRESSION ET LA DOULEUR CHRONIQUE SERAIENT ASSOCIEES DANS 30 A 54% DES CAS.

O LA DOULEUR CHRONIQUE PEUT PRECEDER LA DEPRESSION

O LA DEPRESSION PEUT PRECEDER LA DOULEUR CHRONIQUE

O LES DEUX PEUVENT APPARAITRE SIMULTANEMENT

1 LES TROUBLES ANXIEUX DANS LA DOULEUR CHRONIQUE SONT DE 2 A 7 FOIS PLUS NOMBREUX QUE DANS

LA POPULATION GENERALE

1 LES TROUBLES DU SOMMEIL ET LA DOULEUR CHRONIQUE SERAIENT ASSOCIES DANS 50% DES CAS.

O LA DOULEUR PERTURBE LE SOMMEIL

0 UN MAUVAIS SOMMEIL AGGRAVE LA DOULEUR
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PARTIE 2

LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
CHRONIQUE

PRISE EN CHARCE CloBAlE Pd FATIENT

whmenier
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l. UNE PRISE EN CHARGE PLURIDISCIPLINAIRE

A. LA LEGITIMITE D’UNE PRISE EN CHARGE PLURIDISCIPLINAIRE

La douleur chronique est complexe par son imphecatians la vie quotidienne, I'état
émotionnel, les comportements et les pensées dti Higst donc essentiel de prendre en
charge les différentes composantes mises en jeusdemvécu de la douleur et de ne pas se

limiter & une seule dimension. Il faut en effetquhe en charge la douleur mais aussi les
troubles associés (comme par exemple les troublesmmeil, la dépression). La prise en

charge de ces troubles aura un impact indiredesugcu douloureux car ils diminuent le
seuil de douleur (aspect plutét nociceptif) etdaikde tolérance face a la douleur (aspect

plutét affectif et émotionnel).

Une méta-analyse réalisée en 1992 par Flor egabupe 65 études soit 3089 sujets

souffrant de douleurs chroniques dorsales. La rniseharge multidisciplinaire (associant
généralement une prise en charge médicale, physiqusy/chologique) est comparée a une

prise en charge unimodale (médicale ou physiquejnéta-analyse conclut a une supériorité
d’une prise en charge multidisciplinaire, avec tfatex long terme prolongé, et une

amelioration autant sur I'évaluation subjectivdadouleur et de son retentissement sur

I’lhumeur que sur le taux de retour au travail.

B. LA PRISE EN CHARGE GENERALE DE LA DOULEUR

Certaines thérapies s'adressent plus spécifiqueanené composante particuliere de

la douleur. Cependant, dans toutes les disciplplasieurs composantes entrent en jeu :
l'attitude du thérapeute par rapport au patieriLetraitement qu’il propose et I'attitude du

patient par rapport a sa pathologie ont une impogaion négligeable.

LE TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE
Le traitement pharmacologique dans la douleur ahumna généralement pour unique

objectif, lorsqu’il N’y a pas d’étiologie précise traitable retrouvée, de diminuer les

douleurs.
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Le médecin travaille en collabora tion avec legydtcar il faut rechercher I'équilibre entre le
bénéfice d’'un dosage suffisant pour diminuer ladelas et le colt d’éventuels effets
secondaires. L’efficacité d’'un médicament est fliactte selon les individus. Il faut

absolument que le patient soit acteur de sa pnisdharge médicamenteuse afin de savoir si

tel type de traitement fonctionne. Beaucoup detsgjardent des traitements antalgiques qui
ne leur font pas d’effet simplement parce que ldenin leur a prescrit.

Voici un rapide résumé des traitements usuels.

Pour les douleurs chroniques par excés nociceptif y a trois paliers d’antalgiques
décrit par I'OMS, hiérarchisés selon leur puissaart@lgique :

* Les antalgiques non opioides forment le palieratgpétamol, anti- inflammatoires
non stéroidien).

* Les antalgiques opioides faibles forment le p&iéodéine, tramadol). lls peuvent

étre associés aux antalgiques de palier 1.

* Les antalgiques opioides forts forment le paliém8rphine, oxycodone) pour les

douleurs intenses. La délivrance de ces antalgigsietsés reglementée.

Les principaux effets secondaires des opioidesauuntéresser le psychomotricien sont les
suivants . la somnolence et les troubles neuropgyel (troubles cognitifs,

comportementaux, perceptifs ou de I'humeur).

Pour les douleurs neuropathiques les traitements médicamenteux utilisés sont
différents :

* Les antidépresseurs, utilisés a faible dose, omtagtivité antalgique propre (a plus
forte dose, I'action antidépressive apparait). fu@scipaux effets indésirables qui
peuvent intéresser le psychomotricien sont une stenoe, des sueurs, des troubles

visuels, des palpitations, des troubles cognitifie confusion, un risque
d’hypotension orthostatique.

* Les antiépileptiques ont eu aussi une activitélgigize. Les principaux effets
indésirables qui peuvent intéresser le psychometrisont une somnolence, des
vertiges.

* |l existe des emplatres de lidocaines (anesthé&siggaux) qui diminuent la

sensibilité des territoires allodyniques.
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Les douleurs dysfonctionnellesont plus complexes a appréhender. Les opioidissrfe
sont pas recommandeés. Les traitements usuelsesostiivants : antalgiques, myorelaxants,

antispasmodiques. Le traitement doit surtout écessur les comorbidités.
Un traitement médicamenteux des troubles psychqpl@g peut étre envisageé.

LES BILANS COMPLEMENTAIRES

Le médecin recherche généralement dans un preenigstune étiologie a la douleur
ou une affection plus générale. Pour cela il pesprire des bilans complémentaires.

Les techniques de neurochirurgie Iésionnelle ctarsis interrompre, en cas de

douleur par exces de nociception, certaines vdféeeates afin que le message douloureux
ne soit plus transmis au cerveau. Le risque d’apmarquelques mois plus tard, de douleurs

neuropathiques explique que cette procédure disiéatien soin palliatif.

Les techniques de stimulation électrique consisientplanter des électrodes qui vont
stimuler les mécanismes inhibiteurs de la douleaistimulation peut se faire au niveau

périphérique, médullaire, thalamique ou corticdlesEsont indiquées en cas de douleurs
neuropathiques.

L’administration d’antalgiques dans le liquide céjamachidien (implantation intrathécale
d’'une pompe) augmente l'efficacité du médicametitrgte ses effets secondaires (Fontaine,

2013).

Le psychologue s’intéresse au fonctionnement pgyehicomportemental et

relationnel du sujet. Il prévient les troublesest difficultés dans ces domaines et permet de
promouvoir I'autonomie et le bien-étre de la persan

Voici quelques exemples de pistes pouvant étredaéiesrchez un sujet douloureux chronique.

* Les distorsions cognitives portant sur des croyanmbes représentations et des

interprétations erronées
« L’estime de soi du sujet, le sentiment d’efficagig¥sonnelle

* Des stratégies de coping inadaptées
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* Les troubles psychopathologiques associés commexpample la dépression, les

troubles anxieux, les troubles de la personnalité
« L'acceptation de la douleur

Le kinésithérapeute réalise un bilan  (musculaire, articulaire, cutanée trophique,
fonctionnel...). Il pose ensuite un diagnostic kitlésiapique ce qui lui permet de cibler des

objectifs spécifiques a la pathologie. De maniéneégale dans le cadre d’une douleur

chronique le thérapeute cherchera a :

* Réduire la douleur (massage, électrothérapie, thigrapie...)

* Entretenir la fonctionnalité du systeme musculoeseftique afin de conserver les
activités quotidiennes (mobilisations, étiremergaforcement musculaire...)

« Réadapter le patient a I'effort

* Eduquer le patient aux gestes délétéres (écol@siuedgonomie du mouvement)
« Drautres objectifs peuvent étre mis en place alpeasas

C. LES CLINIQUES DE LA DOULEUR

Les cliniques de la douleur ont été créées afirédair les différents professionnels de
santé intervenant indépendamment dans la priskage de la douleur. L'objectif est de

mettre en place des soins coordonnés.

Il'y a une différence non négligeable entre un sutierdisciplinaire ou les thérapeutes

agissent indépendamment les uns des autres darchdeup de compétence et un soin
interdisciplinaire ou les thérapeutes se coordoneese mettent d’accord pour les diagnostics

posées, I'évaluation et les différentes priseshemge proposées (Marchand, 2009).

Quelgues principes sont primordiaux et potentiallagéussite du suivi (Marchand, 2009).

* Plusieurs moyens et méthodes doivent étre envisagés méme sujet.

* Toutes les composantes de la douleur doivent ésespen compte et évaluées.
* L’individu doit étre acteur de sa prise en chaibest un membre a part entiere de

I’équipe soignante. La relation thérapeutique @bi¢ une relation de collaboration.
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Les soins doivent étre en continuité et sur du kengne. Un projet global de prise en
charge est mis en place, il comprend des objextifsurt terme et a long terme.

Il est important d’apprendre au patient des teamescd’autocontréle afin qu'il puisse
mieux gérer sa douleur lorsqu’elle est plus intehsesujet doit pouvoir réutiliser des
outils ou techniques de fagon autonome.

Le patient doit pouvoir bénéficier de I'effet dadsociation des différentes techniques
mises ensemble en place.

L’équipe doit viser le bien-étre général et la fibmenalité du sujet, autant au niveau
moteur, social, comportemental, émotionnel et difghe but premier n’est pas
forcément la diminution de l'intensité douloureuse.

L’amélioration de I'état du sujet dépend pour beaycde sa motivation, sa
participation et son observance. L’équipe thérdgaatpeut renforcer une motivation
précaire. Elle a aussi pour réle de faire de I'édion thérapeutique. Le fait de rendre

I'individu acteur augmente aussi sa motivation.
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Il. LA PSYCHOMOTRICITE ET LA DOULEUR CHRONIQUE

La psychomotricité est une porte d’entrée intémgsspour la douleur chronique. Elle

considere le corps comme un moyen d’interactior &venilieu. Le psychomotricien

s'intéresse au corps en action, a la relation éatngilieu, I individu et le comportement. Les

manifestations d’un trouble peuvent varier sel@ndentextes, le psychomotricien cherche a

comprendre la dynamique du trouble (Soppelsa & rih2011).

A. LES TROUBLES PSYCHOMOTEURS ET LA DOULEUR CHRONIQUE

Voici les caractéristiques des troubles psychonteteu

« ce sont des troublgerceptivo-moteursqui affectent les différentes  fonctions
d’exploration (aspect perceptifs et gnosiquespalion (sur le milieu physique avec

la motricité intentionnelle) et dsommunication (notamment dans les aspects non
verbaux) » (Corraze, in Albaret, 2011, p 255) «sBkfue lesntégrations

emotionnellesqui impliquent I'analyse des émotions positiveaégatives et le urs
liens avec les motivations » (Albaret et al., 20010)

« ils se manifestent par dsignes neurologiques dougui signent I'existence d’un
dysfonctionnement cérébral & minima ;

ils sontassociés a un complexe psychopathologiquéGorraze, in Albaret, 2011, p
255), « qui regroupe, d’'une part, des facteurs Emoéls qui agissent comme facteurs

déclenchant ou de maintien du trouble, et, d’apde, des troubles psychiatriques qui

posent la question des comorbidités ou troublescass mais aussi des manifestations
réactionnelles fAlbaret et al., 2011, pp. 10-11)

« ils demandent une analyse des différentes dimesgbiologique ou organique,

ecologique, intentionnelle ou téléologique) pounpettre la prise en compte de la
pluralité étiologique. » (Institut de formation psychomotricité Toulouse, section

Troubles psychomoteurs, s.d.).

La douleur chronique partage quelques caractanissigiu trouble psychomoteur :

L’aspect perceptivo -moteur

La perception et la motricité entretiennent un tiés étroit. La perception module la

motricité (j'ai mal a la main donc je vais la prgég) mais la motricité module la perception
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(je bouge ma main ce qui entraine de la douleushsbe cadre de la douleur chronigue nous

avons vu combien la perception douloureuse peeitrétdulable et perturbée.
L’ exploration est souvent diminuée (phénomeéne d’évitemersictlon devient elle aussi

problématique et se limite fréequemment aux actviés moins douloureuses.

La communication des sujets douloureux peut étre modifiée : desymamications non
verbales comme les grimaces, un visage figé, useipphypertonique peuvent apparaitre.

C’est d'ailleurs ces modifications comportementajessont prises en compte par les

guestionnaires chez les sujets ayant des diffedéécommunication verbale (annexe 11 et
12). L'implication desemotionsdans la douleur chronique est prégnante, ellesdsmn

modulateurs de la douleur et détermine en partiéder douloureux.

Les signes neurologigues doux

Les signes neurologiques doux ne sont pas forcépnérsents dans la douleur
chronigue. Cependant certaines douleurs serai@st@un dysfonctionnement, c'est-a-dire

« une perturbation ou une dégradation du fonctiorem normal d’un systeme » (Albaret,
2011 p.254). Ce dysfonctionnement neurologiqueiolo@ique n’est pas toujours visible aux
examens, il n’est pas forcément di a une attedctditée du systéme nerveux. C’est pour
cette raison que I'on parle de « dysfonctionnendeminima ». Nous retrouvons par exemple
ce cas dans la fiboromyalgie (Julien et al., 2005).

L’association avec la psychopathologie

Comme nous l'avons déja vu, la douleur chroniqudrégquemment associée a des

troubles psychopathologiques, ces deux procesautostenforcent.

La plurifactorialité
La chronicisation d’une douleur met en jeu difféesncomposantes que nous avons

déja évoquées. Ces composantes sont sous l'infies divers facteurs qui doivent eux

aussi étre pris en compte afin de remettre le pinéne de douleur dans son contexte.

B. LA DEMARCHE PSYCHOMOTRICE

La douleur chronique n’est pas beaucoup documelatée le cadre de la
psychomotricité. Pour pouvoir avancer dans ceftexién, j'ai eu besoin de re venir aux
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fondamentaux. C’est pour cette raison que je voésegnte la démarche psychomotrice, sur

laguelle je me suis basée pour réaliser ma présamta

Le psychomotricien, grace entre autre@viluation psychomotrice, analyse les

symptémes et les plaintes du sujet. Il regroupélifédrents bilans médicaux et

paramédicaux, le discours du sujet, et essayempremdre le lien étiologique plurifactoriel
de la situation.

Il analyse la dynamique du trouble dans la vieuats
* Quelles sont les conséquences du trouble ?
» Dans quelles conditions se manifeste t — il ?
* De quelle maniére ?

e Qu’est ce qui augmente les manifestations ? Quespi les diminue ?

* Existe-t- il des bénéfices secondaires, des « reatieurs » du trouble ?

Le psychomotricien et le patient construisent erfdemanprojet thérapeutique
réaliste visant a modifier la situation. Ce profeirapeutique est spécifique. Uligne de
basepeut étre mise en place afin d’avoir une idéeadedquence du trouble ou de ses
manifestations. Le psychomotricien réfléchit amoyensqu’il a a sa disposition pour mettre
en ceuvre le projet thérapeutique. Le choix dedsopiut étre facilité par la lecture des
différentes études scientifiques portant sur leftité de certaines techniques. La rééducation
psychomotrice est flexible, elle s’adapte sang auéythme et aux besoins de I'individu. Les
besoins du sujet deviendront de plus en plus delesce d’'observations c liniques et de mises
en situations. La fonction instrumentale, I'adaptasituationnelle, les mécanismes cognitifs
et affectifs sont pris en compte. Ur@évaluationfréquente du travail effectué doit étre

mise en place afin de juger de I'efficacité deéandrche et d’ajuster le projet a I'évolution du
sujet (Soppelsa, R. & Albaret, JM., 2011).
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1l. L’EVALUATION PSYCHOMOTRICE DANS LE CADRE DE LA

DOULEUR CHRONIQUE

L’évaluation doit prendre en compte différentesioos.

» Elle évalue tout d’abord la douleur.

* Elle évalue aussi le retentissement de la doulens ¢k vie quotidienne et la vie
psychique.

* Elle évalue les capacités restantes et les stest@igi compensations mises en place
par le sujet.

* Elle évalue les conséquences psychomotrices assati@ douleur.

* Enfin, le fonctionnement personnel cognitif et campmental doit &tre pris en
compte.

A. L’ENTRETIEN SEMI-STRUCTURE
Dans cet entretien, nous verrons ce que le prataigesoin de connaitre sur le patient

douloureux chronique, ces informations ne sontspasifiques a la psychomotricité.
L’évaluation est a adapter a chaque sujet, ellepBmettre de répondre a certaines questions
préalables. Les réponses a ces questions sont@ehdans le dossier médical du patient,
aupres des autres intervenants ou durant I'emregeni-structuré. Cette démarche permet
d’avoir une vision plus globale du contexte d’apy@n de la do uleur et de son
retentissement. Il est important de prendre le een§eessaire pour faire I'entretien.

Voici un exemple d’entretien semi-structuré (ann2xmspiré de I'entretien recommandé par
I'HAS en médecine ambulatoire (2008).

+ Le motif de consultation . Il nous donne ohecations sur la démarche du sujet vis-a-
vis de sa situation.

+ L’histoire de la douleur

# Le mode d’'apparition de la douleur est important a connaitre. |l faawtosr
I'ancienneté de la douleur ainsi que son mode tHlitaion (brutal, par pallier,
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progressif). Il faut comprendre le contexte dagsiét la douleur est apparue
(événement particulier).

Il est important d’avoir une idée dé&vVolution de cette douleur. Cette évolution
doit prendre en compte I'aspect quantitatif dedaldur (amélioration,
aggravation, stagnation, fluctuation) mais aussigect qualitatif (localisation,
type de douleurs).

4+ L’histoire du sujet permet de remettre la douleamsiun contexte environnemental,

socioprofessionnel, dans une histoire de vie. kesaurces sociales, familiales et
économiques ont leur importance dans le vécu ded&ur. La douleur chronique a

frequemment des répercussions sur la sphere piariestie. Une situation

insécurisante induit du stress supplémentaire pawggraver la perception

douloureuse.

+ L’histoire médicale nous permet de savoir si lesapt atteint d’'une pathologie

particuliere et de connaitre quelques antécéde@dscax qui pourraient étre en lien

avec la douleur actuelle. Il faut se demandelysildes contre-indications médicales.

+ La douleur actuelle.

LJ

Elle doit étre décrite le plus précisément possiinléermes de localisation,
d’intensité, de sensation.

Le psychomotricien dirige les échanges afin de atirmice qui augmente ou

diminue les douleurs. Quelles sont les positiongaloeuses et antalgiques ?

Quels sont les gestes douloureux ?
Les fluctuations de la perception de la douleursdanournée sont importantes a

relever (douleur plutét nocturne, en fin de journge

Il faut pouvoir recenser toutes tentatives théréigpaas passées ou actuelles pour

orienter les propositions futures.

+ Le comportement et les cognitions vis-a-vis dedal@ur

LJ

A partir du discours du sujet et de ses commurminatnon verbales, nous

pouvons relever des informations concernant legatrces du sujet, ses
représentations, la compréhension qu’il a de linggle ses douleurs, et son

comportement vis-a-vis d’elles.
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& |es comportements relevés regroupent la maniéreildéagit face a sa douleur
et lorsqu’il ne la ressent plus (évitement, moy@gasoulagement, ergomanie)

4+ Le retentissement de la douleur est un des élérteeptss importants pour le
psychomotricien. Le sujet souffre de sa douleursraassi de ses conséquences. Il

peut souffrir d’'un manque d’autonomie, de I'arr&tativités particuliéres (loisirs,
professionnelles), d’'un manque de sommeil. La doypteut aussi entrainer une
culpabilité importante par rapport a ses prochex]ifier 'humeur. Ces conséquences
sont tout aussi importantes que la douleur. Elées/pnt faire partie d’objectifs
spécifiques de la prise en charge.

+ |l faut cerner les attentes du sujet. Cette pastecapitale pour un suivi futur.
Certaines questions sont nécessaires a se poser :

& Le patient et l'intervenant ont- ils les mémes objfs ?

CASCLINIQUE...
Mme C, depuis son accident de voiture, ressentlonkeur neuropathique a la jambe droit

Selon ses dires, le traitement pharmacologiquadtait permis de réduire de 50% ses
douleurs. Content de ce résultat, le médecin lonatele ce qu’elle en pense. Elle répond n

pas étre satisfaite car il lui reste toujours dadelrs.

# |es attentes du sujet sont-elles réalisables #eSigont trop ambitieuses il faut se
mettre d’accord sur des buts plus atteignablescpfnle sujet ne soit pas décu

méme si son état s’est amélioré.

CASCLINIQUE...

Mme D souffre d’une fibromyalgie (Cf. partie 1 p)2i&puis quatre ans. Nous remarquons
ensemble que les douleurs sont exacerbées loraatasnts de stress. Lorsque, apres lui avoir
expliqué le lien entre le stress et la doule uljijelemande ce qu’elle attend de cette prise I

charge, elle me répond « ne plus avoir mal ». Noagis repris ensemble les buts poursuivi
et sommes arrivées a un objectif plus modestereadpe a gérer son stress dans le but de

diminuer le ressenti douloureux.
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# |l est important de se demander si I'on possededagpétences nécessaires pour
aider le sujet a atteindre ses objectifs. Si cetrpas le cas, il faut 'adresser aux

professionnels compétents dans le domaine.

B. LES QUESTIONNAIRES ET LES ECHELLES

La douleur est une expérience subjective. Perspameut décrire une douleur mieux

gue celui qui la ressent. Les échelles et les muestires permettent au sujet et au thérapeute
d’objectiver le phénomene douloureux et de commueriglus clairement ses sensations. lls

aident a :

diagnostiquer une cause de la douleur
* avoir une vision globale de la douleur

* prendre des décisions thérapeutiques
» suivre I'évolution de la douleur

» évaluer l'efficacité des prises en charge mis ecel

Ces échelles n’évaluent qu’une caractéristiquadmuleur a la fois. Elles ont un
intérét intra- individuel seulement, la comparaigter- individuelle n’est pas envisageable :

chacun vit sa douleur a sa maniére (Boccard & Degr2006). Il n'y a pas de corrélation
entre la valeur obtenue a une échelle et le tygeaitement antalgique. L’utilisation d’'une
échelle doit se faire de maniére standard (c’egbtws la méme échelle qui doit étre utilisée

dans des conditions de passations semblablesgpeureproductible (Matillon 8ANAES,
1999)

S'’il existe plusieurs sites douloureux, chacun @b évalué séparément. Si le patient
décrit un fond douloureux et des douleurs paroguss, il faut évaluer les deux types de

douleur séparément.

Les trois échelles suivantes ont été validées pmaurer l'intensité douloureuse : il est
recommandé d’utiliser de préférence I'échelle Visugnalogique (EVA), en cas de difficulté
de compréhension ou de cotation, on peut utilisehélle numérique (EN) ou I'échelle

verbale simple (EVS), moins sensible (MatillomrA&IAES, 1999)
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| L’échelle visuelle analogiqugannexe 3) : le sujet -
pas de il

indique le niveau de sa douleur par un trait serligne droite douieur imaginable
horizontale ou verticale de 10 cm délimitée parxdearnes : — ——

TALE SlnilhianT

absence de douleur — douleur maximale imaginalge. L

Lo

e . i N . i Ly e
clinicien mesure en millimétre la distance entrbdane pas de = =iu™ e » 8 7 @ = 41 31 s Ene

douleur et le trait du patient (arrondir au millimeéle plus —= —

proche).

| L’échelle numérique: le patient donne une note a sa douleur de Q aulén
pourcentage de 0% a 100% : O étant I'abse nce dewtoet 10 ou 100 étant la douleur

maximale imaginable.

| L'échelle verbale simple: le sujet détermine le qualificatif représentarnieux sa
douleur ou son soulagement parmi 5 qualificatiésdrichisés par ordre croissant.
* Pas de douleur/soulagement (score 0)
* Faible (1)
* Modérée (2)
* Intense (3)

* Extrémement intense / soulagement complet (4)

] L'échelle des visagesle Bieri : le sujet montre quel visage corresperplus & sa
sensation douloureuse, cette échelle est plutdihdesaux enfants.

.-'_'
=
[ =5 2=

— .
- '-\,,.'- ) \ { 3 i —— i’ '-':- b !
B = | = = [ S &= [ = = (==

— ==

] Le schéma des zones douloureusele sujet indique sur le i S )
schéma les zones douloureuses. Il est recommanuétte un S si la

douleur est superficielle, un P si elle est profgret un 1 a I'endroitou |/ [

elle est la plus intense. s Voo
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Il existe plusieurs limites a ces échelles (March&009) :

* Lorsque nous demandons au sujet de comparer dogvatd et aprés le traitement
(degré de soulagement par exemple), le sujet seshaide souvenir de sa douleur.
Plusieurs études (Gedney et al., 2003 ; Rainvill.e2004, in Marchand, 2009)
montrent que le sujet a tendance a ressentir unlewoactuelle moins forte qu’une
douleur passée pour une intensité équivalentst Hlers plus objectif que le sujet
n'évalue que sa douleur actuelle. C’est I'intervergui, en comparant les différents

scores, pourra voir I'évolution.

* La douleur est généralement fluctuante dans ledetrgs mesures sont faites a un
moment précis qui ne correspond pas forcémenté&alae. Il est préférable de
demander au sujet de coter sa douleur a différeateents de la journée chez lui.

* Les échelles unidimensionnelles mélangent la megesaifféerentes composantes de
la douleur. Il faut bien préciser au sujet ce goe souhaite mesurer méme s i
'ensemble des composantes est lié. Veut-on meBaspect désagréable de la

douleur ? L'intensité de la douleur ?

CASCLINIQUE...

p_)/

Mme E. présente une fibromyalgie depuis 8 ans.diwboe, lors de sa premiere consultatior]
la clinique elle cote sa douleur a 8/10 sur I'égheumérique. En février, je la rencontre et
elle me dit que sa douleur a fortement diminuéeayeaix cachets. Elle la cote actuellementfa

4/10 sur 'EN. Pourtant, elle ajoute : « ma douletest de plus en plus insupportable ».

Le questionnaire de douleur de Saint-Antoine (QD&#)nexe 6) propose une liste de
qualificatifs qui tient compte des composantesadgouleur. Certains qualificatifs orientent le

diagnostic vers les douleurs neuropathiques (be&|udécharges électriques, picotements). La

version longue du questionnaire est validée. Btexia version QDSA abrégée (annexe 6) qui
n’est pas validée. Elle est plus facilement utidlsaen ambulatoire cependant nous ne

pouvons pas faire de score global, chaque iteméti@tconsidéré séparément.

Le Multidimensional Pain Inventory (MPI, traduit &éancais par Turk) est 'une des
échelles la plus utilisée (la version incomplétd’ ABAES en annexe 7). Plusieurs domaines
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sont pris en compte (le retentissement, le souteseveérité de la douleur, le contrdle des

difficultés quotidiennes, la détresse affective).

Le Questionnaire Concis sur les Douleurs (QDCluastéchelle moins utilisée que la
précédente dans la douleur chronique (annexe ercant elle est recommandée par
I’ANAES car elle est courte et simple. Elle premdo®mpte plusieurs domaines (intensité de
la douleur, soulagement, incapacité fonctionneitentissement social, vie en relation et
détresse psychologique). Cette échelle n’est padéea chaque item est coté séparément, il

n’existe donc pas de score global.

L’auto-questionnaire de Dallas (annexe 9 et 16pks spécifique aux sujets
souffrants de lombalgie chronique. Il permet d’é&eall’'intensité de la douleur et le

retentissement fonctionnel, social ainsi que lae$de psychologique. Ce questionnaire a été

validé en France.

Le Medical Outcome Study Short Form-36 (MOS SF&$)une échelle mesurant la
gualité de vie générale, elle n’est pas spécifileedouleur (annexe 10).

Les échelles d’hétéro-évaluatiomeposent sur I'observation des comportements par
un tiers. Elles sont utilisées lorsqu’il n’est passible pour le sujet d’utiliser les échelles

d’auto-évaluation comme chez certaines personnassagu lorsqu’il existe des troubles de la

communication verbale. Il faut alors observer ditement le comportement et les
communications non verbales.

Doloplus 2 est une échelle d’évaluation comporteaierde la douleur. Elle est validée chez
les personnes agées et peut servir a d'autresaggamd (annexe 11 et 16).

Il existe aussi I'échelle ECPA (Echelle Comportetanpour Personne Agée) a utiliser avant
et aprés un soin (annexe 12 et 16).

Il est important de rappeler qu’e n aucun cas chslkes ont une fin diagnostic et ne
remplacent I'avis d’'un psychologue.
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Le questionnaire abrégé de Beck (BDI : Beck Depresaventory) a été validé en
France chez des malades psychiatriques (annexelb3)eCe questionnaire d’auto-évaluation

permet d’alarmer le clinicien quant a une éveneu@éipression.

L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression SHalalidée en médecine interne
permet d’avoir une idée plus précise sur le reteatnent émotionnel de la douleur (annexe

14 et 15). Elle ajoute a la notion de dépressidie céanxiété.

L’échelle d’apathie (Lille Apathy Rating Scale) pest de mettre en évidence une
diminution de la motivation, de la prise d’initiadi et de 'intérét (émotionne |, social,

situation nouvelle) du sujet (annexe 17).

L’ANAES a construit une évaluation de la douleurarfique en regroupant plusieurs
guestionnaires.

* Le schéma des zones douloureuses
e Une échelle unidimensionnelle mesurant I'intendééa douleur

* Le QDSA abrégé
 L'HAD
* Le QCD : chaque item est a considérer séparéngestore global n’est pas

calculable
« La mesure de lintensité du soulagement de la dwoulatiliser une méme échelle

unidimensionnelle

C. LE BILAN PSYCHOMOTEUR

Le bilan sert a mettre en évidence certaines campeés et difficultés du sujet dans les

domaines psychomoteurs a travers des observalioiggies, des tests et des mises en
situations écologiques. Ces indications serviraguiéler le thérapeute dans sa prise en charge

et dans ses choix d’outils thérapeutiques. Le hil@ihétre adapté a la problématique du

patient. Voici une liste non exhaustive des priagjpdomaines a explorer.

Tout au long du bilan il est intéressant de nasmhoyens de compensation du sujet.
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L’ attitude générale spontanéelu sujet est la premiere chose a regarder.
Elle regroupe :

* la maniéere dont il se déplace, bouge et maintienpasition
* les éventuelles aides techniques ou appareillages

* son comportement
0 ses communications non verbales (manifestatiormocelles et faciales

douloureuses, prosodie, posture figée, agitatignes d 'apathie, signes
d’anxiété)
0 ses communications verbales (forme du discourts eraployés)
* |es attitudes vicieuses (mauvaises positions adeggar le sujet) : il faut étre vigilent

aux contractions réflexes servant par exemple t&geo une partie douloureuse. Ces
contractions peuvent entrainer des attitudes vseg\fresponsable a plus long terme

de rétractions musculaires ou capsulo- ligamerghire

Au moment de I'évaluation des coordinations etahus, on peut repérer des troubles

du mouvement (stéréotypes, tremblements, bradyikinégoerkinésie, hypokinésie).

* Le tonus de fondest évalué grace :
- alamanceuvre des ballants aux articulations péahes des membres ainsi

gu’a la manceuvre de la chute. Ces manipulationsuibes pour juger de la
capacité de relachement volontaire et des caratitgres du tonus de fond.

- alextensibilité musculaire qui s’observe en mishiht passivement les

différentes articulations.

* Le tonus d'action
- La posture et ses réajustementgeuvent étre évalués a partir du maintien

d’une position a I'aide des niveaux d’évolution na#. On peut induire des

déstabilisations externes (pousseées latéralestadag) ou internes (demander
au sujet de bouger sa téte par exemple). Diffésendi@ctions peuvent étre

47



évaluées (le réflexe de protection, les ajustenygrdturaux anticipés, les

réactions parachutes).
- L'épreuve de diadococinésie met en avant d’évelasislyncinésies

Les postures et les transferts sont observes @rgraes mises en situation. Il faut
porter son attention sur les moyens de compensatierie sujet met en place.

L’ examen du maintien des postures

* Les postures usuelles (assis, debout, couchéegBestdouloureuses ?
* Le temps de maintien d’'une posture sans douleur

L’ examen des transferts
* Le passage d’une position a une autre est- il dwailox ? Si oui, comment est- il

réalisé ?

L’équilibre statique s’évalue de différentes maesefappui unipodal maintenu plus de
5 secondes, pieds joints yeux fermés, Tinetti)quitbre statique est aussi observé sur les

manipulations du tonus postural.

Les coordinations générales sont a évaluer setoades et les contextes de vie du

sujet. Voici quelques domaines couramment abordés les sujets douloureux.

* La marche
o elle doit étre observée en situation spontanélaret différents contextes (sans

obstacle, en terrain varié, avec obstacle)
0 Si nécessaire, on peut faire des tests spécifiuestti, « get up and go »,

« stop walking when talking », « ten meter walk t&s
o il est utile de demander au patient son péringgrmarche

e La montée et la descente des escaliers

* Les gestes

48



o de la vie quotidienne (babillage, toilette, chagss aller chercher des objets

en hauteur ou a terre).
o de la vie professionnelle

o Comment fait- il les gestes qui lui font mal ?diget évite-t- il certains gestes ?
o Les incapacités gestuelles du sujet se limiteaties seulement a la zone

douloureuse concernée ou se généralisent-t-etles emouvements plus

globaux ?

La motricité manuelle peut-étre évaluée si ell@eah jeu dans la problématique du sujet.

Méme si le neurologue est le spécialiste pour mettrévidence des troubles de la
sensibilité, le psychomotricien prend en chargetséquences de ces troubles sensoriels.

On peut regrouper la sensibilité en deux parties :
* la sensibilité superficielle (épicritique, protopiatue, douloureuse, thermique)

* la sensibilité profonde « proprioceptive » (recassance des positions articulaires,
perception du départ et de I'arrét du mouvemeatésgnosie)

Ces indications nous renseignent sur le mode dgifmmement du sujet et nous
permettent d’adapter les outils de prise en chi@gplus efficaces en prenant compte de leurs

particularités. Il existe des tests adaptés a ahage.

* les fonctions exeécutives (planification, flexib@imentale, mémoire de travalil,
impulsivité, résolution de probleme)
« [lattention

Le schéma corporel et I'image du corps sont dedton® concernées dans le cadre de

pathologies douloureuses, elles sont a prendrempte par le psychomotricien. En effet le
corps recoit perpétuellement des messages douboatede sujet ne percoit plus son corps de

la méme maniére.

Le schéma corporel permet, grace aux informatiensarielles généralement traitées
inconsciemment, de localiser les points corporelesdifférentes parties de son corps, afin
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d’étre informer sur sa posture, et de mettre sopscen action grace a ces informations. Le
schéma corporel est touché, par exemple lorsqpatient a des difficultés a percevoir la

position de sa main douloureuse.

L’'image du corps correspond a la représentation@sajet a de son propre corps,
c’est une perception consciente et subjectivegample, le fait de percevoir son corps

comme fragile, disgracieux).

D. LE PROJET THERAPEUTIQUE
Chaque patient est unique, le projet thérapeutiqiteétre spécifique a l'individu.

Le projet thérapeutique psychomoteur est congtauirapport a I’évaluation initiale

(entretien semi- structuré, questionnaires et &hdbilan psychomoteur et attentes du sujet)
et par rapport au projet thérapeutique global.

Voici une liste d’'exemples des grands axes de iirpgavant faire partie d’'un projet
thérapeutique psychomoteur dans le cadre d’'une pricharge pluridisciplinaire de la

douleur :

& |a gestion émotionnelle
# Donner des outils au sujet pour qu'’il soit acteamslla gestion de sa douleur

# Prendre en charge les troubles associés qui majardouleur (trouble du sommeil,

anxiéte, résolution de probleme)
& La diminution de I'hypertonie

& Le réinvestissement du mouvement ou la réinsedion membre anciennement

douloureux dans les activités quotidiennes
& L’ergonomie du mouvement, apprendre a faire autntme

% Diminuer la peur du mouvement
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IV. Les outils du psychomotricien

Le psychomotricien sélectionne en accord avecj des outils thérapeutiques l'aidant a
mettre en ceuvre son projet thérapeut ique. Cels olaiivent étre adaptés au patient et selon
les possibilités, il faut qu'il puisse les réugligle maniere autonome.

Le psychomotricien a de nombreux moyens a sa digpusCe paragraphe ne se veut pas

exhaustif mais il reprend quelques outils qui, sefwi, sont spécifiques a la psychomotricité.

A. LA RELAXATION

La relaxation peut étre définie comme un état psigiogique particulier ou le sujet
estactif. Cet état s'Taccompagne d’une altération qualigagivquantitative de la conscience, il

a les caractéristiques suivantes :

w Au niveau cognitif, on observe une diminution thitement des informations
amenant a un monoidéisme (le fait de ne porteatiention que sur une seule chose).

w Sur le plan émotionnel, I'état affectif reste meut
w Quant a la dimension physiologique, la relaxagaotraine une baisse des tensions
musculaires, une diminution de la tension artérjaelu rythme cardiaque, une

stabilisation des flux sanguins au niveau muscaikirune diminution de ces flux au
niveau de la téte. La conductivité de la peau dimielle aussi (la conductivité est

augmentée par les sueurs). L'électrocardiogramménmane augmentation des

ondes alpha. Au niveau respiratoire le nombre déesydiminue et la respiration est

plus ample (Herbert Benson, 1993).

Plus globalement, la relaxation augmenterait Raigidu systeme nerveux parasympathique
alors que la douleur augmenterait I'activité duéyse nerveux sympathique (Marchand,

2009).

L’apprentissage d’'une technique de relaxation &stalong, cela demande un travail
guotidien. Il faut choisir une technique de rel@émtjui convient au sujet et 'adapter a ses

besoins et aux objectifs qu’il vise (annexe 18).

51



Lorsque I'on ressent des douleurs, les musclesalensont susceptibles de se

contracter. Les positions antalgiques adoptées gmulager les douleurs peuvent créer des
tensions musculaires entrainant a leur tour d’auimuleurs sur un autre site. Le stress peut

aussi augmenter le tonus global du sujet (March20@9).

La relaxation vise plusieurs objectifs :
* diminuer ces tensions musculaires inutiles qui argent la zone douloureuse
» décentrer I'attention de la douleur et des rumaneti

* mieux gérer ses émotions

* favoriser un meilleur sommeil

Il faut prendre en considération le site doulourdaxa personne et éviter de centrer son
attention dessus si cela augmente les douleurs.

B. LE BIOFEEDBACK

Le biofeedback est une retranscription amplifia@sddarameétre physiologiq ue
(rythme cardiaque, tension musculaire, conductmrageau, température corporelle,...) en
un signal visuel, auditif ou tactile. Le sujet @@ a ce signal qui lui sert de retour (feedback)

sur ses modifications physiques (Radat, 2012).

Grace au biofeedback, des parametres biologiqueslsaontrole du systeme nerveux
autonome peuvent étre mieux contrélés. La relargiermet aussi ce contréle (Marchand,

2009). Généralement, le biofeedback peut s’utilsen :

* pouvoir modifier un parameétre spécifique physiapg difficilement contrélable
comme le rythme cardiaque, I'activité musculaitastivité d’'une zone cérébrale

(neurofeedback). Le choix de la réponse physiologidgepend des difficultés
rencontrées par le patient (Marchand, 2009).

* apprendre une technique de relaxation
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Il est parfois complexe d’expliquer ce qu’est lxation, cependant il est plus aisé de dire
gue I'un des paramétre s attendus est le relachamesctulaire. Le biofeedback, a I'aide d’'un

électromyogramme, sert alors de retour sur la aotitm musculaire (Marchand, 2009).

Cette technique permet d’objectiver les résultatemus en relaxation et d’augmenter la
motivation du sujet. En effet lorsque nous appreramelaxation, certaines modifications

corporelles sont trés Iégéres et peuvent ne pasditsenties immédiatement par le sujet qui
se décourage. Ici, les petites variations physiglegs sont percues, amplifiées et transposées

de facon lisible pour le sujet.

C. LA MEDITATION DE PLEINE CONSCIENCE : LE MINDFULDNESS

La méditation de pleine conscience s’inspire dudoibisme, elle se veut non
religieuse. La pleine-conscience consiste a obsant&zement I'instant présent afin de le

vivre pleinement. Le sujet régule intentionnelletsm attention sur le moment présent, il

recoit sans juger, controler, interpréter ou éva{Berghmans et al., 2008).

Le sujet reste attentif aux flux de stimuli intesr{par exemple la respiration) ou
externes (par exemple le bruit ambiant).

Si des pensées ou des émotions apparaissent, lik$aobserver, les accepter et
recentrer son attention sur le moment présentut@’lest pas de les supprimer mais de ne

pas se laisser distraire.

Diverses techniques thérapeutiques ont été mispkea sur les principes de la

meéditation de pleine conscience. En voici troisr{Benans et al., 2008) :

John Kabat- Zinn développe en 1979 le Mindfulneasddl Stress Reduction (MBSR), ce

programme utilise la méditation de pleine consaeatens le but de gérer son stress.

Segal associe quant a lui en 1990 le mindfuldneles @rincipes des thérapies cognitives et
créer le Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBGJ8tte thérapie a objectif premier de

diminuer les rechutes dépressives.
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Hayes et Strosahl développent la thérapie Acceptand Commitment Therapie (ACT), qui
associe la pleine conscience et la thérapie paariale. Le principe est d'accepter les pensées,

situations et émotions indésirables plutdt que @iolés supprimer ou les éviter.

L’attention de I'individu douloureux est généralarhportée sur ses sensations
corporelles, ses pensées négatives et ses émdésagréables. Son attention peut aussi étre

focalisée sur la lutte contre les perceptions, @es&t émotions.

La pratique de la pleine conscience permettraitigime nter les capacités
d’attention sélective et de favoriser ufiexibilité attentionnelle (c'est-a-dire une meilleure
capacité de rediriger son attention vers différstitauli) afin de recentrer volontairement son
attention sur une tache particuliére (Deplus, 2013)
La pleine conscience agit surdanension métacognitive le sujet observe ses processus
mentaux et comportementaux : les pensées, émammisons idérées comme des activités
mentales, le contenu est moins pris en compte hEegmene facilite une distanciation par
rapport a ses cognitions et aux réactions affestiées a la douleur et diminue les
ruminations (Deplus, 2013).
Le sujetidentifie ses fonctionnements automatiqueomme par exemple le comportement
d’évitement de la douleur). Il se laisse ainsi@ujs et une plus grande liberté pour
s’engager dans des actions alternatives en lienseg&objectifs et ses valeurs (Deplus, 2013).

Méme si ce n'est pas forcément le but recherch@atagque de cette méditation entraine un

état de relaxation (Servant, 2009).

D. L’EFFICACITE DES TECHNIQUES

Généralement, une technique est considérée confivacefsi son effet est
significativement supérieur a I'effet placebo. leagpériences en double aveugle sont les plus
fiables. Cependant dans les techniques non méditaenses il est parfois tres difficile de

faire la part des choses entre I'effet de contekteeffet spécifique de la technique. Le doub le

aveugle est presque impossible.

Les méta-analyses calculent I'effet de taille défemdkntes prises en charges. On considére
gu’'a 0,20, I'effet est faible, a 0,5 il est moydra,8 il est fort.
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Les méta-analyses sur I'efficacité des techniquesrgpus venons d'aborder sont les

suivantes.

La méta-analyse de Morley et al. (1999) regroupét@ies controlées randomiseées,

soit 1672 adultes atteints de douleurs chronigereslifsion des céphalées). Trois techniques

différentes ont été utilisées sur trois groupeshibfeedback associé a la relaxation, les
thérapies comportementales et les thérapies cogriimportementales.

Voici les différents résultats :

Les troisgroupes sont comparés au groupe en liste d’attentdes résultats montrent
qu'ils présentent une différence significative dizms les domaines mesurés :
I'expérience douloureuse (effet de taille a 0,469,affects dépressifs (0,36), les autres
affects (0,52), 'augmentation des « coping » [pio&t53), la réduction de

I'expression comportementale (0,50), la diminutiles stratégies de « coping »

négatifs (0,50), et les répercussions sociale9)0,6

Lorsque les troigroupes sont comparés a un groupe suivant d'autrégite ments

actifs usuels ils ont un effet significatif plus important dales domaines de
I'expérience douloureuse (effet de taille a 0,28ygmentation des « coping » positifs

(0,40) et la réduction de I'expression comporteralende la douleur (0,27).

Si nouscomparons l'action des trois outils utilisés I'association biofeedback-

relaxation semble plus efficace pour diminuer lecpption douloureuse, mieux gérer
les affects et les symptomes dépressifs, et dimiegsecomportements douloureux

ainsi que le retentissement social de la doulees.thérapies comportementales

semblent plus efficaces pour gérer les affectermatsachant pas a la
symptomatologie dépressive et pour diminuer legégies de « coping » négatives.

Les thérapies cognitivo-comportementales semblestgfficaces pour augmenter les
stratégies de « coping » positives.

Cette méta-analyse a été réalisée par Veehof @(dl1) afin d’évaluer les effets

physiques et psychologiques des thérapies basekacseptation dans la douleur chronique.
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Elle regroupe 19 études dont 14 études contralégsarlerai seulement des résultats des

études contrdlées (9 études controlées randomigéétedes cliniques contrélées) ce qui
regroupe 851 patients. 12 études utilisent le M BSER des thérapies d’engagements (ACT).

Les résultats montrent que :

* Sil'on consideére le$4 études controléesle MBSR et I'ACT ont un effet de 0,37 sur

I'intensité de la douleur sans hétérogénéité éedrétudes. lls ont un effet de 0,32 sur
la dépression sans hétérogénéité entre les éludést sur I'anxiété est de 0,40, il est

de 0,35 pour le bien-étre physique et de 0,41 [soqualité de vie.

» Sil'on considere seulement lIétides contrélées randomisédgtudes les plus
reconnues scientifiqguement), I'effet est plus faiblir I'intensité de la douleur (0,25),
la dépression (0,26) et la qualité de vie (0,2%9st de 0,55 pour I'anxiété et de 0,43
pour le bien-étre physique.
Malgré les limites et le manque d’études de hautditg, cette méta-analyse montre que les
thérapies basées sur I'acceptation sont une afteereux TCC et ont des effets d’intensité

petite & moyenne sur la santé physique et mengal@atients douloureux chroniques.

Une nouvelle approche prometteuse est l'associdtioMBCT associant le mindfuldness et

les thérapies comportementales. Pour le momenti'gaudes en lien avec la douleur
chronique ont été menées. L’ACT semble aussi priemetmais d'autres études de meilleures

gualités sont nécessaires dans le domaine de lawtalnronique.

Une méta-analyse réalisée par Glombiewski et BLGRregroupe 23 études

contrélées randomisées soit 1396 sujets atteinfibienyalgie. Différentes thérapies sont
comparees : les thérapies cognitivo-comportemeg)tiddiofeedback et/ou la relaxation,

I’éducation thérapeutique, les thérapies componahes, le mindfuldness et 'TEMDR (Eyes

Movement Desensitization and Reprocessing).
Résultats :

* L’intensité douloureuse est amé liorée notammentgsathérapies cognitivo-
comportementales (effet de 0,60 a court termejfet'de toutes les thérapies

confondues est de 0,37 a court terme et de 0,4rsdgng terme.
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* Les troubles du sommeil sont améliorés notammaniepahérapies cognitivo-
comportementales combiné a la relaxation et/owebithack (effet de 0,68). L'effet de

toutes les thérapies confondues est de 0,46 ateoore et restent stables a plus long
terme.

» L'effet de toutes les thérapies confondues swsyaptomes dépressifs est de 0,33, les
effets a long terme restent stables.

L’efficacité de ces traitements non médicamenteuxasfibromyalgie est relativement petite

mais robuste et comparable aux effets des médidaraencette pathologie.

E. LES AUTRES OUTILS

Pour quelques auteurs, certaines douleurs chranigoenme les douleurs du membre
fantdme et du SDRC Cf. partie 1 p. 26) sont duggagtie a une incongruence entre une
intention motrice et un feedback visuel inapprogRamachandran & Roger-Ramachandran,

in McCabe et al 2003).

La thérapie par le miroir permettrait de retrouver cette concordance (McEahlad
2003). Le membre atteint est caché dans une eiteembre sain est face a un miroir. Le
sujet do it bouger son membre sain et se concesureson reflet en imaginant que c’est le
membre atteint qui bouge. Les études restent pebreuses et manquent de qualités
méthodologiques. L'étude randomisée de Chan €2@(0.7) portant sur 22 sujets amputés du
membre inférieur montre une efficacité de la thigraproir et une inefficacité de I'imagerie
motrice. L’étude de McCabe et al. (2003) portamtSsujets atteints d’'un SDRC de type 1
révele une efficacité immédiate de la thérapiel@aniroir chez les 2 sujets souffrant du
SDRC depuis 8 semaines, cette efficacité décreit éavdurée de la SDRC et n'a aucun effet

chez les deux sujets atteints depuis 2 ans.

L'imagerie motrice , méthode consistant a se représenter mentalemersction,
peut s’averer efficace (Giraud & Sirigu, in Florl3&) selon certaines études, comme

inefficace voire aggravant des douleurs préexistase¢lon d’autres études (Gustin et al., in

Flor 2013).
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Dans certains programmes, plusieurs procédés ssotias : c’est le cas du
programme de motricité progressifde Moseley. L'étude contrdlée randomisée de Mgsele
(2004) porte sur I'imagerie motrice progressiveslifets atteints d’'un SDRC de type 1 du
membre supérieur sont inclus dans cette étuderdgrgmme dure 6 semaines, il est composeé
de trois phases chronologiques. La premiéere estaohe perceptive de latéralité (des mains
photographiées sont présentées au sujet), cefte &tsverait la zone corticale pré- motrice.
La seconde étape est une tache d’'imagerie motigcsujet imagine des mouvements avec ses

membres. La troisieme étape est une tache de tbgraple miroir. Les deux derniéres étapes
activeraient le cortex moteur. Ce programme mathieeffets satisfaisants sur la douleur et

les composantes vasomotrices maintenus au moyee te&50% des sujets ne remplissaient
plus les criteres du SDRC 6 semaines apres l'du@rogramme.

Le « pacing » est « une stratégie d’autogestionepar laquelle les individus
apprennent a équilibrer le temps consacré a lié€tat au repos afin d’accroitre leur fonction
et leur participation a des activités significative(Jamieson- Lega et al, 2013 p.207).

J'ai construit cette partie en me basant sur €ertileNielson et al de 201 ette technique
s’adresse aux sujets « hyperactifs » en surmeraggpprtement d’ergomanie) mais aussi

aux sujets qui ont diminué de maniéere importanteslactivités a cause de la douleur. Deux

concepts différents utilisent le pacing.

L’approche TCC « opérant » vise a améliorer la fimmcdu sujet (le temps passer a

I'activité ou le but visée). Plusieurs courantsseit.

Pour Fordyce, le comportement de douleur est reéfoégativement par I'évitement de la

douleur. La douleur prend le contréle des actiétiéss que, habituellement, les activités sont
guidées par nos buts. La technique est divisédusieprs étapes :

» |l faut établir une ligne de base qui servira démnce sur le niveau d’activité

possible sans que la douleur ne soit déclenchée.
« Un quota prédéfini est proposé au sujet, partasbdeniveau d’activité de référence

puis augmentant progressivement jusqu’a atteindrebjectif final. Le sujet doit

maintenir le niveau du quota atteint indépendamrdersa douleur.
« Chaque quota atteint est suivi d'un renforcemesttipo

* Il faut varier les activités cibles afin de géniéed le comportement.
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Sternbach propose quant a lui de faire des acitaéours en dessous du seuil de douleur.
Le sujet doit toujours s’arréter avant q ue la dauh’apparaisse. Fordycian pense que ce type

de prévention (s’arréter avant la douleur) entrelitlephénomene douloureux alors que

Sternbach considére que c’est une maniere de lg&leuleur.

Une autre approche consiste a conserver I'énergadternant des périodes d’activités

et de repos prédéfinies afin de pouvoir achevetiVaé en cours.

Les études sur le « pacing » sont peu nombreuskstalités souvent insuffisantes.
L’approche TCC semble prometteuse, toutefois ledest 'associent généralement a une

pratique pluridisciplinaire (il est donc difficie juger de I'efficacité spécifique de la
technique). Les études portant sur 'approche bagéka conservation d’énergie semblent
contradictoires (il semblerait qu’elle fonctionreukement dans certaines affections).

CASCLINIQUE...

Je rencontre Mr F qui souffre de douleurs neuragaés fluctuantes depuis 8 a ns. Il jardin
tous les jours chez lui pendant environ 2 heures pause. Je lui demande quand est ce qu'il

s’arréte, il me répond : « je m’arréte quand laldoudevient insupportable puis je ne peux

plus rien faire le reste de la journée ». Les dmslsont donc aggravées par une activité tr

intense. Je lui propose pour commencer de reldague jour le temps passé a jardiner et du

bout de combien de temps la douleur commence aentgm

De nombreuses autres technigues peuvent étre gaesaelles que I'exposition

progressive au mouvement, la pratique de mouvenhamts associés a un travail respiratoire
comme par exemple dans le yoga, des techniquessdkitions de problemes. Les techniques

d’auto-observation et des outils de liaisons sot@ressants a mettre en place pour la bonne

observance du traitement.
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V. La psychomotricité en lien avec les autres

professions

DIMINUER LA DOULEUR IMMEDIATEMENT POUR POUVOIR APPRENDRE DES STRATEGIES DE CONTROLE

Pour pouvoir mettre en place des techniques dratibam ou de méditation, il faut que
la douleur soit un minimum supportable pour qusuiet puisse porter un peu d’attention sur
la tache. Des traitements médicamenteux peuvergxganple aider a abaisser dans un
premier temps la douleur. Par la suite le patienia acquérir des techniques pour gérer sa

douleur et le traitement médicamenteux pourra éedieiment étre diminué.

EXEMPLE DE LA KINESIOPHOBIE : COMMENT AGIR FACE A LA PEUR DU MOUVEMENT

L’association de plusieurs savoir- faire est cdiéeeen cas de kinésiophobie. Voici un
exemple des différents axes de travail demandartdmpétences d’'un psychologue, d’'un
psychomotricien et d’un kinésithérapeute. Le btdeséduire la peur du mouvement et de

limiter la généralisation de I'évitement. De plugaut éviter un affaiblissement musculaire

trop important. Cet exemple de prise en chargaspiré de Vlaeyen et al., 2012.

* Le versant verbal :
o0 le sujet peut avoir des croyances erronées seolesequences de ses

mouvements ou sur l'interprétation de ses douleurs.
o I'éducation thérapeutique : le thérapeute dosuesr le sujet sur le fait que la
douleur chronique n’a plus sa fonction d’alarmeue ses douleurs ne sont pas

liées a des blessures. Il faut expliciter le cyotéeux de la douleur et les
conséguences de la peur du mouvement.

* Le versant comportemental :
o Le sujet hiérarchise les activités redoutéesyeegpose graduellement jusqu’a

ce que lI'anxiété diminue. Il s’expose et fait I'éxjgnce de I'absence des

conséquences redoutées.
o Il peut formuler des hypothéses sur ce qu’il pansi va se passer. Ces

hypotheses seront par la suite infirmées ou affssravec le thérapeute. Le

sujet peut alors prendre conscience de ses dmtgrsbgnitives.
o Il faut généraliser le nouvel apprentissage afie kgvitement soit supprimé.
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* La désensibilisation systématique par la relaxatgtrune technique qui peut aussi
s’envisager. Elle consiste a imaginer mentalementduvement ou I'action redoutée
et de se mettre dans un état de relaxation lodsgsieuation devient trop stressante.

* Parallélement, un travail de mobilisation muscelaon douloureux doit étre réalisé
afin d’éviter une amyotrophie trop importante et deuleurs dues aux rétractions

musculaires (reconditionnement progressif a l'aig&iphysique).

EXEMPLE D’UNE PATIENTE FIBROMYALGIQUE

CASCLINIQUE...

Mme G. a une fibromyalgie (Cf partie 1 p.27). Elle m’explique que ses douleurs sont

beaucoup plus importantes la nuit : « je ne suis pas occupée comme la journée ». Elle cote

I'intensité de sa douleur sur I’échelle numérique a 5/10 la journée et a 8/10 la nuit.

Lorsqu’elle va se coucher, elle n’arrive pas a s’endormir et elle ressasse des petits soucis.

Elle me décrit alors, avec ses mots, des crises d’angoisses (serrement de gorge, sueur,

palpitations). Elle ne comprend pas ce qui se passe et se dit « je suis trés malade, c’est

grave, qu’est ce qui va m’arriver », ce qui augmente son stress.

Le stress et les ruminations de Mme G. sont un facteur aggravant de ses douleurs. Un cercle

vicieux s’est formé entre un stress excessif et ses douleurs.
Apreés lui avoir expliqué qu’elles étaient les réactions physiologiques du stress et ce qu’était

une crise d’angoisse, nous décidons alors ensemble de faire de la relaxation pour qu’elle

puisse gérer ses crises la nuit.

Un carnet de suivi est mis en place pour qu’elle puisse relever chaque jour le nombre de

crises d’angoisse et la pratique de la relaxation.

Je lui propose en paralléle de prendre rendez-vous avec le psychologue de la structure afin

gu’elle puisse mieux controler ses inquiétudes qui déclenchent ses crises d’angoisses.
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DiscussIiON

Au fil des rencontres, comment ne pas remarquelalze que prend la douleur
chronique dans la vie des patients ?

« J'essayerali tout, je ne veux pas que ¢a s’insalans ma téte »

Certains sujets nous rapporte comment la doulest sisinuer peu a peu dans leur vie

guotidienne et est devenu leur nouvelle norme.
« Les moments anormaux, c'est quand je n’ai pas»mal
« Lorsqu’il n'y a pas de douleur, je me demandemgluest ce qu’elle va arriver, je la guette »
Elle régule leur rythme de vie.

« Je vais faire le deuil de mes sortis, pour 3 bsute bien-étre avec mes amis je me leve a 4

heures du matin avec un mal énorme »

J'ai commencé ce mémoire en me demandant queitdagpdace du psychomotricien
dans la prise en charge de la douleur chronique IGwdulte.

La premiere partie de cette réflexion décrit I'éhea et la comp lexité du phénomene
douloureux, dont les origines nous rappellentdpied étiologique des troubles

psychomoteurs (biologique, écologique et teléologjqlLes troubles psychomoteurs et la
douleur chronique ont décidemment beaucoup de poarhmuns.

Une prise en charge pluridisciplinaire ou la psychmotricité a sa place léqitime

Le psychomotricien a, selon moi, une vision glolmhlesujet et de sa situation. Ce
regard remet I'individu dans un contexte plus égigjoe. Il est important de ne pas oublier
gue le patient ne se définit pas par sa douleguetes répercussions de celle-ci peuvent étre

une source de souffrance plus grande encore.

Cette vision d’ensemble fait de lui une persontéredite pour expliquer au sujet
l'intrication des différentes composantes de lalelay les cerc les vicieux qui I'entretiennent

et 'importance d’une prise en ¢ harge plurielle.rGle « d’éducateur thérapeutique » pourrait

étre utile a toute I'équipe pluridisciplinaire.
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De plus, la psychomotricité recouvre un champ depEience spécifique qui me
parait nécessaire au sein d’'une structure multflisaire. C’est d’ailleurs la prochaine

notion que nous allons aborder.

La spécificité du psychomotricien dans cette prisen charge

Le psychomotricien s’intéresse tout particuliéretreetinteraction des divers
domaines entrant en jeu dans la douleur. Il estarecomprendre la dynamique en cherchant

a identifier les différents facteurs et a détermanasi les troubles réactionnels, déclencheurs,
ou concomitants.

Il se préoccupe également des retentissementsdieileur dans la vie du patient et
des troubles associés afin de pouvoir limiter fiéiiee du cercle vicieux et le développement
d’autres troubles.

C'est la raison pour laquelle le bilan s'avére @t étape essentielle pour la mise en
place d’'une prise en charge psychomotrice. Il aideesser le profil du patient et permet de

prendre conscience des répercussions corporellestidedouleur. Le psychomotricien cible
son observation préalable sur le corps dans I'a@tasur les spécificités contextuelles de
I'expression du trouble. Ce bilan permet de pravdes complications (comme le risque de

chute da a la douleur ou I'appauvrissement gestxetssif di a une kinés iophobie).

Le psychomotricien aide le patient a adopter desnigues lui permettant de mieux
gérer son quotidien tant au niveau émotionnel, aytemental que fonctionnel et cognitif. 1
aide par exemple le sujet a gérer ses émotiomdr@urer une cer taine autonomie ou a
trouver des moyens de compensation, a organisg@otetiement ses activités afin de limiter
les douleurs en fin de journée... Il prend en ohdegujet en gardant a I'esprit I'interaction

existant entre tous ses éléments.

J'ai voulu ainsi dégager les principaux domainésaluer lors du bilan psychomoteur
que j'ai élaboré en rencontrant les patients. Mak@sement, je n’ai pas pu le mettre en
application, faute de temps.

Le psychomotricien est dans une démarche sciamifiGependant certains de ses
outils manquent encore d’études de bonne qualitédappuyer leur efficacité ou d’amener

le professionnel & chercher d’autres pistes dairplus pertinentes.
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Malgré sa spécificité, le psychomotricien et lesesiprofessionnels de santé visent

parfois les mémes objectifs. Cependant ils ne pastappréhendés de maniére identique.

La psychomotricité et les autres professions : debjectifs communs

Les professionnels de santé partagent des devwirsians, comme I'écoute attentive
et I'éducation thérapeutique. Chaque phrase emelpgé un thérapeute doit étre réfléchie car
elle peut résonner longtemps dans les espritstettenir une rancceur. C'est pourquoi j'ai pu

entendre a de nombreuses reprises au cours dagdtatinas e n ambulatoire :

« On m’avait dit que ca ne durerait que quelquesaees, que c’était normal et ca n’est
jamais passe, je leur en veux de m’avoir menti »

Beaucoup de patients ne comprennent pas les raigdesirs douleurs et espéerent de
la part des pro fessionnels médicaux et paraméxiicae réponse quant a I'étiologie de leur
fardeau. L'éducation thérapeutique est d’autarg phportante pour ces patients afin
d’investir une prise en charge qui ne serait pasleie par la question « pourquoi ¢a

m’arrive ? » mais plutét « comment améliorer malitide vie ? ».

« Ca s’en va, ¢a revient, pourquoi ? Je veux comgine pourquoi ! A I'neure actuelle, on fait
des choses extraordinaires, comment ¢a se faitagmedecine ne puisse pas me dire

pourquoi j'ai mal, ce n’est pas normal ! »

Une équipe pluridisciplinaire doit mettre en placeprojet thérapeutique global de
soins. Des objectifs généraux sont alors prop@3&s objectifs sont communs a plusieurs

professionnels.

Cependant, chacun d’entre eux doit monter son prpmjet thérapeutique. Les
objectifs sont alors spécifiques. Le psychomotnigeut partager ces objectifs avec d’autres

corps de métier. Aborder un méme aspect sur diftésemodalités permet de généraliser plus
facilement I'aptitude visée. Ce travail est d’attplus intéressant et productif si les

professionnels peuvent communiquer ensemble aftardfre vers des buts communs ou

complémentaires.

Le kinésithérapeute et le psychomotricien peuveus tes deux avoir pour I'objectif
gue le sujet réinvestisse son membre supérieuemmement douloureux. lls n'aborderont pas

ce but selon les mémes axes de travail. Le kirésifieute cherchera par exemple a
augmenter I'amplitude articulaire du membre ouwaadiller des muscles spécifique s afin que
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le patient puisse mieux l'utiliser. Le psychomatrits'intéressera plus au corps dans l'action
et mettra le sujet dans des mises en situatioms#igelLe membre atteint peut étre mobilisé,
par exemple avec une contrainte induite (en mettargant sur la main saine afin qu’'elle
n’intervienne pas dans 'action), ou par des astid@mandant une coordination des deux
mains (ouvrir une bouteille d’eau). En psychomdttide mouvement inféré est toujours
engage dans une action visant une intention du @aije’intention du sujet est d’ouvrir la
bouteille d’eau) ce qui n’est pas toujours le caissdes autres professions (dans le cas décrit,

en kinésithérapie, le sujet fait des mouvements samification pour lui afin de faire
travailler certains muscles).

Le psychologue et le psychomotricien peuvent isejectif suivant : diminuer
impact du stress sur le vécu douloureux. Le psi@ijue pourra par exemple aborder cette
notion par la verbalisation des affects alors gueslychomotric ien utilisera I'entrée

corporelle et la prise de conscience des changemégsiologiques en lien avec I'apparition

des émotions.

Il est également possible que le psychomotricietaga certains champs de
compétences avec d’autres professions. Dans ceidas,deux professionnels sont présents

sur une méme structure, ils peuvent se mettre drdur leurs domaines d’intervention.
Prenons le cas de la psychomotricité et de I'edgatbie qui, dans certains domaines, ont des
compétences voisines. Un de ces domaines est tecitgoinanuelle. J'ai pris en charge Mme
R. qui n'avait pratiguement plus de sensibilité mele suite a un SDRC (Cf. partie 1 p.26).
Cette patiente n’arrivait pas a savoir si elle teqaelque chose. Apreés avoir cassé une grande
partie de sa vaisselle, elle a fini par ne pluléseti sa main gauche. Dans cet exemple, le
psychomotricien pourrait en premier lieu optimiletilisation que Mme R fait du peu de
sensibilité qui lui reste. Il pourrait aussi I'arcdetrouver des moye ns pour compenser ce

mangue de perception. L’ergothérapeute pourrais darsecond temps travailler avec elle la

réinsertion de sa main dans des coordinations hisiks.

Ainsi, le psychomotricien a les compétences néaesset une spécificité qui lui
donne sa légitimité auprés des patients doulouchtonique et de I'équipe pluridisciplinaire.
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CONCLUSION

Ce mémoire a pour objectif de recenser les infaonatpermettant de se faire une
idée sur la question de la place du psychomotridaaTs la prise en charge de la douleur

chronique. Les axes et les themes déja aborde® |wjet étaient rares et m’ont paru peu

propice a étayer mon questionnement. Je me sus@hngée dans la littérature et les

diverses définitions concernant cette problématafirede proposer au lecteur intéressé un

recueil des données me paraissant pertinentedgicaiévoluer notre réflexion.

Apres avoir évoqué les points communs entre |legtes psychomoteurs et la douleur
chronigue, j'ai tenté de présenter la démarchehsyotrice dans le cadre de cette

problématique et de trouver des exemples d’oudilprise en charge adéquats.

Je remarque, avec un peu plus de recul, que cestamtions mériteraient d’étre plus
approfondies.

C’est le cas, par exemple, des notions de schémared et d’'image corporelle. La
douleur chronique est une perception agressivadienhe qui a des répercussions sur le
systeme nerveux. Quelques fois I’hnomonculus sérsitigrandement modifié et la sensibilité
profonde est touchée. Le schéma corporel est dlilsieeglors de se transformer. Ce fut le cas
pour un patient que j'ai rencontré lors de monestagi ne savait plus dans quelle position
était sa main douloureuse lorsqu’il avait les ymnés. Le réinvestissement de ces zones
« oubliées » mériterait d’étre plus étudié. L'imatyecorps, en tant que perception subjective
de son propre corps, est évidemment modifiée paean douloureux. Il serait intéressant de

pouvoir préciser par le biais d’'un travail de reite le r6le et les apports du psychomotricien

dans ce domaine.

De plus, le role des fonctions exécutives dangteide I'expérience douloureuse
serait aussi a approfondir. En effet j’ai pu renugrggque chez certains sujets, 'augmentation

des douleurs était majoritairement due a une gestedaptée des activités. Par exemple, jai
rencontré un patient qui profitait des moments snseur pour faire le plus de choses
possibles. Le soir, il ne pouvait généralement plusger. Malgré la répétition de cette
situation, il avait du mal a anticiper le fait dudilait avoir mal le soir s'’il forgait autant la

journée. L’équilibre entre l'activité et le repcst difficile a trouver pour ces sujets.
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Enfin, il serait intéressant d'utiliser les consaisces actuelles sur I'effet placebo en

douleur chronique. En effet, les différentes étudesées sur ce sujet pourraient donner des
pistes de réflexions intéressantes sur le comperiemadopter afin d’amplifier I'efficacité
des thérapies. Il me semble dommage de ne paseuiie phénoméne en prise en charge.

Au cours de mon stage, je me suis confrontée aines limites. Par exemple, lorsque
je proposais de la relaxation, frequemment, la pre:réaction des sujets était de me dire
gu'’il n’était pas dans leurs habitudes de se relakque cela n’était pas fait pour eux. lls ne

comprenaient pas en quoi la relaxation pouvaiaider a se sentir mieux, malgré une
explication préalable des liens entre la relaxatiétat affectif, I'attention et la douleur.

J'ai aussi pu remarquer une certaine discontirlggsuivis thérapeutiques, a cause
d’'un important taux d’absentéisme des patients. ibwnestigation plus spécifique sur des

techniques motivationnelles pourrait étre utilgpaychomotricien afin de favoriser un suivi
plus régulier et un soin de meilleure qualité. sgghomotricien doit cependant s’adapter a

cette contrainte.

En douleur chronique, j'ai pu noter que l'un deeess le plus difficile a aborder est le
suivant : convaincre le patient qu’il peut étresaictdans sa prise en charge. Il me semble que

le psychomotricien peut avoir ce role. Il doit paeta développer des techniques éducatives
et motivationnelles que je n’ai pas pu aborder datie réflexion, faute de temps.

Ce stage en secteur douleur chronique m’a beausmugrté. La rencontre avec cette
population a été en premier lieu assez éprouvlraeté difficile pour moi d’étre dans

'empathie sans franchir la barriere de la sympmgatba majorité des patients que j'ai pu

rencontrer étaient épuisés physiquement et psyetrigat par cette douleur incessante.

De plus, il était difficile de répondre a certaimkesleurs interrogations. Beaucoup ont
été décus par de faux espoirs d 'une guérison pnmeehcependant ils attendaient
frequemment de la part du corps médical une datarlmu la douleur ne serait plus qu’un
mauvais souvenir. Les soignants ont toujours réparas honnétement. Personne ne peut

savoir si leur douleur partira un jour.

La fluctuation de I'état douloureux est une sitioatqui a été dure a vivre pour moi. Il
arrivait que certains patients ne ressentent praigent plus de douleur pendant quelques

semaines, cependant cette derniére réapparaisgaiisibelle. Ces situations induisent un
découragement important tant pour le sujet que f@oswignant.
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Généralement, les patients que I'on rencontre etesedouleur chronique ont déja
essayé la majorité des thérapies médicales usmetissaussi des thérapies alternatives. Ces
sujets ont essuyé beaucoup d'échecs. Ce contéxteraplexe pour de futures prises en
charge car le patient est frequemment découragavaarce. J'ai eu quelquefois des
difficultés a trouver I'équilibre entre donner asskespoir au patient pour le motiver et ne pas

en faire de trop pour éviter une déception en tashdc.

Ce stage et cette réflexion m’ont permis de mieammrendre le métier de
psychomotricien et le phénomeéne de douleur chrengmii m’intéresse tant. Je ressors de

cette aventure avec une envie plus grande encdravdgller dans ce domaine.

Ce mémoire laisse donc derriére lui une porte granuverte, qui j'espéere, sera
franchise par de nombreuses autres réflexionessujét.
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