
Zeitschrift: Physiotherapie = Fisioterapia

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: 31 (1995)

Heft: 2

Artikel: Lombalgies, la rançon du progrès

Autor: Dufey, François

DOI: https://doi.org/10.5169/seals-929431

Nutzungsbedingungen
Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich für deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veröffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanälen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation
L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En règle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
qu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use
The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 01.11.2025

ETH-Bibliothek Zürich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch

https://doi.org/10.5169/seals-929431
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en


10 François Dufey, MCMK, Directeur de l'Institut de Formation en masso-kinésithérapie de la Croix Rouge

Française à Limoges. Texte présenté aux XXVe journées INK 1993.

la rançon du progrès

plosion de la formation continue,

la création de plus de dix écoles

du dos en France, de comités de

prévention en kinésithérapie dans

plus de quarante départements.

Et, les lombalgies progressent

malgré une amélioration des

conditions de travail, une

diminution de la pénibilité de celui-ci

Les
lombalgies représentent 20% des arrêts de travail

et 60 à 80% de fa population en souffre au moins une
fois dans sa vie.

«Kinésithérapie: 25 ans de

progrès», affiche le 25e congrès

de l'INK. Quid des lombalgies?

En progrès, sans l'ombre

d'un doute.

D'après une enquête du Cre-

doc (Centre de recherche pour
l'étude et l'observation des

conditions de vie), les plaintes

concernant les lombalgies ont

augmenté de 17% dans les dix
dernières années.

Par ailleurs, le directeur du

centre d'analgésie de Cochin Tar-

nier déclarait, récemment, qu'à

stratégie thérapeutique égale, il
notait de moins bons résultats

sur la douleur chronique,

aujourd'hui, qu'il y a dix ans.

Nous aurions donc d'un côté

le mal qui progresse, et de l'autre,

l'efficacité des traitements

qui régresse et ce malgré des

progrès impressionnants dans

tous les domaines, scientifiques,

médicaux, pharmacologiques

techniqes; malgré l'émergence
des fasciathérapie, laserthérapie,

mésothérapie, vertébrothérapie,

chiropractie, vibrothérapie,

magnétothérapie, et autre der-

mo-auriculothérapie; malgré

l'allongement de la durée des études

de kinésithérapie pour cause

d'élargissement de l'éventail des

techniques, une diffusion plus

rapide des connaissances, une ex¬

et une augmentation
impressionnante des dépenses de santé.

Selon une enquête de l'INSEE, la

consommation de soins, en France,

a été multipliée par treize entre

1970 et 1991.

Les lombalgies représentent:

5% des accidents de travail, 20%

des arrêts de travail.

Nombre annuel de diagnostics:

9 millions, dont 5 pour la

lombalgie dite commune. 60 à

80 % de la population en souffre

au moins une fois dans sa vie.

Devant un tel constat, nous

sommes en droit de redéfinir ce

qu'est une lombalgie.

En 1968, la lombalgie, c'est la

région lombaire qui souffre.

En 1993, c'est une doléance,

celle d'un homme qui exprime

une souffrance ressentie dans la

région lombaire. Nous sommes

passés de la lombalgie au lom-

balgique. C'est un bond qualitatif
indéniable.

En 1968, on traitait la région

lombaire.

Fig. 1: La perception consciente de la Fig. 2: Plaisir et souffrance sont consubs-

nociception. tantielles.

Fig. 3: Echelle analogique visuelle, ten- Fig. 4: Echelle analogique visuelle,

tentative d'évaluation. tative d'évaluation.
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En 1993, on traite la doléan-

ce, c'est-à-dire la douleur. Nous

entrons dans un des domaines

les plus complexes des sciences

humaines: la douleur. Elle est un

phénomène encore si mal connu

qu'on ne saurait se satisfaire

d'une seule définition.

La douleur est multiple, elle

est «plurielle», on oppose la

douleur aiguë à la douleur

chronique, la douleur subjective à la

douleur objective, la douleur

spontanée à la douleur provoquée.

On différencie douleur et

souffrance, douleur symptôme et

douleur syndrome, douleur réelle

et douleur imaginaire, douleur

sensation et douleur émotion et,

pour le masseur-kinésithérapeute,

douleur saine et douleur

pathologique, nous y reviendrons

un peu plus loin.

Il existe une multitude de

syndromes douloureux que le

comité de taxonomie de l'AIPS

(International Association for the

Study of Pain) a identifié et répertorié

en 226 pages (1).

Essayons de classer cette douleur

selon trois niveaux:

- Premier niveau: la nocicep¬

tion. Elle étudie tous les

phénomènes de conduction de

l'influx nociceptif et se définit,

selon Fordyce, par une

réponse neurophysiologique
à une stimulation intense.

- Deuxième niveau (fig. 1): la

douleur proprement dite.

C'est la perception consciente

de la nociception. Elle informe

qu'il se passe quelque
chose. On peut la connaître,

la comprendre, la provoquer,
la supprimer à sa guise, en un

mot la gérer. C'est ce que

j'appelle une douleur saine.

On peut y classer les douleurs

mécaniques qu'on déclenche

en adoptant certaines positions

et que l'on supprime
dans d'autres. Si, quand j'ai
mal au dos, j'en connais la

cause et je peux la supprimer,

j'ai une solution, donc, je n'ai

plus de problème.

- Troisième niveau: la souffran¬

ce. C'est une sommation des

douleurs passées, présentes

et à venir. Elle est incontournable,

de premier abord ingé-

rable. C'est le vécu de la douleur.

La douleur n'est plus seulement

une sensation, c'est une émotion,

on a mal et on est mal.

Cette «douleur-souffrance» a

de nombreuses composantes,

affective, émotionnelle, sensori-

discriminative, cognitive,

comportementale, sociale, culturelle,

religieuse. Pour compliquer les

choses, la douleur peut être

recherchée pour des valeurs

intrinsèques qu'on lui attribue

(douleur rédemptrice des

chrétiens). Pour les monistes, plaisir
et souffrance sont consubstan-

tiels (fig. 2).

Enfin, si la douleur a un coût,

elle a aussi un cours. Pour Claude

Rousseau, médecin légiste:

«Le cours de la douleur varie

avec la situation géographique,

mais aussi avec la sensibilité des

juges et la force de conviction

des avocats qui ont plaidé devant

eux.»

Evaluation

D'où le problème majeur de

l'évaluation? Une douleur non

exprimée, est-elle une douleur?

Un cliché radiologique, quelle

que soit sa qualité, quelle que
soit sa nature, sera toujours muet

face à la douleur. Pour être

révélée à l'autre, une douleur

doit être exprimée par le langage

verbal ou non verbal.

En i960, Becher, dans «The

measurement of pain», dénombrait

vingt-six facteurs susceptibles

de modifier le seuil à partir
duquel la douleur est perçue,

parmi lesquels la race, le sexe,

l'âge, l'anxiété, la crainte, la

suggestion, l'émotion, la distraction,

l'inattention, la température
cutanée, la transpiration, les

modifications circulatoires, l'élévation

du taux de gaz carbonique, les

variations des rythmes circa-

diens, etc.

Des outils ont été mis au point

pour évaluer la douleur, des

échelles analogiques visuelles ou

verbales, mais le plaignant reste

maître de la plainte (fig. 3 et 4).

Finalement, ce ne sont peut-
être pas les lombalgies qui ont

augmenté depuis vingt-cinq ans,

mais plutôt les plaintes concernant

ce type de douleur.

En 1968, la douleur était le

tribu naturel à payer à certaines

contraintes imposées par le

travail. On acceptait la lombalgie.
En 1993, on réclame le droit

à la guérison, on se montre
volontiers procédurier.

Avantages/inconvénients
de la douleur

A Bordeaux, l'équipe franco-

québéquoise Lavignolle-Chenard

insiste sur les rapports
avantages/inconvénients de la douleur.

La balance inconvénients/avantages

de la douleur, déplaisir/

plaisir, ne penche pas toujours
du côté des premiers (fig. 5). Le

traitement masso-kinésithérapi-

que et la relation avec le thérapeute

peuvent constituer, en eux-

mêmes, une source de satisfaction.

Si le patient est en panne de

projet, à quoi bon l'autonomie,

nous croisons ici la dominante

sociale de la douleur. L'explication

de la moindre efficacité des

traitements se trouve peut-être

dans ces observations.

fig. 5: Avantages et inconvénients: de

quel côté penchera la balance.
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L'environnement socio-économique

a changé lui-aussi:

- 1968: 60000 chômeurs;

- 1993: 3 millions dont un pour¬

centage croissant de

chômeurs chroniques.

En 1968, nous traversions ce que
les économistes appellent

aujourd'hui les trente glorieuses.

Nous n'en savions rien. On

n'arrête pas le progrès, mais la

gloire, si!

Mais au fait, qui était le

kinésithérapeute à cette époque, en

68? C'était un homme, plutôt jeune

et optimiste, qui a vu sa lettre

clé revalorisée deux fois dans

l'année.

En 1993, c'est un homme

plutôt «middle âge» et morose.

Quel impact cela peut-il avoir sur

son client?

Résistance au changement

et douleur

Par définition, une douleur

rebelle (ou chronique) est celle

qui résiste au traitement.
Certains comportementalistes (Skinner,

1971 ; Seligman, 1975) font

un rapprochement entre le

comportement du douloureux

chronique et ce qu'ils appellent

«l'impuissance apprise» ou «résignation

apprise», concepts que l'on

peut rapprocher de l'expression

populaire: fatalité. Skinner a étudié,

en laboratoire, les effets de

chocs électriques douloureux sur

le comportement des rats. Un rat

dans une cage reçoit une décharge

électrique, il a vite fait de trouver

la porte de sortie. On ferme la

porte, et on continue de lui

envoyer du courant. Après une

période d'agitations intense pour
tenter de s'échapper, il subit
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Fig. 6: Prendre le problème à bras le

corps.
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sans plus broncher, résigné et

déprimé. On rouvre la porte,
mais le rat ne cherche plus à fuir,

il reste prostré, persuadé, malgré

l'évidence que sa situation est

sans issue. Il ne sait pas qu'il

peut sortir.

«C'est par la porte qu'on
sort, pourquoi personne ne

veut-il l'utiliser?» (Confucius)

A leur image, à force de ne

pas trouver la porte ou de ne pas

vouloir l'utiliser, les douloureux

chroniques développent une

résistance au changement. Persuadés

qu'ils ne s'en sortiront jamais, ils

réclament des traitements dont,

paradoxalement, ils n'attendent

rien. Et Watzlawick (2) de

supposer qu'un bon nombre de

personnes entreprennent une thérapie,

non pour résoudre un
problème et s'en trouver transformées,

mais apparemment pour
vaincre le thérapeute et prouver,
du même coup, que le problème

n'a effectivement pas de solution.

Et cet auteur d'ajouter que si des

solutions logiques et rationnelles

renforcent les résistances, il peut
être urgent d'utiliser l'irrationnel

et l'illogique, d'où le titre d'un de

ses ouvrages: «Faites vous-mêmes

votre malheur» (3

Les tenants de l'école dite de

Palo Alto pensent que les

courants de changement qui
tourbillonnent chez le malade ou dans

sa famille ont besoin d'un geste

thérapeutique «inattendu»,

«illogique» et «soudain» pour émerger.

Gérer la douleur

Le terme arsenal thérapeutique,

si souvent utilisé, a une

connotation militaire. Faut-il tuer

la douleur? Elle est, nous le

savons, un guide et une alliée pour
le rééducateur. Il faut l'approcher,

la comprendre, la maîtriser,

en fait, transformer une
souffrance en douleur saine, gérable,

c'est pourquoi on parle plus
facilement aujourd'hui de contrôle

et de gestion de la douleur.

Les centres de traitement de

la douleur, grâce à la recherche

clinique fondamentale, ont montré

que l'organisme n'est pas

sans ressources face à la douleur

et que l'objectif réaliste de

l'équipe est d'apprendre au

patient à «vivre avec sa douleur» de

façon à ce qu'elle reste contrôlable

et non invalidante.

Contrôler une douleur n'est

pas une question de volonté, c'est

un entraînement et mieux un

apprentissage qui permet de

contrôler ses réactions et de choisir

les attitudes adaptées pour que le

malade conserve sa motivation. Il
faut se fixer des buts réalistes, les

atteindre, et être attentif aux progrès

accomplis (4).
La personne qui souffre d'une

lombalgie rebelle et persistante

peut beaucoup pour elle-même,

plus que les nombreux

traitements qui lui sont proposés, mais

si elle sous-estime sa capacité à

changer, à s'aider, elle s'enferme

dans une résignation apprise.

L'environnement a un rôle

considérable à jouer. Une

communication entre tous les acteurs

est indispensable. On comprend,
face à la complexité du problème,

que le kinésithérapeute ne

peut se comporter en franc-

tireur, même si tout homme aime

à s'attribuer personnellement un

succès (ce qui Nuttin appelle le

plaisir de la causalité) (5).

Aujourd'hui, contre la douleur

en général, contre la lombalgie

en particulier, nous pourrions

recenser trois moyens d'action

à notre portée: les contre-

stimulations, la rééducation au

sens étymologique du terme et

l'entraînement au self-control.

Avant d'envisager rapidement

ces trois outils, précisons que le

traitement de la douleur a évolué

pendant les trente dernières

années, grâce à deux apports

scientifiques fondamentaux: la

théorie du «gate control» et

la découverte des endorphines

enképhalines.

- La théorie du «gate control»:

nous y trouvons peut-être

abusivement une justification
de toutes nos techniques agissant

par contre-stimulation

comme, par exemple, le

massage. Il déclenche un influx

extéroceptif qui monte à l'assaut

du cortex à la vitesse

d'une voiture de course,

claquant la porte au nez de l'influx

nociceptif qui, lui,
chemine à la vitesse d'un petit
trot. Il y a là une justification

magnifique de toutes les

techniques du toucher, dont le

massage sous toutes ses

formes.

- Les endorphines enképhali¬

nes: de même, nous justifions

par la sécrétion de ces

substances, les effets analgésiques,

voire anesthésiques,

des techniques de relaxation

et de sophrologie.

Les contre-stimulations
Parmi les plus couramment

utilisées, citons:

• Le massage (fig. 6)

Il est une contre-stimulation

au même titre que les autres, à

cette différence près que le masseur

est forcément présent et que

sa simple présence n'est jamais

neutre. Le massage agit peut-être

par relaxation musculaire, par
facilitation des retours veineux et

lymphatiques, mais on ne sait si

c'est la technique qui agit, l'effet

placebo ou l'effet persuasif. Le

médecin qui prescrit des séances

de massage prescrit, en fait,

quelques heures de relaxation et

d'interaction entre un massant et

un massé, interaction d'une

complexité telle, qu'elle ne rentrera

jamais dans le logiciel d'un

ordinateur.

Masser, c'est d'abord évaluer,

c'est comprendre. Comprendre

veut dire prendre avec, masser

c'est donc prendre le problème à

bras le corps. Et le kinésithérapeute,

ce n'est pas seulement ce

qu'il fait qui compte, c'est ce

qu'il est.

• La thermothérapie
Quelle que soit la nature de la

chaleur, elle agit toujours de la

même manière:

- élévation du seuil de la sensi¬

bilité des nocicepteurs;

- ralentissement de la vitesse

de conduction nerveuse;

- diminution de la contraction

musculaire;

- mise en jeu du contrôle

supra-spinal et, notamment,

du système endomorphinique

(Vignon, Melzack) (6).
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• L'électrothérapie
Dans la Grèce antique, on

utilisait des décharges de poisson

électrique pour calmer la douleur

des crises de goutte ou d'un

mal de tête.

Parmi les OAM (objets,

appareils et méthodes), les

appareils piezo-électriques produisent

des étincelles qui envoient

des sensations extéroceptives
faibles et fugaces, capables de

détourner momentanément l'attention

de l'utilisateur. Maigne a

réalisé une expérimentation en

double aveugle contre placebo

qui montre des bénéfices chez les

cervicalgiques. Khan considère

que la chaleur fait le même effet

et coûte moins cher.

• L'acupuncture
En Chine, à la fin des années

60, 50% des interventions

chirurgicales étaient faites sous

acupuncture, dans les années 80, il
n'y en a plus que 5 %

L'analgésie partielle peut être

provoquée chez le singe et la

souris (Melzack), donc ce ne

serait pas un effet placebo.

Selon Mamo, la croyance en

l'efficacité de l'acupuncture est

retrouvée chez tous les sujets qui
consultent un acupuncteur. L'effet

s'expliquerait, pour lui, par
un phénomène psychologique.

• L'hydrothérapie
En 1951, le Professeur Delore

écrivait: «L'eau minérale est une

lymphe qui transmet des forces

plus qu'elle n'apporte de matiè¬

res, l'eau minérale est une force

de la nature qui apporte à l'homme

l'énergie provenant du centre

de la terre» (6).
Aujourd'hui, on s'accorde tout

simplement sur un effet conjugué

de la chaleur et du massage.

Mais les croyances restent les

mêmes pour la boue et sa symbolique

qu'il est difficile de remplacer

par un ersatz.

La rééducation
La médecine a les moyens de tuer

la douleur mais, comme vu plus

haut, la douleur sera notre guide

et notre alliée dans la rééducation

du mouvement.

En rhumatologie, on part souvent

d'un postulat, s'il y a douleur,

c'est qu'il y a dysfonctionnement;

ce peut être un mouvement

de mauvaise qualité, un geste

sportif mal intégré, un bon geste

mais trop répétitif dépassant le

seuil de tolérance, ou un geste

imprévu, accidentel, mal

contrôlé.

La kinésithérapie, selon la

définition de Dolto, c'est le traitement

du geste et non le traitement

par le geste. L'objectif de la

rééducation est de supprimer des

causes d'une douleur qui ne

réapparaîtra pas après sevrage
médicamenteux. En plus, le patient

aura appris à juguler lui-même

les rechutes par un comportement

gestuel adapté.

En amont, pour éviter la dys-

fonction, il faut prévenir: c'est

l'éducation.

Le rôle du masseur-kinésithérapeute

est donc double, d'une

part prévenir pour court-circui-

ter la douleur, d'autre part, s'il
est trop tard, traiter le mouvement

pour anticiper les récidives.

Mais attention, comme insiste

Boureau, la douleur est un
phénomène multifactoriel et non une

réaction ni une cause spécifique.,

La rééducation tient compte,

aujourd'hui, des situations dans

lesquelles l'homme se trouve placé

au cours de ses activités, soit

trois situations principales (7):
les situations de contrainte, les

situations de non contrainte et

les situations intermédiaires.

• Les situations de contrainte
A chaque fois qu'il y a

contrainte, l'homme protège son dos

par une immobilité active

consciente provisoire. Rendons

hommage, au passage, au Professeur

De Sèze qui, dans les années 60,

a individualisé la DSD (détérioration

structurale du disque).

Aux derniers entretiens de

Bichat, Kerkour a montré qu'il y

avait corrélation entre lombalgie

et faiblesse musculaire. On constate,

chez le lombalgique, une

perte de force des extenseurs de

45% par rapport au sujet sain.

Est-ce la fonte musculaire qui
entraîne la lombalgie ou l'inverse?

Le progrès entraîne la

sédentarisation, l'économie d'énergie

et celles-ci entraînent, peut-être,

la lombalgie.

En 1968, on souffrait quand

on était travailleur de force.
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En 1993, on souffre quand on

est sédentaire et surtout quand

on est très longtemps dans des

postures assises.

Nachemson a montré (entre

autres) qu'en position assise le

DIV supportait 50% de pression
de plus qu'en position debout. En

position assise, le sacrum se ver-

ticalise, modifiant la position du

rachis dans le sens d'une perte
de l'ensellure lombaire.

A la réflexion, ce n'est pas la

posture elle-même qui est

mauvaise, mais son maintien pendant

un temps prolongé (fig. 7).

Debout, on repose son dos,

assis, on repose ses jambes. Les

choses ne sont pas aussi simples,

c'est la posture en immobilité qui

provoque la douleur.

Mandai fut un des premiers

auteurs à présenter un mobilier

ergonomique. On sait aujourd'hui

qu'une chaise ne peut être

ni confortable, ni inconfortable,

elle n'est qu'une chaise. Le confort,

c'est comme la douleur,

c'est une sensation, une chaise

n'a pas de sensation, c'est celui

qui est assis dessus qui, seul,

peut dire si le siège lui convient,

ce qui nous conduit à dire qu'il
n'y a pas de bon siège, et s'il existe

une bonne manière de

s'asseoir, c'est celle qui consiste à ne

pas rester en place (fig. 8). Un

siège doit permettre le mouvement

et, souligne le Professeur

Monod (8), les inconvénients du

maintien prolongé de postures de

travail n'apparaissent que
tardivement.

A cause de sa sédentarisation,

l'homme s'invente des activités

de compensation. Le sport est, lui

aussi, gros pourvoyeur de

lombalgies lorsqu'il n'est pas dosé.

Avec l'essor de l'ergonomie

apparaît une nouvelle dimension
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de la contrainte. Monod définit la

charge de travail comme le

retentissement sur l'organisme du

poids porté par l'homme, sur ses

épaules, au sens propre et au

figuré, à l'occasion du travail qui
lui permet de vivre et de tenir sa

place dans la société en y assumant

toutes ses responsabilités,

compte tenu de ce qu'il est et du

milieu qui l'entoure. La charge

mentale peut être évaluée à partir
du rapport entre la performance

et la sollicitation.

• Les situations de

non-contrainte
Dès que les contraintes sont

minimes, dans l'eau, en qua-

drupédie, en décubitus et

debout, il faut qu ça bouge, plus

question de «verrouiller» (fig.

9). On sait que le disque ne se

réhydrate pas seulement la nuit,
mais dans les micro-mouvements,

à chaque fois que les

contraintes supportées sont minimes.

La marche fatigue moins

que la station debout prolongée.

Le sport est excellent quand il est

plaisir et jeu, il est nocif quand il
est dépassement, car il y a alors

rupture d'équilibre.

• Les situations intermédiaires

Il n'y a pas de contraintes,

mais elles peuvent arriver

subrepticement. Nous entraînons

alors les intéressés à prévenir

toute déstabilisation, c'est la

reprogrammation neuro-sensitivo-

sensori-motrice.

L'entraînement au

self-control

Il implique maîtrise de soi et gestion

de la douleur.

Toutes les techniques, quelles

qu'elles soient, entraînent des

réponses objectivables qui peuvent

être:

- le relâchement musculaire;

- le ralentissement du rythme

respiratoire et cardiaque;

- la dilatation des vaisseaux

périphériques;

- la diminution de la pression

artérielle;

- un état psychologique de cal¬

me, de bien-être et de

tranquillité que certains auteurs

appellent, comme vu plus haut,

comportement incompatible.

Ces modifications physiologiques

sont perceptibles et analysables

par l'introspection. Mais est-ce

l'introspection qui les induit (9)
Ces réponses de relaxation

s'apprennent et se

perfectionnent, elles réclament donc un

entraînement long, rigoureux,

persévérant (10).
Il ne s'agit pas de «relaxer» le

patient, ce qui est possible par le

massage, la mise en condition,
mais d'apprendre à celui-ci à se

relaxer. Toutes ces techniques

demandent un entraînement plu-

riquotidien, étalé sur plusieurs
mois et ponctué de contrôles et

de régulations par le thérapeute.

Nous ne citerons pas le nombre

impressionnant d'auteurs

ayant mis au point ces méthodes,

mais nous les classerons rapidement

en trois catégories:

- les techniques dites péri¬

phériques, de type Jacobson,

qui utilisent le contraste entre

la contraction d'un muscle et

sa décontraction (11);

- les techniques dites concen-

tratives dont le principal
représentant est la méthode

Schultz (12). Elle repose sur

un autre principe. Le sujet se

concentre sur une sensation

réelle en se pénétrant
mentalement d'une formule fixant

le but à atteindre. Les sensations

perçues ne sont pas

imaginaires. Les enregistrements

montrent une concordance

entre l'apparition des

sensations subjectives de

lourdeur et de chaleur et les

variations physiologiques;

- les techniques utilisant des

images mentales (utilisation
de sensations non réelles). Le

principe consiste à activer, en

imagination, la représentation

d'une sensation, d'une

scène, d'un événement

incompatible avec la douleur

(Caycedo). On peut rapprocher

ces techniques du

détournement d'attention. Tout

comme la théorie du «gâte

control», le détournement actif

de l'attention permet de

contrebalancer la douleur, de

fermer la porte.
Contrairement à une idée reçue,

parvenir à oublier une douleur

n'implique pas que son mécanisme

soit imaginaire, le détournement

d'attention met en jeu les

processus neuro-biologiques par
lesquels le SNC sélectionne les

informations (4).
En conclusion, nous possédons,

semble-t-il, les outils

permettant de diminuer considérablement

le nombre de plaintes
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