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Francois Dufey, MCMK, Directeur de I'Institut de Formation en masso-kinésithérapie de la Croix Rouge
Francaise d Limoges. Texte présenté aux XXV© journées INK 1993.

la ranc¢on du progres

I-es lombalgies représentent 20% des arréts de travail
et 60 a@ 80% de la population en souffre au moins une

fois dans sa vie.

«Kinésithérapie: 25 ans de
progres», affiche le 25¢ congres
de I'INK. Quid des lombalgies?

En progres, sans ['ombre
d’un doute.

D’aprés une enquéte du Cre-
doc (Centre de recherche pour
I'étude et I'observation des con-
ditions de vie), les plaintes con-
cernant les lombalgies ont au-
gmenté de 17% dans les dix der-
nieres années.

Par ailleurs, le directeur du
centre d’analgésie de Cochin Tar-
nier déclarait, récemment, qu'a
stratégie thérapeutique égale, il
notait de moins bons résultats
sur la douleur chronique, au-
jourd’hui, qu’il y a dix ans.

Nous aurions donc d'un c6té
le mal qui progresse, et de I'au-
tre, l'efficacité des traitements
qui régresse et ce malgré des
progrés impressionnants dans
tous les domaines, scientifiques,
médicaux;,  pharmacologiques
techniges; malgré 1'émergence
des fasciathérapie, laserthérapie,
mésothérapie, vertébrothérapie,
chiropractie, vibrothérapie,
magnétothérapie, et autre der-
mo-auriculothérapie; malgré 1'al-
longement de la durée des études
de kinésithérapie pour cause
d’élargissement de I'éventail des
techniques, une diffusion plus ra-
pide des connaissances, une ex-
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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 dimi-
nution de la pénibilité de celui-ci

Fig. I: La perception consciente de la
naciception.

ﬁ? o
Fig. 3: Echelle analogique visuelle, ten-
tative d'évaluation.

et une augmentation impres-
sionnante des dépenses de santé.
Selon une enquéte de I'INSEE, la
consommation de soins, en Fran-
ce, 4 été multipliée par treize en-
tre 1970 et 1991.

Les lombalgies représentent:
5% des accidents de travail, 20 %
des arréts de travail.

Nombre annuel de diagnos-
tics: 9 millions, dont 5 pour la
lombalgie dite commune. 60 2
80% de la population en souffre
au moins une fois dans sa vie.

Fig. 2: Plaisir et souffrance sont consubs-

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.

tantielles.

Fig. 4: Echelle analogique visuelle, fen-
tative d'évaluation.
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En 1993, on traite la doléan-
ce, c’est-a-dire la douleur. Nous
entrons dans un des domaines
les plus complexes des sciences
humaines: la douleur. Elle est un
phénomene 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 aigué a la douleur chro-
nique, la douleur subjective a la
douleur objective, la douleur
spontanée 2 la douleur provo-
quée. On différencie douleur et
souffrance, douleur symptome et
douleur syndrome, douleur réel-
le et douleur imaginaire, douleur
sensation et douleur émotion et,
pour le masseur-kinésithérapeu-
te, douleur saine et douleur pa-
thologique, nous y reviendrons
un peu plus loin.

11 existe une multitude de syn-
dromes douloureux que le co-
mité de taxonomie de I'AIPS (In-
ternational Association for the
Study of Pain) a identifié et réper-
torié en 226 pages (1).

Essayons de classer cette douleur
selon trois niveaux:

— Premier niveau: la nocicep-
tion. Elle étudie tous les phé-
nomenes de conduction de
'influx nociceptif et se défi-
nit, selon Fordyce, par une
réponse neurophysiologique
a une stimulation intense.

~ Deuxieme niveau (fig. 1): la
douleur proprement dite.
Cest la perception consciente
de la nociception. Elle infor-
me qu'il se passe quelque
chose. On peut la connaitre,
la comprendre, la provoquer,
la supprimer 2 sa guise, en un
mot la gérer. Cest ce que
j'appelle une douleur saine.
On peut y classer les douleurs
mécaniques qu'on déclenche
en adoptant certaines posi-
tions et que l'on supprime
dans d’autres. Si, quand jai
mal au dos, j'en connais la
cause et je peux la supprimer,
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j’ai une solution, donc, je n’ai
plus de probleme.

— Troisieme niveau: la souffran-
ce. C’est une sommation des
douleurs passées, présentes
et a venir. Elle est incontourn-
able, de premier abord ingé-
rable. C’est le vécu de la dou-
leur.

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, af-
fective, émotionnelle, sensori-
discriminative, cognitive, com-
portementale, sociale, culturelle,
religieuse. Pour compliquer les
choses, la douleur peut étre re-
cherchée pour des valeurs in-
trinseques qu'on lui attribue
(douleur rédemptrice des chré-
tiens). Pour les monistes, plaisir
et souffrance sont consubstan-
tiels (fig. 2).

Enfin, sila douleur a un cofit,
elle a aussi un cours. Pour Clau-
de 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’ol le probleme majeur de
|’évaluation? Une douleur non ex-
primée, est-elle une douleur?

Un cliché radiologique, quel-
le que soit sa qualité, quelle que
soit sa nature, sera toujours muet
face a la douleur. Pour étre
révélée a l'autre, une douleur
doit étre exprimée par le langage
verbal ou non verbal.

En 1960, Becher, dans «The
measurement of pain», dénom-
brait vingt-six facteurs suscep-
tibles de modifier le seuil a partir
duquel la douleur est percue,
parmi lesquels la race, le sexe,
I'age, 'anxiété, la crainte, la sug-
gestion, I'émotion, la distraction,

I'inattention, la température cu-
tanée, la transpiration, les modi-
fications circulatoires, I'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
maitre de la plainte (fig. 3 et 4).

Finalement, ce ne sont peut-
étre pas les lombalgies qui ont
augmenté depuis vingt-cinq ans,
mais plutdt les plaintes concer-
nant ce type de douleur.

En 1968, la douleur était le
tribu naturel a payer a certaines
contraintes imposées par le tra-
vail. On acceptait la lombalgie.

En 1993, on réclame le droit
a la guérison, on se montre vo-
lontiers procédurier.

Avantages/inconvénients
de la douleur

A Bordeaux, 1'équipe franco-
québéquoise Lavignolle-Chenard
insiste sur les rapports avanta-
ges/inconvénients de la douleur.

La balance inconvénients/avan-
tages de la douleur, déplaisir/
plaisir, ne penche pas toujours
du c6té des premiers (fig. 5). Le
traitement masso-kinésithérapi-
que et la relation avec le théra-
peute peuvent constituer, en eux-
mémes, une source de satisfac-
tion. Si le patient est en panne de
projet, 2 quoi bon I'autonomie,
nous croisons ici la dominante
sociale de la douleur. L'explicati-
on de la moindre efficacité des
traitements se trouve peut-étre
dans ces observations.

Fig. 5: Avantages et inconvénients: de
quel cdté penchera la balance.

Prarique

L'environnement socio-économi-
que a changé lui-aussi:

— 1968: 60000 chomeurs;

— 1993: 3 millions dont un pour-
centage croissant de cho-
meurs chroniques.

En 1968, nous traversions ce que
les économistes appellent au-
jourd’hui les trente glorieuses.
Nous n’en savions rien. On
n’arréte pas le progres, mais la
gloire, si!

Mais au fait, qui était le kiné-
sithérapeute 2 cette époque, en
687 C’était un homme, plutot jeu-
ne et optimiste, qui a vu sa lettre
clé revalorisée deux fois dans
I’année.

En 1993, c’est un homme
plut6t «middle age» et morose.
Quel impact cela peut-il avoir sur
son client?

Résistance au changement
et dovleur

Par définition, une douleur
rebelle (ou chronique) est celle
qui résiste au traitement. Cer-
tains comportementalistes (Skin-
ner, 1971; Seligman, 1975) font
un rapprochement entre le com-
portement du douloureux chro-
nique et ce qu'ils appellent «]’im-
puissance apprise» ou «résigna-
tion apprise», concepts que I'on
peut rapprocher de I'expression
populaire: fatalité. Skinner a étu-
dié, en laboratoire, les effets de
chocs électriques douloureux sur
le comportement des rats. Un rat
dans une cage recoit une déchar-
ge électrique, il a vite fait de trou-
ver la porte de sortie. On ferme la
porte, et on continue de lui
envoyer du courant. Aprés une
période d’agitations intense pour
tenter de s'échapper, il subit
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sans plus broncher, résigné et
déprimé. On rouvre la porte,
mais le rat ne cherche plus 2 fuir,
il reste prostré, persuadé, malgré
I'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 I'utiliser?»  (Confucius)

A leur image, a force de ne
pas trouver la porte ou de ne pas
vouloir I'utiliser, les douloureux
chroniques développent une résis-
tance au changement. Persuadés
qu’ils ne s’en sortiront jamais, ils
réclament des traitements dont,
paradoxalement, ils n’attendent
rien. Et Watzlawick (2) de sup-
poser qu'un bon nombre de per-
sonnes entreprennent une théra-
pie, non pour résoudre un pro-
bleme et s’en trouver transfor-
mées, mais apparemment pour
vaincre le thérapeute et prouver,
du méme coup, que le probleme
n’a effectivement pas de solution.
Et cet auteur d’ajouter que si des
solutions logiques et rationnelles
renforcent les résistances, il peut
étre urgent d'utiliser I'irrationnel
et I'illogique, d’ou le titre d'un de
ses ouvrages: «Faites vous-meé-
mes votre malheur» (3).

Les tenants de I'école dite de
Palo Alto pensent que les cou-
rants de changement qui tourbil-
lonnent chez le malade ou dans
sa famille ont besoin d'un geste
thérapeutique «inattendu», «illo-
gique» et «soudain» pour émer-
ger.

Geérer la douleur

Le terme arsenal thérapeu-
tique, si souvent utilisé, a une
connotation militaire. Faut-il tuer
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la douleur? Elle est, nous le sa-
vons, un guide et une alliée pour
le rééducateur. 1l faut I'appro-
cher, la comprendre, la maitri-
ser, en fait, transformer une souf-
france en douleur saine, gérable,
c’est pourquoi on parle plus fa-
cilement aujourd’hui de contréle
et de gestion de la douleur.

Les centres de traitement de
la douleur, grace a la recherche
clinique fondamentale, ont mon-
tré que l'organisme n’est pas
sans ressources face a la douleur
et que lobjectif réaliste de
I'équipe est d’apprendre au pa-
tient 2 «vivre avec sa douleur» de
facon a ce qu’elle reste contrdla-
ble et non invalidante.

Contréler une douleur n’est
pas une question de volonté, c’est
un entralnement et mieux un ap-
prentissage qui permet de con-
troler 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 étre attentif aux pro-
gres accomplis (4).

La personne qui souffre d'une
lombalgie rebelle et persistante
peut beaucoup pour elle-méme,
plus que les nombreux traite-
ments qui lui sont proposés, mais
si elle sous-estime sa capacité a
changer, a s’aider, elle s’enferme
dans une résignation apprise.

L'environnement a un role
considérable a jouer. Une com-
munication entre tous les acteurs
est indispensable. On comprend,
face a la complexité du proble-
me, que le kinésithérapeute ne
peut se comporter en franc-
tireur, méme si tout homme aime
a s"attribuer personnellement un
succes (ce qui Nuttin appelle le
plaisir de la causalité) (5).

Aujourd’hui, contre la dou-
leur en général, contre la lombal-
gie en particulier, nous pour-
rions recenser trois moyens d’ac-
tion a notre portée: les contre-
stimulations, la rééducation au
sens étymologique du terme et
I’entrainement au self-control.

Avant d’envisager rapidement
ces trois outils, précisons que le

traitement de la douleur a évolué
pendant les trente dernieres
années, grace a deux apports
scientifiques fondamentaux: la
théorie du «gate control» et
la découverte des endorphines
enképhalines.

— La théorie du «gate control»:
nous y trouvons peut-étre
abusivement une justification
de toutes nos techniques agis-
sant par contre-stimulation
comme, par exemple, le mas-
sage. Il déclenche un influx
extéroceptif qui monte-a 1'as-
saut du cortex 2 la vitesse
d’une voiture de course, cla-
quant la porte au nez de I'in-
flux nociceptif qui, lui, che-
mine 2 la vitesse d’un petit
trot. Il y a la une justification
magnifique de toutes les tech-
niques du toucher, dont le
massage sous toutes ses for-
mes.

— Les endorphines enképhali-
nes: de méme, nous justifions
par la sécrétion de ces subs-
tances, les effets analgési-
ques, voire anesthésiques,
des techniques de relaxation
et de sophrologie.

M Les contre-stimulations
Parmi les plus couramment utili-
sées, citons:

e Le massage (fig. 0)
Il est une contre-stimulation
au méme titre que les autres, 4

vFig: 6 Pre;ndfe ’Ie probléme ¢ bras le

corps.

cette différence pres que le mas-
seur est forcément présent et que
sa simple présence n’est jamais
neutre. Le massage agit peut-étre
par relaxation musculaire, par
facilitation des retours veineux et
lymphatiques, mais on ne sait si
c'est la technique qui agit, I'effet
placebo ou leffet 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 com-
plexité telle, qu'elle ne rentrera
jamais dans le logiciel d'un ordi-
nateur.

Masser, c’est d’abord évaluer,
c’est comprendre. Comprendre
veut dire prendre avec, masser
c’est donc prendre le probléme 2
bras le corps. Et le kinésithéra-
peute, ce n’est pas seulement ce
quil fait qui compte, c’est ce
qu'il est.

e La thermothérapie

Quelle que soit la nature de la
chaleur, elle agit toujours de la
méme maniere:

— 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 controle
supra-spinal et, notamment,
du systeme endomorphinique
(Vignon, Melzack) (6).
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Aucun obstacle ne nous arréte
, A
pour vous permettre d’étre
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soigne a domicile.
Qu'est-ce qui vous a jusqu'ici empéché de concrétiser votre désir de
disposer d'un lit adéquat pour les soins a domicile?
La crainte que votre logement ne s'y préte pas ou que la
cage de I'escalier soit trop étroite? - Nous vous livrons votre lit
avec matelas et accessoires, méme si votre logement est difficile-
ment accessible. Nous I'installons 1a ou vous le souhaitez et nous
vous expliquons combien il est simple de s'en servir.
Avez-vous des doutes quant a vos besoins particuliers?
Nous vous conseillons avec compétence, car notre trés longue
expérience nous permet de comprendre aussi vos problémes les plus
personnels.
Le financement? - Vous pouvez non seulement acquérir votre lit
de soins, mais vous avez aussi la possibilité de le louer. Dans ce cas,
vous pouvez méme bénéficier, sous certaines conditions, de I'aide
de I'Al, de I'AVS ou de votre caisse maladie privée.

Le prix? - Vous serez surpris du nombre de prestations dont vous
profiterez, pour un prix raisonnable. Appelez-nous ou deman-

dez de plus amples informa- =g
tions en utilisant le coupon -=l S P I T E x
prévu a cet effet.

Equipements pour les soins a domicile

Rendez-nous visite dans nos nouveaux locaux d'exposition et de
vente, a Crissier (immédiatement a la sortie de I'autoroute).

Embru, Agence pour la Suisse romande Equipements pour les soins a
domicile, Route de Morges 24, 1023 Crissier, Tél. 021/702 28 93

____________ > —

Je désire en savoir davantage sur votre programme d'équipe-
ments pour les soins a domicile. Veuillez me faire parvenir votre
brochure gratuite.
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o [’électrothérapie

Dans la Grece antique, on uti-
lisait des décharges de poisson
électrique pour calmer la dou-
leur des crises de goutte ou d’un
mal de téte.

Parmi les OAM (objets, ap-
pareils et méthodes), les ap-
pareils piezo-électriques produi-
sent des étincelles qui envoient
des sensations extéroceptives fai-
bles et fugaces, capables de dé-
tourner momentanément l’atten-
tion de l'utilisateur. Maigne a
réalisé une expérimentation en
double aveugle contre placebo
qui montre des bénéfices chez les
cervicalgiques. Khan considere
que la chaleur fait le méme effet
et colite moins cher.

o [acupuncture

En Chine, a la fin des années
60, 50% des interventions chi-
rurgicales étaient faites sous acu-
puncture, dans les années 80, il
n'y en a plus que 5%.

L'analgésie partielle peut étre
provoquée chez le singe et la
souris (Melzack), donc ce ne
serait pas un effet placebo.

Selon Mamo, la croyance en
l'efficacité de I'acupuncture est
retrouvée chez tous les sujets qui
consultent un acupuncteur. Lef-
fet s’expliquerait, pour lui, par
un phénomene psychologique.

e I'hydrothérapie

En 1951, le Professeur Delore
écrivait: «L'eau minérale est une
lymphe qui transmet des forces
plus qu’elle n’apporte de matie-

Fig. 7: Position assise, situation de con-

frainte.

res, I’eau minérale est une force
de la nature qui apporte a 'hom-
me ['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
mémes pour la boue et sa symbo-
lique qu'il est difficile de rempla-
Cer par un ersatz.

M La rééducation
La médecine a les moyens de tuer
la douleur mais, comme vu plus
haut, 1a douleur sera notre guide
et notre alliée dans la rééduca-
tion du mouvement.

En rhumatologie, on part sou-
vent d'un postulat, s’il y a dou-
leur, c’est qu’il y a dysfonctionne-
ment; ce peut étre 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 con-
trolé.

La kinésithérapie, selon la dé-
finition de Dolto, c’est le traite-
ment du geste et non le traite-
ment par le geste. L'objectif de la
rééducation est de supprimer des
causes d'une douleur qui ne ré-
apparaitra pas apres sevrage mé-
dicamenteux. En plus, le patient
aura appris 2 juguler lui-méme
les rechutes par un comporte-
ment gestuel adapté.

En amont, pour éviter la dys-
fonction, il faut prévenir: c’est
I’éducation.
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Le role du masseur-kinésithé-
rapeute est donc double, d’une
part prévenir pour court-circui-
ter 1a douleur, d’autre part, s’il
est trop tard, traiter le mouve-
ment pour anticiper les récidives.

Mais attention, comme insiste
Boureau, la douleur est un phé-
nomene multifactoriel et non une

réaction ni une cause spécifique..

La rééducation tient compte,
aujourd’hui, des situations dans
lesquelles I'homme se trouve pla-
cé au cours de ses activités, soit
trois situations principales (7):
les situations de contrainte, les
situations de non contrainte et
les situations intermédiaires.

e Les situations de contrainte

A chaque fois qu’il y a con-
trainte, ’homme protége son dos
par une immobilité active cons-
ciente provisoire. Rendons hom-
mage, au passage, au Professeur
De Seze qui, dans les années 60,
a individualisé la DSD (détériora-
tion structurale du disque).

Aux derniers entretiens de
Bichat, Kerkour a montré qu'il y
avait corrélation entre lombalgie
et faiblesse musculaire. On cons-
tate, chez le lombalgique, une
perte de force des extenseurs de
45% par rapport au sujet sain.
Est-ce la fonte musculaire qui ent-
raine la lombalgie ou I'inverse?

Le progres entraine la séden-
tarisation, 1'’économie d’énergie
et celles-ci entrainent, peut-étre,
la lombalgie.

En 1968, on souffrait quand
on était travailleur de force.

Fig. 8: Le confort c'est la douleur, c’est

une sensation.

PRATIQUE

En 1993, on souffre quand on
est sédentaire et surtout quand
on est tres 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 I'ensellure lombaire.

A la réflexion, ce n’est pas la
posture elle-méme qui est mau-
vaise, 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 1a posture en immobilité qui
provoque la douleur.

Mandal fut un des premiers
auteurs a présenter un mobilier
ergonomique. On sait aujour-
d’hui qu'une chaise ne peut étre
ni confortable, ni inconfortable,
elle n’est qu'une chaise. Le con-
fort, 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 siege lui convient,
ce qui nous conduit a dire qu'il
n’y a pas de bon siége, et s'il exis-
te une bonne maniere de s’as-
seoir, c’est celle qui consiste  ne
pas rester en place (fig. 8). Un
siege doit permettre le mouve-
ment et, souligne le Professeur
Monod (8), les inconvénients du
maintien prolongé de postures de
travail n’apparaissent que tardi-
vement.

A cause de sa sédentarisation,
I'homme s’invente des activités
de compensation. Le sport est, lui
aussi, gros pourvoyeur de lom-
balgies lorsqu'il n’est pas dosé.

Avec l'essor de l'ergonomie
apparait une nouvelle dimension
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de la contrainte. Monod définit la
charge de travail comme le reten-
tissement sur l'organisme du
poids porté par 'homme, sur ses
épaules, au sens propre et au fi-
guré, a I'occasion du travail qui
lui permet de vivre et de tenir sa
place dans la société en y assu-
mant toutes ses responsabilités,
compte tenu de ce qu'il est et du
milieu qui I'entoure. La charge
mentale peut étre évaluée a partir
du rapport entre la performance
et la sollicitation.

o Les situations de
non-contrainte

Deés que les contraintes sont
minimes, dans 1'eau, en qua-
drupédie, en décubitus et de-
bout, il faut qu ¢a bouge, plus
question de «verrouiller» (fig.
9). On sait que le disque ne se
réhydrate pas seulement la nuit,
mais dans les micro-mouve-
ments, a chaque fois que les con-
traintes supportées sont mini-
mes. 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.

e Les situations intermédiaires
Il n'y a pas de contraintes,
mais elles peuvent arriver sub-
repticement. Nous entrainons
alors les intéressés a prévenir
toute déstabilisation, c’est la re-
programmation neuro-sensitivo-
sensori-motrice.

H Lentrainement au
self-control

1l implique maitrise de soi et ges-

tion de la douleur.

Toutes les techniques, quelles
qu'elles soient, entrainent des ré-
ponses objectivables qui peuvent
étre:

— le relachement 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-étre et de tran-
quillité que certains auteurs
appellent, comme vu plus haut,
comportement incompatible.

Ces modifications physiologiques

sont perceptibles et analysables

par lintrospection. Mais est-ce

Iintrospection qui les induit (9)?
Ces réponses de relaxation

s'apprennent et se perfec-

tionnent, elles réclament donc un
entrainement long,

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 2 celui-ci 2 se
relaxer. Toutes ces techniques
demandent un entrainement plu-
riquotidien, étalé sur plusieurs
mois et ponctué de controles et
de régulations par le thérapeute.

Nous ne citerons pas le nom-
bre impressionnant d’auteurs
ayant mis au point ces méthodes,
mais nous les classerons rapide-
ment 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 re-
présentant est la méthode
Schultz (12). Elle repose sur
un autre principe. Le sujet se
concentre sur une sensation
réelle en se pénétrant men-
talement d'une formule fixant
le but 2 atteindre. Les sensa-
tions percues ne sont pas
imaginaires. Les enregistre-
ments montrent une concor-
dance entre I'apparition des
sensations  subjectives  de
lourdeur et de chaleur et les
variations physiologiques;

rigoureux,

— les techniques utilisant des
images mentales (utilisation
de sensations non réelles). Le
principe consiste 2 activer, en
imagination, la représenta-
tion d'une sensation, d'une
scene, d'un événement in-
compatible avec la douleur
(Caycedo). On peut rappro-
cher ces techniques du dé-
tournement d’attention. Tout
comme la théorie du «gate
control», le détournement ac-
tif de lattention permet de
contrebalancer la douleur, de
fermer la porte.

Contrairement 2 une idée recue,

parvenir a oublier une douleur

n’implique pas que son mécanis-
me soit imaginaire, le détourne-
ment d’attention met en jeu les
processus neuro-biologiques par
lesquels le SNC sélectionne les

informations (4).

En conclusion, nous possé-
dons, semble-t-il, les outils per-
mettant de diminuer considéra-
blement le nombre de plaintes
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Fig. 9: Il faut que ca
bouge.

concernant les lombalgies. Mais,
souvenez-vous, nous savons aller
sur la lune et nous n’y allons
plus; cela cofite trop cher. Nous
saurions faire disparaitre les
lombalgies, mais cela aurait un
colit. Le probleme est que de ne
pas le faire est encore plus cofi-
teux.

On ne prévient pas les lom-
balgies, pourtant on sait le faire.

N’attendons pas des OAM une
solution magique.

La rééducation restera tou-
jours une rencontre entre des in-
dividus.

La seule chose que I'on peut
changer, c’est nos attitudes et
notre comportement.

A. Courtillon (13,14) a mon-
tré par deux fois, en 1978 et en
1990, avec Heuleu et Nys, que ce
n’était pas la technique qui agis-
sait, mais '’homme, non le savoir-
faire, mais le savoir-étre.

Le progrés majeur de notre
époque, C'est de savoir que la
vérité ca n’existe pas.
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