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Introduction

PiERRE BEAULIEU

Tour a tour symptome, syndrome, maladie, la douleur
chronique reste un phénomene encore mal élucidé et trop
souvent encore difficilement contrdlé. A ce titre, on se référera
non pas a une mais plutot a des douleurs, non pas a une mais
bien a des stratégies de prise en charge.

Entamée a l'occasion d’un premier colloque en 2007, puis
d’un deuxiéme en 2010, la réflexion se poursuit, sapprofondit
et se complete avec la rencontre d’aujourd’hui. Le paradigme
adopté reste le méme, centré sur le patient et reconnaissant
de son savoir, intégratif des contributions scientifiques des
nombreuses disciplines concernées (sciences naturelles et
sciences humaines).

Dans l'actuel domaine scientifique de la douleur, relative-
ment peu de place est faite a des disciplines comme la physio-
thérapie, l'ergothérapie, ou la kinésiologie. Il s’agit ainsi de
repenser la prise en charge de la douleur par une posture
clinique ou s’invite formellement la pratique d’une activité
physique réguliére et encadrée. Sous ce jour, les acteurs de
champs disciplinaires différents et les patients sont invités
a faire le point sur la compréhension du phénomene de la
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douleur chronique, a traiter d’aspects rarement abordés dans
ce domaine, a questionner nos approches cliniques et a jeter
les bases de nouvelles avenues de recherche.

LES THEMES DU COLLOQUE

Pour répondre a lobjectif global de cette rencontre, celui de
I’éclairage de l’activité physique et de ses effets sur la douleur
chronique et dans sa prise en charge, quatre thématiques
seront abordées:

Activité physique et douleur

En premier lieu, il sera question de présenter les bases phy-
siologiques de l'activité physique comme support a l'ensemble
du colloque et de 1, démontrer les bienfaits de I'activité phy-
sique sur la prise en charge de la douleur. Des résultats
d’études expérimentales (animales) et humaines viendront
compléter et illustrer ces données. Cette premiere partie se
terminera par une revue de 'importance de l'activité physique
en réadaptation fonctionnelle chez des patients atteints de
maladies ou handicaps chroniques incapacitants.

Prise en charge physique du patient
qui souffre de douleur chronique

Cette session portera sur la prise en charge par I'activité phy-
sique de patients qui souffrent de lombalgies chroniques et de
fibromyalgie. Les lombalgies chroniques sont extrémement
fréquentes dans notre société et représentent, de loin, le prin-
cipal motif de consultations en douleur chronique. La fibro-
myalgie, bien que d’occurrence plus modeste, revét pour sa
part des spécificités qui méritent une attention toute particu-
liere. Cimportance de l’activité physique dans ce contexte sera
présentée en insistant sur le rdle primordial des physiothéra-
peutes et des ergothérapeutes pour accompagner de tels
patients.



Pierre Beaulieu

Image du corps chez le patient
qui souffre de douleur chronique

La représentation psychique et mentale du corps chez le
patient qui souftre de douleur chronique est vraisemblable-
ment une source de conflits qui doivent étre identifiés et
résolus afin de permettre une prise en charge optimale de la
douleur. Ainsi, dans cette session, les aspects psychosoma-
tiques et psychanalytiques du corps et de la douleur seront
abordés par des spécialistes de cette problématique. Enfin, de
considération plus large et pour une mise en contexte de la
thématique, les aspects sociologiques de I'image du corps au
sein de notre société seront considérés.

Les patients en mouvement: témoignages

Cette session sera consacrée aux témoignages de patients.
Dans un premier temps, le role destructeur de la douleur
chronique sera illustré dans toutes les dimensions de la vie de
la personne (physique, psychologique, familiale, sociale, etc.).
Dans un deuxiéme temps, seront envisagés, a travers trois
situations concrétes, différents cheminements et initiatives
personnelles de prise en charge de la douleur grace a lactivité
physique et le sport: I'influence des gestes quotidiens sur le
corps; le déroulement d’une grossesse avec la pratique de
lactivité physique réguliére en lieu et place du médicament;
la préparation physique et mentale préalable a une interven-
tion chirurgicale. Un propos sur 'implication des patients
dans le traitement de leur maladie et leur responsabilisation
cloturera la session.

Résultats d’études, opinions d’experts, témoignages de
patients: de plus en plus de données convergent en faveur de
la reconnaissance des effets bénéfiques de l’activité physique
et du sport non seulement pour le traitement de la douleur,
mais aussi dans les nombreux autres aspects de la vie du sujet,
l'un influengant I’autre. Dés lors, il s’agit de faire de la pratique
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réguliére et encadrée de lactivité physique une prescription
formelle, qui devra s’intégrer dans la réalité de la prise en
charge des patients souffrant de douleur chronique. Une
meilleure information des patients et une formation spéci-
fique des professionnels de la santé sont alors pronées... et la
dimension politique de telles mesures (accessibilité, santé
publique, diversification des services) ouvre un nouveau pan
de la problématique qui pourrait bien faire l'objet d’un pro-
chain colloque!
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Bases physiologiques
de l'activité physique

DaNIK LAFOND

“hypothése du syndrome du déconditionnement physique
comme un facteur majeur prédisposant a la douleur chro-
nique est la prémisse principale des programmes d’exercices
physiques et des initiatives de recommandations de pratique
d’activités physiques. Le déconditionnement physique est a la
fois considéré comme la cause de I’émergence de la douleur
chronique et la conséquence a long terme de la présence de la
douleur chronique (Holth et al., 2008; Verbunt et al., 2010).
En physiologie de I’exercice, le déconditionnement phy-
sique se définit souvent comme étant une réduction progres-
sive de la capacité aérobie (VO max) ou de la consommation
maximale d’oxygene (Wittink et al., 2000; Duque et al., 2011).
D’autres parametres sont également utilisés pour caractériser
I’état de déconditionnement physique tels 'adiposité, 'endu-
rance et la fatigabilité musculaire locale (ex.: lombaire) ou
globale, et la force musculaire (Smeets et al., 2006). Cepen-
dant, cette définition est nettement limitative dans le cadre
du phénomeéne de la douleur chronique, qui implique des
interactions complexes entre les aspects physiologiques,
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psychologiques et socioenvironnementaux. Il est fondamental
pour le clinicien (et le patient) de comprendre ces interrela-
tions, particulierement lorsque l'on aborde l’activité ou I'exer-
cice physique comme modalité de prévention ou de traitement
de la douleur chronique.

La pratique réguliére d’activités physiques est un compor-
tement. Par conséquent, la prescription d’activités physiques,
comme modalité de traitement ou de gestion de la douleur
chronique, doit étre planifiée et administrée en considérant
les facteurs physiologiques (réponses aigués, adaptations
chroniques, dose-réponse) et les déterminants psychosociaux,
de fagon a optimiser 'adhérence a long terme au traitement,
c.-a-d. un comportement actif.

Cette présentation a donc pour objectif d’identifier les
facteurs physiologiques importants et leurs interrelations avec
les facteurs psychologiques dans la douleur chronique dans
la perspective du syndrome du déconditionnement physique.
Une révision des réponses normales aigués et des adaptations
chroniques a l’exercice sera également commentée (Rivera-
Brown et Frontera, 2012) dans le contexte de la pratique cli-
nique en kinésiologie. Dans une perspective de santé globale,
ou s’inscrit également 'adoption de saines habitudes de vie,
notamment la participation réguliere aux activités physiques,
des études nous indiquent que la douleur chronique tend a
augmenter le risque de morbidité et de mortalité (McBerth et
al., 2010), et quelle est un prédicteur de conditions médicales
importantes (ex.: maladies cardiaques) a moyen terme (Lind-
gren, 2010). Par conséquent, la prescription d’activités phy-
siques peut étre motivée par la recherche d’effets physiologiques
sur les facteurs de risque de maladies cardiovasculaires (effets
hypotenseurs, effets hypolipidémiants, etc.).

Les facteurs physiologiques liés a 'exercice dans le contexte
de la douleur chronique seront présentés a partir du modele
théorique suivant:
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Adapté de McBeth et al., 2010; Vialen et Linton, 2012
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Bienfaits de l’activité physique:
études expérimentales

Eric TRONCY

es vertus de l'activité physique sont vantées dans tous les

médias et par les organismes de santé, que ce soit pour le
développement corporel, la santé mentale ou 'apprentissage
al’école, alors que I'absence d’activité physique est un facteur
de risque reconnu dans l'apparition de maladies chroniques
comme les troubles cardiovasculaires, le diabete, le cancer,
l'ostéoporose, I'arthrose ou encore la dépression. Mais dans
les conditions douloureuses chroniques, quel doit étre le role
de Pactivité physique? Plus précisément, 'objectif de cette
présentation est de souligner les données factuelles scienti-
fiques des bienfaits (s’ils existent) de I’activité physique obte-
nues sur des modeles expérimentaux et naturels d’animaux
atteints de conditions chroniques.

Le premier défi sur les modeéles animaux est la caractérisa-
tion de l'atteinte douloureuse. Les modeles rongeurs ont été
largement utilisés pour reproduire les atteintes neuropathiques.
Les Iésions nerveuses périphériques se traduisent par des pertes
de fonctions motrices, sensitives et autonomiques du membre
dénervé, mais aussi par des symptomes d’hyper-réflexie,



18

LA DOULEUR EN MOUVEMENT

d’hyperalgésie et de douleur. Les stratégies pour améliorer la
récupération fonctionnelle aprés des lésions nerveuses visent
a optimiser la régénération axonale et la réinnervation tout en
cherchant a moduler la plasticité anormale des circuits neuro-
naux centraux. Des stratégies axées sur 'activité comme
I’électrostimulation ou l'exercice ont témoigné d’effets positifs
sur la récupération fonctionnelle neuromusculaire et la modu-
lation des changements centraux plastiques aprés des lésions
expérimentales nerveuses sur des rats. Il a été rapidement
signalé que le type de traitement (nage, roue, tapis roulant,
bicycle), 'intensité et la durée du protocole, ainsi que la période
pendant laquelle il est appliqué étaient des déterminants
d’effets bénéfiques ou déléteres. La libération de neurotro-
phines, comme BDNF, NGF et GDNF, est impliquée dans ces
actions'. Un exercice de courte durée aprés 'induction de la
lésion sciatique chez la souris a permis de réduire 'allodynie
et de normaliser la démarche, avec un effet rémanent de 2 mois
méme si l'exercice avait pris fin aprés seulement 7 jours. De la
méme maniere, un exercice aérobique régulier de 5 semaines
a renversé chez le rat les signes de douleur neuropathique et
augmenté le contenu opioide du tronc cérébral, alors que les
effets de l'exercice furent inhibés par 'administration d’un
antagoniste opioide’. Pareillement, il fut démontré que l'effet
antinociceptif d’un exercice aigu chez le rat se manifeste pen-
dant 15 min, qu’il est lié & une libération d’opioides endogeénes
et que I'exercice chronique ne génere d’augmentation du seuil
de retrait nociceptif que jusqu’a 45 j, pas au dela. Le méme
groupe a rapporté un role de la voie nitrergique (monoxyde
d’azote), et des récepteurs alpha-2 adrénergiques®, dans 'action
antinociceptive d’un exercice aigu chez le rat. Or, les récepteurs
adrénergiques sont reconnus pour leur synergisme d’action
avec les récepteurs opioides, leur signal de transduction
commun comprend une activation du systeme nitrergique, et
on correle activation sympathique (adrénergique) a I'analgésie
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induite par le stress*. Méme si les données ont paru contradic-
toires au début, les preuves scientifiques sur les modeéles ron-
geurs rapportent depuis 25 ans que l'exercice augmente
I'espérance de vie des rats (en comparaison aux sédentaires).
Plus précisément, la restriction calorique améliore 'espérance
de vie chez les rats et les primates, alors que 'exercice améliore
la qualité de vie en santé®. Malheureusement, les effets béné-
fiques de la diéte controlée sont plus difficiles a reproduire chez
I’humain. Sur des souris nourries avec une diete tres riche en
gras, 4 semaines seulement d’exercice (modéré) dans la roue
ont réduit (et non pas aggravé) les lésions arthrosiques induites
au préalable par ce régime alimentaire®.

Lobésité est également un fléau qui affecte les patients
vétérinaires: environ 1 chien, ou chat, adulte sur 3 consulté
par un vétérinaire présente un surpoids ou de l'obésité. La
prévalence atteint méme 50 % chez les patients de 5 a 10 ans.
Une étude de Nestlé Purina chez le chien comparant deux
groupes de Labradors Retrievers de la méme lignée sur leur
vie entiére avec pour seule différence une diéte générant un
surplus moyen de 26 % (modéré) du poids corporel a démontré
dans le groupe controle une espérance de vie augmentée (+15 %
sur la médiane) ainsi que l'apparition d’arthrose et autres
maladies chroniques, en moyenne 3,0 et 2,1 ans, respective-
ment, plus tdt dans le groupe obese’. Les chats obeses
témoignent eux aussi de risques de santé augmentés, incluant
I’arthrose, le diabeéte sucré, la lipidose hépatique et une mor-
talité plus précoce. Une étude sur 494 chiens de 4 races difté-
rentes développant une atteinte dysplasique/arthrosique de la
hanche a montré que la réalisation d’un exercice libre (sans
laisse, dans un jardin, parc ou terrain accidenté) quotidien
réduisait 'apparition des signes cliniques®. Dans la gestion de
l’arthrose, une atteinte chronique touchant 20 % des chiens
et chats adultes (80 % des animaux gériatriques), l'exercice et
la physiothérapie sont des modalités recommandées depuis

19
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longtemps. Une enquéte britannique récente’ (taux de réponse
de 22,8 %) rapporte que la modulation de 'exercice du chien
arthrosique constitue la modalité thérapeutique la plus fré-
quente, devant la médication et la perte de poids, puis la
physiothérapie. La modulation porte sur la durée de I’exercice,
sa fréquence, sa nature et ]’établissement d’une routine. Tou-
tefois, la recommandation de modulation d’exercice dimi-
nuait avec 'année de diplomation, et les vétérinaires plus
récemment diplomés (en particulier les femmes) sont moins
enclins a recourir a la médication’.

Ily a eu beaucoup de questionnements sur les répercus-
sions de 'exercice dans I'arthrose. Structurellement et biochi-
miquement (marqueurs inflammatoires et cataboliques), les
atteintes cartilagineuses sur des rats ont corrélé positivement
avec 'intensité d’exercice (entre 15 et plus de 55 km, en 3 &
12 semaines sur tapis roulant ou roue)'*'% Si un exercice sou-
tenu induit, seul, des 1ésions arthrosiques, il est intéressant
de relever que plusieurs études ont rapporté un effet bénéfique
d’un exercice léger (7,5 km) ou modéré (11 a 15 km sur 4a 8
semaines sur tapis roulant) apres induction chirurgicale
(déstabilisation articulaire)” ou chimique™ de I'arthrose dans
le genou du rat. Il en fut de méme sur le processus dégénératif
cartilagineux induit sur le modele d’ostéoporose par ovariec-
tomie chez la ratte, méme si l'exercice n’a eu aucun effet sur
la densité minérale osseuse”. A Iinverse, sur un modeéle
chirurgical (post-trauma) arthrosique chez le rat, un autre
type d’exercice (cylindre rotatoire) a aggravé les lésions™. De
plus, aussi bien chez la souris que chez le rat, la dégradation
cartilagineuse liée a ’4ge n’a pas été influencée (ni améliora-
tion, ni détérioration) par 'exercice. Par ailleurs, au niveau
moléculaire, les études sur culture cellulaire ont montré
qu'une charge mécanique réguliére sur les chondrocytes
réduisait la dégradation du cartilage médiée par les métallo-
protéinases, ainsi que I'induction de la cascade inflammatoire
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(nitrergique et prostanoide) initiée par les cytokines (TNF-a
et IL-1B)". Une étude génomique sur le modele chimique
d’arthrose chez le rat a démontré que 'exercice modéré (11 km
en 21 jours) sur tapis roulant initié 1 jour aprés 'induction de
l'arthrose (et pas 5 ou 9 jours, quand I'arthrose induite est plus
sévere) inhibe expression de genes liés a 'activation du fac-
teur de transcription nucléaire (NF-kB)”, proposant de fait
un mécanisme anti-inflammatoire pour l’action structurelle
(sur le cartilage) de I'exercice.

Il est généralement accepté qu'un exercice approprié
combat la perte progressive de la masse musculaire, en force
et en qualité. Méme un exercice sur tapis roulant modéré et
de courte durée (1 mois) débuté a un age avancé est a méme
d’inhiber I'apoptose du muscle squelettique lié a I’age et ainsi
de constituer une stratégie efficace pour améliorer la perfor-
mance physique et la force musculaire chez les vieux rats. Si
'exercice ne se traduit pas en bénéfices (ou dommages) struc-
turels sur le cartilage, ni chez la souris, le rat ou le chien (pres
de 10 000 km courus en 10 ans)®, il est clair que I’exercice
diminue les lésions lors d’induction d’arthrose chez le rat™™,
la souris®, et on peut aussi penser que les bénéfices sur la
proprioception et la force musculaire puissent se traduire par
une douleur arthrosique mieux controlée. Si certains résultats
peuvent paraitre contradictoires, il se dégage en fait un pat-
tern: une altération intrinséque ou un exercice excessif
conduit a une incidence plus élevée d’arthrose, alors quun
exercice modéré soit ne contribue pas a la dégénérescence
articulaire, soit est bénéfique a diminuer le risque d’arthrose
chez animal®. QOutre les études précitées sur les modeles
rongeurs, ceci a également été rapporté chez le lapin, le
hamster, ou le cheval. Considérant les limites des études
antérieures sur leur applicabilité 4 ’humain, en raison de leur
nature expérimentale, la diversité d’espéce et leur faible ana-
logie anatomique, biomécanique, génomique, musculaire, etc.
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(en particulier chez les rongeurs) & ’humain, ainsi que la
quasi-exclusivité des évaluations de nature structurelle (et
non pas fonctionnelle), nous avons décidé de concentrer nos
travaux sur les animaux de compagnie et sur les évaluations
fonctionnelles.

En effet, il a été démontré que ’humain et les mammifeéres
coureurs, comme le chien et le chat, partagent le méme sys-
téme endocannabinoide induit par I’exercice a l'origine du
«buzz» (runner’s high) associé a I'exercice, mais que celui-ci
ne se retrouve pas chez les mammiferes non coureurs (comme
le furet)®. Nos travaux sur le modéle d’arthrose canine chirur-
gicale ont démontré une douleur (quantifiée par 'analyse
cinétique, soit le poids mis sur le membre arthrosique) corrélée
au développement des lésions de moelle osseuse (quantifiée
par IRM)?, tout comme chez ’étre humain. Le niveau de
douleur fut aussi corrélé au développement d’ostéophytes et
d’effusion articulaire, des mesures destinées a stabiliser 'arti-
culation?. Finalement, l'atteinte cartilagineuse fut plus grande
chez les animaux témoignant d’une récupération fonctionnelle
plus élevée?, confirmant que l’activité des chiens arthrosiques
expérimentaux peut se traduire en dommages au cartilage.
Au-dela de I'analogie anatomique, structurelle, biomécanique,
moléculaire et génomique entre arthrose canine et humaine,
nous rapportons une similitude structure-fonction (douleur)
qui supporte une traductabilité élevée des résultats obtenus
dans l'arthrose canine vers ’humain?®. Dans larthrose natu-
relle canine, nous avons au préalable caractérisé les signatures
cinétiques de l’arthrose. Un exercice modéré (course de 1,2 km
en laisse) a conduit a une exacerbation des altérations ciné-
tiques chez les chiens arthrosiques, mais pas chez les chiens
normaux*. Nous avons alors observé que les chiens éprouvant
le plus de douleur lors de I’évaluation cinétique étaient égale-
ment ceux avec le plus faible niveau d’activité physique (évalué
par des accélérometres télémétriques)?. Plus intéressant
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encore, avec une augmentation minimale d’activité quoti-
dienne de +20 min (telle que fréquemment conseillée en
arthrose humaine), on obtient une hausse moyenne du pic de
force verticale (PFV) de +3,4 %BW (body weight), soit une
valeur qui dépasse le changement minimalement détectable
a 95 % sur PVF calculé dans notre méta-analyse a 2,0 %BW?.
Avec +54 min d’activité par jour, la répercussion moyenne sur
PFV est alors de +4,4 %BW avec un intervalle de confiance a
95% [2,1 - 6,8 %BW] permettant dés lors d’assurer que le chien
s’est amélioré dans son évaluation cinétique. Ces résultats
concordent avec une étude récente sur la dysplasie de la hanche
canine au cours de laquelle le score moyen de boiterie s’est
significativement amélioré pour les chiens présentant un
exercice quotidien de plus de 60 min vs ceux avec un exercice
de moins de 20 min/j, sans influence du niveau (élevé ou faible)
de I'intensité d’exercice®.

Dans larthrose naturelle féline, nous avons de la méme
maniére débuté par une caractérisation du profil d’atteinte
cinétique*, accélérométrique® et cinématique®®. Nous avons
obtenu dés la 3¢ semaine une amélioration du profil cinétique
mais pas accélérométrique des chats arthrosiques soumis a
un exercice modéré, un effet qui s’est maintenu dans le
temps?. De plus, une mesure du seuil de retrait mécanique
de la patte (Von Frey électronique) a permis de classifier le
niveau d’allodynie comme présent chez 25% des chats arth-
rosiques. Si la majorité des chats arthrosiques traités au
meloxicam (un anti-inflammatoire non-stéroidien), en addi-
tion a P’exercice, a montré une amélioration cinétique et
accélérométrique, cela n’a pas été le cas des allodyniques?.

En conclusion, I’exercice appliqué en particulier sur ces
modeles naturels de douleur chronique chez I'animal corro-
bore les bienfaits rapportés de maniére identique chez I’hu-
main®. En outre, ces modéles expérimentaux permettent
d’investiguer plus aisément les mécanismes mis en jeu, et une
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connaissance de plus en plus poussée de leurs limitations et
de leur translationabilité permettra de préciser la nature, la
durée et la fréquence d’exercice la plus souhaitable afin de
participer au controle de la douleur rencontrée.
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Bénéfices de l'activité physique:
accent sur la douleur chronique

PIERRE BEAULIEU

«L’homme n’est jamais plus semblable
a lui-méme que lorsqu’il est en mouvement. »

Auguste Rodin

N otre mode de vie moderne, caractérisé par un manque
journalier d’activité physique et d’entrainement, prédis-
pose les gens a des maladies chroniques dont les principales
sont le diabete, l'obésité, I'hypertension et la maladie corona-
rienne (Hallal et al., 2012). L'activité physique réguliére nest
pas une pratique universelle; ainsi, 25 % des adultes aux Etats-
Unis sont sédentaires contre 22 % au Canada et 29 % a Mont-
réal. Par ailleurs, 40 % des personnes de plus de 65 ans sont
eux aussi sédentaires.

Linactivité physique a été identifiée comme le 4° facteur
de risque de mortalité globale dans le monde (OMS, 2010).
L’étude de Lee et al. (2012) montre que le fait de traiter I'inac-
tivité physique serait associée a un gain de l'espérance de vie
de la population mondiale de 0,68 an. Ainsi, ’OMS a fait des
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recommandations en particulier pour les personnes agées de
18 a 64 ans:

o faire au moins 150 min d’activité physique en aérobie
(endurance) d’intensité modérée chaque semaine ou
75 min d’exercices aérobiques vigoureux ou une combi-
naison des deux;

o Dactivité aérobie doit étre effectuée par périodes d’au moins
10 min;

o pour obtenir des bénéfices additionnels, il faudrait aug-
menter les activités d’intensité modérée a 300 min par
semaine ou effectuer 150 min d’exercices plus intenses ou
une combinaison des deux;

o des activités de renforcement musculaire portant sur des
groupes musculaires majeurs devraient étre effectuées au
moins deux fois par semaine.

BIENFAITS DE L’ACTIVITE PHYSIQUE EN GENERAL

Les bienfaits de lactivité physique sont multiples: entretien
de la force musculaire et de la coordination des mouvements,
souplesse des tendons et des ligaments, augmentation de la
formation de tissu osseux (effets sur la masse, la densité et la
texture des os), amélioration du transit digestif, diminution
des triglycérides et de la résistance a 'insuline favorisant ainsi
le maintien d’un poids idéal, amélioration du bien-étre émo-
tionnel et de 'estime de soi, de la qualité de vie liée a la santé,
maintien d’un réseau social (Nino, 2013). Les effets bénéfiques
de lactivité physique adaptée sur des marqueurs psycholo-
giques concernent en particulier: une réduction de la douleur
(ex.: lombalgies chroniques), une diminution de la fatigue
(cancer du sein), une réduction de 'anxiété (fibromyalgie,
sclérose en plaques, maladies cardiorespiratoires chroniques)
et une diminution de la dépression (diabete, VIH, cancer,
maladie pulmonaire chronique), une augmentation de ’es-
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time de soi (cancer, diabéte), une amélioration des fonctions
mnésiques, de l'attention, des praxies, du sommeil et de la
sociabilité (Nino, 2013).

Finalement, d’autres effets issus de données probantes sont
aussi décrits dans le tableau suivant.

Bénéfices pour la santé de l’activité physique chez ’'adulte

(modifié d’aprés Lee et al., 2012).

Données probantes
de réduction du taux de

Toutes les causes de mortalité

Maladie coronarienne

Hypertension artérielle
Accident vasculaire cérébral
Syndrome métabolique

Données
probantes de
Augmentation de la capacité
cardiorespiratoire et musculaire

Amélioration de la masse
corporelle et de sa composition
Meilleure santé des os
Meilleure capacité fonctionnelle
Amélioration de la fonction

cognitive
Diabéte de type 2
Cancer du sein
Cancer du célon
Dépression
Chute

BIENFAITS DE L'ACTIVITE PHYSIQUE
SUR LA DOULEUR CHRONIQUE

Une grande partie des effets bénéfiques de I'activité physique
en général (voir plus haut) vont aider a améliorer la douleur,
en particulier les effets musculosquelettiques, sur ’humeur,
la non-prise de poids et la condition sociale.

Le lien entre sédentarité et douleur est intéressant a faire
puisque la plupart des études indiquent que les personnes
ayant des douleurs chroniques sont sédentaires ou peu actives.
Intuitivement, les patients pensent que l'activité physique peut
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aggraver leur douleur et ils ont alors tendance & diminuer
leurs activités. La prise en charge de la douleur chronique
passe par une remise en activité progressive des patients avec
des bénéfices a la fois sur le plan de la douleur et que sur la
qualité de vie. Ainsi, la condition physique des patients souf-
frant de douleurs chroniques peut étre améliorée par un
programme d’entrainement comprenant divers types d’exer-
cices incluant des activités d’endurance (marche, natation,
vélo), de musculation spécifique, des étirements, etc. Grace a
ce programme, la reprise du travail est généralement plus
rapide méme s’il est vrai que la perception de la douleur par
les patients (auto-évaluation) ne s’en trouve pas nécessaire-
ment modifiée.

Exemples de programme

Un programme de marche nordique (marche avec batons)
deux fois par semaine pendant 12 semaines chez 27 patients
souffrant de cervicalgies chroniques a montré une réduc-
tion des scores de douleur et une meilleure qualité de vie
(Henkel et al., 2008). Dans une autre étude randomisée chez
136 patients avec lombalgies chroniques, un programme de
8 semaines de marche nordique deux fois par semaine pen-
dant 45 min a montré une tendance vers la réduction des
lombalgies qui a été associée a une diminution de la consom-
mation des analgésiques (Hartvigsen et al., 2010).

En ce qui concerne les athlétes, une méta-analyse récente
a analysé s’il existait des différences dans la perception de la
douleur entre des athletes et des personnes normalement
actives (Tesarz et al., 2012). La perception de la douleur était
différente chez les athlétes qui possédaient une tolérance
augmentée a la douleur que les personnes normales; néan-
moins, aucune conclusion n’a été possible concernant le seuil
de douleur.
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Il semble maintenant démontré que sur un plan pratique,
le cotit pour une personne de devenir active est moins impor-
tant que l'achat de médicaments. De plus, le fait d’étre en
bonne condition physique est inversement relié a toutes les
causes de mortalité. Ainsi, ces éléments font que la sous-éva-
luation des effets de I'activité physique et sa faible recomman-
dation dans la prescription médicale devient pour certains
inacceptable dans la pratique clinique actuelle (Hallal et Lee,
2013). C’est pourquoi ces auteurs recommandent que l’activité
physique soit prescrite comme on prescrit un médicament car
il s’agit alors d’'une approche complémentaire, efficace, bon
marché et qui présente peu d’effets indésirables. Pour ce faire,
la formation des professionnels de la santé, et en particulier
des médecins, doit étre revue pour prendre en compte cette
nécessité. En effet, peu ou pas de place est consacrée a cette
problématique dans les facultés de médecine.
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Activité physique
et réadaptation fonctionnelle

JEAN-YVES SALLE, JEAN-CHRISTOPHE DAVIET,
PASCALE VERGNE-SALLE

D ouleur et rééducation sont intimement liées: soit parce
que l'affection a lorigine de la prescription est doulou-
reuse, par exemple syndrome douloureux complexe de
type I, ou alors parce que la rééducation peut étre douloureuse
pour conquérir les objectifs de récupération analytique et
fonctionnelle, par exemple les amplitudes articulaires défici-
taires. Et si la douleur reste une limite a connaitre (Cest la
fameuse regle de la «non-douleur»), elle doit faire 'objet de
traitements efficaces et elle ne doit pas limiter la prise en
charge rééducative aux seules techniques passives a visée
antalgique (massage) risquant de renforcer négativement la
représentation qu’a le patient de sa maladie, en contradiction
avec nos objectifs fonctionnels.

Nous aborderons les conséquences de la douleur et de
I'immobilité sur la motricité, puis sur ces bases neurophysio-
logiques nous présenterons les intéréts de la neurostimulation
transcutanée a visée antalgique comme méthode rééducative
adjuvante.
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MOTRICITE ET DOULEUR

Hodges et Tucker” ont présenté une nouvelle théorie d’adap-
tation motrice a la douleur. Cette théorie expose, autour du
principe de base d’une motricité orientée vers la protection
de la zone corporelle en souffrance, les 5 éléments clefs des
conséquences de la douleur sur la motricité : 1) redistribution
de l’activité musculaire en intra- et intermusculaires; 2) chan-
gement du comportement moteur pour modifier les
contraintes et assurer une certaine rigidité musculaire de
protection; 3) adoption d’'un comportement de protection
préventif de toutes stimulations douloureuses ou anticipées
comme telles; 4) comportement moteur résultant de modifi-
cations intervenant a plusieurs niveaux du systéme nerveux
central (moelle, tronc cérébral, cortex); 5) comportement
bénéfique a court terme mais potentiellement trés nefaste a
long terme, comme une augmentation des contraintes mus-
culaires, mais surtout concourant a la réduction des mouve-
ments voir a 'immobilité.

Enfin, il est a noter que ces anomalies de la performance
motrice ne sont pas corrélées a I'intensité de la douleur.

MOTRICITE ET IMMOBILITE

Par analogie, on peut sappuyer sur les troubles observés chez
I’hémiplégique. Henri Meige (1905) a décrit '«amnésie motrice
fonctionnelle » pour qualifier le déficit moteur présenté par les
hémiplégiques chez qui « toute mémoire de la fonction semble
avoir disparu avec l'arrét transitoire de la mobilité. » Cest ce
que l'on peut observer lors des syndromes douloureux com-
plexes de type II. Développées par Taub’ a partir de 1957, les
expériences de désafférentation de membre supérieur chez le
singe a différents stades de 'ontogenése ont permis d'observer
leur régression sous immobilisation du membre sain, si celle-
ci durait plus de 3 jours. De méme, les expériences de désaf-
férentation bilatérale des membres supérieures permettaient
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aux singes de développer des adaptations fonctionnelles avec
ces 2 membres supérieurs. Ainsi, Taub a émis ’hypothese de
l'apprentissage de I'inactivité ou «Learned non use pheno-
menon», phénomene autoentretenu et autoaggravé, et cite
comme circonstances possibles de leur développement les
douleurs ou les désafférentations.

Ces expérimentations ont été renforcées par celle de Nudo®,
observant une réduction de la carte corticale motrice de la
main apres lésion cérébrale, réversible sous stimulation.

La thérapie contrainte possédait ainsi un socle fonda-
mental et clinique propice a son développement basé sur le
«USEIT or LOSE IT »’. La plasticité cérébrale est dépendante
de l'utilisation, comme le montrent les résultats de cartogra-
phie post stimulations magnétiques corticales illustrant les
phénomenes de compétition des représentations corticales
apres désaftérentation transitoire par ischémie de I’avant bras'.
Lobjectif rééducatif prioritaire est donc de maintenir les
cartographies corticales motrices par le mouvement, appliqué
le plus rapidement possible.

De méme, la proprioception et la sensibilité cutanée sont
importantes dans la régulation du mouvement. Dans les syn-
dromes douloureux complexes de type I de la main, les tech-
niques d’imagerie fonctionnelle ont permis de mettre en
évidence une réorganisation corticale des aires primaires
sensitives pariétales dans le sens d’une «rétraction » significa-
tive de l'aire corticale de la main, déplacée vers les levres. Ces
anomalies sont réversibles lors de la guérison du SRDCI. Enfin,
le cortex pariétal postérieur, impliqué dans I’'intégration des
informations sensorielles multimodales, en particulier visuelles
et sensitives, semble moins stimulable, chez ces patients, pos-
siblement a 'origine des troubles du schéma corporel d’hémi-
négligence et des troubles de reconnaissance de la latéralisation
manuelle - anomalies parfois rencontrées chez ces patients —
I'ensemble concourant a I’aggravation des troubles moteurs*.
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LA NEUROSTIMULATION TRANSCUTANEE
A VISEE ANTALGIQUE OU « PLUS »

La neurostimulation transcutanée a visée antalgique est une
technique simple, sans effet secondaire autre que I’allergie aux
électrodes du fait de l'utilisation d’un courant biphasique a
moyenne nulle, avec comme seules contre-indications la
grossesse et le port de dispositifs implantés tels que les stimu-
lateurs cardiaques.

Les deux modes d’utilisation endorphiniques (TENS AL
pour « Acupuncture Like », utilisé au seuil moteur délivré a 2
hertz, appliqué en stimulation musculaire) ou conventionnels
(TENS C pour conventionnel, utilisé au seuil sensitif délivré
a 80 hertz appliqué en zone de projection cutanée d’un trajet
nerveux) ont fait 'objet de recommandations de 'HAS en
2009 pour les patients souffrant de douleurs chroniques en
présence d’un nombre suffisant de fibres myélinisées a sti-
muler. Lintensité de stimulation est un facteur d’efficacité
important’.

A coté des ces effets antalgiques, une autoutilisation pré-
coce permettrait, outre de tester le coping de ces patients
(systéme de «mouchard » permettant sur le dernier mois de
visualiser la durée et le type des parameétres utilisés), de main-
tenir une afférentation corticale pariétale des zones doulou-
reuses par TENS C et le maintien d’'une mobilité électroinduite
par TENS AL sur les segments musculo-articulaires doulou-
reux, 'autoapplication de ces techniques lui assurant un
controle du confort. Les « TENS» en applications aigués
servent de méthode adjuvante au « USE IT or LOSE IT » pilo-
tant des méthodes rééducatives.
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PRISE EN CHARGE
PHYSIQUE DU PATIENT






Role du physiothérapeute

PaurL CASTONGUAY

Le physiothérapeute, avec 'ergothérapeute, est le profes-
sionnel qui assumera probablement le suivi le plus régulier
parmi les membres de I’équipe médicale entourant le patient
qui souffre de douleurs chroniques. Par ses rencontres quasi
quotidiennes avec le patient, il est souvent le premier interve-
nant de’équipe a reconnaitre et & documenter I’évolution de
la condition physique générale du patient.

Son réle principal consiste, apres I'examen clinique du
patient, a poser un diagnostic physiothérapique' documenté
par des outils de mesures validés>>*, a élaborer et a exécuter
un plan de traitement de nature physique en fonction du
pronostic.

Son champ d’expertise est en santé physique. Cependant,
pour avoir une image globale de son patient, il utilisera des
indicateurs sur les facteurs contributifs de mauvais pronostic,
et notamment des outils de mesure pour le repérage des
troubles du sommeil, des troubles anxieux et/ou dépressifs.
Ces données compléteront le portrait bio-psycho-social du
patient lors de sa prise en charge, de son suivi et du besoin de
consultation spécifique qu'auront certains membres de
I’équipe médicale.
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Le physiothérapeute a aussi un role majeur dans le controle
de la douleur, élément clé de la prise en charge en physiothé-
rapie. Pour améliorer ou maintenir la capacité fonctionnelle
du patient, le physiothérapeute doit mesurer la douleur et
leffet de la médication combinée a des traitements non phar-
macologiques de la douleur®. Les agents physiques du traite-
ment de la douleur en physiothérapie agissent sur les mémes
cibles - périphériques, médullaires ou encéphaliques -, que
la médication®. Le physiothérapeute choisira des cibles com-
plémentaires de la médication, de fagon a obtenir un soula-
gement optimal de la douleur et & entreprendre un plan de
traitement physiothérapique qui viserait notamment 'amé-
lioration des capacités physiques.

Les cliniciens savent que le traitement de la douleur chro-
nique doit se faire en interdisciplinarité. Cette présentation
propose un modele étendu du role du physiothérapeute dans
une équipe multidisciplinaire. Selon les ressources profes-
sionnelles disponibles et la prise en charge préconisée, une
adaptation de ce modele devrait faire consensus dans votre
équipe et vous pourriez méme introduire de la pratique
avancée pour le physiothérapeute’.

Maintenir une approche collaborative entre intervenants
et patient, pourquoi pas!

LES ROLES DU PHYSIOTHERAPEUTE

Le lecteur trouvera dans ce chapitre une maniére différente
de présenter notre sujet. En effet, nous procéderons en don-
nant des listes, afin que chaque étape soit bien circonscrite et
facilement repérable. La description détaillée de chacune de
ces étapes permettra de bien comprendre les roles du physio-
thérapeute dans une équipe interdisciplinaire et d’aisément
les adapter si besoin en est.

Le physiothérapeute doit d’abord évaluer les déficiences et
les incapacités du patient puis poser un diagnostic physiothé-
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rapique, émettre un pronostic et établir un plan de traitement
ciblé.

ANAMNESE: INTERROGATOIRE, QUESTIONNAIRE
ET INSTRUMENTS DE MESURE VALIDES

Il s’agit ici de bien comprendre la plainte principale et les
problémes bio-psycho-sociaux du patient.

Problématique bio

Histoire médicale du patient, des diagnostics et des traite-
ments antérieurs

» mesure des caractéristiques de la douleur

o déclenchement, progression et facteurs associés

« mesure de I'intensité de la douleur en lien avec les activités
physiques

o utilisation de I’échelle numérique

o révision de la médication, des cibles et des effets sur le
systeme excitateur ou inhibiteur de la douleur

o révision des rapports d’examens complémentaires

o comprendre et hiérarchiser les déficiences et les dysfonc-
tions neuro-musculosquelettiques

Mesure des troubles du sommeil liés a la douleur

o indice de la gravité de 'insomnie
o inventaire d’insomnie-douleur chronique
o échelle d’Epworth

Analyse des facteurs de risque

o obésité, sédentarité, tabagisme
» ergonomie, AVQ et AVD
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Problématique psycho
Mesures validées de perception

o de l'aspect émotif de la problématique: HAD, Inventaire
de Beck
o delincapacité: Oswestry, Rolland-Morris, QCD, DASH

Problématique sociale

I s’agit d’évaluer les facteurs qui contribuent a I’établissement
de mauvais pronostics. Quatre drapeaux - jaune, orange, bleu
ou noir - permettent de classer la douleur selon divers criteres.

Drapeaux jaunes

o attitudes et croyances envers la douleur
- nuisible, doit disparaitre avant que le patient puisse
bouger ou retourner au travail
e comportements
- médication excessive, repos au lit, peu d’activités, plus
de10a EN
e compensation
- pas d’incitatif financier a ce que le patient retourne au
travail
- plusieurs réclamations antérieures
o diagnostic et traitement
- présence de plusieurs diagnostics contradictoires,
incompréhension menant a la dramatisation par les
professionnels de la santé
o travail
- travail manuel, mauvais environnement de travail,
patient peu scolarisé

Drapeaux orange

o désordre de la personnalité
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- usage de drogues, questions médicolégales, probléemes
majeurs de communication, désordres psychiatriques
actifs

Drapeaux bleus

 accent sur la perception du travail et les conditions de
travail.

Drapeaux noirs

o propres a l'employeur
- demande/contrdle, pression, facilitation du retour au
travail et des fonctions optimales
o propres aux normes du travail
- conditions salariales, politique médicale, législation

OBJECTIF DE PANAMNESE: s’'informer sur la douleur, le
sommeil, I'aspect émotif et la fonction du patient afin de
prescrire un examen physique personnalisé

Problématique bio

Sur le controle de la douleur

o statuer sur des éléments étiologiques possibles

o analyser le résultat des thérapies pharmacologiques et non
pharmacologiques
- vérifier la conformité a la pharmacothérapie
- reprendre ou poursuivre les monothérapies efficaces

o hiérarchiser les modalités non pharmacologiques en com-
plémentarité de la médication, les cibles neurophysiolo-
giques et les effets sur la douleur afin d’utiliser le maximum
de cibles complémentaires au traitement de la douleur en
physiothérapie
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Sur la nature et les effets des troubles du sommeil
o établir un plan de traitement

- moduler les excitants ou les stimulants du sommeil

Sur les problémes de santé physique générale
o déconditionnement, obésité

Problématique psycho
Sur les problemes de nature émotive

 anxiété, dépression, perception de I’incapacité

Problématique sociale

Sur les facteurs qui contribuent a I’établissement de mauvais
pronostics

o voir les drapeaux jaunes, orange, bleus et noirs

EXAMEN PHYSIQUE

Il s’agit ici de bien comprendre la problématique bioméca-
nique du patient.

Examen physique neuro-musculosquelettique
o systeémes nerveux central et périphérique

o bilan vasculaire

o tonus musculaire, souplesse générale

+ examen palpatoire

o tests spécifiques a la condition

Examen des capacités cardiorespiratoires

OBJECTIF DE PEXAMEN PHYSIQUE: cibler par priorité les
atteintes anatomo-physiologiques et physiques du patient et
prescrire une approche personnalisée de ses déficiences et
incapacités.
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Sur la condition physique générale

o statuer sur le déconditionnement physique et la capacité
cardiovasculaire

Sur la condition physique spécifique de la consultation

o statuer sur les éléments spécifiques du SNC et du SNP
o tension versus compression
o statuer sur les éléments spécifiques du systéme vasculaire
o statuer sur les éléments spécifiques du systéme musculo
squelettique
- force/endurance
- coordination, contrdle postural
- flexibilité musculaire
- flexibilité ostéo-articulaire

DIAGNOSTIC PHYSIOTHERAPIQUE

Lensemble de I’examen clinique incluant 'anamneése, les
données paracliniques et 'examen physique permettra l’ana-
lyse de la situation. Le diagnostic physiothérapique montre
que la pathologie est multidimensionnelle et influencée par
le stade de guérison, des facteurs organiques (bio) et non
organiques (psychosociaux).

Le diagnostic physiothérapique permettra d’orienter le
traitement selon la classification mécanistique et temporelle.
Il permet aussi de comprendre la nature mécanique et émotive
de la douleur et les déficiences et les incapacités du patient.

L’établissement du diagnostic physiothérapique, pour le
patient qui souffre de douleurs chroniques, devrait inclure:

Les caractéristiques de la douleur

o selon une classification mécanistique
o nociceptive, inflammatoire, neuropathique ou fonctionnelle
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o selon une classification temporelle
- la cascade neurophysiologique de douleur chronique
- hyperalgésie primaire, hyperalgésie secondaire, sensi-
bilisation spinale, inflammation neurogene

Les caractéristiques physiques de la lésion et émotive de la
douleur

Les limitations physiques causées par la douleur

OBJECTIF DU DIAGNOSTIC PHYSIOTHERAPIQUE: donner le
portrait global du probléme en ciblant les caractéristiques
modifiables limitant certains aspects de la capacité physique
du patient.

Exemple:

Lombalgie mécanique chronique de type dysfonction carac-
térisée par une douleur nociceptive intense aux mouvements
de flexion-rotation et une sciatalgie gauche irradiant jus-
quau talon limitant le soulévement de charge de plus de
10 livres, les activités de la vie quotidienne et le sommeil (un
index d’incapacité d’Oswestry de 70 %).

BUTS THERAPEUTIQUES
Le physiothérapeute devra aussi établir des buts thérapeu-
tiques réalistes, que le patient pourra aisément comprendre.

OBJECTIF DES BUTS THERAPEUTIQUES
Ils serviront de motivation pour que le patient observe avec
assiduité son plan de traitement.

Exemple:

Apreés Dapplication du plan de traitement pendant trois
semaines, il faut réduire la fragmentation du sommeil et
atteindre un PID de 30%. Le PID est le pourcentage de
changement de Uintensité de la douleur.
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PLAN DE TRAITEMENT PHYSIOTHERAPIQUE
Il s’agit de réaliser les interventions avec la participition active
du patient.

Prescrire des traitements non pharmacologiques complémen-
taires qui sauront réduire la douleur diurne et nocturne selon
des modalités

o deréduction de la transduction et de la transmission
o de blocage des influx excitateurs au niveau médullaire
o de stimulation du CIDN

Prescrire des traitements ayant une influence sur l’aspect
encéphalique de la douleur

o par des exercices cardiovasculaires
o par des exercices particuliers tels que yoga, pilates, tai chi

Prescrire des traitements qui sauront réduire la dysfonction
selon I’étiologie, la présentation clinique, le stade de récupé-
ration, la gravité de la douleur et I'influence des facteurs
contextuels.

Prescrire des traitements de rééducation qui sauront aug-
menter la capacité fonctionnelle selon

 des modalités sur la souplesse et la force
o des exercices généraux et des exercices spécifiques a la
condition du patient

OBJECTIF DU PLAN DE TRAITEMENT : présenter au patient
une approche structurée et personnalisée de sa condition en
vue de réduire sa douleur.

CONCLUSION

Le physiothérapeute revét plusieurs roles professionnels®.
Mais auxquels de ces roles s’attend le patient qui souffre de
douleurs chroniques?
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Le patient qui souffre de douleurs chroniques a souvent un
historique médical complexe et a connu maints échecs et bien
des frustrations. Il a aussi un vécu difficile sur les plans psy-
chologique et social. Il s’attend, avec raison, de rencontrer un
praticien capable de transposer son savoir dans sa pratique
clinique, un praticien expert et bon communicateur qui
I'informera clairement de sa condition et lui donnera un
pronostic plausible.

Par le cheminement proposé ici, on peut constater que le
physiothérapeute tient plusieurs réles. Le role premier cepen-
dant est de poser un diagnostic physiothérapique. Ce dia-
gnostic fait le lien entre le mal dont soufire le patient et les
déficiences et incapacités du patient. Il permet de proposer
un plan de traitement précis. En faisant le suivi de son patient
selon le plan de traitement, le physiothérapeute peut vérifier
ses hypotheses de travail et les adapter au besoin.

En tant que physiothérapeute, je ne peux que m’engager a
faire la promotion du praticien expert, a promouvoir le dia-
gnostic physiothérapique et la pratique interprofessionnelle.

Mon objectif est d’obtenir des soins de qualité optimale
pour les patients. Les physiothérapeutes sont la pour eux.
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Role de l’ergothérapeute

MARIE-JOSEE GOBEIL

E rgothérapie, la thérapie par I'activité (Ergon en grec). Mais
au-dela de mettre les gens en action, certaines spécificités
caractérisent le travail de l'ergothérapeute aupreés d’une clien-
téle présentant de la douleur chronique.

La douleur chronique a cette particularité d’avoir un reten-
tissement sur plusieurs spheéres de la vie de la personne, ce qui
justifie 'approche thérapeutique tres holistique quioffre I'ergo-
thérapie. En effet, par ses approches cliniques, I'ergothéra-
peute en douleur chronique s’intéresse a la globalité de la
personne, afin de lui permettre d’acquérir autonomie et
sentiment d’efficacité dans la gestion de cette condition chro-
nique pour la réalisation de ses habitudes de vie et roles
sociaux significatifs. Ainsi, les diverses interventions offertes
par ce professionnel sadresseront tant a la personne aux prises
avec cette douleur persistante qu'a son environnement phy-
sique, social ou de travail.

A travers la modalité thérapeutique de choix de I'ergothé-
rapeute qu'est la mise en situation encadrée, ce professionnel
abordera 5 grands axes d’interventions pour faire face a la
douleur chronique, soit:
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o lenseignement;

o l'entrainement et la supervision de la modification de
comportements;

o le développement des capacités physiques;

o le soutien psychologique dans l'activité;

o larecherche d’un équilibre fonctionnel et occupationnel.

ENSEIGNEMENT

Lune des pierres angulaires de I'intervention aupres de la
clientele en douleur chronique est 'enseignement et le récon-
fort. A lalumiére de la connaissance qu’a l'ergothérapeute de
la condition documentée du client et du phénomeéne de la
douleur chronique, il permettra au client de concevoir sa
condition aux niveaux:

o de la pathologie en présence;

o d’une meilleure compréhension du phénomene de la
douleur chronique incluant les différents éléments tant
physiques que psychologiques intervenants dans ce phé-
nomeéne;

o d’une bonne compréhension du phénomene de peur/
évitement (Vlaeyen et Linton, 2000) que l'on retrouve
fréquemment en douleur chronique;

o d’une bonne compréhension des grands principes a privi-
légier pour favoriser une gestion efficace de sa condition,
tant au niveau des postures a adopter considérant sa patho-
logie et du principe d’analyse de I'activité et de gradation
de celle-ci que d’une saine gestion pendant l'activité;

o dela découverte d’'une conscience de I'impact de ses atti-
tudes face a la douleur (comportements douloureux) sur
son environnement, et de son pouvoir d’agir a ce niveau.
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MODIFICATION DE COMPORTEMENTS

En présence de douleur chronique, 'analyse du comporte-
ment de la personne atteinte est importante. En effet, grace a
l'observation du client en action, il devient possible d’identi-
fier la présence de mauvais patrons de mouvements qui
contribuent a la persistance de la douleur, la présence de
comportements ayant pour but d’exprimer la douleur (com-
portements douloureux), l'utilisation ou non de comporte-
ments appropriés visant la gestion de la douleur ou I'adoption
de positions antalgiques, etc. Lobservation du client dans
lactivité nous permettra également d’identifier son style de
gestion de sa condition, soit un cycle d’hyper- & hypo-activité,
un cycle peur-évitement, la présence de catastrophisme, etc.
Ainsi, a partir de I'analyse de ces différents éléments, l’ergo-
thérapeute travaillera avec la personne a reconnaitre les dif-
férents comportements a corriger et proposera un programme
gradué de mise en situation permettant I'entrainement
encadré a la modification de ces comportements, modifica-
tions qui auront un impact sur la gestion des symptomes et
sur ’amélioration du niveau fonctionnel.

DEVELOPPEMENT DES CAPACITES PHYSIQUES

A travers I'analyse de la situation du client, I'ergothérapeute
identifiera aussi ’écart entre son profil actuel de capacités et
les exigences pour la reprise des habitudes de vie ciblées.
Ainsi, a partir de cette analyse, ce professionnel élaborera un
programme gradué de développement des capacités qu’il
intégrera dans des activités significatives afin de permettre a
la personne de progresser et d’appliquer en méme temps, dans
une vision treés globale et fonctionnelle, tout 'enseignement
recu. Ces mises en situation en milieu clinique puis en milieu
réel permettront donc la modification de comportements et
de patrons de mouvements, ’application de moyens de gestion
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pendant l'activité, le développement de capacités et un travail
psychologique entourant la reprise de 'activité. En effet, I'une
des particularités du role de l'ergothérapeute est qu’il pourra
graduer son intervention en passant de la mise en situation
en milieu clinique & des mises en situation supervisées en
milieu réel. Le milieu réel nous apporte généralement une
panoplie d’informations nouvelles auxquelles nous n’aurions
pas accés autrement que par 'observation, par ce profes-
sionnel, du client en interaction avec son environnement tant
domiciliaire, social que de travail.

SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE DANS L’ACTIVITE

Dans cette reprise graduée d’activité, diverses émotions,
anticipations et doutes se manifestent. Ainsi, 'ergothérapeute
sera en mesure de travailler ces éléments liés a la personne, a
Pactivité ou a son contexte dans 'environnement afin de lui
permettre de cheminer vers un mieux-étre et de dévelop-
per un sentiment d’efficacité personnelle par rapport a sa
situation.

VERS UN EQUILIBRE OCCUPATIONNEL

Tout ce travail conjoint du client et de 'ergothérapeute se fera
dans une étroite communication et une rétroaction continue,
afin de permettre a la personne atteinte de douleur chronique
de retrouver un équilibre entre ses capacités et les demandes
de son environnement. Lergothérapeute pourra ainsi docu-
menter, lors de I'atteinte d’un plateau de récupération, le profil
résiduel du client, et le mettre en relation avec I'analyse faite
des exigences des roles a accomplir. Lergothérapeute tachera
également de dégager une marge de manceuvre entre les
exigences et les capacités, afin de mettre en place les condi-
tions favorables pour une reprise d’activité sécuritaire et
durable.
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Lorsqu'un déséquilibre persiste, ergothérapeute tentera
de proposer des modifications de 'environnement (aides
techniques, aménagement du poste de travail, réaménagement
des taches domiciliaires ou au travail, etc.) pour retrouver
I’équilibre. Lorsqu’il sera devenu impossible d’accomplir
certains roles, I'ergothérapeute pourra participer aI’élabora-
tion d’un nouveau projet pour retrouver un équilibre occu-
pationnel satisfaisant.

Lergothérapeute en douleur chronique joue donc un réle
significatif aupres de cette clientéle. Néanmoins, tel qu’il est
énoncé dans les lignes directrices émises par ’Agence d’éva-
luation des technologies et des modes d’intervention en santé
du Québec dans son rapport sur la prise en charge de la dou-
leur chronique (non cancéreuse), on recommande une prise
en charge interdisciplinaire ol travailleront de concert
médecin, psychologue, physiothérapeute et ergothérapeute
pour le bien-étre de cette clientele. En effet, au-dela du role
de 'ergothérapeute dans la prise en charge du patient atteint
de douleur chronique, il y a son rdle en tant que collégue qui
contribue a la complémentarité professionnelle et a la synergie
d’un vrai travail interdisciplinaire au profit du client.
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Activité physique et lombalgies

YANNICK TOUSIGNANT-LAFLAMME

La lombalgie est une pathologie douloureuse qui affectera
jusqu’a neuf personnes sur 10 au cours de leur vie' . Avec un
taux de prévalence estimé entre 12% et 33% ', la lombalgie
chronique constitue un probléeme de santé publique impor-
tant; les cotits directs et indirects qui y sont rattachés sont
comparables a ceux associés aux maladies cardiaques®. La
grande majorité des douleurs lombaires sont de type méca-
nique non spécifique > *. La lombalgie non spécifique est
définie comme une douleur lombaire ne présentant pas de
drapeaux rouges (indicateurs de pathologies sérieuses)’. Plus
spécifiquement, la lombalgie mécanique non spécifique se
définit comme une douleur au mouvement, localisée a la
région lombaire, pouvant irradier a la région proximale du
membre inférieur et n’ayant pas besoin d’une approche
chirurgicale. Or, 97% des lombalgies sont de nature méca-
nique’, c’est-a-dire que la lombalgie n'est pas d’origine néo-
plasique, infectieuse, inflammatoire ou fracturaire. Ces
patients peuvent donc bénéficier d’'une prise en charge en
réadaptation. Une évaluation compléte, au cours de laquelle
un professionnel de la santé qualifié examine la réponse
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clinique et symptomatique aux mouvements répétés de la
colonne lombaire, est la meilleure méthode pour confirmer
la nature mécanique de la lombalgie®.

Bien que I’évolution naturelle de cette pathologie doulou-
reuse est habituellement favorable, la lombalgie peut persister
et devenir chronique dans environ 10 % des cas’. Cependant,
d’autres études rapportent des chiffres beaucoup plus élevés,
ol en moyenne 62 % des gens rapportaient encore des symp-
tdmes 12 mois apres ’événement initial®. Afin de limiter le
développement de la douleur chronique dans la lombalgie, les
écrits scientifiques démontrent qu’il faut sattarder aux fac-
teurs d’ordre psychosocial’, mais également incorporer des
méthodes actives de traitements, telles que l'exercice phy-
sique’. Il ne faut donc pas négliger 'aspect biologique du
modele bio-psycho-social de la lombalgie".

Les effets analgésiques de Pactivité physique et des exercices
sont bien documentés tant aupres de sujets sains que de popu-
lations atteintes de douleur chronique'. Une étude récente
démontre que lactivité physique entraine un relachement
d’opiacés endogeénes (béta-endorphines), notamment apres
une activité physique d’intensité élevée (ex.: course a pied)"”.
On sait également que 'exercice physique peut engendrer un
effet analgésique via d’autres mécanismes. Par exemple, l'exer-
cice augmente le soutien social et la motivation™. Lexercice
améliore ’humeur et a par conséquent un effet indirect sur
la douleur®. Cependant, pour les patients atteints de lom-
balgie, il existe une multitude d’approches physiques qui
incorporent différents types d’exercices, et pour la grande
majorité des personnes atteintes d’une lombalgie chronique
non spécifique, 'exercice physique est souvent synonyme de
soulagement'. Lorsque 'on s’intéresse a 'ensemble des
patients atteints de lombalgie mécanique chronique non
spécifique, aucun exercice n’a été démontré plus efficace qu'un
autre'.
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De plus, les preuves sur lefficacité des exercices sont parfois
mitigées, surtout lorsqu'on regarde les données chez les patients
atteints de lombalgie non chronique. Leffet positif des exercices
chez ces patients est mixte' . Sans prétendre détenir LA solu-
tion, nous avancons que ceci peut principalement sexpliquer
par ’hétérogénéité de la population. On sait maintenant que la
lombalgie non spécifique représente un groupe trés hétérogéne
de patients et qu'il y aurait plusieurs sous-groupes'. En fonction
des caractéristiques de chaque sous-groupe, certains patients
répondraient mieux a différents types d’exercices™ . Ainsi,
certains types d’exercices seront beaucoup plus bénéfiques que
d’autres pour engendrer une amélioration des symptomes chez
les patients atteints de lombalgie non spécifique. De la I'impor-
tance d’une évaluation méticuleuse par un professionnel de la
santé.

Il existe plusieurs types d’exercices pour cette population.
De plus, plusieurs approches de traitement sont utilisées par
les professionnels de la réadaptation pour les patients lombal-
giques. Parmi les plus connues, il y a les exercices de controle
moteur et/ou de renforcement des muscles stabilisateurs.
Dans cette approche, les exercices ont pour but de réactiver
les petits muscles stabilisateurs aux niveaux vertébral et abdo-
minal, ainsi que d’améliorer le controle moteur (contrdle actif
provenant des centres supérieurs) du tronc. Globalement, on
peut les classifier comme des exercices de «stabilisation », bien
quil 'y ait pas souvent une instabilité pathologique démon-
trable chez ces patients. Les preuves en lien avec cette approche
sont généralement favorables?, surtout lorsque ces exercices
sont utilisés aupres du sous-groupe de patients présentant de
I’hypermobilité ou un manque de contréle moteur du tronc
(stabilité)”. Il faut cependant étre prudent dans 'interpréta-
tion du concept de stabilité: un manque de stabilité ne veut
pas dire que le rachis lombaire du patient est instable** - il
s’agit dans la majorité des cas d’'un manque de contrdle
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moteur actif et non d’un déficit des structures passives assu-
rant la stabilité du rachis.

D’autres d’exercices ayant fait leurs preuves sont les exer-
cices selon la direction préférentielle”, parfois nommés
«exercices spécifiques ». La direction préférentielle s’identifie
ala suite d’une évaluation mécanique (postures soutenues ou
mouvements répétés du rachis). La direction préférentielle
est définie par la présence du phénomene de centralisation/
périphéralisation ou encore si le patient présente une réduc-
tion significative de ses symptémes a la suite de mouvements
répétés. La centralisation des symptémes se définit comme
un déplacement proximal (ex. : hanche vers le dos) ou méme
'abolition des symptomes du patient a la suite de mouve-
ments répétés. Pour sa part, la périphéralisation est simple-
ment Popposé, soit un déplacement distal des symptomes
(ex.: bas du dos vers le genou). Le phénomeéne de centralisa-
tion est associé au concept de direction préférentielle, soit la
direction qui produit une centralisation des symptomes. Les
études rapportent que le mouvement d’extension lombaire
est la direction préférentielle la plus prévalente® . On peut
donc placer ces exercices comme étant «spécifiques» a la
direction préférentielle du patient. Environ 50-60 % des
patients atteints de lombalgie non spécifique ont une direc-
tion préférentielle et répondront favorablement a ce type
d’exercices' %,

D’autres types d’exercices, tel que les exercices aérobiques
et d’endurance musculaire (approche plus globale) sont éga-
lement & considérer puisqu’ils ont une recommandation de
classe A selon le plus récent guide de pratique clinique®® sur
les lombalgies. Etant donné que leur utilisation ne dépend pas
spécifiquement des caractéristiques cliniques du patient, ils
peuvent étre utilisés aupres d’une clientele plus large. Toute-
fois, si un patient présente les caractéristiques typiques du
groupe «stabilisation » ou du groupe « exercices spécifiques »,
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les résultats seront plus favorables si le bon type d’exercice est
utilisé en premier.

Finalement, afin d’atteindre un succés thérapeutique
aupres des patients lombalgiques, il n’est pas seulement
important de choisir le bon exercice, mais surtout de choisir
le bon patient! Ainsi, le choix des exercices repose avant tout
sur une évaluation détaillée du patient afin d’identifier les
caractéristiques cliniques qui correspondent au meilleur type
d’approche (exercices) pour lui. Plusieurs preuves scientifiques
récentes incorporées dans le guide de pratique clinique de
Delitto et al.?®, démontrent que les résultats cliniques de cette
approche sont supérieurs a l'utilisation d’une approche géné-
rique.
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Fibromyalgie:
recommandations canadiennes

MARY-ANN FITZCHARLES
ET PETER A. STE-MARIE

a fibromyalgie est un syndrome de douleur corporelle

diffuse et chronique dont la cause n’est pas entiérement
comprise a ce jour et qui affecte environ 3 % de la population
générale. Reconnue comme étant incurable, la fibromyalgie
est traitée avec une approche individualisée pour chaque
patient ayant Iobjectif d’alléger les symptomes les plus trou-
blants qui peuvent inclure, outre la douleur, la fatigue, les
troubles de sommeil et d’humeur et les difficultés cognitives,
entres autres. Bien que I'arme de choix des médecins savere
souvent étre un arsenal de médicaments allant des antidé-
pressifs aux anticonvulsivants en passant par les opiacés et
autres antidouleurs, force est d’admettre que dans la majorité
des cas, le soulagement provenant des thérapies pharmacolo-
giques n’est que minime et que la plupart du temps, les effets
secondaires viennent compliquer davantage un état de santé
déja fragile. Il est donc primordial de penser aux modalités
non pharmacologiques, dont notamment 'activité physique.
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Sans se vouloir exhaustif, ce court texte vise a informer le
lecteur sur les recommandations actuelles pour le traitement
de la fibromyalgie tout en présentant certaines activités phy-
siques précises qui ont été étudiées en fibromyalgie.

La liste de traitements non pharmacologiques en fibro-
myalgie est assez variée et inclut les traitements complémen-
taires et alternatifs, I’éducation, les thérapies cognitivo-
comportementales et 'activité physique de toute sorte. Bien
qu’il existe une panoplie d’options, elles ont toutes un fil
conducteur commun, soit le désir de faire progresser les
patients d’une attitude passive vers un locus de controle
interne ou le patient devient un participant actif au maintien
d’une santé optimale. Ce concept est d’ailleurs partie inté-
grante des Lignes directrices canadiennes 2012 pour le dia-
gnostic et la prise en charge du syndrome de fibromyalgie
(ci-apres lignes directrices canadiennes), olt 'on recommande
que «les approches non pharmacologiques comprenant la
participation active du patient, devraient faire partie intégrale
du plan thérapeutique de la prise en charge de la fibro-
myalgie».

Quelle place doivent occuper les diverses activités phy-
siques dans le traitement de la fibromyalgie? Les lignes direc-
trices canadiennes recommandent que les personnes atteintes
de fibromyalgie « devraient participer a un programme d’ac-
tivité physique adapté de leur choix, afin de retirer les bienfaits
globaux pour la santé et les répercussions possibles sur les
symptomes de fibromyalgie'. » Cette recommandation ayant
atteint le plus haut niveau de preuve possible quant aux stan-
dards de médecine factuelle utilisés par les auteurs des lignes
directrices canadiennes, il est possible d’affirmer qu’une
composante de chaque plan thérapeutique doit porter sur
lactivité physique.

I1 va de soi que l'activité physique est recommandée pour
tous puisquelle fait partie d’un style de vie sain et procure des
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bienfaits pour le bien-étre global. D’ailleurs, I’Organisation
mondiale de la Santé a élaboré une stratégie mondiale pour
promouvoir les bienfaits de I’activité physique pour tous, peu
importe I’4ge, dans une optique d’améliorer la prévention de
maladies non transmissibles et de dépression. Les patients
atteints de fibromyalgie ne font pas exception et doivent eux
aussi chercher @ maximiser leur capacité physique.

Contrairement a certaines craintes formulées par des
patients fibromyalgiques réticents a entreprendre un pro-
gramme d’activité physique, une étude récente démontre que
lactivité physique ne causera pas d’exacerbation de douleur
liée a la fibromyalgie®. Cest donc dire que si l’activité physique
est faite de maniére sécuritaire, elle ne causera pas de «dom-
mages». Quant au choix du type d’activité physique, ce der-
nier revient & chaque patient a la suite d’une discussion avec
son médecin traitant, puisque les études démontrent qu’il n’y
a pas véritablement de programme d’activité physique supé-
rieur aux autres. Il revient donc au patient de se trouver une
activité physique qui lui est plaisante et abordable afin de
favoriser I'adhésion’.

A Toccasion d’une revue Cochrane en 2007 incluant 34
études de types d’activités physiques étudiées en fibromyalgie,
les auteurs ont conclu que l'activité aérobique supervisée est
bénéfique puisquelle engendre une amélioration de la capacité
fonctionnelle physique et un apaisement des symptomes de
fibromyalgie®. Une méta-analyse de 2010 a confirmé ces bien-
faits tout aussi présents en aérobie aquatique que sur terre’.
La musculation avait aussi certains effets bénéfiques sur les
symptomes bien que les études ne sont pas d’aussi bonne
qualité®. Bien que les effets bénéfiques aient été démontrés
pour ces types d’activités physiques, il est de mise de préciser
que les bénéfices n'ont été mesurés que sur le court terme
puisqu’il existe un manque d’études a long terme pour ces
types d’intervention. Malgré ce manque de validation scien-
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tifique sur le long terme, il est intuitivement souhaitable que
les patients fibromyalgiques incluent I’activité physique dans
une perspective a long terme afin de maintenir une santé
optimale.

Depuis la publication des lignes directrices, de nouvelles
études ont été publiées démontrant elles aussi qu'en réalité,
toutes sortes de formes d’activités physiques sont bénéfiques
en fibromyalgie et qu'il n’y a pas de risque de causer des torts
aux patients qui s’y adonnent. Celles-ci incluent aussi des
activités qui comportent une composante méditative tels le
Qigong, le Tai-Chi et le Yoga. Une méta-analyse récente de
ces exercices de type « médecine complémentaire et alterna-
tive» démontre que bien que les études soient de qualité
modérée, on note une réduction de la douleur causée par la
fibromyalgie. De plus, en fonction du manque d’effets secon-
daires, il ny a pas de véritable risque d’entreprendre ce type
d’activité physique.

En conclusion, il est possible d’affirmer que tous les patients
atteints de fibromyalgie devraient se trouver une activité
physique plaisante pour le maintien d’une santé optimale, peu
importe l'activité choisie. En lien avec les recommandations
des lignes directrices canadiennes, ceci permettra au patient
de devenir un participant actif dans le traitement de sa
maladie. De plus, le patient pourra discuter avec son médecin
dans le but de se fixer des objectifs atteignables et mesurables
qui permettront de mesurer le progres.
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Intégrer lactivité physique pour une
gestion optimale de la fibromyalgie

EMILIE LAGUEUX

Le syndrome de la fibromyalgie est une maladie chronique
caractérisée par une douleur diffuse qui saccompagne de
fatigue, de trouble du sommei!, de changements neurocogni-
tifs, de perturbations de ’humeur et d’autres manifestations
somatiques'. En absence de traitement curatif, la prise en
charge idéale devrait englober des traitements pharmacolo-
giques et non pharmacologiques, dans un contexte d’une
approche multi facettes, et ce, avec la participation active du
patient, modulée par un fort locus de contrdle’. Lapproche
préconisée doit étre personnalisée et orientée sur la réduction
des symptémes et Poptimisation du fonctionnement®. Le
traitement non pharmacologique pour sa part devrait com-
prendre un volet éducatif, une dimension psychologique et
un traitement lié a Pactivité physique. Dans la gestion de la
fibromyalgie, il est reconnu que l'activité physique procure
des bienfaits quant au bien-étre global, a la capacité fonction-
nelle ainsi qu’a la douleur. En fait, I'activité physique constitue
le premier élément recommandé dans le cadre d’un pro-

gramme thérapeutique & composantes multiples®*°.
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Dans les dernieres années, de nombreuses formes d’activité
physique ont été étudiées chez la population atteinte de la
fibromyalgie a 'aide d’essais contr6lés randomisés de haute
qualité’. Lactivité physique dite traditionnelle englobe notam-
ment l'aérobie, la musculation, les étirements, les exercices
aquatiques et les programmes d’exercices mixtes.

Une revue systématique récente incluant 35 essais controlés
randomisés sur l'activité physique chez des patients atteints
de la fibromyalgie rapporte qu'un programme régulier d’acti-
vité aérobique engendre une réduction de la douleur, de la
fatigue et des humeurs dépressives, en plus d’améliorer la
qualité de vie et la condition physique. Cette revue souligne
que pour l'obtention de bienfaits, le programme d’aérobie
devrait étre composé d’activité physique d’intensité modérée’
puisqu’une activité aérobique de faible intensité (< 50 % fré-
quence cardiaque maximale™) n'engendrerait pas d’amélio-
ration significative. Une activité aérobique réalisée a raison
de 2 ou 3 fois par semaine pendant au moins 4 a 6 semaines
serait nécessaire pour l'obtention d’une réduction de symp-
tomes®. Cette revue rapporte également que ni le programme
d’exercices mixtes, comprenant I’aérobie, la musculation ou
les étirements, ni les exercices aquatiques ne seraient plus
efficaces que l’activité aérobique seule. Les recommandations
émises pour la pratique clinique soulignent que les personnes
doivent entreprendre leur activité aérobique a un niveau juste
en dessous de leur capacité initiale. Lobjectif étant de pro-
gressivement augmenter la durée ainsi que ’intensité de

*  Activité physique d'intensité modérée: sur une échelle absolue,
il s’agit d'une activité physique dont l'intensité est 3 a 5,9 fois supé-
rieure a 'intensité du repos. Si'on considere la capacité personnelle
d’un individu (FC max), sur une échelle de 0 a 10, elle est généralement
de 5ou de 6 (Physical Activity Guidelines for Americans, 2008).

** Fréquence cardiaque maximale = (208-[0,7 X 4ge]) (Tanaka H,
Monahan KD, Seals DR. Age-predicted maximal heart rate revisited.
JAm Coll Cariol. 2001; 34 : 153-156).
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lactivité, et ce, jusqu’a ce qu’ils I'exercent, avec une intensité
faible a modérée, pendant 20 a 30 minutes a raison de 2 ou
3 fois par semaine.

Une étude récente menée par Lemos et al. recommande
d’utiliser la formule de Karnoven pour prescrire une activité
cardiorespiratoire pour les personnes atteintes de la fibro-
myalgie’. La fréquence cardiaque cible sera obtenue en mul-
tipliant la fréquence cardiaque maximale par 52 % 4 60 % pour
une personne sédentaire et par 75 % a 85 % pour une personne
entrainée. Toutefois, il ne semble pas nécessaire d’évaluer la
fréquence cardiaque pendant I’activité aérobique pour obtenir
Pintensité optimale. Il est plutdt conseillé de faire preuve
d’une intensité a laquelle la personne est légerement essouf-
flée, mais capable de parler couramment avec une autre
personne. Pour une méme fréquence cardiaque, le patient
atteint de la fibromyalgie aura tendance a percevoir I'effort
comme étant plus intense qu'une personne non atteinte®. Par
conséquent, la perception générale de 'effort qu’a le patient
est plus importante que l'atteinte d’une fréquence cardiaque
cible. Sur I’échelle de perception de I’effort de Borg, le patient
devrait obtenir un score de 2/10 ou 3/10, ce qui correspond a
un effort allant de facile a modéré’.

Une revue systématique récemment menée sur le réle de
lactivité physique dans le traitement de la fibromyalgie qui
comprenait 45 essais controlés randomisés souléve que la
musculation est associée a des améliorations significatives du
bien-étre global et de la capacité physique, tandis que le pro-
gramme d’exercices mixtes, incluant I’'aérobie et/ou la mus-
culation et/ou les exercices de flexibilité, a démontré des
bienfaits sur la douleur et également la capacité physique".
Ces effets positifs ont aussi été obtenus avec les exercices
aérobiques aquatiques®'’, mais il semble que ’aérobie (au sol)
engendre des effets supérieurs a ceux de I’exercice aérobique
aquatique®.

75



76

LA DOULEUR EN MOUVEMENT

Dans les derniéres années, des chercheurs ont étudié les
effets d’un plus large éventail de formes d’activité physique
tels que le Pilates, le tai-chi, le Qigong, le yoga, la marche
nordique et 'usage de la plate-forme vibrante.

En 2009, Atlan ef al." ont étudié les effets d'un programme
d’exercices de Pilates de 12 semaines chez 49 femmes atteintes
de la fibromyalgie. Ils ont démontré que les exercices de Pilates
procureraient un soulagement de la douleur. Par contre, les
bienfaits engendrés n‘ont pas perduré dans le temps principa-
lement en raison du manque d’adhésion au traitement". Pour
sa part, le tai-chi, qui comporte un volet physique et un volet
mental, convient parfaitement aux personnes atteintes de la
fibromyalgie. Dans un essai controlé randomisé, Wang et al."?
ont rapporté une amélioration des capacités fonctionnelles et
de la qualité de vie des participants aux exercices de tai-chi, et
ce, au-dela des bienfaits qui sont généralement rapportés pour
lexercice et les interventions pharmacologiques. Pour la pra-
tique du Qigong, les résultats d’un essai contr6lé randomisé
mené aupres de 100 patients atteints de la fibromyalgie rap-
portent des améliorations significatives sur la douleur, le
sommeil, la capacité physique et mentale, et cela, pour une
période allant jusqu’a six mois®. En ce qui a trait a la pratique
du yoga, un essai contrélé randomisé mené chez 53 femmes
atteintes de la fibromyalgie rapporte que la pratique hebdoma-
daire supervisée de 120 minutes de yoga pendant 8 semaines
améliore significativement les symptomes et la capacité fonc-
tionnelle™. Dans le cadre de cette étude, les femmes étaient
encouragées a pratiquer le yoga a domicile a raison de 5 a 7 fois
par semaine durant 20 & 40 minutes. Quant a la marche nor-
dique, Mannerkorpi et al.® soulignent les bienfaits mitigés
d’un programme aérobique de marche nordique mené aupres
de 34 femmes atteintes de la fibromyalgie. Apres 15 semaines
de marche nordique d’intensité modérée a élevée, réalisée
2 fois par semaine, les femmes démontraient une amélioration
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de leur capacité fonctionnelle, mais aucune amélioration de la
sévérité de la douleur n’a été engendrée. Finalement, I'usage
de la plate-forme vibrante (Biodex) représente une alternative
relativement nouvelle pour améliorer I’équilibre dynamique
des personnes atteintes de la fibromyalgie®.

Les récents travaux de McLoughlin et al. indiquent que la
plupart des femmes atteintes de la fibromyalgie sont moins
actives physiquement que les femmes en bonne santé”. Bien
que Pactivité physique soit recommandée, il est souvent dif-
ficile pour les personnes atteintes de la fibromyalgie d’exercer
régulierement une activité physique afin d’en tirer profit. Pour
contrer ce manque d’activité physique chez les personnes
atteintes de la fibromyalgie, une équipe de recherche, via un
essai contrdlé randomisé mené aupres de 84 patients, a étudié
les bénéfices de l'activité physique d’intensité modérée inté-
grée a la vie quotidienne (par exemple, utiliser les escaliers
plutdt que les ascenseurs, se stationner plus loin de sa desti-
nation pour marcher davantage). Les résultats obtenus avec
I'intégration d’activité physique a la vie quotidienne démon-
trent que les participants du groupe expérimental ont amé-
lioré significativement leurs capacités fonctionnelles et leur
douleur®. Evalués a I'aide du podométre, les participants du
groupe expérimental ont augmenté de 54 % leur niveau d’ac-
tivité physique quotidienne. Supportés par un taux d’adhésion
au programme de 87 %, les auteurs rapportent que cette
approche conviendrait mieux aux patients atteints de la
fibromyalgie que les programmes classiques d’activité phy-
sique'. Les bienfaits ne se sont pas maintenus lors des évalua-
tions de suivi (6 et 12 mois), mais les participants ont rapporté
une plus grande amélioration de leur condition pergue®.

La prescription d’activité physique pour cette clientele
exige du savoir-faire. Le processus doit débuter par un examen
médical, comprenant le dépistage des risques cardiovascu-
laires. Les comorbidités communes, les troubles du sommeil,
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le dysfonctionnement du systéme autonome et les troubles de
I’équilibre devraient étre évalués et traités®. Lors de I’élabo-
ration du programme d’activité physique, les caractéristiques
individuelles (condition physique, capacité fonctionnelle,
sévérité des symptomes) se doivent d’étre considérées. Bien
que les résultats les plus constants aient été démontrés pour
I’aérobie et la musculation, les préférences des patients
devraient guider la prescription d’activité physique. L'inten-
sité et la durée de I'activité devraient étre réduites siles symp-
tomes samplifient, mais augmentées de 10 % aprés 2 semaines
d’activité si aucun symptéme aggravant ne se manifeste.

11 est essentiel d’aviser des le départ la personne des éven-
tuelles augmentations de douleur et de fatigue a court terme
que procure l'activité physique, mais qu'exercée avec une
intensité appropriée, les symptomes diminueront progressive-
ment avec la pratique. Ces effets négatifs peuvent étre associés
a des taux élevés d’abandon. La littérature scientifique suggere
quenviron 40 % des patients atteints de la fibromyalgie affichent
un niveau élevé de la peur du mouvement et par conséquent un
comportement d’évitement face a l'activité physique®. Ces
résultats soulignent 'importance de considérer cet aspect lors
de la prescription d’activité physique.

Promouvoir le sentiment d’efficacité personnelle est I'un
des principes fortement conseillés lors de la prescription
d’activité physique pour favoriser I'adhérence et réduire le
taux d’abandon?. Le sentiment d’efficacité personnelle définie
par Bandura constitue la croyance que posséde un individu
en sa capacité de réaliser avec succés une tiche, comme la
participation réguliére a une activité physique, ce qui le
motive a sengager dans I’action et a persévérer pour 'atteinte
de l'objectif, tel que des bienfaits sur sa capacité fonctionnelle
et Pamélioration des symptomes®. Pour aider les personnes
atteintes de la fibromyalgie, le clinicien doit proposer un
programme comprenant des objectifs précis et réalistes
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menant a un succes®. Il est recommandé d’éviter les activités
physiques trop exigeantes qui ménent a une exacerbation des
symptomes et de miser plutot sur un départ tres lent et une
évolution progressive de I’activité physique. L'influence posi-
tive des pairs exercant avec succes une activité physique et la
persuasion verbale amenant la personne a croire qu'elle pos-
séde les capacités pour accomplir l’activité physique
influencent positivement la construction du sentiment d’effi-
cacité personnelle.

La compilation d’un journal de bord et 'usage d’un podo-
metre durant 'activité physique peuvent aider a structurer et
motiver les personnes atteintes de la fibromyalgie?. Finale-
ment, intégration des stratégies actives d’autogestion des
symptomes et la participation a un programme d’éducation
de groupe est recommandé et supporté par les lignes de pra-
tique clinique pour la fibromyalgie®.

Sans aucun doute, pour obtenir les bienfaits de l'activité
physique, il faut sassurer qu'elle soit pratiquée de fagon régu-
liere et a long terme. La personnalisation est un concept
central dans 'accompagnement de la clientele atteinte de la
fibromyalgie. Peu importe la forme d’activité physique, elle
se doit d’étre réalisée lentement et progressivement. Rappelez-
vous, la meilleure prescription d’activité physique sera celle
qui est significative et qui procure du plaisir a la personne qui
s’y adonne.
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IMAGE DU CORPS
CHEZ LE PATIENT QUI
SOUFFRE DE DOULEUR

CHRONIQUE






Image du corps chez les patients
qui souffrent de douleur chronique:
aspects psychosomatiques

ANNE-FRANGOISE ALLAZ

Les thérapeutes du corps recoivent régulierement des
patients souffrant de douleurs chroniques rebelles qui
durent souvent depuis des années. Ces douleurs intenses ont
des répercussions majeures sur la vie personnelle et profes-
sionnelle. Elles peuvent mener a une incapacité fonctionnelle
importante. En 'absence de substratum organique pouvant
expliquer la symptomatologie, de la perplexité ou des senti-
ments d’ impuissance peuvent survenir chez les thérapeutes'.
Il est proposé ici d’aborder les modalités d’expression de la
détresse que représentent les plaintes douloureuses chro-
niques rebelles autour de trois axes en lien avec le champ
psychosomatique: la notion de somatisation, la notion d’hy-
pocondrie et la dimension traumatique. Des propositions
d’approches thérapeutiques terminent cet exposé.
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LA NOTION DE SOMATISATION

Somatisation: « présentation d’une souffrance intrapsychique
ou psychosociale par le biais d’une plainte corporelle, suivie
d’une consultation médicale ». Cette définition du processus
de somatisation de Pilowski offre le bénéfice d’une vision tres
ouverte. Elle permet de considérer la somatisation comme
une modalité de communication de la détresse plutot que
comme un probléme et d’éviter la dualité corps-esprit.

A la suite de la description par Freud de la «conversion»
d’un conflit intrapsychique en un symptome corporel, l'expres-
sion de la souftrance affective par un canal corporel a été lar-
gement décrite: Cest notamment le cas lors d’états dépressifs,
d’états anxieux ou lors du deuil. Dans toutes ces conditions, la
souffrance peut prendre le masque de la douleur ou de diverses
sensations désagréables: étau, serrements, etc. — plus ou moins
accompagnées de ressentis d'ordre psychologique.

Dans la pratique journaliére, ces situations sont loin d’étre
rares. Rappelons tout d’abord que la douleur est sans conteste
le mode de somatisation le plus fréquent, autant dans les pays
occidentaux que dans d’autres cultures®. La douleur est par
ailleurs 'un des modes classiques de présentation d’un état
dépressif. Une grande étude européenne a montré que 50 %
des patients souffrant d’un état dépressif majeur présentaient
des douleurs’ et il est estimé que 20 a 50 % des patients souf-
frant de douleurs chroniques présentent un état dépressif. Les
deux entités présentent de nombreux points communs neu-
robiologiques, cliniques et thérapeutiques®. La proximité est
telle que le postulat d’un «spectre d’expression » de la dépres-
sion allant du purement affectif a la présentation de douleurs
a été évoqué, notamment a propos de la fibromyalgie. L'an-
xiété quant a elle peut également se présenter sous forme
d’états douloureux®. Cest classiquement le cas des douleurs
thoraciques atypiques dont un certain nombre peuvent étre
attribuées a des attaques de panique.



Anne-Francoise Allaz

Modeéles explicatifs

Différents modeles cherchent a expliquer le ressenti corporel
d’un trouble affectif®”. Au plan neurophysiologique, I'intrica-
tion sensorielle et émotionnelle est évidente® et abaissement
du seuil de la douleur par les états dépressifs et anxieux a été
bien décrit®. Récemment, la mise en évidence d’'une «sensibi-
lisation centrale» (central sensitization) a montré que la douleur
n'avait pas toujours une origine périphérique, mais qu'elle
pouvait provenir d’'un abaissement des seuils et d'une hyperal-
gésie au niveau central. Le concept de «syndromes de sensibi-
lité centrale» décrit ainsi des syndromes douloureux, sans
pathologie structurelle dont la fibromyalgie est I'exemple le
mieux étudié®. Au plan psychologique, I'abaissement du niveau
«d’alarme » et attention sélective a la région douloureuse, bien
décrits dans les états anxieux, peuvent contribuer a I’hyperalgie
autant qu’a la difficulté a banaliser une sensation corporelle.

Sur le plan de la vulnérabilité personnelle, la régulation de
la détresse peut étre exprimée de maniére privilégiée par des
ressentis corporels plutot quaffectifs. C’est particulierement
le cas lors de liens d’attachement précoces peu siirs, qui sont
fortement corrélés a la présentation d’états corporels doulou-
reux, tant chez les enfants que chez les adultes. Les recherches
récentes montrent que ce «primat du perceptif» aurait des
composantes autant neurobiologiques que comportementales
(apprentissage, renforcements et conditionnement opérant),
voire épigénétiques®.

Enfin, au plan psychodynamique, la difficulté a exprimer
les affects, classiquement conceptualisée par la notion
d’«alexithymie» (pas de mots pour exprimer les émotions), a
été régulierement associée a la somatisation et a la douleur
chronique en particulier". Elle peut prendre racine dans la
maltraitance, 'abandon ou les traumatismes infantiles” ' qui
entrainent des difficultés de gestion des conflits et de création
de liens interpersonnels de confiance.

87



88

LA DOULEUR EN MOUVEMENT

DIMENSION DU TRAUMA

Les événements traumatiques ou ressentis comme tels ont une
influence démontrée sur l'expérience de la douleur sans qu’il
sagisse pour autant de liens directs ou objectifs de causalité.
Corroborant les recherches menées par les psychosomaticiens
sur l'alexithymie, de nombreuses études concernant différentes
localisations douloureuses retiennent une association entre la
négligence ou I'abus infantile et la persistance de douleurs
chroniques'. Rappelons également la fréquence des douleurs
chroniques associées au trouble de stress post-traumatique
(TSPT) et la possibilité quun événement traumatique ancien
soit remémoré dans une condensation traumatique, pouvant
expliquer la gravité d’événements considérés comme mineurs
par un observateur extérieur.

Ces situations sont fréquemment associées a un sentiment
d’étre une victime, voire une victime incomprise”. Le «catas-
trophisme » comprenant des ruminations sur la douleur et un
sentiment d’impuissance peut encore aggraver le vécu doulou-
reux. Dans la méme dynamique, le sentiment d’injustice a
récemment attiré un intérét renouvelé. A la suite de travaux
canadiens", nous avons montré que 40 % des patients de notre
consultation considéraient leur douleur comme une injustice
et que ce vécu était fortement corrélé a une vision pessimiste
quant a la possibilité de sa disparition".

HYPOCONDRIE — PEUR-EVITEMENT

La dimension de «I’hypocondrie», c’est-a-dire le vécu
menagant de sensations corporelles banales accompagné de
I'incapacité a étre rassuré, a également retenu l'intérét des
psychosomaticiens. De maniere tres résumée, les hypotheses
psychodynamiques rattachent ’hypocondrie a un surinves-
tissement de l'organe (ou du corps en général) au détriment
des liens avec des personnes significatives externes®. Dans la
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pratique clinique des algologues, une certaine tonalité hypo-
condriaque est trés présente. Elle prend notamment I'allure
de représentations anxieuses — comme la crainte de devenir
paralysé si fréquente chez les patients lombalgiques - de
conviction d’atteinte corporelle: «il doit y avoir quelque
chose», «le chirurgien a coupé un nerf, oublié une com-
presse» ou encore de demandes répétées d’imagerie.

Les préoccupations anxieuses pour le corps peuvent éga-
lement se manifester par les différentes facettes de la
peur-évitement dont en particulier la « peur-évitement du
mouvement », autrement dit la kinésiophobie, qui décrit une
crainte d’avoir mal lors d'un mouvement et qui peut mener a
des immobilisations séveres. De fait, la kinésiophobie serait
un prédicteur d’incapacité plus important encore que 'inten-
sité de la douleur. A ce titre, elle représente 'une des cibles
centrales des thérapies cognitivo-comportementales".

APPROCHES THERAPEUTIQUES

Accueillir la plainte

Alors que les réflexions du champ psychosomatique sur la
douleur reperent les dimensions psychologiques et incons-
cientes de celle-ci, les patients qui souffrent de douleurs
chroniques présentent, nous I’avons vu, une fréquente diffi-
culté ou réticence a exprimer leur détresse verbalement et
nous présentent une souffrance du corps. Il est indispensable
que cette derniére soit acceptée, reconnue dans sa présenta-
tion et légitimée par le thérapeute. Les enjeux sont d’éviter
des malentendus et de créer un lien de confiance'.

Proposer une vision intégrée

Lexploration soigneuse de I’histoire de la douleur et de la
personne qui en souffre permet de discuter avec le patient de
la complexité des influences agissant sur 'expérience doulou-
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reuse. Ces points pourront servir de base a un travail inter-
personnel ou psychothérapeutique personnalisé. Un trouble
affectif identifié pourra étre traité. Il sera également utile
d’accompagner le patient vers une diminution de son « com-
portement-maladie» ou «role de victime » par une légitima-
tion sincére, une exploration de scénarios alternatifs et un
encouragement a la reprise de contréle, pour aller dans le sens
d’un réinvestissement d’activités et de liens.

S’intéresser au corps

Il arrive cependant que I’élargissement de la plainte a ses
dimensions psychosociales soit particuliérement délicat. Les
difficultés a ressentir ou verbaliser les émotions, le sentiment
d’injustice, ainsi que la difficile gestion des tensions interper-
sonnelles et les difficultés a faire confiance expliquent la fré-
quente réticence - voire le rejet franc — de toute prise en
charge d’allure psychothérapeutique. Une position relation-
nelle valorisante et empathique plutot que confrontative peut
étre recommandée dans ces contextes'. Par ailleurs, dans ces
situations, le passage par le biais du corps (examen physique
répété, thérapies ciblées sur une mobilisation progressive,
kinésithérapie et ergothérapie, thérapies corporelles) peut
beaucoup faciliter 'alliance thérapeutique.

Cibler le catastrophisme

Aider le patient a diminuer son «catastrophisme» concerne
tous les thérapeutes, en particulier les thérapeutes du corps'®.
Il s’agira de travailler par petites étapes en encourageant le
patient a reprendre confiance en ses capacités et a se remobi-
liser (trés) progressivement « malgré la douleur ». Une reprise
de Pactivité basée sur des quotas a atteindre plutot que sur la
douleur est fortement recommandée. Il sagit d’éviter que
larrét du mouvement pour des motifs «antalgiques» soit



Anne-Francoise Allaz

considéré comme une solution - alors qu’il représenterait en
réalité un renforcement négatif — en valorisant au contraire
les efforts du patient pour atteindre une cible fixée — encou-
ragements qui représentent un renforcement positif”.

Accompagner le recentrage sur ’expérience
personnelle et les ressources

Les approches regroupées sous 'appellation de thérapies «de
pleine conscience » (mindfullness) sont intéressantes car elles
insistent sur le ressenti de la douleur qui est exploré pour étre
mieux maitrisé plutot que rejeté”. Ces méthodes peuvent étre
appliquées autant pendant une prise en charge physique
(physiothérapie) qu'en séances de psychothérapie.

Quelles que soient les approches thérapeutiques utilisées,
le role de 'implication du patient, et de la valorisation des
efforts ne doit pas étre sous-estimé. Un travail commun de
mise en évidence des ressources et un engagement mutuel
dans le traitement proposé permettent d’offrir le soutien
motivant d’une alliance thérapeutique dans laquelle peut se
projeter de l'espoir.
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Corps, douleur et psychanalyse

CYNTHIA FLEURY

a philosophie a ceci de commun avec le phénomene

de la douleur chronique qu’elle renvoie au récurrent
d’une souffrance, a une part d’incurable, quon ne peut soi-
gner ou quon ne parvient pas a soigner, a une atteinte
capacitaire de I’individu. La douleur chronique est créatrice
de vulnérabilité, de dynamique non capacitaire, de fin
de transformation de la liberté en choix de vie possibles. Elle
se définit comme une forme de préemption d’énergie
vitale, une captation de Iénergie a des fins non utiles et non
voulues.

Terrible paradoxe: le corps sain a rarement conscience de
lui-méme. Prendre conscience de son corps se joue souvent
lors de I'expérience de la douleur. Mais un corps souffrant
est-il pour autant un sujet? Loin de la. Si 'expérience d’une
douleur ponctuelle peut réveiller la conscience, la douleur
chronique aiguise la conscience d’un sujet disparaissant,
perdant peu a peu sa capacité de subjectivation.

La philosophie platonicienne dénong¢ant I’illusion du
plaisir n’empéche pas la permanence d’un itinéraire, décrit
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par Jankélévitch!, comme «ordo voluptatis». « Lattrait du
plaisir est [...] aussi évident que 'axiome d’identité*», écrit-il.
Certes, Jankélévitch ne certifie pas la réalité ontique du plaisir,
de sorte que la recherche du plaisir dirait la vérité transcen-
dantale d’un étre. Pour autant, il y a quelque chose de cela.
«Le plaisir est chose si importante, si décisive que sans lui
rien ne commence’». La douleur chronique n’est pas simple
douleur. Elle est réitération de cette douleur, dans le moindre
geste quotidien. Autant dire quelle est I’anticipation et la
réalisation effective de I'absence de plaisir. Le désir de plaisir
qui est structurel a un sujet est la impossible. Un corps en
douleur chronique, cest un corps a qui est refusée la dimen-
sion constitutive du plaisir, celle qui valide la différence du
sujet. Ce n'est plus seulement une affaire de douleur physique,
Cest une affaire de douleur morale, clest I'anticipation que
désormais le manque n’a plus de leurre, ou d’illusion pour
rendre son vécu plus aisé. La douleur, chronique de surcroit,
révele au sujet qu’il nest pas dans son fondamental, dans son
lieu, dans son transcendantal. La douleur chronique, ce n'est
pas seulement avoir mal, c’est ne plus trouver sa place, ne pas
avoir de lieu jusqu’a ne pas avoir lieu.

Cest également la découverte d’une autre régle. Celle de
P’absence de réciprocité entre le plaisir et la douleur. En effet,
souffrir ne donne droit a rien. A la question «quelle ressem-
blance ou symétrie y a-t-il entre ce plaisir et la douleur qui en
est censément le prix*?», on peut répondre: aucune. Ladage
qui consiste a justifier la douleur par son apport d’'un bonheur
futur est déconstruit. Autrement dit, souffrir est toujours une
double peine, celle d’avoir mal, et celle de ne rien pouvoir

1. Jankélévitch, Traité des vertus I, Le sérieux de I’intention, Champs
Flammarion, 1983.

2. Ibid., p. 93.

3. Ibid., p. 92.

4. Ibid., p. 102.
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capitaliser autour de cette douleur. Souvent, 'expérience de
la douleur, ponctuelle, produit un enseignement moral et
physique. Mais la douleur chronique semble précisément
empécher lalecon d’advenir. Connaitre la douleur chronique,
Ceest savoir qu'on ne peut plus capitaliser sur rien, que 'on
devient précisément improductif, incapacitaire au sens
d’Amartya Sen, soit, incapable de transformer sa liberté en
choix de vie. La douleur chronique, ce n’est pas simplement
avoir mal, c’est avoir mal tout le temps méme lorsque ce mal
nest plus, Cest pénétrer la spheére de la vulnérabilité, de la
dynamique négative, de la spirale incapacitaire. Méme si rien
ne change, le fait d’avoir toujours mal crée la dégradation et
le sentiment renforcé de sa dégradation.

La douleur c’est le logos inversé. Le moment ot la parole
n’a plus d’effet. Or, 'homme est homo loquens, homo sapiens
loquendi. « La douleur est la sanction®». Elle est 'immeédiateté.
Ce 4 quoi on ne peut faire médiation. La parole peut toujours
donner le change et s’interposer. La, entre la douleur chro-
nique et le sujet, plus rien ne s’interpose. « La douleur, surve-
nant a méme le corps, notre objet-sujet, exclut tous ces
tampons amortisseurs et ces glacis que le logos interpose entre
le danger et moi®». Le grand médiateur universel, quest le
langage, trouve la son adversaire: «la douleur essentialise
I'ipséité, et par conséquent met & nu 'unicité de ma destinée
morale et 'impossibilité de confondre le moi avec le toi [...].
Le logos indifférent et neutre interchange le Je et le Tu dans
un monde d’approximation ot il n’y a plus que le quelconque,
Cest-a-dire n’importe quoi. La douleur est la preuve vécue du
nominalisme’. »

On se dit alors que la douleur est la preuve du sujet. Mais
ce n'est pas si simple. Car si elle est la preuve de I'ipséité, elle

5. Ibid., p. 174.
6. Ibid., p. 174.
7. Ibid., p. 176.
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reste une «intériorité sans vie intérieure », autrement dit, le
sujet se sent d’autant moins sujet qu’il connait l'expérience
douloureuse. Le sujet se sent profondément nié dans son sujet.

La douleur chronique, cest également la peur d’étre accusé
de mythomanie, de narcissisme déplacé, d’hystérie larvée. En
somme, non pas le corps qui souftre mais le sujet qui nest pas
en place et qui demande reconnaissance pour aller mieux. La
maladie, la douleur, comme alibi d’un sujet défaillant.

Moliere en dresse le portrait, avec une ironie terrible, des-
sinant une dialectique entre le malade imaginaire et le
médecin charlatanesque, le tout formant un spectacle des plus
divertissants et typiques des jeux sociaux ambiants. Un jeu
social qui n’échappe pas a Toinette, répliquant a Argan, son
maitre: « Ce Monsieur Fleurant-la et ce Monsieur Purgon
s’ égayent bien sur votre corps; ils ont en vous une bonne vache
a lait; et je voudrais bien leur demander quel mal vous avez,
pour vous faire tant de remeédes®». Et Argan, tout & sa poso-
logie, de s’interroger avec sérieux: « Monsieur Purgon m’a dit
de me promener le matin dans ma chambre, douze allées, et
douze venues; mais j'ai oublié a lui demander si c’est en long,
ou en large.» Autre échange savoureux, celui entre Toinette
et'amoureux d’Angélique, fille d’Argan, pris au piege de son
bon sens et de son sens d’étre au service de son maitre: «II
marche, dort, mange, et boit tout comme les autres; mais cela
n’empéche pas qu’il ne soit fort malade. »

Les malades imaginaires existent en effet. Ceux qu’il fau-
drait guérir, comme le souligne Béralde, frére d’Argan, de «la
maladie des médecins». Béline dresse un portrait acerbe de ce
type d’individu: «Un homme incommode a tout le monde,
malpropre, dégotitant, sans cesse un lavement ou une méde-
cine dans le ventre, mouchant, toussant, crachant toujours,
sans esprit, ennuyeux, de mauvaise humeur, fatiguant sans

8. Moliere, Le malade imaginaire, Acte I, scéne 2.
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cesse les gens, et grondant jour et nuit servantes et valets.»
Quant a Toinette, dans une scéne mémorable, elle caricature
le bindbme médecin-malade ol 'on ne sait plus qui est le plus
malade des deux. «De quoi dit-il que vous étes malade?»
demande Toinette grimé en faux médecin. « Argan: Il dit que
cest du foie, et d’autres disent que cest de la rate. Toinette: Ce
sont tous des ignorants: cest du poumon que vous étes malade.
Argan: Du poumon? Toinette: Oui. Que sentez-vous ? Argan:
Je sens de temps en temps des douleurs de téte. Toinette: Jus-
tement, le poumon. Argan: Il me semble parfois que jai un
voile devant les yeux. Toinette: Le poumon. Argan: J’ai quel-
quefois des maux de cceur. Toinette: Le poumon. Argan: Je
sens parfois des lassitudes par tous les membres. Toinette: Le
poumon. Argan: Et quelquefois il me prend des douleurs dans
le ventre, comme si ¢’était des coliques. Toinette: Le poumon.
Vous avez appétit a ce que vous mangez? Argan: Oui, Mon-
sieur. Toinette: Le poumon. Vous aimez a boire un peu de vin?
Argan: Oui, Monsieur. Toinette: Le poumon. Il vous prend
un petit sommeil aprés le repas et vous étes bien aise de
dormir? Argan: Oui, Monsieur. Toinette: Le poumon, le
poumon, vous dis-je. Que vous ordonne votre médecin pour
votre nourriture? Argan: Il m’'ordonne du potage. Toinette:
Ignorant. Argan: De la volaille. Toinette: Ignorant. Argan: Du
veau. Toinette: Ignorant. Argan. Des bouillons. Toinette:
Ignorant. [...] Ignorantus, ignoranta, ignorantum.»

Mais tous ne sont pas des malades imaginaires. Or, la
douleur chronique a ceci de complexe quelle est phénomé-
nologiquement facile a dénoncer mais scientifiquement diffi-
cile a causer de manieére précise. D’ot1 la crainte d’étre accusé
du mal d’imagination: cela peut aller jusqu’a l'expérience du
sentiment de la folie progressive, voire de la folie progressive,
dans la mesure ol I'expérience du non linéaire de la cause -
qui fait théoriquement encore sens -, est proprement invivable
sur le terrain pratique. Autant le patient qui a mal est compris,
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autant celui qui a toujours mal devient encombrant par sa
mise en échec des procédés qui lui sont proposés — renvoyant
par la méme au soignant un effet miroir défavorable.

La difficulté d’identifier la cause renforce I'accusation de
malade imaginaire, d’autant plus qu’elle peut étre liée a un
événement des plus ordinaires. Ivan Ilitch, narre Léon Tolstof,
s’'installe dans le nouvel appartement a Saint-Pétersbourg,
pour mieux préparer l’arrivée de sa famille. Tout au fait
d’accrocher les rideaux, il chute de I’échelle et se cogne.
Contant l’accident a sa femme, il déclare, tout heureux a son
non-mal: « Ce n’est pas en vain que je fais de la gymnastique
un autre & ma place se serait tué, mais moi je n’ai regu qu'un
léger coup. Quand on touche, j’ai mal, mais cela passe déja.
Cen'est quun bleu». Le bleu va se muer en douleur chronique:
«oui, le début de la maladie. Je me suis cogné a l'espagnolette:
mais il n’y avait rien de changé: j’étais toujours le méme. Puis
cela me fit un peu mal, ensuite plus fort. Ce furent ensuite les
douleurs, la mauvaise humeur, I’'angoisse, puis encore les
douleurs. Et je me rapproche peu a peu de 'abime. Mes forces
diminuent. Plus pres, encore plus pres. Et me voila vidé; je
n’ai plus de lumiere dans les yeux. C’est la mort et moi je pense
alappendice. Je pense a le réparer. Et Cest la mort. Est-ce elle
vraiment®? »

La douleur chronique est un mal loin d’étre exceptionnel.
En France, elle toucherait 15% des Francais. Son évaluation
étant difficile, les criteres retenus sont les suivants: a souffert
de douleur pendant au moins six mois; a eu mal le mois pré-
cédent; a eu mal au moins deux fois par semaine; a évalué
I'intensité de sa derniére expérience de douleur en date a au
moins 5 sur une échelle de 10 points. « Selon cette méme étude,
52% des personnes souffrant de douleur chronique seraient

9. Tolstoi L. La mort d’Ivan Ilitch. Editions Slatkine, Genéve, 1995, cité
par Valérie Piguet, «Les douleurs chroniques: entendre la complexité »,
Contrepoint philosophique, Rubrique Ethique, aott 2005.
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des femmes. Lage moyen de la douleur chronique serait de
cinquante ans. La durée de la souffrance serait d’en moyenne
sept ans. 47 % des douleurs citées sont des douleurs dorsales,
16 % du genou, 15 % de la téte, 14 % articulaires, 9 % de I’épaule,
8% du cou, 8% de la hanche, et 6% de la main. La douleur
chronique, ainsi définie, rendrait 32 % des individus concernés,
incapables de travailler en dehors de chez eux (pour ceux qui
travaillent encore, I’étude rapporte sept a huit jours (en
moyenne) non travaillés, les six derniers mois, du fait de la
douleur), 23% incapables de conduire, et 56 % en difficulté
pour trouver le sommeil™. »

Comme cela a été souligné précédemment, la relation entre
la douleur chronique et la conscience d’étre un sujet est com-
plexe. La douleur chronique remet précisément en cause le
caractére agent (agency) de I'individu. Il faut que le niveau
«personne' » soit impliqué pour entériner le passage de la
douleur a la douleur chronique. La douleur chronique rap-
pelle que le malade est toujours un «étre social », autrement
dit «un corps socialisé » et pas seulement un «corps subjec-
tivé». « Le principe selon lequel la maladie affecte toujours et
essentiellement un étre social signifie d’'une part quen per-
turbant le fonctionnement biologique, elle atteint ’homme
comme sujet de relations, comme partenaire actif de telle ou
telle collectivité de vie. [...] Lirruption de la maladie, en ce
sens, est un événement qui a valeur de crise non pour le seul
sujet qui la vit, mais aussi pour I'entourage de ceux avec les-
quels ce sujet atteint partage son existence. [...] La douleur
envahit les espaces intersubjectifs tout comme elle envahit

10. Nusbaum Fanny et al., «La douleur chronique: une dépression liée
au déficit d’'empathie et d’'endocongruence. Apports de ’hypnose », Bulletin
de psychologie 3/2010 (Numéro 507), p. 191-201.

11. Marco Vannotti et Michéle Gennart, « Lexpérience «pathique » de
la douleur chronique: une approche phénoménologique », Cahiers critiques
de thérapie familiale et de pratiques de réseaux 1/2006 (n°36), p. 13-31.
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I’espace du moi: elle devient alors un théme lancinant autour
duquel se focalisent I'attention, les gestes et les échanges entre
le patient et les membres de son entourage®. »

La douleur chronique est généralement invisible et indis-
posante. Dans un premier temps, ne pas en parler est impos-
sible parce que précisément elle nous rend incapacitaire de
fagon clandestine. L'individu ne parait pas malade mais se
comporte comme s’il I’était. Il est donc nécessaire de partager
Iinformation avec 'entourage. Mais le temps passant, et
I’évolution ne se faisant pas, le malade n'ose plus partager la
douleur qui l'indispose, et se replie sur lui-méme, devenant
et plus malade et plus acariatre. « A la question comment sest
passée la journée d’hier, de nombreux patients ont de la peine
aidentifier hier en tant que jour particulier. Ils parlent de leur
quotidien comme d’une masse indistincte de jours envahis
par la douleur “hier...rien de spécial, j’ai mangé apres javais
mal, je suis resté a la maison comme tous les jours, je tourne
enrond”. »

Etre incapacitaire, ce n'est pas seulement n’étre pas capable
de transformer sa liberté en choix de vie possibles, C’est
devenir a terme une proie facile pour l'accusation sociale.
«Limprévisibilité des douleurs rend difficile la gestion et le
partage avec les autres de la vie quotidienne, en particulier de
la vie professionnelle “les autres vous prennent pour quelqu’un
de non fiable”. Les douleurs rendent fragile, font perdre
confiance dans les capacités de son corps voire de son étre
tout entier. Elles conduisent souvent, aprés de nombreux
arréts a une perte définitive du travail, ce qui aggrave le sen-
timent de dévalorisation et le déconditionnement tant phy-
sique que social. Dans l'enquéte Pain in Europe® [...], une
personne sur cinqg souffrant de douleurs chroniques avait

12. Ibid.
13. Cf. Enquéte Pain in Europe 2002.
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perdu un travail en raison des douleurs. Le monde du travail
actuel est dur, peu flexible pour ceux dont le corps ne permet
plus d’étre rentable. Les reconversions professionnelles sont
difficiles, souvent impossibles. Le désarroi devant Iavenir
professionnel et les difficultés financiéres s’ajoutent aux dou-
leurs™. »

En réfléchissant par le «creux », I'enjeu de la question rela-
tionnelle alourdit considérablement I'expérience de la douleur
chronique. Si la douleur liée a un événement accidentel cir-
conscrit renvoie a une expérience possible du sujet, et notam-
ment a la question du « surmoi» et de celle de Nom-du-Pére,
le terrain de la douleur chronique est tout autre. Cest celui
de I’évaluation sociale et mortifére; non pas I’aliénation psy-
chique mais I'aliénation sociale; non pas le Nom-du-Pére mais
le Nom-des-Pairs, qui n'est d’ailleurs plus un nom mais un
chiffre, une marque, une «école ». La douleur chronique, cest
ce Nom-des-Pairs qui se réveille et sanctionne le sujet d’autant
plus qu’il le juge — disons qu’il I’évalue - insuffisant et indigne
de «faire corps», entendez aussi de faire corps avec lui (soit
eux). Le sujet en douleur chronique partage le destin de l'exclu
de lintérieur, qui rappelle qu’il n’y a pas de rupture entre
inclusion et exclusion: «[...] Pappellation d’exclu risque [...]
de substantialiser cette catégorie au point que ce nouveau
peuple des pauvres sera alors décrit en lui-méme, comme un
monde en soi reconstitué a partir de descriptions psychoso-
ciales qui occultent les processus sociaux de ségrégation qui
sexercent a partir du centre d’une société. Aussi R. Castel
tire-t-il le signal d’alarme en signalant qu’il importe avant
tout, en tant que sociologue, de reconstruire le continuum des
positions qui relient les in et les out et de ressaisir la logique

14. Témoignage de S. Gabbia-Aurioux, cité par Valérie Piguet, «Les
douleurs chroniques: entendre la complexité », Contrepoint philosophique,
Rubrique Ethique, aott 2005.
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a partir de laquelle les in produisent les out™.» Dans l'expé-
rience de la douleur chronique, il se produit a terme sociale-
ment un tracé de la douleur produisant un dedans et un
dehors. « Comme l'affirme Judith Butler, il s’agit de regarder
ou se situe la limite et ol les gens tracent les limites de la zone
au-dela de laquelle ils consideérent que vous n’étes plus un
membre de la communauté morale. D’oui nous vient notre
certitude que notre tracé en humanité est le bon'?» Il ne s’agit
pas de dire que exclusion est le seul fait des insiders. Il s’agit
de désobjectiver le phénomene de I’exclusion pour montrer
comment il §’y joue en-dega une dynamique relationnelle la
produisant, et la renfor¢ant d’autant plus que le sujet ostracisé
produira lui-méme, de plus en plus, les raisons de sa mise a
I’écart, donnant ainsi raison a ceux qui invalident le sujet qu’il
demeure.

I1 faut comprendre également que l'expérience de la dou-
leur chronique renforce la tendance du «négativisme écono-
mique» de individu. D’ou la difficulté de s’en départir tant
la «posture » de la douleur chronique permet de donner libre
cours a 'insuffisance morale et intellectuelle structurelle de
tout sujet. Constater que le monde va mal ne demande pas un
niveau de perception tres élaboré. « Dans un univers neutre,
il est beaucoup plus facile et rapide de décider qu’il est négatif
que de chercher un motif de le colorer positivement. Pour le
déprimé qui découvre le matin qu’il fait gris, il est nettement
moins fatigant, sur le plan de I’énergie psychique dépensée,
de dire qu'évidemment le temps est moche. On n’a pas besoin
de le traiter perceptivement, pour ressasser la mauvaise nou-

15. Guillaume Le Blanc citant Robert Castel, La montée des incertitudes,
Paris, Le Seuil, 2009, p. 342-344, in Que faire de notre vulnérabilité, Bayard,
2011, P. 145-146.

16. Guillaume Le Blanc citant Judith Butler, Humain, inhumain. Le
travail critique des normes, Amsterdam, 2005, p. 57, in Que faire de notre
vulnérabilité, Bayard, 2011, p. 211-212.
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velle météorologique. [...] Noircir le monde, le connoter
négativement, c’est la fagon la plus minimaliste de le trans-
former en intention ». Il faut en effet beaucoup d’anticipation
créatrice pour constater le caractére non évident du bonheur.
«Le ¢a ne marchera pas évite 'inventaire du réel, dispense de
chercher dans le monde environnant des prétextes a création,
des motifs de croire et d’entreprendre. U'économie est double:
simulatrice et intentionnelle. Comme pour le ciel par temps
maussade, la position négative dispense d’un travail perceptif
détaillé. U'intentionnalité est réduite au minimum, puisqu’elle
n'est pas tournée vers une anticipation créatrice. Elle se
contente de la routine du ressassement, sans innovation de
I'imaginaire. La répétition, c’est la mort, disait Freud". » Dans
le cas de la douleur chronique, cette absence d’élaboration de
la perception se traduit par un «j’ai mal, j’ai mal, j’ai mal ». Et
s’il faut préciser, « partout ».

La douleur chronique est une centralité impossible. «Le
corps qui ne devient plus quun champ d’expériences néga-
tives occupe tout le quotidien, toute la pensée et rend difficile,
voire impossible, le partage avec les autres: “je reconnais que
lorsque nous sommes seuls et parfois égoistes face ala douleur
chronique, seul notre corps existe et nous ne pouvons pas
nous projeter ailleurs™.”» Se projeter ailleurs, cest précisé-
ment la définition de la dynamique capacitaire, et inverse-
ment, ce quempéche la vulnérabilité. Ce nest pas étranger a
la notion de précarité qui traverse la société actuelle. La
vulnérabilité est un mouvement de précarisation, la «mise en
place d’une vie invivable' », 'avénement d’une dynamique

17. Roland Jouvent, Le cerveau magicien. De la réalité au plaisir
psychique, Odile Jacob, 2009, poche, 2013, p. 134-135.

18. Témoignage de S. Gabbia-Aurioux, cité par Valérie Piguet, «Les
douleurs chroniques: entendre la complexité », Contrepoint philosophique,
Rubrique Ethique, aotit 200s.

19. Guillaume Le Blanc, Que faire de notre vulnérabilité, Bayard, 2011.
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négative qui empéche la résilience d’un systéme. Vulnérable
est celui qui n’est pas en mesure de faire face avec ses propres
ressources aux exigences de la propriété de soi (notions de
promotion, gestion et protection) c’est-a-dire quen derniere
instance on devient le moins a méme, soi-méme, de défendre
ses propres intéréts. La loi durkheimienne, posant 'impossi-
bilité et ’'interdiction de passer contrat contre soi-méme, est
annulée. De fait, I'individu contracte contre lui-méme quand
il se trouve dans ce type de situation de vulnérabilité person-
nelle. Lindividu s’inscrit alors dans un cercle de dépendances
et non d’interdépendances. La réciprocité sarréte. Il y a 1a
quelque chose de I'invisibilité sociale. La vulnérabilité produit
une « transformation qui n’a aucune signification d’avenir® ».

Qulest-ce qui se réveille avec la douleur? Il se réveille la
douleur inaugurale, consubstantielle a I’étre, celle de sa fini-
tude ou de son absurdité: «La vie ne se présente nullement
comme un cadeau dont nous navons qu’a jouir, mais bien
comme un devoir, une tiche dont il faut s’acquitter a force de
travail; de la, dans les grandes et petites choses, une misere
générale, un labeur sans repos, une concurrence sans tréve”. »

Par sa finitude et son mode d’étre, I'individu s’inscrit dans
la douleur, au sens de dolorité, soit cet indépassable de la
condition humaine. La définition d’Heidegger valide la dolo-
rité initiale dans la mesure, ol il n’y a pas d’étant qui ne soit
un étre jeté. L'étre jeté caractérise le dasein en sa facticité
comme projet jeté au monde a qui sa provenance et sa desti-
nation sont refusées?. L'étre jeté, cest 'irrécupérable dans

20. Catherine Malabou, Les nouveaux blessés, De Freud a la neurologie,
penser les traumatismes contemporains, Bayard, 2007.

21. Schopenhauer, Douleurs du monde, Pensées et fragments, Préface
de Didier Raymond, Rivages poche / Petite Bibliotheque, 1990, p. 42-43.

22. Heidegger, Etre et temps, trad. F. Vezin, Paris, 1986, $12, §29, §38.
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'existence. Dans la philosophie platonicienne®, le corps est
souvent défini comme « prison®» (phroura) ou comme «tom-
beau® ». Il faut lire le Timée pour apprendre la nécessité du
soin du corps et la possible nocivité de ’ame, dans la mesure
ou chacun doit veiller a ce que ’ame par sa démesure ne nuise
pas au corps qu’elle habite®.

Nous parlions de double peine. La peine se démultiplie
davantage pour celui qui connait la douleur chronique. Car
lui, comme un autre, connait la douleur inaugurale, celle qui
est éprouvée par tous les étres vivants. Mais a la différence
d’un autre, chaque jour, il fait 'expérience dans son corps de
I'incessante douleur. Du fait qu'il n’y a aucun répit. Beaucoup
pourraient dire que Cest la, apres coup, la vérité de la vie,
I’absence de répit. Mais ce nest pas vrai car le sujet transcen-
dantal connait la capacité de sublimer. Dans la douleur chro-
nique, il se perd jusqu’au désir de sublimation, et c’est 1a sans
doute ce qui met le plus en danger le sujet.

23. Pierre Courcelle, « Tradition platonicienne et tradition chrétienne
du corps-prison », in Comptes rendus des séances de I’Académie des Inscrip-
tions et Belles-Lettres, 109¢ année, n° 2, 1965. p. 341-343.

24. Phédon, 62b.

25. Gorgias, 493 a-b.

26. Timée, 87e-89d.
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Le corps a I’épreuve du sport:
entre douleur et souffrance

NICOLAS MOREAU, ANNIE JAIMES,
CATHERINE PLANTE

D ans notre monde contemporain, les concepts de douleur
et de souffrance évoquent a notre esprit toute une série
de termes péjoratifs: mal, peine, blessure, maladie, affliction,
perte, mort, etc. Cette conception principalement négative et
médicalisée de la souffrance et de la douleur est cependant
récente. A une autre époque, ces concepts auraient pu évoquer
les termes de chatiment, passion, supplice, expiation, rédemp-
tion. Rappelons quen Occident, notre fagon d’aborder ces
vécus pénibles a été historiquement fagonnée par les courants
mystiques et rationalistes. Si les religions ont souvent vu dans
la souffrance et la douleur une fagon de gagner son salut, «une
forme possible de dévotion qui rapproche de Dieu, purifie
I’ame'», d’autres ont plutot souhaité rationaliser ces expé-
riences, les éviter, ou s'en servir comme outil de connaissance.
Ainsi, pour les stoiciens de I’Antiquité, la douleur provenait

1. Le Breton, David, Anthropologie de la douleur, Paris, Editions
Métailié, 2006, p. 90.
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d’un désaccord entre nos désirs et le monde, et elle devait étre
affrontée et domptée par la raison afin que ’ame atteigne un
état de détachement et de sérénité. Les hédonistes voyaient au
contraire dans ces peines des soucis a éviter. Plus tard, pour
les romantiques, la douleur physique ou psychique fat congue
comme une épreuve initiatique de I’existence, permettant au
sujet de se révéler a lui-méme. Comme le disait Musset:
«’homme est un apprenti, la douleur est son maitre, et nul
ne se connait tant qu’il n’a pas souffert». Bien qu'on se référe
moins explicitement au dolorisme chrétien aujourd’hui, les
individus puisent encore a différents degrés dans ces différents
répertoires afin de donner sens a la douleur et a la souffrance,
qu’elles soient congues comme un appel rédempteur, un
voyage initiatique, une épreuve de la raison, ou un simple
probléme médical.

MEDICALISATION DE LA DOULEUR ET DE LA SOUFFRANCE :
VERS UN NCEUD NORMATIF?

Sila douleur est depuis longtemps déja le domaine de prédi-
lection de la médecine, la souffrance se voit aussi de plus en
plus médicalisée, alors quon I’aborde plus fréquemment
aujourd’hui par I'entremise de la psychiatrie et de la psycho-
logie. Les souffrances psychiques seraient ainsi a juguler par
lentremise de différents traitements pharmacologiques ou
psychothérapeutiques. Dans ce paradigme, la dimension
subjective de la souftrance se voit parfois cantonnée au second
plan, comme un effet secondaire des changements neurochi-
miques ou neurologiques, plus faciles a mesurer. Laccent placé
sur les symptomes comportementaux ou cognitifs, au détri-
ment de affect, contribue a cette éclipse des dimensions
mouvantes et intangibles de I'expérience subjective. A ce titre,
la bible psychiatrique — le Manuel de diagnostic psychiatrique
- constitue un trés bel exemple de cette volonté d’objectifier
la souffrance par le biais de la classification des troubles men-
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taux selon différents symptémes® La douleur et la souffrance
ne peuvent étre comprises hors du contexte social, culturel et
politique, hors des normes identifiant les objets dignes de
souffrances et les modes acceptés du «souffrir». Meursault,
dans I'Etranger de Camus, est condamné pour n’avoir pas
pleuré a l'enterrement de sa mere. Pietro dans Chaos Calme
de Veronesi apparait presque «déviant» car il demeure impas-
sible, complétement détaché de ses émotions devant la mort
subite de sa femme. Par ailleurs, certains individus en quéte
de douleur, que ce soit par l'automutilation ou par des pra-
tiques sadomasochistes, dérangent par leur rapport au corps
atypique, et se voient possiblement diagnostiqués de troubles
psychiatriques.

DOULEUR ET SOUFFRANCE:
UNE DISTINCTION NECESSAIRE MAIS IMPARFAITE

Quen est-il des sportifs qui choisissent activement d’affronter
des douleurs controlées, mais parfois extrémes? Le sportif
souffre-t-il? Que peut nous apprendre son expérience sur la
souffrance et la douleur de fagon plus large? Avant de nous
attarder a cette question, il convient de distinguer les deux
termes. Le sens commun relegue habituellement la douleur
au domaine physique et la souffrance a la sphére psychique.
La distinction entre douleur et souffrance est cependant plus
complexe. Le philosophe Paul Ricceur clarifie ainsi cette
question: «On s’accordera donc pour réserver le terme de
douleur a des affects ressentis comme localisés dans des
organes particuliers du corps ou dans le corps tout entier, et
le terme souffrance a des affects ouverts sur la réflexivité, le
langage, le rapport a soi, le rapport a autrui, le rapport au sens,

2. Moreau, Nicolas, Etat dépressif et temporalité. Contribution a la
sociologie de la santé mentale, Montréal, Liber, 2009.
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au questionnement®. » Ricceur reconnait toutefois que cette
distinction est plus théorique que pratique, puisque les deux
types d’expérience se chevauchent habituellement. Un mal de
téte terrible nous fait souftrir; la douleur d’avoir perdu un étre
cher s’inscrit dans le corps, comme amputé. Ainsi, la douleur
uniquement physique demeure un cas extréme, tout comme
la souffrance «pure», sans impact somatique sur le sujet. Au-
dela d’une conception d’idéaux-types, Ricoeur parlerait donc
plutot du «souffrir» qui se déclinerait en trois axes: 'axe
soi-autrui, concernant l’altération du rapport a soi et & autrui
(Paliénation); I'axe de 'agir-patir, concernant la destruction
du pouvoir d'agir du sujet, une atteinte a son intégrité (I'expé-
rience de I'impuissance); et 'axe du sens. Cette approche du
«souffrir» remet ainsi en question le dualisme corps/esprit,
et nous incite a tenir compte de la personne dans sa globalité.
Cest d’ailleurs ce que préconisent les nouvelles approches
médicales en s’intéressant a la « douleur globale », qui inclue
les aspects physiques et moraux'.

LA SOUFFRANCE ET LA DOULEUR DANS LE SPORT

La douleur et la souffrance dans le sport prennent des formes
et des significations spécifiques. Soulignons d’abord que la
majorité des personnes qui sengagent dans une activité spor-
tive récréative n‘ont pas comme objectif de souffrir, mais
plutot de se mettre en forme, de perdre du poids, d’avoir du
plaisir a jouer, d’étre plus performant, etc. Méme les athlétes
compétitifs vont généralement éviter, minimiser ou gérer
leurs douleurs en compétition, comme l’indiquent les

3. Riceeur, Paul, «La souffrance n’est pas la douleur», Autrement,
vol. 142, 1994, p. 59.

4. Vinit, Florence, Moreau, Nicolas et Moreau, Daniel, « Les visages de
la douleur: vers une prise en charge globale de la plainte », dans Moreau,
Nicolas et Katharine Larose-Hébert (dir.), La souffrance a I’épreuve de la
pensée, Québec, Presses de I’'Université du Québec, 2013, p. 65-75.
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recherches en sociologie du sport. Sentrainer n’est pas tou-
jours un plaisir, mais quand ils surviennent, les désagréments
sont habituellement choisis, ce qui en minimise la pénibilité.
De plus, l'expérience du sportif peut étre empreinte de signi-
fication, comme celle du dépassement de soi, de la discipline.
Malgré cela, la blessure sportive simpose comme une forme
de violence insensée faite au corps, et la souffrance se mani-
feste dans le combat de résistance face a ses propres limites.
Ainsi, Pathlete qui se lance dans I’épreuve physique n'est pas
al’abri de la souftrance. Lactivité sportive engage dans « une
lutte intime avec la souffrance et la tentation de 'abandon. La
est ’ennemie, non la douleur toujours acceptée, mais la souf-
france qui ébranle les ressources de I’individu®. » Certains
sportifs se distinguent a cet égard. Pour les athlétes de haut
niveau qui affrontent des épreuves extrémement pénibles, la
douleur peut étre non seulement acceptée comme un moindre
mal, mais parfois aussi valorisée, voire recherchée. Ce serait
le cas, selon Atkinson®, pour certains sportifs de haut niveau,
comme les triathletes. En effet, pour ces athlétes, leur capacité
d’endurer et de savourer des épreuves leur permettrait de se
distinguer physiquement, socialement et moralement du
commun des mortels. Accompagné de moments d’extase, de
plaisir intense, de désespoir et d’anxiété, le triathlon permet-
trait aux vaillants sportifs de vivre des moments d’excitation
liminale tissant une communauté de «souffrants», qui ont
appris a résister. Dans de tels cas, comme le souligne Le
Breton, «méme si la douleur est ressentie, elle est investie
d’une dimension morale qui en transforme le sens et en érode
la pénibilité, elle devient méme un vecteur de 'expérimenta-
tion sur soi et elle est rattachée a 'immense satisfaction de

5. Le Breton, David, « Douleur et sens: les modulations de la souffrance »,
e-mémoires de ’Académie Nationale de Chirurgie, vol. 10, n° 2, 2011, p. 65.

6. Atkinson, Michael, « Triathlon, suffering and exciting significance »,
Leisure Studies, vol. 27, n° 2, 2008, p. 165-180.
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I’avoir surmontée’. » Mais quen est-il des sportifs de tous les
jours? Quest-ce que leur rapport a la douleur et a la souf-
france dans le sport peut nous enseigner ? Afin d’explorer ces
questions, notre étude s’est penchée sur le sens que des jeunes
inscrits dans un programme psychosocial donnaient a la
douleur et a la souffrance dans le contexte d’une activité
sportive intense.

LEXPERIENCE DESEQUILIBRES

Notre recherche a été effectuée au sein de DesEquilibres, un
organisme montréalais offrant aux jeunes des programmes
sportifs a vocation psychosociale, et mis en place au sein
d’établissements scolaires et de centres jeunesse de la grande
région de Montréal. Les trois volets du programme (sportif,
pédagogique, social) se déploient sur 26 semaines et visent la
promotion du bien-étre des jeunes ainsi que de leur engage-
ment social. Nous avons évalué ce programme sur une période
de deux ans (entre octobre 2011 et 2013), en suivant quatre
cohortes de jeunes, agés de 12 a 18 ans. Les données que nous
présentons ici résultent d’'une analyse de contenu thématique
concernant le volet sportif du programme. Ce dernier consiste
en la réalisation de trois entrainements collectifs par semaine
et de trois défis sportifs collectifs: 1) marcher 20 kilométres
la nuit dans le bois; 2) parcourir 150 kilometres en vélo en
deux jours; 3) courir a relais 250 kilometres en 24 heures, sans
interruption, a la fin de la période d’entrainement?®.

7. Le Breton, David, « Douleur et sens: les modulations de la souffrance »,
e-mémoires de ’Académie Nationale de Chirurgie, vol. 10, n° 2, 2011, p. 66.

8. Lelecteur désirant plus de détails en ce qui concerne les programmes
de cet organisme ou les aspects méthodologiques de cette recherche peut
consulter le rapport de recherche suivant: Moreau, Nicolas, Molgat, Marc,
Plante, Catherine, Parlavecchio, Luc, Cosset, Anais, Chanteau, Olivier et
Maryse Benoit, « Projet de recherche action 2010-2012. DesEquilibres: les
¢éléments d’une alternative», Rapport de recherche, Gouvernement du
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SOUFFRANCE ET DOULEUR:
ENTRE EPREUVE SOLIDIFIANTE DU SOI ET OUVERTURE

Deux dimensions majeures ont émergé de nos analyses. La
premiere est le sens spécifique et positif que prend la douleur
en tant qu épreuve, lorsque celle-ci résulte d’'un processus
engendré par I'individu lui-méme. La seconde a trait a la
dimension collective et socialisante permise par cette souf-
france activement surmontée a la fois pour soi et pour le
groupe. D’abord, pour les jeunes de DesEquilibres, la douleur
et la souffrance sont apparues comme des occasions de se
définir plus solidement, en rencontrant des défis, en résistant,
en «tenant bon», et en repoussant leurs limites. Ainsi, pour
certains jeunes interrogés, la douleur est synonyme de dépas-
sement et de persévérance:

< Quelle est ta définition de I'endurance? > Toujours endurer la
douleur [...] Toujours ignorer la douleur, courir [...] toujours
continuer a courir encore plus, surmonter les défis, cest pour ¢a
que tu surmontes la douleur.

< (A propos de la course a relais) Pourquoi? Qu'est-ce qu’il y
avait de difficile? > [...] C’était long, fatiguant [...]. C’était vrai-
ment quelque chose de dur. [...] < Pourquoi t’as pas aban-
donné? > C’était comme s’il y avait une petite voix qui me disait
faudrait pas arréter maintenant parce que t’as déja fait un long
parcours avec DesEquilibres avec le premier défi, deuxieme défi.
Cest Ia, (lors du) [...] troisiéme défi que la petite voix était vrai-
ment présente.

Pour plusieurs jeunes, la douleur offre la conscience
aiguisée de leur corps et Popportunité de mesurer ses possi-
bilités et ses limites, de révéler ses contours. La dimension
recherchée et controlée de la douleur contribue a sa dimension

Québec (Ministere du Développement économique, de I'Innovation et de
I’Exportation), Montréal, 2013.
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positive. Le jeune sportif est un agent de cette rencontre
éprouvante avec son corps, ce qui minimise I’aliénation et
I'impuissance du «souflrir», décrites par Ricceur. De plus,
lorsque la douleur n'est pas subie mais consentie, voire recher-
chée dans lactivité physique du sujet, celui-ci lui donne un
sens tout particulier: «Quand le corps devient ennemi de
toute progression, l’'acteur compose avec sa douleur. [...]
Ladversaire a dépasser ou le record a battre nomme la souf-
france a atteindre et a surmonter dans le méme mouvement® ».
La douleur devient ainsi synonyme d’un travail accompli,
d’une performance réalisée, d'un dépassement de soi.

La seconde dimension résulte du fait que la douleur des
jeunes sportifs participant a la recherche est une douleur
partagée, permettant de remporter un défi collectif. Ainsi,
dans ce cas spécifique, loin d’isoler le sujet, de le replier sur
lui-méme, la douleur physique - du moins tant qu'elle est
affrontée avec succes - peut également étre vectrice d’entraide,
de solidarité, et d’un sentiment d’appartenance important:

Pis tout le monde descendait de I'autobus et ils t'encourageaient
[...] Je commengais a ralentir, puis il [son ami] a dit comme ¢a:
«Non tu peux pas ralentir, tu dois continuer, on y va, j’suis la
pour toi». Y’avait eu un moment aussi que mes yeux ont gelé,
j’pouvais pas voir, j’'voyais trouble puis, il [son ami] m’a tenu, pis
il m’a dit [...]: «<on y va, on est presque arrivé, 'autobus est tout
preés pis, le prochain coureur nous attend ». Pis, il courait avec
moi [...] parce qu’il m’aidait, pis les personnes m’encourageaient.
[...] Tai fait un effort vraiment pour ouvrir mes yeux, pour courir.

< Comment DesEquilibres a fait pour qu'il y ait un bel esprit
d’équipe? > [...] Je pense que [...] les jeux nous ont beaucoup
rapprochés, pis le fait que [...] les autres souffraient pis [...] qu’ils

9. Le Breton, David, Anthropologie de la douleur, Paris, Editions
Métailié, 2006, p. 204-205.



Nicolas Moreau, Annie Jaimes, Catherine Plante

[les participants avec plus de facilité dans I’activité physique]
venaient nous aider genre, [...] ils venaient nous aider. C’est ¢a
que j’ai vraiment aimé.

Les jeunes participant aux programmes de DesEquilibres
relatent ainsi comment I’épreuve partagée peut constituer une
occasion de rencontrer l'autre. Il convient de rappeler que de
telles activités peuvent aussi soulever des tensions, de 'anxiété
et de 'hostilité dans la compétition, ainsi que des sentiments
d’échec et de honte. Toutefois, dans un contexte ou ’'exploit
est choisi par les membres du groupe et affronté collective-
ment, le sport peut offrir une opportunité de communitas, un
temps pour sentraider et pour tisser des liens avec un groupe
social. Ainsi, malgré la solitude quelle implique, méme la
douleur physique peut potentiellement rassembler.

LA SOUFFRANCE DU SPORTIF:
UNE OUVERTURE POSSIBLE A SOI ET A L’AUTRE ?

Ainsi, les souffrances, les douleurs ne sont pas uniquement
péjoratives. Lorsqu’elles sont choisies, elles peuvent étre
empreintes de sens positif si elles font partie d’un processus
spécifique qui fait sens pour I'individu. Dans le cas des jeunes
de DesEquilibres, elles sont une porte ouverte pour laisser
lautre entrer. Pour ces jeunes comme pour les sportifs de haut
niveau qui cheminent a la créte du seuil tolérable de la souf-
france, il est possible de faire de ce voyage un périple initia-
tique, un exploit spartiate, ou une exploration de soi sur un
mode propice. En effet, «[L]a douleur est toujours une alté-
ration de soi, elle fait devenir autre et inscrit I'individu en
porte a faux avec son existence antérieure. Elle le réveéle, pour
le meilleur ou pour le pire, a des ressources propres dont il
ignorait Pexistence'.» Ainsi, la souffrance et la douleur

10. Le Breton, David, « Douleur et sens: les modulations de la souffrance »,
e-mémoires de I’Académie nationale de chirurgie, vol. 10, n° 2, 2011, p. 67.
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touchent non seulement le corps, mais la personne dans sa
totalité. On ne souflre jamais en dehors du sens que les indi-
vidus et les collectivités donnent aux épreuves subies. Bien
quon constate la diminution du sentiment de religiosité dans
certains pays occidentaux et que la douleur ait perdu sa portée
mystique, on reléve dans les récits des sportifs, comme des
jeunes de DesEquilibres, une certaine quéte de sens.

ASPECTS CONCLUSIFS

Alors que la sécularisation des modes du «souffrir » est parfois
analysée en termes négatifs, comme une perte de signification
ou comme une diminution du seuil de tolérance, il nous
semble plutot que ce changement signe la transformation des
répertoires possibles pour donner sens a ces expériences. La
médicalisation de la douleur et de la souffrance colore nos
modes d’appréhension, mais laisse place a d’autres alterna-
tives. Pour les sportifs et les jeunes ayant eu la possibilité de
participer aux programmes offerts par DesEquilibres, la
douleur et la souffrance se racontent notamment sur le mode
du dépassement de soi, de la transcendance, d’une tension
entre l'affirmation d’un soi résistant et celle d’'un rapport a
lautre solidaire. Finalement, leurs expériences nous rap-
pellent la dimension inexorable de la souftrance, qui continue
de nous interroger : Pourquoi accepte-t-on de souftrir ? Quels
sens peut-on donner a la douleur aujourd’hui?
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Comprendre linfluence des gestes
quotidiens pour en faire
le prolongement des interventions
en matiére de prescription d’exercices

MARTINE LEBLANC

es personnes aupres desquelles j’interviens présentent en

majorité des douleurs d’origine musculosquelettiques
(tendinites variées, lombalgie, cervicalgie, hernie discale,
arthrite, fibromyalgie, etc.). Parmi elles, celles qui font le lien
entre les exercices pratiqués en cours et leurs occupations
quotidiennes semblent démontrer de meilleurs résultats en
matiere de guérison, de diminution de la douleur et de "'amé-
lioration de leur condition physique générale.

Au-dela de ce constat, qui me semble logique, C’est plutdt
l'anti-constat qui m’a frappée. Je tenais pour acquis que tous
mes participants faisaient le pont entre I’activation des
muscles pendant les exercices et 'activation des muscles
pendant leurs taches quotidiennes. Or, il n’en est rien.

Considérant ce qui précede, voici les trois prochains
points qui seront détaillés: 1) bien ressentir l'exercice; 2) com-
prendre le but de I'exercice et ses applications dans les gestes
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quotidiens; 3) prendre conscience de I'activation des abdomi-
naux sur une base constante tout au long du quotidien.

BIEN RESSENTIR L’EXERCICE (PROPRIOCEPTION)

Permet a la personne de s’autocorriger

La plupart des personnes souffrant de douleurs musculosque-
lettiques ont des failles dans leurs mouvements au quotidien.
Apparait alors ce que I'on qualifie de faux mouvement ou de
mouvement compensatoire pour protéger la région fragilisée.
En conséquence, la douleur affecte la posture. Lorsque la pos-
ture devient inadéquate, elle empéche le corps de faire les
mouvements avec une biomécanique juste. Et méme en l'ab-
sence de douleur, plusieurs personnes ne savent pas a quoi
correspond une posture respectueuse de I’'intégrité articulaire.

Je suis fréquemment témoin de ce phénoméne lorsque nous
travaillons les génuflexions ou les squats et que mes néophytes
de l'entrainement adoptent une position qui ne leur permet pas
d’activer efficacement les muscles fessiers et les quadriceps.
Pour les corriger, je les améne a ressentir la différence entre le
bon positionnement et le mauvais. Je leur demande d’observer
les sensations de confort ou d’inconfort, de force ou de faiblesse
autour de leurs articulations. Ils peuvent ainsi apprendre a
rectifier leur position sans intervention de ma part.

Stimule ’autonomie du patient

Pour faire suite au point précédent, il s’agit de répondre a
I’éternelle question de la part du patient s’affairant a repro-
duire un mouvement ou un exercice:

Est-ce que je l'ai?

Ily a deux fagons d’interpréter cette question. Soit, le patient
s’en remet aveuglément au professionnel pour étre guidé, ou
encore il souhaite sassurer d’enregistrer les bonnes sensations
pour s’y référer ultérieurement lorsqu’il sera seul.
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En tant que professionnels, nous devons favoriser la deu-
xiéme option, pour stimuler un réel apprentissage et I'auto-
nomie du patient. Ainsi, chez ceux qui mettent en pratique
dans leur quotidien les points techniques qu’ils apprennent a
Iintérieur de mes cours, jai pu observer une augmentation
de la confiance en soi et une diminution de la peur de l'exer-
cice ainsi que de la douleur, par le biais de multiples témoi-
gnages. Ces confidences stipulent que ces derniers se sont
permis de faire une action qu’ils navaient pas faite depuis
longtemps. Ce peut étre aussi simple que ramasser un objet
au sol, ou plus exigeant comme sortir les pneus du coffre
arriere de la voiture.

Rehausse l’effet d’entrainement, surtout si les séances
d’exercices sont espacées.

Une bonne part de ma clientéle 4gée de plus de quarante ans
était peu active avant de suivre mes cours. Parmi les personnes
qui étaient souffrantes, plusieurs craignaient de voir leurs
douleurs augmenter avec la pratique d’exercices. Alors, elles
croyaient en la nécessité de commencer doucement. Dans leur
langage, doucement signifie participer a une seule séance
d’exercices par semaine.

La problématique était alors la suivante: stimuler le corps
une seule fois par semaine est-il suffisant pour générer un effet
d’entrainement a court terme ? Ou n'est-ce pas plus stressant
que bénéfique pour les articulations douloureuses? Bref, ici
ce n’était pas un cas de «trop équivaut a pas assez», mais
I'inverse « pas assez équivaut a trop ». En ’'absence de résultat
probant, les participants abandonnent au bout de quelques
semaines. Pire encore, ils décrétent que l’activité physique, ce
n’est pas pour eux.

Jen ai conclu que les gens agissent comme si leurs muscles
et leurs articulations leur servent uniquement dans un cadre
«officiel » d’activité physique ou lors d’un effort marqué.
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Un homme souffrant de lombalgie chronique me confiait
son désarroi face a son incapacité a faire un geste aussi banal
que de ramasser un objet au sol, alors qu’il avait réussi a édi-
fier tout un mur de pierres chez lui. Je lui ai alors demandé de
me mimer le geste de soulever une lourde pierre, puis celui
de ramasser un kleenex au sol. La démonstration fut tres
révélatrice. Son positionnement était impeccable lorsqu’il a
soulevé la pierre imaginaire, mais déplorable pour le kleenex.
Comme si cela ne valait pas la peine de protéger son dos avec
une colonne bien alignée et en activant correctement ses
muscles pour cette tache futile.

Alalumiére de cet exemple, il s’avére impératif que les gens
appliquent les principes de bon positionnement appris a
I’intérieur de leur cours de conditionnement physique et
autres interventions professionnelles dans tous leurs gestes
quotidiens. Pour ceux qui ne font pas d’exercice quotidienne-
ment, cela équivaut a prolonger ou répartir les bienfaits de
I'entrainement sur le reste de la semaine. Ce faisant, le corps
ne retombe plus aussi rapidement et profondément dans une
léthargie débilitante.

COMPRENDRE LE BUT DE L’EXERCICE
ET SES APPLICATIONS DANS LES GESTES QUOTIDIENS

A mon avis, 'action passe par la compréhension. Expliquer
non seulement le but de 'exercice (ex. : assouplir ou renforcer
tel muscle), mais surtout en mentionner les répercussions
dans les activités quotidiennes peut contribuer a mieux
bouger tout au long du quotidien. Par exemple, renforcer les
fessiers et le plancher pelvien contribuera a forcer moins
maladroitement du dos lorsqu’il s’agira de se relever de la
station accroupie ou d’un fauteuil trop moelleux.

Ceci a pour but d’inciter la personne a se servir de ses
muscles lors de telles actions motrices, qui autrement passe-
raient inapercues en tant qu'occasions de maintenir la vigi-
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lance musculaire. Les résultats seront de ce fait doublement
bénéfiques: d’une part, le patient poursuivra entrainement
de ses muscles a l'aide de gestes quotidiens. D’autre part, il
aura remplacé des schémes moteurs néfastes pour ses articu-
lations - incluant souvent la pérennité de son dos - au profit
de bonnes actions motrices.

PRISE DE CONSCIENCE DE L’ACTIVATION DES ABDOMINAUX
SUR UNE BASE CONSTANTE TOUT AU LONG DU QUOTIDIEN

Ne bougez pas, nous allons faire une expérience.

Assis tel que vous I’étes actuellement, amorcez le prochain
vidé en resserrant d’abord les muscles du plancher pelvien
(périnée), puis poursuivez en contractant le bas-ventre, la taille
et le bas de la cage thoracique. Relachez tout et laissez I’air
s’engouffrer dans vos poumons. Sans effort.

Lors du vidé, vous devriez avoir la sensation que votre cou
s’allonge en sortant de vos épaules et que ces dernieres se
déposent sur le sommet de votre cage thoracique.

Nous allons répéter le méme procédé le dos 1égérement vouté
avec les coudes appuyés sur vos cuisses. Est-ce que l'activation
des abdominaux semble aussi intense ?

Maintenant, redressez-vous et reculez les hanches bien au fond
de votre siege, de fagon a étre en équilibre sur vos ischions (os des
fesses), et ce, méme si votre dos n'est plus en contact avec le dos-
sier. Encore une fois, servez-vous des muscles de votre plancher
pelvien pour amorcer le vidé, puis poursuivez en resserrant les
abdominaux de bas en haut, bref en assistant le diaphragme dans
sa remontée pour expulser l’air de vos poumons.

Si au premier essai, vous étiez davantage assis en arriere de
vos ischions (bassin basculé vers ’arriére), vous devriez perce-
voir une différence dans ’intensité de Pactivation de vos muscles.
Cest plus eflicace si la colonne est bien alignée a la verticale
(troisiéme essai). Le positionnement des épaules est également
morphologiquement plus performant et donnera lieu & moins
de contractures dans la région cervicale ou dorsale.
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A laide d’une simple respiration, vous étes a tonifier votre
transverse. Plus il est fort, plus votre taille se comprime; vous
en ressentez I'intensité de contraction. Et plus l'air sengouffre
aisément lors du remplir.

Selon la justesse de votre posture, vous serez en mesure
d’activer vos abdominaux plus ou moins efficacement. Imaginez
alors que vous travaillez tout au long de la journée avec une
posture inadéquate... Que se passe-t-il au niveau de ’activation
musculaire et au niveau de la protection articulaire?

Voila la raison pour laquelle il faut développer une vigilance
corporelle dans tous nos gestes quotidiens.

Jencourage donc mes participants a vérifier leur aptitude a
activer leurs abdominaux profonds conjointement avec le plancher
pelvien sur le vidé, plusieurs fois par jour dans différentes situa-
tions. Ce qui a pour but de répondre aux questions suivantes: «En
ce moment, suis-je en train d’améliorer ou de détériorer ma
posture ? De tonifier ou d’affaiblir mon plancher pelvien et mes
abdominaux?»

Ce simple exercice devient une véritable arme préventive,
qui permettra au patient d’avoir a la portée de la main un
moyen de s'autocorriger.

CONCLUSION

Les bienfaits de l’activité physique sur le maintien et 'amé-
lioration de la santé en général, ainsi que sur le controle de la
douleur, supposent des exercices bien faits. Mais qu'arrive-t-
il entre les séances d’entrainement ?

Je crois que la fagon dont les patients utilisent ou n’utilisent
pas leurs muscles dans leurs gestes au quotidien peut aider ou
nuire aux interventions professionnelles visant le controle de
la douleur.

Bon nombre de patients se font dire d’éviter toutes formes
d’activités physiques pendant la période des traitements. I1
faut alors se questionner sur ce qu’ils font le reste de la
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journée, apres le traitement? Et le reste de la semaine ? Et une
fois la séquence de traitements terminée ?

Au sein de ma clientéle, j’ai pu observer les meilleurs résul-
tats en ce qui concerne la diminution de la douleur et 'amé-
lioration de la posture auprés de ceux qui arrivaient a ressentir
le travail musculaire et a appliquer la respiration décrite dans
cetarticle. Plus ils en prenaient conscience pendant les cours,
mieux ils pouvaient appliquer dans leur quotidien. Lactiva-
tion consciente de leurs muscles protege et solidifie leurs
articulations. Ce faisant, les douleurs diminuent ou devien-
nent moins contraignantes.

Tout le monde aurait avantage a apprendre a vérifier sa
posture durant la journée. Le mot d’ordre devient: peu
importe ce que nous faisons, nous devrions toujours étre en
position de pouvoir activer efficacement nos transverses et le
périnée sur le vidé. Et puisque nous respirons constamment,
ceci nous rameéne a une vigilance constante de notre posture.

Travailler et améliorer sa posture doit devenir un réflexe
de tous les instants au méme titre que de respirer. Ceci joue
un role de premier plan au niveau de la prévention.

Gardons a l'esprit que notre corps se fagonne au gré de nos
mouvements. Ou de nos faux mouvements.
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Stéphanie préfére la course

STEPHANIE LANGIS

’ai fait la connaissance de Pierre Beaulieu au cours d’une
J période particulierement difficile de ma vie. J'en étais au
début d’une premiére grossesse qui avait démarré comme une
catastrophe nucléaire; je me sentais anéantie. La grossesse
avait provoqué 'exacerbation des symptéomes d’une maladie
chronique, la cystite interstitielle, qui s’est installée dans ma
vie depuis maintenant 13 ans. ]’ étais alors prise dans un tour-
billon d’inquiétudes, cherchant a calmer mes douleurs tout
en protégeant mon enfant a venir. A travers mes efforts et ceux
de mon mari pour surmonter cette phase difficile, jai fait la
rencontre de Pierre qui, aprés m’avoir rassurée quant a ma
démarche pour gérer mes douleurs, m’a fait part de son tra-
vail. Je me suis sentie tout de suite interpellée lorsqu’il m’a
parlé de ses études sur les effets de 'activité physique dans le
traitement des douleurs chroniques, car depuis plusieurs
années, lui expliquai-je, j’arrivais a gérer mes douleurs par la
pratique quotidienne de différents sports. Il s’adressait donc
a une convaincue et je lui ai naturellement offert mon aide a
titre de « cobaye» dans la poursuite de ses recherches sur le
sujet. C'est ainsi que je me retrouve ici aujourd’hui, afin de
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témoigner de mon parcours sinueux dans le monde de la
douleur chronique.

Lorsque j’ai commencé a préparer cette conférence, le titre
m'est venu spontanément. C’était au moment ot ’'on parlait
beaucoup de ce film de Chloé Robichaud, présenté a Canne:
Sarah préfére la course. Jai tout de suite eu envie d’y faire un
clin d’ceil en y remplagant le prénom de «Sarah » par le mien.
Pour moi, cela expliquait avec force et humour ce que le sport
représente dans le traitement de ma maladie. Et oui, méme si
I'approche pharmacologique est a certains moments essen-
tielle, je préfére franchement la course!

DESCRIPTION DE LA CYSTITE INTERSTITIELLE

Avant de poursuivre, faisons une breve description de la
cystite interstitielle. Celle-ci se définit comme une inflamma-
tion chronique des parois de la vessie, de cause inconnue. A
I’époque ou jen ai regu le diagnostic, cette maladie était
considérée comme rare, particuliérement chez les jeunes
femmes. Aujourd’hui, les professionnels de la santé étant
mieux outillés pour établir le diagnostic, le nombre de per-
sonnes atteintes de cette affection augmente. Elle touche
majoritairement les femmes et ses symptomes peuvent variés
de faibles a élevés, au gré des périodes de rémission et de
rechute. Ceux-ci se caractérisent par des sensations de brilure
dans le bas du ventre et/ou l'uretre, entrainant un besoin
fréquent de vider la vessie pouvant aller jusqu’a plusieurs
dizaines de fois par jour. Il n’y a toutefois pas de douleurs a la
miction et il ne faut pas la confondre avec une infection uri-
naire. Cette maladie peut étre extrémement douloureuse et
trés handicapante. Il n’existe pas de traitement spécifique pour
la cystite interstitielle. On la contrdle par une médication
combinée, accompagnée quelques fois d’interventions chirur-
gicales pouvant aller jusqu’a ’ablation de la vessie. Une diéte
alimentaire spécifique est aussi proposée mais celle-ci varie
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en fonction des individus. Bref, la cystite interstitielle est un
casse-téte pour les professionnels de la santé et pour les
patients!

CHRONOLOGIE ET EVOLUTION
DE LA MALADIE DEPUIS LE DIAGNOSTIC

En ce qui me concerne, jai regu mon diagnostic en 2000, alors
que j’avais 20 ans. Il m’a fallu prés d’un an avant que jentende
le mot «cystite interstitielle». Ces mois ont été tres éprou-
vants. Jai testé, a I’époque, une quantité de traitements dif-
férents jusqu’a ce que les symptédmes s’estompent 2 ans plus
tard. Il a été alors impossible de savoir si les traitements y
étaient pour quelque chose ou §’il s’agissait seulement d’une
phase dans I’évolution de la maladie. J’ai donc observé une
premiére rémission en 2002, ce qui signifie que je pouvais
vivre une vie normale, sans que les douleurs ne s’effacent
complétement.

Six années plus tard, la maladie est revenue me frapper de
plein fouet; les douleurs étaient deux fois plus intenses que
les premiéres manifestations de la maladie. Je venais de ter-
miner ma scolarité de maitrise et j’étais épuisée. La valse des
consultations médicales a alors repris. J’étais devenue invi-
sible car je ne mangeais plus, terrorisée par l'effet de la nour-
riture sur mes symptémes. Je frolais alors a peine les
100 livres. Mais, soutenue par ma famille, jai trouvé l'aide
médicale et psychologique nécessaire pour reprendre le cours
de ma vie et surtout, C’est  ce moment que l’activité physique
est devenue partie intégrante de mon traitement.

La bonne santé physique a toujours été valorisée dans ma
famille et j’ai ainsi intégré assez t6t de bonnes habitudes de
vie: alimentation saine, pas de tabagisme, activité physique
modérée, etc. Cest toutefois a partir de ma deuxiéme rechute
que ces habitudes ont revétu un tout autre sens. J’ai com-
pris que la maladie était une condition globale et que plus je
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prendrai soin de mon corps et de ma téte, plus je serai en
mesure de controler mes symptomes, et ce, en prenant le
moins de «pilules» possible.

JPai donc atteint une deuxieme rémission en 2010 jusqu’a
réduire complétement ma prise de médicaments. Je gérais la
maladie par le sport ainsi qu'une diéte alimentaire adaptée et
équilibrée.

PENDANT LA GROSSESSE

Ma deuxiéme rechute est survenue, comme je le mentionnais
au début de mon témoignage, dans les premiéres semaines de
ma grossesse, a la fin de 2012. J'avais cessé tout traitement en
prévision de celle-ci car je n’étais plus seul maitre de mon
corps. Le premier trimestre sest révélé le plus difficile et jai
bien cru que je n’arriverais pas a me rendre au bout de cette
aventure jusqu’a ce quon m’autorise a reprendre une partie
de mon traitement. Néanmoins, les douleurs me clouaient
souvent au lit. ’avais toutefois un désir profond, celui de rester
active. Chaque journée qui me le permettait j’allais nager, si
bien qu'au bout de quelques semaines, je reprenais mes acti-
vités. J’ai nagé tout le reste de ma grossesse a raison de trois
a quatre fois par semaine et j’y ai ajouté la marche rapide. Bref,
je m’ai pratiquement pas passé de journée sans pratiquer une
activité physique modérée mais soutenue. Le jour de mon
accouchement, javais nagé 4o longueurs en matinée! Ce
dernier s’est d’ailleurs trés bien déroulé et surtout, a mon
grand étonnement, j’ai récupéré extrémement vite alors que
javais si peur qu’il en soit autrement. Je crois sincérement que
Clest le maintien de mon activité physique qui m’a permis de
vivre le moment de la naissance avec autant de bonheur.
Depuis la naissance de ma fille, j’ai repris graduellement le
rythme des activités sportives que je pratiquais avant la gros-
sesse et mes douleurs sont redescendues au minimum. Je
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garde donc le cap et reste convaincue qu’il s’agit de la recette
gagnante pour gérer ma maladie.

APPROCHE INTEGREE OU GLOBALE

Attention, je ne dis pas ici que I'approche pharmacologique
est inutile ou inefficace. Je crois quelle est essentielle, parti-
culierement lors des rechutes. C’est un coup de pouce dont
on a besoin pour reprendre le contrdle. Je considére toutefois
que cette approche est insuffisante pour un réel controdle, a
long terme, des douleurs chroniques. En regard de ma propre
expérience, jestime que c’est 'approche globale ou intégrée
qui doit étre privilégiée. Celle-ci inclut:

o lapproche pharmaceutique;

o un suivi psychologique ou une psychothérapie orientée vers
les techniques de la gestion de la douleur (comprendre la
douleur, reconnaitre 4 quel moment elle est le plus suscep-
tible de se manifester, savoir 'appréhender pour en dimi-
nuer 'impact);

o les médecines douces (ex.: 'acupuncture, 'ostéopathie,
etc.);

o Palimentation;

o Dlactivité physique.

ALIMENTATION ET ACTIVITE PHYSIQUE, UN DUO PUISSANT

Une alimentation saine et la pratique d’une activité physique
réguliere, rien de nouveau sous soleil dira-t-on. Effectivement,
tout le monde sait depuis fort longtemps que ce duo est puis-
sant, notamment pour vivre une longue vie en santé. Pourtant
et spécifiquement dans le cas des maladies causant des dou-
leurs chroniques, la prescription de I'un ou I'autre ne semble
pas aller de soi. En ce qui me concerne, on m’a bien fait part
d’une diete comprenant certains aliments que je devrais
éviter, mais sans plus. On ne m’a jamais proposé de consulter
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une nutritionniste et surtout, on ne m’a jamais proposé de
pratiquer une activité physique quotidienne. C’est grace aux
valeurs que mes parents m’ont transmises et par ma propre
volonté que j’ai pu tester les effets du sport sur mes douleurs.

J’ai pu constater, par exemple, que lors d’une crise de dou-
leurs, le simple fait de nager ou courir pendant une vingtaine
de minutes m’offrait une fenétre d’au moins 4 heures sans
douleur. Cela, bien siir, sans compter les effets psychologiques
qui en découlent; on se sent plus fort, plus en contrdle et donc
moins déprimés par la maladie. A long terme, les effets posi-
tifs sont encore plus importants car le corps se retrouve dans
une meilleure condition générale et donc plus apte a affronter
les douleurs quand elles se présentent.

Mais attention, les séances quotidiennes ou hebdomadaires
d’activité physique devraient étre respectées au méme titre
que la prise de médicaments. Elles doivent faire partie du
traitement pour quon puisse en mesurer les bienfaits. Je pra-
tique donc:

o la course de fond (marche rapide pendant et apres la
grossesse) ;

o leyoga (plus spécifiquement le yoga Moshka, pratiqué dans
une salle chauffée entre 38 et 42°C;

o lanatation (particuliérement durant la grossesse).

Je crois sincérement que je ne pourrais pas gérer ma
maladie sans le sport, accompagné, bien stir, de tous les élé-
ments de I'approche intégrée cités plus haut. C’est pour cette
raison que lactivité physique, adaptée a la condition des
patients, devrait étre prescrite d’emblée!

VOLONTE INDIVIDUELLE ET SOUTIEN DE L'ENTOURAGE

En conclusion de mon témoignage, jaimerais tout de méme
indiquer qu’il faut une bonne dose de courage et de volonté
car ce n'est pas tous les jours facile de maintenir une discipline
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sportive, particulierement lorsqu’on se retrouve au plus bas;
quelques fois, mettre un pied devant l’autre est un exploit en
soi! A d’autres moments, on va tout simplement mieux donc
on diminue le rythme en se disant que ¢a y est, on est guéri...
Clest dans ces situations que le soutien de notre entourage
personnel et médical est important. Car C’est aussi un travail
d’équipe, croyez-moi. Par exemple, je sais que je ne serais pas
devant vous aujourd’hui sans 'aide de mon mari, mes parents,
mes fréres, mes amis, mon médecin, mon psychologue, mon
acupuncteur et j’en passe. Mais surtout, je n’aurais pu réaliser
ce petit miracle nommé Charlotte.

Je terminerai en vous demandant a vous, professionnels de
la santé, de dire une chose trés importante a vos patients:
«Vous irez mieux!» Cette petite phrase peut faire bien des
miracles, particuliérement si elle est intégrée dans un réel
programme de prise en charge de la douleur.
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Un chaos et une paire d’espadrilles

JostE LAMBERT-CHAN

es bienfaits de l’activité physique ne sont plus & démontrer.

Le discours médiatique est omniprésent a ce sujet et la
littérature est tout aussi abondante. Malgré le fait quon parle
beaucoup de la nécessité de faire de I’'exercice, le discours tenu
dans le domaine de l'oncologie semble parfois ambigu quant
a l'exercice physique. On est plus enclin a parler de repos.
Toutefois, une patiente qui bouge avant de recevoir un dia-
gnostic de cancer du sein peut demeurer en mouvement
pendant et apres 'ensemble de la thérapie. Dailleurs, la meil-
leure maniere pour moi de gérer 'année chaotique que je viens
de vivre a certainement été de faire le choix de chausser mes
espadrilles le plus souvent possible pour m’éloigner, a chaque
pas, des effets secondaires de cette chimiothérapie qui a com-
plétement aliéné mon corps pendant des mois.

En aofit 2012, aprés une mammographie de dépistage et de
nombreux autres examens médicaux, comme des milliers
d’autres femmes, j’ai re¢u un diagnostic de cancer du sein. En
fait, je I'ai appris en lisant le contenu de la requéte que javais
entre les mains avant d’entrer dans la salle de résonnance
magnétique. Moment de fracture, s’il en est un. Je n’avais pas
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d’histoire médicale. J’étais en pleine forme. Je m’entrainais
avec mes collégues afin de participer a un événement sportif
ala fin du mois de septembre. Brusquement, apres avoir lu les
mots «cancer du sein», le sablier a basculé et, du coup, mon
agenda s’est complétement effacé. Le temps navait plus la
méme durée. U'impression d’invincibilité, lorsque tout va si
bien, venait de céder la place a la vulnérabilité.

Quoi dire, comment le dire 8 ma famille, & mes amis, a mes
collégues? Je venais d’entrer de plein fouet dans un monde
pour initiés ou tout m’était étranger: un langage avec ses
codes, ses sous-entendus, ses mots savants, ses demi-vérités.
Et des manieéres de faire en plus d’un protocole de recherche
avec une taxonomie d’effets secondaires dont je ne soupgon-
nais pas encore I'ampleur. On ne me parlait quavec des sta-
tistiques. Stigmatisée par le discours médical, je navais plus
de reperes.

Comment allais-je m’en sortir: tumorectomie, chimiothé-
rapie, radiothérapie, hormonothérapie... Comment allais-je
ajuster mes voiles pour traverser cette vague sans me laisser
chavirer par la pression sociale de performance associée au
«combat a livrer» ? Comment allais-je résister au discours
«rose» sans couler dans la banalisation par le déni? Comment
allais-je me libérer du fardeau posé par le diagnostic ? Pour-
quoi je laisserais le mot cancer complétement bousiller ma
vie? Comme le disait Barbara Brenner dans le documentaire
de Léa Pool, L'industrie du ruban rose: «J’ai autre chose a faire
que de m’inquiéter ». J’ai donc décidé de chausser mes espa-
drilles encore plus souvent quavant. Pour moi, c’est ’'an zéro,
ce que certains nomment «the cancer year». A partir de
maintenant, je parlerais de ma vie avant et de ma vie apreés.

Depuis quatre ans, je m’entraine régulierement. L'activité
physique, combinée a des choix alimentaires appropriés, me
permet de prendre soin de mon corps, de garder I’équilibre
et de cultiver une fagon de bien vieillir. Elémentaire, peut-
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étre... En attente de la chirurgie, jai décidé de fréquenter plus
souvent le centre d’entrainement et de marcher a I'extérieur
sur une distance de plus de dix kilometres, au moins une fois
par semaine. Il devenait impératif de me sentir vivante, de
controler les efforts, d’améliorer la musculation des muscles
pectoraux, d’augmenter ma vitesse et les distances parcourues
a la course et a la marche. En fait, je voulais étre préte physi-
quement pour le jour de la chirurgie et pour la récupération
qui s’en suivrait. Si ma vie avait été jusqu’alors réglée au quart
de tour, javais désormais I'impression d’étre completement
saisie par ce qui m’arrivait.

Compte tenu de tous ces bouleversements, j’aspirais aussi
a calmer ma tempéte intérieure. Pour ce faire, je me suis
inscrite & des ateliers de Qi Gong. Le travail sur le souffle et
l'apprentissage de la lenteur m’'ont permis de retrouver une
certaine tranquillité d’esprit. Il est difficile d’étre présent a soi
dans la vitesse. La lenteur m’a aidée a relacher les tensions
physiques. C’est d’ailleurs dans la lenteur, dans ’écoute de la
respiration, que j’ai compris ce que voulait dire «me déposer »
et «ne plus étre en combat». Autrement dit, apprendre a créer
un espace en soi afin de retrouver la tranquillité et une forme
d’harmonie. La veille de ma chirurgie, j’ai couru cinq kilo-
metres. Le matin méme, jai répété une routine de Qi Gong.
I1 s’agissait, pour moi, de demeurer calme et complétement
détendue.

Le fait d’étre en forme m’a permis de récupérer facilement
de la chirurgie. Jai fait les exercices suggérés dans le docu-
ment explicatif remis aux patientes lors du bilan préopératoire
et apres le contrdle postopératoire, jai repris I'entrainement
de facon modérée. Il mapparaissait important de maintenir
le niveau de ma condition physique avant de commencer la
chimiothérapie. Bien que jaie assisté a la rencontre prépara-
toire a la chimiothérapie, il n’y a rien eu d’explicite sur l’acti-
vité physique pendant les traitements. Ultérieurement, jai
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posé des questions a I’équipe soignante, sans obtenir de
réponses claires, méme a ce jour.

Ala fin du mois de janvier 2013, j’ai recu le premier traite-
ment de chimiothérapie. Je suis entrée en salle de traitement,
bien déterminée a passer au travers du calendrier proposé.
Trois jours plus tard, et ce pour la premiere fois de ma vie, j’ai
sentila douleur s’installer dans les os de mes jambes, de mon
bassin et de mes bras. Cette douleur prenait possession de
mon corps et j'en perdais le contréle. Je croyais connaitre mon
corps, mais soudainement, il me devenait complétement
étranger. D’heure en heure, javais I'impression que le mal
samplifiait et me fouettait. Je n’arrivais plus a trouver le
sommeil, tant la douleur était présente. Je vivais les effets
secondaires de cette thérapie accablante, censée réduire la
probabilité d’une récidive.

Malgré I’intensité de cette douleur, qui s’est étendue sur
une période d’environ deux semaines, j’allais marcher chaque
jour, accompagnée par mon mari parce que trop affaiblie pour
prendre le risque d’y aller seule, peu importe la température.
En marchant, méme lentement, j'avais la sensation que le mal
diminuait temporairement. Le fait de m’activer me redonnait
de I’énergie. Dés que je devenais immobile, la douleur repre-
nait le dessus. Dans la semaine suivant chaque traitement, on
aurait dit que mon énergie me désertait. Je me sentais com-
pletement anéantie. Les ateliers de Qi Gong m’ont vraiment
aidée a retrouver une certaine vitalité, d’un traitement a un
autre. Inspirés du Dao Yin, les exercices proposés se prati-
quaient en grande partie au sol et en travail assis. Malgré le
déploiement des gestes dans la lenteur et le silence, faire les
exercices en position debout me demandait trop d’effort.

En mars, jai reu le troisiéme traitement. Apres huit jours
consécutifs de fievre, je n'en pouvais plus. J’étais essouftlée au
point d’avoir de la difficulté a parler. En dépit de ma volonté
de tenir, j’étais exténuée. Il aura fallu que je signale mon état
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a trois reprises avant que I’équipe soignante en oncologie me
réfere en clinique de pneumologie. Apres consultation,
recherche et examens, le pneumologue a diagnostiqué une
pneumonie interstitielle. Une malheureuse combinaison
d’effets secondaires non prévus avait réduit ma capacité res-
piratoire au repos a 57 %.

J’étais la valeur aberrante que personne n’attendait. A ce
stade, une pause de traitement était nécessaire ainsi qu’une
modification de la médication. La chimiothérapie était en
train de me rendre réellement malade alors que j’étais en
bonne santé... avant. Les effets secondaires des trois derniers
traitements auront été tout aussi difficiles a supporter. Cepen-
dant, grace au retrait de certaines composantes de la médica-
tion, je n’avais plus de douleur dans les os. Voila qui a
grandement facilité mon retour au centre d’activités phy-
siques, a la mi-juin. J’ai repris 'entrainement a petites doses
d’abord, et réguliérement par la suite. A partir de mes lectures,
j’ai fait mon propre plan d’entrainement pour la course et me
suis rendue plus loin que l'année derniere, a pareille date,
malgré une descente vertigineuse otl, pour un instant, j’ai cru
ne plus étre en mesure de remonter. En dépit de tout, je nai
jamais cessé de marcher.

Jai terminé la chimiothérapie depuis onze semaines. Au
moment ou j’écris ces lignes, je recois des traitements de
radiothérapie. Au plan médical, je suis et je demeurerai un
«cas de cancer avec antécédent», puisque ma meére, mainte-
nant dgée de 82 ans, a également eu un cancer du sein a 55 ans.
Je vis avec les traces d’'un ennemi invisible: encore chauve,
une cicatrice au sein gauche, une cicatrice a l’aisselle gauche,
reperes tatoués sur mon corps pour la radiothérapie, fatigue,
brouillard cérébral, probléemes de dyspnée a I’expiration,
rhinite, neuropathies périphériques a la plante des pieds et
aux orteils et picotements au bout des doigts. J’ai encore
besoin d’une médication pour dormir. Il y exactement un an,
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je navais rien de tout cela. J’avais une vie sans histoire médi-
cale. Lors de mon dernier contrdle, I'infirmiére m’a répété que
tout était «normal» et, de facon on ne peut plus expéditive,
elle m’a récité la liste des effets secondaires de ’hormonothé-
rapie sans vraiment se préoccuper de ce que je pouvais res-
sentir. Quant a oncologue, il m’a tout simplement dit qu’on
attendait les prochains symptomes.

Et moi dans tout cela? Ma vie continue. Je marche et je
cours! Je retrouve mon corps, peu a peu. En septembre, je
joindrai I’étude de la Dre Catherine Sabiston de I’'Université
McGill'. Jai besoin d’'une communauté de recherche qui
s’ intéresse aux bienfaits de activité physique chez les femmes
ayant, entre autres, subi toutes les phases d’une thérapie aussi
intrusive que celle que je viens de traverser.

A ce jour, mon point d’ancrage aura été marqué par ma
détermination a bouger, malgré la douleur induite par la
médication et malgré le discours ambigu de I’équipe soi-
gnante a propos de 'activité physique. Je crois profondément
aux bienfaits du sport puisque c’est en chaussant mes espa-
drilles que j’ai apprivoisé ce chaos.

1. Titre du projet de recherche: L'impact de lactivité physique sur la
santé physique et mentale chez les survivantes du cancer du sein au cours
du temps. http://hbe.mcgill.ca/la_vie_apres.htm



La responsabilisation du patient:
un défi pour tous

Louise O’DONNELL-JASMIN

ui seriez-vous si, du jour au lendemain, sans avertisse-
Qment, vous deveniez invalide ? Qui seriez-vous sans votre
travail ? Qui seriez-vous sans revenu, sans statut, invalidé par
la douleur, amorti par les médicaments? Et surtout, que
feriez-vous devant la dévastation de votre vie comme vous la
connaissiez, devant I'incrédulité des médecins face a votre
condition, somme toute invisible? Comment peut-on se
relever d’une situation ot nous sommes dans un état des plus
vulnérables et faibles ? Comment peut-on en plus devenir un
patient responsable ? Il n’y a pas de réponses toutes faites. I
nous faut les trouver en apprenant a les formuler avec beau-
coup d’amour et de patience pour nous-méme, et si nous
sommes bien entourés, avec 'amour des notres. De plus, il
faut les modeler selon le moment, avec le temps, avec l’'aide
que nous allons chercher, avec les défis a surmonter, les deuils
a faire et notre vie a redéfinir. Surtout, il faut accomplir la
traversée de ce désert dans notre vie, il faut franchir des
étapes, aucune d’elles n’ayant de place dans notre agenda.
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La responsabilisation du patient est a la fois trés person-
nelle et un défi qui peut étre partagé par tous ceux qui gra-
vitent autour du patient. Laisser le patient a lui-méme devant
cette responsabilisation est une grave erreur. Chacun peut y
contribuer. Toutefois, le patient doit y participer de plein gré.
Cest par sa volonté quon arrive a gagner du terrain sur la
douleur. Je sais maintenant que le processus de responsabili-
sation est plus aisé si le patient et son entourage n'ont pas
encouragé la «déresponsabilisation ».

Mon témoignage tient compte des plus difficiles années de
ma vie, mais aussi des plus belles: celles ot, je peux mainte-
nant Paffirmer hors de tout doute, j’ai gagné face a la douleur
chronique. J’ai été blessée par un dentiste lors d’'une anesthésie
locale, un bloc nerveux pres de la branche mandibulaire du
nerf trijumeau. Douleur neuropathique débilitante, tel était
le diagnostic aprés des années d’errance dans le systeme de
santé.

Pendant les années ol j’ai été le plus invalidée par la dou-
leur, j’ai essayé de sauver tout ce qui pouvait I’étre: ma vie de
famille, ma vie de couple, mon travail, mes amis, et finale-
ment, préserver l'espoir. Je n'ai pas gagné sur toute la ligne.
Jai da faire mon deuil de mon travail d’éditrice. J’ai fait tout
ce que j’ai pu pour les miens. Je n’étais pas en grande forme,
j’étais parfois en crise, hospitalisée et toujours en douleur. Je
savais qu’ils devaient vivre leur vie, leurs joies comme leurs
défaites. J’étais la pour eux, de mon fils qui n'avait que huit
ans a mes trois filles adolescentes et tout ce qu’étre une
maman de quatre enfants implique au quotidien. La maladie
n’immunise personne des difficultés de la vie. Par contre,
j’étais si malheureuse a I'idée que mes enfants aient été privés
de la mere intégrale que jaurais pu étre pendant tellement
d’années.

J’étais aux premieres loges de la désintégration de la vie
telle que je la connaissais, aprés avoir essayé de tout sauver,
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puis d’au moins sauver I’essentiel. S’ajoutaient a cette réalité
déja difficile la non-reconnaissance de la maladie, le non-
traitement de la douleur, la non-existence de ma condition,
une maladie qui n’avait pas de nom. Devoir composer avec la
perte de mon image de moi et l'effort de la reconstruire a
longtemps été bien au-dessus de mes forces.

J'en suis arrivée au point mort de ma vie, ot le fait de vivre
signifiait osciller entre divers états de lucidité et entre divers
états douloureux. Mon conjoint m’avait avoué que ses réves
étaient éteints, qu’il se voyait pousser mon fauteuil roulant le
reste de ma vie. Mon retrait de la vie active et des activités de
la famille s’est lentement pointé: arréter de bouger pour éviter
les crises de douleur, la plus grande erreur quon m’ait recom-
mandée.

Jignorais qu’il existait d’autres traitements pour la douleur
que les médicaments. Je croyais que, délivrée de la douleur,
ma vie repartirait sur les chapeaux de roue, comme avant. J’ai
fait du butinage médical et paramédical dans une recherche
désespérée de solutions et je quittais les bureaux démunie,
découragée et souvent dans un bien pire état apres des traite-
ments qui relevent plus de la torture qu’autre chose. J’ai fina-
lement accepté de «dormir pendant des années » pour laisser
mon systéme nerveux guérir. J'ai gelé mes émotions, tout
comme les personnes de mon entourage. Ma seule raison de
vivre était de continuer a les aimer.

Un jour, assise au fond du salon, j’ai été frappée par la
constatation que mes deux filles ainées avaient lentement pris
ma place au sein de la famille. Je me sentais de moins en moins
utile, a tort, mais tout de méme. Et un déclic s’est fait. C’en
était trop. Je devais reprendre ma place dans la famille. L'état
dans lequel j’étais devenait mon état normal. Il fallait que je
vive ma vie. C’est en m’adressant a ma famille, en leur disant
de ne plus me traiter comme une «malade», de me laisser
faire tout ce que je voulais faire méme s’ils avaient peur que
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je fasse une nouvelle crise de douleur, que j’ai commencé le
long apprentissage de ma responsabilisation face a Ia maladie.
Javais enfin trouvé un lieu ou ma vie était possible. Ma vie
avait été pendant quatre longues années une prison de dou-
leur. Cétait assez.

Jai regardé ce qu’il restait de ma vie et j'ai décidé d’en
profiter. J’ai pu constater ce que la douleur avait changé autour
de moi et en moi. Plut6t, j’ai constaté toute la place que javais
laissée a la douleur, et comment je I’ai laissé prendre toute la
place dans ma vie.

Jai commencé a réfléchir a ce qui me rendait heureuse. J’ai
commencé a reprendre le controle sur ma vie par la pensée,
le monologue intérieur, les images qui m'enchantaient et les
réves que je n’avais jamais vraiment abandonnés. Je misais
sur les bonnes journées et les bonnes idées. Je me disais:
«Demain ou un autre jour, ¢a ira mieux. Je ne sais pas com-
ment, mais je vais m’en sortir!»

Jai appris a me faire plaisir, 8 m’entourer de beauté et a
prendre le temps de faire ce que je navais plus le temps de
faire dans ma vie d’avant. J’ai vu un nouveau spécialiste qui
a pris ma condition en main, et qui, en me voyant entrer dans
son bureau, épuisée par la route, m’a dit d’emblée: «Je te crois.
Veux-tu une tasse de thé ?» L’écoute, 'empathie, la foi en moi
et en ma force, le sevrage des médicaments qui m’invalidaient
et ne me soulageaient pas et une nouvelle médication ont tous
joué un role. Quelques mois plus tard, je lui faisais une pro-
messe: je ne savais pas ol commencer ni comment faire, mais
jallais aider les autres patients atteints de douleur chronique.

Avec ma nouvelle lucidité et mon nouvel équilibre, jai
recommencé a prendre des marches, quelques minutes a la fois.
J’ai méme sorti mon vieux vélo du garage, au grand dam de
mes proches. Un tour de paté de maisons a la fois, mon corps
réapprendrait que bouger n’égalait pas douleur. J’ai réappris a
bouger, a composer avec la peur de bouger. Je me suis rendu
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compte que ma forme physique était presque a zéro. J’ai appris
a réinterpréter la douleur, a ne plus la laisser prendre toute la
place dans ma téte et a ne plus laisser la peur de la douleur
controler ma vie. J’ai réappris a nommer mon état ou mes
sensations physiques sans le mot douleur: les mots venaient a
ma rescousse. Avec le recul, ma plus grande erreur aurait été
de ne pas croire en moi, en ma capacité de trouver des solutions,
en ma persévérance et ma résilience, de ne pas me responsabi-
liser et me donner des outils face a la douleur chronique.

J’ai recommencé une vie avec ce que j’étais encore capable
de faire et non plus avec ce que je n’étais plus capable de faire.
Jai regardé ma vie avec lucidité, jai réalisé les chances et les
privileges dont je bénéficiais. J'ai commencé a considérer la
maladie comme une opportunité de réinventer ma vie. Jai
appris a gérer la tristesse, le deuil et les pertes. J’ai investi beau-
coup de temps a soigner mon ame de ses nombreux trauma-
tismes, me disant que si mon mental était fort et sain, mon
corps ne pouvait que suivre le courant. Je me suis ouverte a
d’autres manieres de gérer la douleur: I'auto suggestion, 'auto
hypnose, la visualisation, le réve éveillé et la pensée positive.

Etj’ai tenu ma promesse: je suis devenue une ambassadrice
de la douleur par le biais de ’Association québécoise de la
douleur chronique et la Coalition canadienne de la douleur.
Jai participé a des entrevues et a différents documentaires
dans les médias.

Le tournant de ma responsabilisation a été de m’éduquer sur
la douleur. Par contre, jai aussi découvert le manque de res-
sources écrites fiables. L'éditrice en moi a pris le dessus: il fallait
écrire un ouvrage de référence sur la douleur chronique. C’était
un moment-clé. Avec une collegue de PAQDC, un tout petit
projet est devenu un ouvrage de 400 pages' o1 50 professionnels

1. Faire équipe face a la douleur chronique, Les Productions Odon inc.,
Laval, 2010, 400 pages.
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dela santé et des patients ont contribué a créer un outil éducatif
sur la douleur chronique.

Javais tenu ma promesse envers les autres. Je devais aussi
tenir les promesses que je m’étais faites: je retrouverais une
forme physique qui me permettrait d’aller au bout de tout ce
que je pouvais faire. Ma responsabilité ne s’arrétait pas a me
refaire une vie et a aller mieux. Je voulais guérir. Je voulais
étre libre. Je voulais retrouver toute ma force.

En 2009, apres 9 années de douleur chronique, je savais
que jallais mieux. Avec mon médecin, jai décidé d’arréter la
meédication. Ce fut un douloureux sevrage pendant des mois.
En 2010, j’ai finalement réalisé mon réve: rouler en vélo le long
de la cote Atlantique de la France, plus de 1000 km.

Plus qu'un défi physique, j’avais relevé le défi de croire au
pouvoir de mon esprit. Ma vision s'est modifiée quand jai
changé d’attitude et quand j’ai accepté d’étre aidée, surtout,
quand j’ai accepté que j étais responsable. Responsable de
collaborer avec les professionnels de la santé, de suivre leurs
conseils, de discuter avec eux, de prendre ma santé en main.
Le mouvement, autant physique que psychologique, et la
pensée positive et régénératrice ont été autant de moteurs de
changement.

JPavais repris le controle sur ma dérive, repris la direction
de ma vie personnelle, de ma vie de famille, de ma vie de
couple et de mon image de moi. J’ai, avec le temps et une
infinie patience pour moi-méme, trouvé les stratégies qui
étaient bonnes pour moi. J’ai géré la peur d’avoir mal, la peur
du futur et de la mort. J’ai appris qu’il y a de ces choses que
personne ne pouvait faire pour moi. Je devais y participer. J’ai
continué a tendre la main et a tenir ma promesse. Et j’ai guéri.
Complétement.

Du tour de paté de maisons en vieux vélo et a pied, j’ai fini
par réaliser mon réve le plus fou: voyager dans le monde en
vélo. Récemment, la traversée des Pyrénées en vélo, un voyage
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de plus de 1500 km, m’a démontré que j'étais, finalement,
revenue a moi-méme.

Je comprends maintenant que le patient doit continuer a
effectuer tout ce qu’il peut encore faire, soit dans son travail,
a la maison ou dans ses activités de loisir ou de sport. Son
entourage ne doit pas le traiter comme une victime ou un
malade, mais comme une personne qui, pour 'instant, a des
capacités différentes. En plus de se savoir atteint d’une maladie
et de faire lexpérience d’un si grand bouleversement, se sentir
invalide, incapable de prendre soin de soi, en état de dépen-
dance physique et émotive, inutile et sans repéres par rapport
a la vie «avant la maladie » est assurément un chemin qui ne
méne qu’au désespoir, et ce, pour tous. La responsabilisation
du patient doit faire partie des objectifs de soins. La motiva-
tion a se responsabiliser passe par le patient, mais aussi par
ses proches et par tous les professionnels de la santé qui gra-
viteront autour de lui. Chacun peut y contribuer. La solidarité
face a l'adversité et notre force en tant que groupe sont les
bases d’'une dynamique qui peut parfois sauver des vies. La
mienne, en I'occurrence, a été sauvée.
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L’activité physique et le cancer

CATHERINE M. SABISTON
ET STEVE AMIREAULT

haque semaine, pres de 450 Canadiennes regoivent un
diagnostic de cancer du sein'. Heureusement, l'efficacité
croissante des techniques de dépistage et de traitements du
cancer du sein se traduit en une amélioration de I’état de santé
des patientes®. Dailleurs, le taux de survie a 5 ans des femmes
atteintes du cancer du sein est supérieur a 88 %'. Toutefois, les
procédures chirurgicales et les traitements adjuvants (ex.: la
chimiothérapie, la radiothérapie et ’hormonothérapie) de la
maladie engendrent souvent des effets secondaires nuisibles
pour la santé physique et mentale des patientes’*. L'un des
symptomes les plus souvent rapportés par celles-ci est la
douleur. On estime quenviron 30-60% des survivantes au
cancer du sein continueront de ressentir de la douleur a un
niveau suffisamment élevé pour affecter leur qualité de vie
apres le traitement” 8. Par conséquent, le traitement de la
douleur chez les survivantes au cancer du sein nécessite
l’action concertée du milieu scientifique et clinique.
La proportion élevée de femmes qui ressentent de la dou-
leur apres un diagnostic de cancer est un fait préoccupant. La
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douleur peut nuire significativement a leur santé et a la réa-
lisation de leurs activités quotidiennes, et ce, méme apres la
cessation du traitement’. De plus, les survivantes au cancer
du sein qui éprouvent de la douleur rapportent étre plus sou-
vent d’humeur négative' et présentent des taux plus élevés de
dépression". Par conséquent, la douleur engendrée par la
maladie peut nuire a la qualité de vie des survivantes au
cancer du sein au-dela de la période de traitement. Bien que
de récentes études s’intéressent a cette problématique, 'im-
pact de la douleur sur les comportements de santé demeure
méconnu. Nous proposons que la douleur est significative-
ment reliée a la pratique de 'activité physique et aux compor-
tements sédentaires chez les femmes survivantes au cancer
du sein.

DOULEUR, ACTIVITE PHYSIQUE
ET COMPORTEMENTS SEDENTAIRES

Les estimations actuelles révelent queentre 50 a 80 % des survi-
vantes au cancer du sein ne pratiquent pas assez d’activité
physique pour atteindre le niveau recommandé (c.-a-d., le
cumul d’au moins 150 minutes d’activité physique d’une inten-
sité modérée ou élevée par semaine'?). De plus, les comporte-
ments sédentaires (tous comportements adoptés lorsqu’en
position assise ou couchée qui engendrent une faible dépense
énergétique”) représentent un facteur de risque pour la santé
qui est indépendant d’une faible pratique de l'activité phy-
sique™. La sédentarité a été associée a des indicateurs d’adipo-
sité, de comorbidités et des indicateurs de santé mentale chez
les survivants au cancer du c6lon et du sein™*. Les chercheurs
ont donc proposé un nouveau programme de recherche pour
examiner de maniére spécifique les comportements sédentaires
chez les survivants au cancer®. Cela est nécessaire puisque les
survivantes au cancer du sein consacrent 66 a 79 % de leur
journée a des activités sédentaires' ™.
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La douleur peut réduire la force, la vitalité, la tolérance a
certaines activités et la mobilité'”, ce qui peut limiter ’habileté
des femmes a participer a des activités physiques. Donc, les
survivantes au cancer du sein qui ressentent de la douleur
peuvent éviter ou abandonner la pratique d’activité physique
parce quelles ont peur d’accentuer leur douleur lors de I'effort
physique. Ainsi, l'objectif de ce rapport de recherche consiste
a examiner les associations entre la douleur, activité physique
et les comportements sédentaires chez des survivantes au
cancer du sein ayant compété leur traitement.

Apreés avoir obtenu I'approbation éthique de I’Université
McGill, du centre universitaire de santé McGill et de ’hopital
Royal Victoria, 199 survivantes au cancer du sein ont été
recrutées. Les participantes ont répondu a une annonce publi-
citaire ou ont été recommandées par leur médecin oncologue.
Les femmes étaient éligibles a participer a 1’étude si elles
étaient agées de 18 ans et plus, si elles étaient a moins de
20 semaines de la fin de leur traitement principal pour leur
premier diagnostic de cancer du sein et si elles ne présentaient
pas de problémes de santé les empéchant de pratiquer des
activités physiques. Les volontaires étaient invitées a remplir
un questionnaire mesurant le nombre de symptémes de dou-
lour ressentis pendant neuf jours sur une période de six mois
suivant la fin de leur traitement pour le cancer du sein. Elles
devaient également porter un accélérometre pendant 21 jours
afin de mesurer l'activité physique et les comportements
sédentaires. Cent soixante-dix-sept femmes (89 % de I’échan-
tillon de départ) ont fourni des données complétes au cours
des six mois de I’étude.

Les participantes étaient agées de 28 a 79 ans (moyenne =
54,9 ans) et 84,7 % ont rapporté étre caucasiennes. Un peu plus
de la moitié des femmes détenaient un diplome universitaire
(52,5 %) et pres des deux tiers (62,7 %) étaient mariées ou en
union de fait. Une majorité de femmes a été diagnostiquée
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avec un cancer du sein de stade I ou II (81,9 %) et a été dia-
gnostiquée 10,6 mois, en moyenne, avant le début de I’étude.
De plus, leurs traitements avaient été complétés 3,5 mois, en
moyenne, avant le début de I’étude. Les traitements regus
incluaient la tumorectomie (60,5 %), la mastectomie simple
(27,1%) et double (15,8 %), la chimiothérapie (63,3 %), la radio-
thérapie (90,4 %) et 'hormonothérapie (52,5 %).

Les participantes ont porté un accélérometre de type GT3X
(Actigraph, Pensacola, Floride) pendant trois semaines non
consécutives sur une période de six mois. Le respect du port de
l'accélérometre au cours de cette période était excellent (nombre
de jours médian ot I'accélérometre a été porté = 7 jours; étendu
= 4 a 7 jours). La durée quotidienne de la pratique d’activités
sédentaires variait entre 475,52 a 821,87 minutes. La moyenne
était de 645,59 minutes, ce qui équivaut a 77,9 % du temps
d’éveil. La durée quotidienne de la pratique d’activités phy-
siques d’intensité faible variait entre 58,98 a 426,06 minutes; la
durée moyenne était de 168,91 minutes par jours ou 10,1% du
temps d’éveil. La durée quotidienne de la pratique d’activités
physiques d’intensité modérée a élevée variait entre o,10 a
67,61 minutes. La durée moyenne était de 16,3 minutes, ce qui
correspondait a 1,96 % du temps d’éveil. Un peu plus de 24 %
des femmes étaient suffisamment actives pour atteindre la
marque recommandée des 150 minutes d’activité physique
d’intensité modérée a élevée.

Les participantes ont rapporté la présence ou non de dou-
leurs physiques pendant neuf journées non consécutives sur
une période de 6 mois. Ces douleurs étaient: douleur a l’es-
tomac, maux de dos, douleur aux articulations, douleur lors
des relations sexuelles, maux de téte et douleur a la poitrine.
Plusieurs études ont révélé que ces douleurs étaient parmi les
plus prévalentes chez les survivantes au cancer du sein*-2'.
Ces douleurs ont été tirées du « Primary Care Evaluation of
Mental Disorders screening questionnaire » (PRIME MD?*).
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Le nombre de douleurs ressenties au cours d’une journée était
sensiblement stable au cours des 9 journées de mesure. Le
nombre moyen de douleurs ressenties était de 1,14 et variait
de o0 a 4,3 par jour.

Les résultats des analyses montrent qu'un nombre plus
élevé de douleurs physiques était associé a un niveau de com-
portements sédentaires plus élevé (r = 0,15) et & un niveau
significativement plus faible d’activité physique d’intensité
modérée a élevée (r = -0,10). Il n’y avait pas d’association entre
le nombre de douleurs physiques et la pratique d’activité
physique de faible intensité. Enfin, en controlant pour leffet
de I’age, le stade du cancer et le poids corporel, les femmes
présentant un nombre de douleurs physiques plus élevé étaient
64 % moins susceptibles d’atteindre la marque des 150 minutes
d’activité physique d’intensité modérée a élevée que les
femmes rapportant aucune ou peu de douleur physique.

De fagon générale, les résultats confirment nos hypotheéses:
la douleur est inversement associée a la pratique de l'activité
physique et la douleur est directement associée a 'adoption
de comportements sédentaires. La relation inverse entre la
douleur et la pratique de l’activité physique observée dans cette
étude a également été observée chez des patients souffrant de
maux de dos®. Ce résultat est inquiétant puisque lactivité
physique est reconnue pour générer de nombreux bienfaits
sur la santé des survivantes au cancer du sein®**. Il y a deux
explications possibles pour les résultats obtenus. Premiere-
ment, ’habileté des femmes a participer a des activités phy-
siques peut étre réduite par la douleur ressentie. De fait, les
résultats de travaux de recherche antérieurs suggérent que la
douleur pourrait étre considérée comme une barriére a la
pratique de l'activité physique®. Deuxiémement, les femmes
peuvent avoir peur que 'activité physique accentue leur dou-
leur ou cause des blessures et de nouveaux problemes de santé.
Selon le modeéle d’évitement de la peur*# [Traduction libre
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de «fear avoidance model »], les individus peuvent interpréter
leur douleur comme une menace. Ainsi, par crainte d’accen-
tuer leur douleur, les survivantes au cancer du sein peuvent
éviter ou abandonner la pratique de l'activité physique. Les
résultats d’études réalisées aupreés de patients souffrant de
maux de dos et de problémes musculosquelettiques appuient
le fait que la peur d’accentuer la douleur peut mener a I'adop-
tion de comportements d’évitement®”*. En somme, la peur
de bouger (ou la peur du mouvement) peut expliquer la pré-
sence d’une association négative entre la douleur et l'activité
physique de méme qu'une association positive entre la douleur
et les comportements sédentaires.

I1 est important de souligner qu’éviter ou abandonner la
pratique de I'activité physique lorsque la douleur est présente
n’est pas recommandé. Alors quune légére diminution de la
pratique d’activité physique ou l'adaptation du programme
d’exercices peut savérer nécessaire chez certains individus,
éviter complétement ou abandonner la pratique de lactivité
physique peut étre délétére pour la santé. Lactivité physique
peut prévenir ou minimiser les problémes courants de santé
mentale durant la période de survie du cancer®. Egalement,
la sédentarité est susceptible d’engendrer une diminution de
la condition physique (ex.: diminution de la capacité cardio-
vasculaire, atrophie musculaire, perte de force musculaire et
diminution de la flexibilité) ce qui peut contribuer a accentuer
le nombre ou I'intensité des douleurs physiques ressenties.
Par conséquent, il est important de sensibiliser les survivantes
au cancer du sein au fait que l’activité physique est sécuritaire
et que ses bénéfices dépassent largement les risques encourus.
Il est important quelles ne diminuent pas de fagon marquée
leur pratique d’activité physique a la présence de douleurs.
Lexpression «on a rien sans peine» [traduction de « No Pain,
No Gain»] est certainement a déconseiller. Néanmoins, un
programme d’activité physique adapté en fonction des symp-
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tomes et de intensité des douleurs ressenties peut étre sug-
géré afin de soulager la douleur et d’améliorer la santé mentale
des femmes survivantes au cancer du sein.
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LA DOULEUR EN MOUVEMENT

Tour a tour symptome, syndrome ou maladie, la douleur
chronique reste un phénomene encore mal élucidé et trop
souvent difficile a soulager. On ne parle donc pas d’une
douleur mais plutot de douleurs, non pas d’une stratégie
mais bien de stratégies de prise en charge.

Actuellement, on ne fait encore que peu de place a des
disciplines comme la physiothérapie, I'ergothérapie ou la
kinésiologie pour soigner ou contrer la douleur chronique.
Ces trois disciplines font toutes appel au mouvement,
et c’est dans cette optique que les auteurs ont choisi de
traiter de la douleur. Ils présentent la prise en charge
de la douleur chronique dans la pratique d'une activité
physique réguliére encadrée par des professionnels de
la santé. En paralléle aux témoignages qui illustrent le
role destructeur de la douleur, on aborde avec espoir
les diverses avenues envisagées par les patients et les

professionnels de la santé pour y remédier.

AVEC LES TEXTES DE:

Anne-Francoise Allaz - Steve Amireault - Pierre Beaulieu

Paul Castonguay - Jean-Christophe Daviet

Mary-Ann Fitzcharles - Cynthia Fleury - Marie-Josée Gobeil
Annie Jaimes - Danik Lafond - Emilie Lagueux

Josée Lambert-Chan - Stéphanie Langis - Martine LeBlanc
Nicolas Moreau - Louise O’'Donnell-Jasmin - Catherine Plante
Catherine M. Sabiston - Jean-Yves Salle - Peter A. Ste-Marie
Yannick Tousignant-Laflamme - Eric Troncy

Pascale Vergne-Salle

isbn 978-2-7606- 3274 5

2495% - 22¢€
Disponible en version numérique || || |‘

Illustration: © caracterdesign/iStockphoto
ww.pum.umontreal.ca 760"632




	Introduction
	Les thèmes du colloque
	Activité physique et douleur
	Prise en charge physique du patient qui souffre de douleur chronique
	Image du corps chez le patient qui souffre de douleur chronique
	Les patients en mouvement: témoignages

	Remerciements

	ACTIVITÉ PHYSIQUE ET DOULEUR
	Bases physiologiques de l’activité physique
	Bienfaits de l’activité physique: études expérimentales
	Remerciements
	Références bibliographiques

	Bénéfices de l’activité physique: accent sur la douleur chronique
	Bienfaits de l’activité physique en général
	Bienfaits de l’activité physique sur la douleur chronique
	Exemples de programme

	Références bibliographiques

	Activité physique et réadaptation fonctionnelle
	Motricité et douleur
	Motricité et immobilité
	La neurostimulation transcutanée à visée antalgique ou «plus»
	Références bibliographiques


	PRISE EN CHARGE PHYSIQUE DU PATIENT
	Rôle du physiothérapeute
	Les rôles du physiothérapeute
	Problématique bio
	Problématique bio
	Problématique psycho
	Problématique sociale
	Drapeaux jaunes
	Drapeaux orange
	Drapeaux bleus
	Drapeaux noirs

	Problématique bio
	Problématique psycho
	Problématique sociale
	Références bibliographiques

	Rôle de l’ergothérapeute
	Enseignement
	Modification de comportements
	Développement des capacités physiques
	Soutien psychologique dans l’activité
	Vers un équilibre occupationnel
	Références bibliographiques

	Activité physique et lombalgies
	Références bibliographiques

	Fibromyalgie: recommandations canadiennes
	Références bibliographiques

	Intégrer l’activité physique pour une gestion optimale de la fibromyalgie
	Références bibliographiques


	IMAGE DU CORPS CHEZ LE PATIENT QUI SOUFFRE DE DOULEUR CHRONIQUE
	Image du corps chez les patients qui souffrent de douleur chronique: aspects psychosomatiques
	La notion de somatisation
	Modèles explicatifs

	Dimension du trauma
	Hypocondrie – Peur-évitement
	Approches thérapeutiques
	Accueillir la plainte
	Proposer une vision intégrée
	S’intéresser au corps
	Cibler le catastrophisme
	Accompagner le recentrage sur l’expériencepersonnelle et les ressources

	Références bibliographiques

	Corps, douleur et psychanalyse
	Le corps à l’épreuve du sport: entre douleur et souffrance
	Médicalisation de la douleur et de la souffrance: vers un noeud normatif?
	Douleur et souffrance: une distinction nécessaire mais imparfaite
	La souffrance et la douleur dans le sport
	L’expérience DesÉquilibres
	Souffrance et douleur: entre épreuve solidifiante du soi et ouverture
	La souffrance du sportif: une ouverture possible à soi et à l’autre ?
	Aspects conclusifs

	LES PATIENTS EN MOUVEMENT: TÉMOIGNAGES
	Comprendre l’influence des gestes quotidiens pour en faire le prolongement des interventions en matière de prescription d’exercices
	Bien ressentir l’exercice (proprioception)
	Permet à la personne de s’autocorriger
	Stimule l’autonomie du patient
	Rehausse l’effet d’entraînement, surtout si les séances d’exercices sont espacées

	Comprendre le but de l’exercice et ses applications dans les gestes quotidiens
	Prise de conscience de l’activation des abdominaux sur une base constante tout au long du quotidien
	Conclusion
	Références bibliographiques

	Stéphanie préfère la course
	Description de la cystite interstitielle
	Chronologie et évolution de la maladie depuis le diagnostic
	Pendant la grossesse
	Approche intégrée ou globale
	Alimentation et activité physique, un duo puissant
	Volonté individuelle et soutien de l’entourage

	Un chaos et une paire d’espadrilles
	La responsabilisation du patient: un défi pour tous
	L’activité physique et le cancer
	Remerciements
	Références bibliographiques


	Les collaborateurs
	Table des matières



