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§ Parallèle modèle BPS et douleur
§ La douleur est une entité en elle même
§ Neurotag/Douleur
§ Douleur:

§ Nociceptive
§ Neurogène
§ Sensibilisation

§ Évaluation 
§ Traitement

Infos importantes dans ce 
cours 
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Plan

1. Définitions et modèles
2. Conséquences 

1. Du biomédical 
2. Des anciennes théories de la douleur

3. Challenges
1. Évolution de la société vers le psycho-social
2. Évolution pour le patient douloureux
3. Évolution de la pratique
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1- Définitions et modèles
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1- Définitions et modèles

§ Douleur:
Ø Une expérience sensorielle ou émotionnelle 

déplaisante associée à une lésion réelle ou 
potentielle (Task force on taxonomy of the 
International Association for the Study of Pain 
(IASP))

§ Santé:
Ø «La santé est un état de complet bien-être physique, 

mental et social, et ne consiste pas seulement en 
une absence de maladie ou d'infirmité» (OMS 22 
juillet 1946)
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1- Définitions et modèles

§ Modèles:
Ø Biomédical:

• La maladie provient de la lésion
• La maladie provient de la déviance par rapport à 

la norme (orthopédique, radiographique…)

7
Engel, G eorge L. “C lin ical Application of the B iopsychosocia l M odel.” O xford M edicine O nline , 2017, 
doi:10.1093/m ed/9780190628871.003.0002.



1- Définitions et modèles
§ Modèles: Biomédicopsychosocial: Engel 1977

8
Engel, G eorge L. “C lin ical Application of the B iopsychosocia l M odel.” O xford M edicine O nline , 2017, 
doi:10.1093/m ed/9780190628871.003.0002.



1- Définitions et modèles

§ Concepts anciens de la douleur 
Ø La douleur provient d’une anomalie de la structure
Ø Douleur= tissu abimé ( Bottom up)

§ De nombreuses limites à ce raisonnement: 
Ø Variation de la douleur en fonction du contexte
Ø Douleurs dans un membre fantôme
Ø Peines de cœurs 
Ø Critères de chronicisation dans la lombalgie 

(Christensen et al 2011)

9
C hristensen, J.o., and S . Knardahl. “W ork and Back Pain: A Prospective S tudy of Psychological, Socia l and M echanical P redictors of 

Back Pain Severity.” European Journal of Pain , vol. 16, no. 6, 2011, pp. 921–933., doi:10.1002/j.1532-2149.2011.00091.x.



2- Conséquences
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2- Conséquences: Biopsychosocial

§ Avant c’était simple !!!!:
Ø Position du praticien/r 

patient (Foucault, 1962)

Ø Patient : sujet ignorant et 
passif d’un traitement 
décidé et prescrit par un 
autre, celui qui sait 
(Lagrée, 2004)

11
LAG R EE Jacqueline, « Patient », dans LEC O U RT D om inique (d ir.), D ictionnaire de la pensée m édicale , Paris, PU F, 2004, p. 846
Im age Jean Luc B lanchet O béis et ta is to ii 2009



2- Conséquences: Biopsychosocial

§ Modification sociétale de la place du patient:
Ø Avant 1960: hiérarchie sociale rigide 
Ø Après 1960: plus de souplesse

§ Participe à la mise en place du BPS
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LAG R EE Jacqueline, « Patient », dans LEC O U RT D om inique (d ir.), D ictionnaire de la pensée m édicale , Paris, PU F, 2004, p. 846 



2- Conséquences

§ Mise en évidence de la subtilité de la relation de soin 
§ Place de la connaissance, du praticien et du patient 

dans la relation de soin: Sackett et al 1996
§ Lien avec le biopsychosocial: Gieldt et al 2017
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Sackett, D . L, et a l. “Evidence Based M edicine: W hat It Is and W hat It Isn 't.” Bm j, vol. 312, no. 7023, 1996, pp. 71–72., 

doi:10.1136/bm j.312.7023.71.



§ Même idée avec l’avancée des connaissances 
des neurosciences de la douleur: subtilité ++++

§ Parallèle avec la douleur:
Ø Douleur est un produit du fonctionnement cérébral, 

résultant de l‘intégration de différents facteurs: 
• Intensité des afférences
• Stimulation des Neurotags
• Jeu des circuits activateurs/inhibiteurs

Ø La douleur est modulée par:
• Les facteurs psychologiques
• L’activité physique
• …….
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2- Conséquences: la douleur



§ Douleurs:
Ø Existence de 

nombreux 
modèles 
explicatifs 

Ø Gifford: mature 
organism model
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2- Conséquences: la douleur

G ifford, Louis. Topical Issues in Pain . AuthorH ouse, 2013.



§ Neurotags:
Ø Réseau de neurones (+) et de 

cellules gliales (++++)
Ø L’activation de l’ensemble du 

neurotag de la douleur permet 
de produire de la douleur

Ø Neurotag inclue aussi des 
structures liées 

• Aux mouvements
• Aux stress et  aux émotions
• À la mémoire
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2- Conséquences: la douleur

Butler, D ave, and Lorim er M oseley. Explain Pain . N oigroup Publications, 2015.



2- Conséquences: adaptation 
de l’organisme à la douleur
§ L’exposition répétée à la douleur peut 

provoquer l’adaptation de l’organisme à la 
douleur: (Mosseley et al 2017)
Ø Au niveau du système nerveux périphérique et la 

moelle:
• Diminution des potentiels de repos des 

récepteurs primaires
• Augmentation de l’efficacité et la densité des 

canaux ioniques au niveau de la moelle

17 M osley, G  Lorim er., and D avid S . Butler. Explain Pain Supercharged . N O I, 2017.



2- Conséquences: adaptation 
de l’organisme à la douleur
§ L’exposition répétée à la douleur peut 

provoquer l’adaptation de l’organisme à la 
douleur par neuroplasticité:
Ø Au niveau cortical: Sensibilisation

• La répétition du neurotag augmente son efficacité
• Le neurotag douleur peut être déclenché par 

d’autre neurotags n’ayant pas habituellement de 
lien avec la douleur

18 Moseley GL. and Flor, H. “Targeting Cortical Representations in the Treatment of Chronic Pain: A Review.” 
Neuro rehabilitation and Neural Repair 2012; 1-7. 



2- Conséquences: adaptation 
de l’organisme à la douleur
§ D’où le développement d’un 3eme type 

d’origine douloureuse:
Ø 1 nociception
Ø 2 neurogène
Ø 3 sensibilisation 

19
W oolf, C lifford J. “C entra l Sensitization: Im plications for the D iagnosis and Treatm ent of Pain.” Pain , vol. 152, no. Supplem ent, 
2011, doi:10.1016/j.pain.2010.09.030



3-Challenges 
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3- Challenges BPS

§ Mise en place du BPS difficile +++:
Ø Rapports sociaux: Niveau social du praticien /r 

patient
Ø Communication:

• Langue 
• Concepts 

Ø Attentes du patient
Ø Formation du praticien 

§ Notre point fort: la recherche de l’alliance 
thérapeutique
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3- Challenges Douleur

§ Pour le praticien: 
Ø reconnaître la part de sensibilisation 
Ø Intérêt des questionnaires: CSI (Central Sensitization

Inventory) test-retest reliability = .82; Cronbach’s
alpha = .88 (Neblett et al 2013)

Ø La connaissance du patient sur la douleur
Ø Systèmes de pensées sur la douleur

22
N eblett, R andy, and Tom  G . M ayer. “The C entra l Sensitization Inventory (C SI): Som e Background and C urrent Trends.” The Spine
Journal, vol. 17, no. 11, 2017, pp. 1766–1767., doi:10.1016/j.spinee.2017.08.236.



3- Challenges Douleur

§ A l’échelle de la 
pathologie: 
certaines 
pathologies 
impliquent plus la 
sensibilisation que 
d’autres

23 N eblett et a l 2013 The C entra l Sensitization Inventory (C SI): Establishing C lin ically S ignificant Values for Identify ing C entra l 
Sensitiv ity Syndrom es in an O utpatient C hronic Pain Sam ple



3- Challenges Douleur

§ Pour le patient: être informé
Ø De la capacité de ses tissus à cicatriser en cas de 

lésions
Ø De la manière dont la douleur est modulée 
Ø De l’impact de ses croyance sur son fonctionnement 
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3- Challenges Douleur

§ Pourquoi: impact majeur des facteurs BPS dans 
les pathologies chroniques ex la lombalgie

ØComportement de peur-évitement (Vlaeyen and L inton, 2000; 

C rom bez et al., 2012)

ØCatastrophisme (P icavet et al., 2002; Thom as et al., 2010)

ØKinésiophobie (V laeyenet al., 1995; P icavet et al., 2002; Thom as et al., 2010)

ØPerte de contrôle / peur de la rechute (V laeyen et al., 1995)

ØAnxiété (M cC raken et al., 1993)

ØPeur de la douleur (A l O baid i et al., 2000)

ØCentralisation (C horti et al., 2009)

Impact +++
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3- Challenges prise en charge  
Douleur
§ Pourquoi: Neuroplasticité provoquant la 

sensibilisation est réversible
§ Comment:

Ø L’information
Ø L’utilisation de métaphores (Moseley, 2015)
Ø L’activité physique:

• Effets physiologiques mais aussi sur les voies 
modulant la douleur

• Mais:  question de dose
– Attitude d’évitement
– Attitude de persistance

26 M oseley, G . Lorim er. Painfu l Yarns: M etaphors &  S tories to H elp U nderstand the B io logy of Pain . O PTP, 2015.



3- Challenges prise en charge  
Douleur
§ Impact de la formation des professionnels et 

des étudiants:
Ø Une session de formation pendant la formation de 

physiothérapie permet d’augmenter les 
connaissances sur la douleur mais pas de 
modification du comportement (Nijs et al 2013)

Ø 8 jours de formation sur la douleur:
• Ne permettent pas de réduire les niveaux de 

douleur chez les patients
• Permettent de réduire le risque de 

développement de dépendance et réduit le 
catastrophisme (Overmeer et al 2011)

27 O verm eer T, Boersm a K , D enison E , L inton SJ. D oes teaching physical therapists to deliver a b iopsychosocia l treatm ent program  

result in  better patient outcom es? A random ized contro lled tria l. Physical Therapy 2011;91(5):804e19. 



Au final

28
N ijs, Jo, et a l. “Thinking beyond M uscles and Joints: Therapists ' and Patients ' A ttitudes and Beliefs R egarding C hronic
M usculoskeleta l Pain A re Key to Apply ing Effective Treatm ent.” Manual Therapy , vol. 18, no. 2, 2013, pp. 96–102., 
doi:10.1016/j.m ath.2012.11.001.

§ Évaluer les attitudes et les croyances du patient 
§ Évaluer les perceptions de la maladie 
§ Renvoyer à un psychologue ??

§ Envisager l’éducation à la physiologie de la douleur pour 
réduire la menace de la douleur, améliorer les idées sur la 
maladie, les attitudes et les croyances

§ Un dialogue est préférable à un cours magistral 
§ Envisager l’éducation au modèle psycho-social

§ Re-évaluer les attitudes et les croyances du patient 
§ Re-évaluer les perceptions de la maladie 

§ Élaborer un programme sur mesure:
§ Gestion du stress
§ Exposition graduelle aux exercices en cas de sous 

utilisation ou de peur du mouvement
§ Le traitement doit emmener à l’auto-efficacité
§ Les exercices de stabilisation ne doivent pas provoquer 

une augmentation des phobies et du catastrophisme



Conclusion
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§ Foucault, Michel. L'archéologie Du Savoir. Gallimard, 2014.
§ Gifford, Louis. Topical Issues in Pain. AuthorHouse, 2013.
§ Lecourt, Dominique. Dictionnaire De La pensée médicale. Presses Universitaires De France, 

2004.
§ Moseley, G. Lorimer. Painful Yarns: Metaphors &amp; Stories to Help Understand the Biology of 

Pain. OPTP, 2015.
§ Moseley, G. Lorimer, and Herta Flor. “Targeting Cortical Representations in the Treatment of 

Chronic Pain.” Neurorehabilitation and Neural Repair, vol. 26, no. 6, 2012, pp. 646–652., 
doi:10.1177/1545968311433209.

§ Mosley, G Lorimer., and David S. Butler. Explain Pain Supercharged. NOI, 2017.
§ Neblett, Randy, and Tom G. Mayer. “The Central Sensitization Inventory (CSI): Some

Background and Current Trends.” The Spine Journal, vol. 17, no. 11, 2017, pp. 1766–1767., 
doi:10.1016/j.spinee.2017.08.236.

§ Nijs, Jo, et al. “Thinking beyond Muscles and Joints: Therapists' and Patients' Attitudes and 
Beliefs Regarding Chronic Musculoskeletal Pain Are Key to Applying Effective Treatment.” 
Manual Therapy, vol. 18, no. 2, 2013, pp. 96–102., doi:10.1016/j.math.2012.11.001.

§ Sackett, D. L, et al. “Evidence Based Medicine: What It Is and What It Isn't.” Bmj, vol. 312, no. 
7023, 1996, pp. 71–72., doi:10.1136/bmj.312.7023.71.

§ Woolf, Clifford J. “Central Sensitization: Implications for the Diagnosis and Treatment of Pain.” 
Pain, vol. 152, no. Supplement, 2011, doi:10.1016/j.pain.2010.09.030.

30


