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Résumé 

Depuis quelques années, le traitement de la lombalgie chronique prend une place impor-

tante dans les prises en charge médicales, des pays industrialisés. De nombreux programmes 

de rééducation, des techniques multiples ou des modalités de traitement se sont développés 

pour répondre aux besoins de cette pathologie; ne facilitant pas la compréhension et la prise 

en charge de cette pathologie complexe. 

L’éducation thérapeutique est une des méthodes utilisées pour répondre à cette probléma-

tique bio-psycho-sociale où l’amélioration de la douleur, de la fonction et de l’état psycholo-

gique, sont notamment en jeu. Ce travail s’intéresse à l’amélioration des capacités fonction-

nelles des patients lombalgiques chroniques par l’éducation aux mécanismes de la douleur ; 

modalité de prise en charge qui se développe. 

Trois bases de données (PubMed, ScienceDirect et PEDro) ont alors été explorées afin 

d’étudier cette possible amélioration des capacités fonctionnelles des patients lombalgiques 

chroniques par l’action de l’éducation à la douleur. Les résultats obtenus à partir de l’analyse 

de cinq articles montrent que cette éducation a un effet sur les capacités fonctionnelles, en 

plus de l’amélioration des paramètres de la douleur. Néanmoins, d’autres investigations doi-

vent être menées afin de confirmer les résultats et de déterminer la place et les modalités 

de cette éducation dans l’ensemble de la prise en charge du patient lombalgique chronique. 
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Abstract  

Low back pain chronic cares takes an important place in industrial countries these years. 

Many rehabilitation programs, technics and modalities have been purposed to fight against 

the consequences this pathology. However all these methods are scarce in the literature; 

emphazing the complexity of the pathology.  

Therapeutic education is one of the methods used to respond to this bio-psycho-social 

problem where the improvement of pain, function and psychological state are at stake. This 

work is interested to improving the functional abilities of chronic low back pain patients by 

education in the mechanisms of pain; Modality of care that is being developed. 

Three databases (PubMed, ScienceDirect and PEDro) were then explored to study the place 

of pain mechanisms education in the rehabilitation of the patients chronic low back pain on 

the functional capacities. Based on 5 papers, results show that pain education  seems to be 

efficient on functional capacities, in add of pain level improvement. However, future works 

must be led in order to determine the modalities of pain education on the whole of the tak-

ing care of chronic low back pain patients. 
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1 Introduction 

La lombalgie est une des pathologies les plus fréquentes dans les pays industrialisés. En 

France, quatre personnes sur cinq souffrent ou souffriront un jour de cette pathologie (1). La 

lombalgie chronique se définit comme une douleur de la région lombaire évoluant depuis 

plus de 3 mois. Elle peut être secondaire c'est-à-dire liée à une cause traumatique, tumorale, 

infectieuse ou inflammatoire ; dégénérative, son origine est alors associée à différents tis-

sus ; ou encore, sans relation retenue avec des lésions anatomiques. Les lombalgies chro-

niques représentent à elles seules, la troisième cause de demande d’invalidité et la première 

cause d’inaptitude médicale chez les salariés de moins de 45 ans, en France (2). Ainsi, les 

arrêts de travail et handicaps consécutifs, sont les principales raisons des coûts économiques 

et sociaux générés pour la société par cette pathologie. En effet l’institut national de re-

cherche et de sécurité (INRS) rapportent que la durée moyenne de ces arrêts de travail est 

de 360 jours (3). La branche assurance travail et maladie professionnels (AT-MP) de la sécuri-

té sociale, remarque un coût de près d’un milliard d’euros par an (4). 

Le traitement et la prévention de la lombalgie chronique sont donc des enjeux majeurs de 

santé publique. L’objectif est dans un premier temps d’éviter les lombalgies aigues (préven-

tion secondaire) et également de réduire le passage à la chronicité et la durée de celle-ci. 

Ce travail a pour origine une réflexion débutée lors d’un stage en centre de rééducation où 

des patients lombalgiques chroniques suivent un programme pluridisciplinaire basé sur un 

modèle bio-psycho-social. Ces derniers peuvent exprimer des sentiments de libération et de 

soulagement suite à ces interventions. Un stage en cabinet libéral, a fait évoluer cette ré-

flexion pour s’intéresser à l’intérêt et à la place de ces programmes pluridisciplinaires dans la 

prise en charge libéral de ces patients ; la haute autorité de santé (HAS) recommande en 

effet, une prise en charge masso-kinésithérapie libéral pour les patients lombalgiques chro-

niques (5). Le traitement de la douleur chronique repose sur un modèle bio-psycho-social où 

il ne s’agit pas seulement de réduire l’intensité de la douleur, mais également d’améliorer 

l’état fonctionnel, physique, psycho-social et professionnel du patient douloureux afin d’agir 

sur sa qualité de vie (6). Ces notions sont relatives à l’éducation thérapeutique comme  l'en-

seignement de la neuroscience de la douleur (PNE) avec la neurobiologie et la neurophysio-

logie de celle-ci. Cet enseignement est souvent retrouvé dans les thérapies cognitivo fonc-

tionelles (CFT). Ainsi, ce travail vise à s’intéresser à la fois aux PNE et aux CFT avec ensei-
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gnement de la neuroscience de la douleur, afin d’appréhender leur impact sur les capacités 

fonctionnelles des patients lombalgiques chroniques.   

1.1 Chronicisation de la douleur : complexification des mécanismes  

Il existe deux catégories de douleurs, aiguë et chronique. La douleur aiguë est intense, sou-

vent brève et liée à une affectation des tissus (7). La douleur chronique reprend la définition 

officielle de l’International Association for the Study of Pain, témoignant à la fois de sa na-

ture subjective et de sa complexité, c’est une « expérience sensorielle et émotionnelle désa-

gréable, liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes évoquant 

une telle lésion » (8).  

La douleur aigue est un signal d’alarme, elle a pour fonction première, la protection. Lorsque 

des stimuli menacent l'intégrité de nos tissus (musculaire, nerveux,..) ou lorsque ces derniers 

sont endommagés, des nocicepteurs sont activés. Ces derniers déclenchent la transmission 

de l’influx nerveux jusqu’au cortex cérébral. L’intégration corticale de ce message permet de 

produire un comportement adapté comme un mouvement de recul, une parole ou un cri, 

par exemple. L’ensemble de ces mécanismes physiologiques est expliqué dans l’annexe 1. 

La douleur peut avoir différentes origines : Nociceptive, dû à une stimulation des récepteurs 

périphériques lors de la lésion d'une structure ; neurogène, dû à une stimulation des récep-

teurs nerveux lors d'une tension mécanique ou d’une lésion du système nerveux périphé-

rique (SNP) ; ou encore centrale lorsqu’il s'agit d'une dysfonction au niveau du système ner-

veux central (SNC). La connaissance de ces douleurs permet d’orienter et d’adapter la prise 

en charge masso-kinésithérapique. Par exemple, les douleurs centrales répondront peu à la 

thérapie manuelle et physique traditionnelle (9). 

1.1.1 Chronicisation de la douleur : Le signal périphérique se centralise  

La chronicisation de la douleur produit des modifications structurelles et fonctionnelles, tant 

au niveau périphérique que central. La fonction de protection n’est alors plus remplie (10). 

Au niveau périphérique, le seuil de nociception est dépassé plus facilement (allodynie), la 

douleur est exagérée et prolongée (hyperalgie), celle-ci se propage ensuite au-delà du site 

de l’affectation (hyperalgie secondaire) (11). Ainsi, les informations reçues par le cerveau ne 

reflètent plus la réelle santé des tissus. La douleur est donc moins prévisible, elle peut se 

manifester en l'absence de pathologie périphérique ou de stimulus et peut être reliée à des 
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menaces précédentes, actuelles ou futures, de la vie de l’individu. Penser un mouvement ou 

assister à  une situation potentiellement dangereuse peut entraîner une douleur. Il y a donc 

une hypersensibilité du système d'alarme dû à la sensibilisation périphérique. 

La sensibilisation centrale est définie comme «une amplification de la signalisation neurale 

au niveau du SNC provoquant une hypersensibilité à la douleur» (12). Elle se retrouve par 

exemple, au niveau des mécanismes de potentialisation des synapses. A court terme, cette 

potentialisation est protectrice, néanmoins celle-ci devient pathologique à long terme lors-

qu’elle est autonome et maintenue sans pathologie périphérique active. La physiologie de la 

potentialisation est expliquée dans l’annexe 2.  

Dans la fin des années quatre-vingt-dix, Melzack et al. (13) proposent une théorie dans la-

quelle la douleur est générée par l’activité nerveuse d’un réseau cortical qui met en 

lien plusieurs structures cérébrales. Ces régions cérébrales sont reliées entre elles dans leur 

fonctionnement et forment un réseau souvent appelé « matrice de la douleur » (cf. figure 1). 

Celles-ci sont dépendantes des composantes cognitives et  évaluatives, de toutes les entrées 

sensorielles sensori-discriminatives ainsi que des composantes motivationnelles et affec-

tives. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 - La théorie « pain neuromatrix »,  d’après Melzack (14) 
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L’imagerie cérébrale a permis de mettre en évidence les zones cérébrales qui s’activent lors 

d’une expérience douloureuse. Une large variabilité existe dans cette sollicitation et entre 

les individus (15). Néanmoins, certaines régions corticales sont plus souvent impliquées que 

d'autres dans ces mécanismes de centralisation et de chronicisation ; la formation réticulée, 

le thalamus, le cortex cingulaire antérieur, l’insula antérieur, le cortex préfrontal et le cortex 

pariétal postérieur (16) (cf. figure 2). L’imagerie cérébrale a également mis en évidence que 

ces zones cérébrales sont étroitement liées aux centres des émotions (10). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 - Aires corticales impliquées lors d’une douleur centralisée d’après Moseley (10) 

 

Moseley et al. (10) reprennent cette  théorie neuromatrice de la douleur qui s’inscrit dans le 

modèle bio-psycho-social de la douleur en considérant que les facteurs psychosociaux sont 

en interrelation avec les mécanismes neurophysiologiques. 

L’une des premières structures cérébrales à recevoir les connexions des voies ascendantes 

de la douleur (en provenance de la moelle épinière) est la formation réticulée, elle joue un 

rôle dans les réactions d’éveil et de vigilance de la douleur (10). Par exemple, un individu 

dont l’attention est sollicitée ressentira moins la douleur qu’un individu focalisé sur 

l’événement douloureux (7). Le thalamus et notamment son noyau ventral postéro latéral 

joue quant à lui un rôle majeur dans la discrimination sensorielle de la douleur (17).  

 

Le cortex frontal 

Le thalamus 

Le cortex cingulaire antérieur 

Le cortex prémoteur 

Le cortex sensorimoteur 

 

 

 

 

http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/large
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/variabilit%C3%A9
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/existe
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/dans
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/et
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/entre
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/les
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/individus
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/Cependant
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/quelques
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/r%C3%A9gions
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/cortical
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/sont
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/plus
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/souvent
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/que
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/d%27autres
http://lecerveau.mcgill.ca/flash/i/i_03/i_03_cl/i_03_cl_dou/i_03_cl_dou.html
http://lecerveau.mcgill.ca/flash/i/i_03/i_03_cl/i_03_cl_dou/i_03_cl_dou.html
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/thalamus
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Après avoir rejoint la formation réticulée du tronc cérébral puis certains noyaux du thala-

mus, le message douloureux atteint le cortex cérébral où le cortex cingulaire antérieur est 

considéré comme le centre d'action émotionnelle de douleur (10). L’insula antérieure est 

quant à elle l’interface entre l’information sensorielle en provenance du corps et l’état cog-

nitif. Par exemple, cette zone est activée lorsqu’une personne regarde des images de situa-

tions douloureuses et imagine cette douleur (14). Le cortex préfrontal joue un rôle dans 

l'apprentissage des sensations nociceptives et donc dans le développement d’un aspect né-

gatif associé à ces situations. Le cortex pariétal postérieur représente quant à lui l’attention 

consacrée aux stimulus douloureux (10).  

Chez un sujet douloureux chronique, ces zones présentent une déperdition de substance 

grise. Cette dernière a pour rôle de recevoir les messages, d'examiner les informations et de 

préparer les réponses. Ainsi, il semblerait que lors de douleurs chroniques, les réponses ap-

portées par ces zones ne soient pas forcément appropriées (18) 

De plus, les mécanismes de neuro-plasticité entrainent une réorganisation de ces aires corti-

cales. En effet, l'expérience sensorielle et somatique de l’individu influence les zones cogni-

tives de la mémoire, de l’attention, de l’anxiété ou encore des zones relatives aux émotions 

comme le système limbique et homéostatique. La perception douloureuse (sensorielle, af-

fective, cognitive), les systèmes d’alarmes sensoriels cutanés, viscéraux ou musculo-

squelettiques sont également influencés. Les fonctions de l’individu (comme son comporte-

ment ou ses réactions, par exemple) sont alors impactées par ces changements. Ce phéno-

mène entraine ainsi un état anormal de sensibilité au niveau du système nerveux central, 

lors d’une douleur chronique (19). 

La plasticité cérébrale modifie également les aires sensorimotrices. Chez les personnes lom-

balgiques chroniques l’homonculus de Penfield atteste d’une représentation cortical de la 

région du dos surdéveloppée, elle s’étend sur celle des jambes (20).  

Lorsque le cerveau est au repos de tout stimulus nociceptif, aucune activité n’est perçue 

chez les personnes en bonne santé. Chez les personnes lombalgiques chroniques certaines 

zones du cerveau comme le cortex préfrontal restent actives (19). Cette activation qui per-

dure dans le temps entraîne une période d’activité conséquente par rapport au temps de 

repos et peut ainsi engendrer d’autres conséquences, comme par exemple, un état dépressif 

(21).  

http://lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_03/d_03_cr/d_03_cr_dou/d_03_cr_dou.html
http://lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_03/d_03_cr/d_03_cr_dou/d_03_cr_dou.html
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/l%27ACC
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/consid%C3%A9r%C3%A9
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/un
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/centre
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/d%27action
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/%C3%A9motionnelle
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/de
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/douleur
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/insula
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/ant%C3%A9rieur
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/pr%C3%A9frontal
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/parietal
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/l%27exp%C3%A9rience
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/sensorielle
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/un
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/%C3%A9tat
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/anormal
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/de
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/sensibilit%C3%A9
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/repr%C3%A9sentation
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/dos
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/d%C3%A9velopp%C3%A9
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/jambe
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/qu%27il
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/en
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/onne
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/sant%C3%A9
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/pr%C3%A9frontal
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Chez les lombalgiques chroniques, une diminution de l’activité corticospinale des muscles 

lombaires est présente (22). Une activité plus importante des muscles abdominaux superfi-

ciels est également relevée par rapport aux muscles abdominaux profonds, ce qui indique un 

dysfonctionnement du contrôle moteur (23). 

1.1.2 Maintien de la chronicité 

Différents facteurs et mécanismes sont reconnus comme médiateurs de souffrance et con-

tribuent ainsi au maintien de la douleur chronique (6). 

Moseley et al. (10) séparent ces mécanismes en deux catégories. La première représente les 

"nociceptive mechanisms" liés à l’hypersensibilité des voies sensorielles comme expliqué 

précédemment. La seconde catégorie représente les "non nociceptive mechanisms", ces 

derniers font référence à l'expérience sensorielle et somatique, comme les facteurs psycho-

sociaux, psycho-professionnels, iatrogènes, les émotions, les signaux déclencheurs, les 

croyances ou encore le stress. Ces mécanismes sont également retrouvés dans la théorie 

« pain neuromatrix » de Melzack (14). Ces phénomènes ont donc un rôle dans l’apparition 

de la chronicisation de la douleur mais également dans son maintien. 

Le système nerveux central est sensible aux processus de régulation descendants, autrement 

dit, « top-down » où les « non nociceptives mechanisms » deviennent disponibles à la cons-

cience lorsque le sujet y porte attention. Par exemple, ce modèle entre en jeu lorsque le 

sujet décide consciemment de ne pas porter attention à quelque chose de très attirant, afin 

de se concentrer sur autre chose : la lecture d’un livre dans une gare, par exemple.  Ainsi, 

lors d’une douleur chronique les « non nociceptives mechanisms » orientent les sensations 

et perceptions de l’individu qui peut « s’enfermer » dans un cercle vicieux où l’ensemble de 

ces paramètres interagissent et s’influencent (24).  

De plus, les pensées négatives peuvent augmenter la perception douloureuse, tandis que les 

pensées positives et la confiance en soi peuvent permettent aux sujets de mieux gérer leurs 

douleurs (25).  

Le stress participe également aux changements structurels du cerveau et intervient sur diffé-

rents systèmes, comme sur le système nerveux sympathique qui a un rôle dans la production 

de l’adrénaline (au niveau des glandes surrénales). Cette hormone est néfaste à long terme, 

elle augmente le rythme cardiaque. Le stress agit également au niveau du système endocri-

http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/comme
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/m%C3%A9diateurs
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/de
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/souffrance
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/l%27exp%C3%A9rience
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/sensorielle
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nien où il augmente la production de cortisol, ce qui entraîne un affaiblissement du système 

immunitaire et manifeste ainsi le pouvoir anxiogène et dépresseur du stress (26). 

1.2 Prise en charge de la douleur chronique  

L’évaluation et la prise en charge de la douleur constituent un véritable enjeu de santé pu-

blique. La loi relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé du 4 mars 

2002 reconnaît le soulagement de la douleur comme un droit fondamental de toute per-

sonne (27). Depuis 2004, la lutte contre la douleur est une priorité de santé publique (28), il 

existe ainsi de nombreuses structures spécialisées dans la prise en charge des douleurs 

chroniques (29). 

Comme présentée précédemment, l’expérience douloureuse est complexe et multidimen-

sionnelle. Elle associe le fonctionnement de différents systèmes de manière néfaste. 

Au cours des dernières années, le traitement de la douleur s'est de plus en plus concentré 

sur l'enseignement des sciences de cette douleur avec des preuves croissantes que celui-ci 

l’affecte positivement. En effet, cette enseignement permet au patient de comprendre les 

processus de l’expérience douloureuse et peut ainsi lui permettre un contrôle de celle-ci 

(30). Néanmoins, les modalités d’applications de cette éducation à la douleur ne sont pas 

clairement définies. Celles-ci permettraient de l’optimiser et d’empêcher les éventuels im-

pacts négatifs. 

Ainsi, différents programmes et études s’intéressent à cette éducation. Par exemple, Mose-

ley et al. (10) proposent une approche qui se concentre sur la réduction de la menace dou-

loureuse afin de réduire la sensibilité et l'activité douloureuse. Pour cela, ils proposent une 

éducation sur la physiologie humaine. Des résultats positifs, sur les modalités d’évaluation 

de la douleur, obtenus par ces programmes sont mis en avant dans la littérature (31).  

Ce travail a pour objectif d’apporter un état des lieux des connaissances au travers d’une 

analyse de la littérature qui s’intéresse à l’action de l’éducation à la douleur sur les capacités 

fonctionnelles des patients lombalgiques chroniques. 

http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/compr%C3%A9hension
http://fr.pons.com/traduction/fran%C3%A7ais-anglais/peut
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2 Synthèse de littérature  

2.1 Méthodologie 

En vue de répondre à la problématique qui vise à éclaircir l’intérêt de l’éducation à la dou-

leur dans la prise en charge des lombalgiques chroniques, une analyse systématique de la 

littérature a été réalisée. Trois bases de données (PEDro, PubMed et ScienceDirect) ont été 

interrogées entre novembre 2016 et janvier 2017. Les mots clés ont été sélectionnés en ap-

pliquant l’utilisation du modèle « Patient, Intervention, Comparateur, Outcome » (PICO) (32) 

(cf. figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 - Modèle PICO utilisé pour définir le cadre de la recherche 

 

Les critères d’inclusions reprennent ceux définis par l’application du modèle PICO (cf. figure 

3). Pour être retenue, une publication doit également avoir été publiée en langues française, 

anglaise ou espagnole.  

Le processus de sélection est illustré par la figure 4. L’interrogation a ainsi donné un nombre 

de N=1711 entrées. Après une lecture du titre de l’article, les doublons ont été exclus 

(N=11), ainsi que les publications qui ne traite pas de la lombalgie chronique (N=1160) et 

celles rédigées dans une langue non maitrisée (N=1).  

La lecture des résumés a permis d’écarter les références dont la seule lecture du titre ne 

permettait pas d’exclure la publication en première intention (N=518). Cette étape a permis 

de réduire le nombre d’articles retenus à N=21 publications. 

Critères PICO Mots clés sélectionnés 

Patient Chronic low back pain 

Intervention Neurophysiology OR Education 

Comparateur Control 

Outcome Function OR Movement OR Mobility 
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Suite à la lecture complète des publications (éligibilité), 6 articles ont été sélectionnés (N=6). 

Les différentes publications ont alors été évaluées suivant leur méthodologie, selon les cri-

tères de l’échelle PEDro (Annexe 3) (33). Seuls les articles avec un score supérieur ou égal à 

4, ont été retenus, représentant un score de niveau modéré à élevé (34). Ainsi, 5 publica-

tions ont été retenues pour l’analyse finale (Annexe 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 - Processus de sélection des articles retenus pour la synthèse de littérature 
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2.2 Evaluation des articles  

La moyenne des scores PEDro est de 5,8/10 (± 1,3) (Annexe 4) avec une étendue de 4 à 8. Le 

niveau méthodologique est donc modéré à élevé, en considérant qu’un score faible est infé-

rieur à 3, un score modéré est situé entre 4 et 5 et un score élevé est supérieur à 5 (34). 

2.3 Résultats 

2.3.1 Présentation générale des études  

Les études retenues dans ce travail sont présentées dans le tableau 1. L’ensemble des tra-

vaux ont été publiés entre 1997 et 2016, deux datent de moins de cinq ans (35)(36). Une des 

études est présentée comme une « quasi ECR (Essai Randomisé Contrôlé) » (37), tandis que 

les autres études sont des ECR (35)(36)(38)(39). 

L’ensemble des résultats regroupe 489 sujets répartis dans les cinq études. Quatre d’entre 

elles précisent l’ancienneté de la douleur des participants  (35)(36)(37)(39) : présente depuis 

quatre semaines au minimum (36), depuis plus de 3 mois (35), d’une moyenne de 2 ans et 4 

mois (39) et pouvant aller jusqu’à quatre années (37).  

Afin de faciliter la lecture des résultats, les protocoles d’éducations sont divisés en deux 

groupes selon le type d’éducation réalisée. Le premier groupe s’intéresse à la neuroscience 

de la douleur (PNE), il est composé de deux articles (37)(39). Le second groupe se concentre 

sur les thérapies cognitivo fonctionnelles (CFT), il est composé de trois articles (35)(36)(38).  

2.3.2 Etudes avec PNE 

Dans l'étude de Moseley et al. 2004a (37), chaque participant réalise une seule séance 

d’éducation. Elle est individuelle et d’une durée de trois heures. Les évaluations sont effec-

tuées avant et après la séance, elles sont espacées d’une durée de trois heures et trente 

minutes. L’éducation comprend la physiologie de la douleur et de la nociception. 

Dans l'étude de Moseley et al. 2004b (39), chaque participant réalise une séance d'éducation 

individuelle une fois par jour, pendant deux semaines. La séance dure trois heures et com-

prend une pause de vingt minutes. L’évaluation finale a lieu quinze jours après la session 

initiale. L’éducation à la neurophysiologie de la douleur comprend l’organisation du système 

nerveux et des synapses ainsi que des notions sur la plasticité du système nerveux. 
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2.3.3 Etudes avec CFT  

Dans l’étude de Wälti et al. 2015 (35), chaque participant réalise une à deux séances par se-

maine avec un thérapeute et une formation à domicile sur une interface web, d’une durée 

de trente minutes, cinq jours par semaine. L’ensemble est réalisé sur une durée de 8 ou 12 

semaines (16 séances maximales sont réalisées avec le thérapeute). L’évaluation finale a été 

faite à la fin des 12 semaines. Les participants du groupe expérimental (CFT) sont éduqués à 

la neurophysiologie de la perception douloureuse, ils reçoivent également une formation 

sensorielle (reconnaissance de formes réalisés sur le dos) et motrice (reconnaissance  de 

latéralité). 

Dans l’étude de Werner et al. 2016 (36), chaque participant réalise quatre séances indivi-

duelles de 30 minutes, sur une période de 4 semaines. Les évaluations se déroulent à la fin 

des 4 semaines puis 12 mois après. Les participants du groupe expérimental (CFT) sont édu-

qués dans un premier temps à l’influence de l’expérience individuelle sur la perception de la 

douleur, puis la physiologie de la douleur et à sa chronicisation.  

Dans l'étude de Basler et al.1997 (38), chaque participant réalise une séance de 150 minutes 

environ par semaine, en groupe avec cinq à huit participants. Le protocole dure 12 semaines. 

Deux évaluations sont réalisées, la première à la suite du traitement et la seconde 6 mois 

après la fin du traitement, afin d’étudier les éventuels effets persistants de celui-ci mainte-

nus après l’arrêt du protocole. Les participants du groupe expérimental (CFT) sont éduqués à 

différentes composantes qui visent principalement une re-conceptualisation de l'expérience 

douloureuse : des explications complètes sur les raisons pour lesquelles le modèle de mala-

die aiguë n'est pas bénéfique pour leurs problèmes actuels. Ils reçoivent également des in-

formations sur le cercle vicieux de la douleur. 

Parmi les critères mesurés dans ces publications, l’évaluation des capacités fonctionnelles 

des participants se fait à partir de mesures des capacités physiques pour trois d’entre elles: 

« Straight Leg Raise test » (SLR)(37)(39), « Forward bending cm from floor » (37)(39) et « Ab-

dominal “drawing-in” task » (ADIT)(39). Les limitations d’activités (utilisation de question-

naires) sont également évaluées dans trois publications : « Patient-specific functional scale 

(PSFS) » (35), « Düsseldorfer Disability Scale (DDS) » (38), « Méthode Roland Morris Disability 

Questionnaire (RMDQ) » (35)(36)(39). L’ensemble des méthodologies des travaux sont pré-

sentés dans le tableau 1. 
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ECR: Essai contrôlé randomisé ; GE: Groupe expérimental ; GC: Groupe contrôle ; NP: Non précisé ; PNE: Pain neuroscience éducation ; CFT: thérapies cognitivo fonctionelles. 

Tableau 1 - Caractéristiques des études

Nom de 

l’étude 

Type d'étude 

Nombre de 

sujets 

Caractéristiques des sujets 

Ancienneté de la douleur 

en mois 

 (moyenne ± écart-type) 

Protocole 
Score 

PEDRO 

Moseley et al. 

2004a (37) 

Quasi-ECR 

 (n=121) 

 

GE : n=75 

moyenne 36ans, 37 femmes 

GC : n=46 

moyenne 35ans, 23 Femmes 

GE : 45± 19 

GC : 39 ± 14 

GE = PNE, 1 séance, 3h30 d’éducation au total 

GC = Physiologie de la colonne lombaire 

6 

Moseley et al. 

2004b (39) 

ECR  

(n=48) 

 

GE : n=31 

moyenne 42ans 

GC : n=27 

moyenne 45ans 

GE : 29± 11 

GC : 30 ± 13 

GE = PNE, 15 séances, 45h d’éducation au total 

GC = Anatomie et physiologie du rachis 

6 

 Wälti et al.  

2015 (35) 

ECR  

(n=28) 

 

GE : n=14 

moyenne 42ans, 9 femmes 

GC : n=14 

moyenne 42ans, 6 femmes  

GE > 3 GE = CFT, 16 séances + 20h sur interface web au total 

GC = Conduites à tenir lors d'une douleur intense 

8 

Basler et al. 

1997 (38) 

ECR  

(n=76) 

 

GE : n=36 

GC : n=40 

NP GE = CFT, 12 séances, 30h d’éducation au total 

GC = Traitement médical 

4 

Werner et al. 

 2016 (36) 

ECR 

(n=216) 

 

GE : n=110 

moyenne 38 ans, 57 femmes 

GC : n=106 

moyenne 38 ans, 60 femmes  

1 < GE < 12   GE = CFT, 4séances, 2h d’éducation au total 

GC = Traitement médical 

5 
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2.4 Capacités physiques  

2.4.1 Résultats après une éducation type PNE 

Les deux études (37)(39) qui ont réalisé un protocole d’éducation à la douleur type PNE rap-

portent des résultats sur les capacités physiques présentées dans le tableau 2.  

Moseley et al. 2004a (37) n’ont pas réalisé d’analyse statistique sur l’évaluation « Forward 

bending cm from floor » (distance doigt-sol). Les calculs effectués à partir des données pu-

bliées dans cet article, selon la méthodologie proposée par Herbert (40) rapportent une dif-

férence moyenne de 7 cm entre les deux groupes, avec un gain de 3 cm pour le groupe PNE 

et une perte de 2 cm pour le groupe contrôle, par rapport à l’état initial.  

Les données publiées dans l’article de Moseley et al. 2004b (39) relèvent une différence si-

gnificative (p< 0,05) post/pré entre les deux groupes de 4 cm sur ce même test. Par rapport à 

la valeur initiale, une amélioration de 4 cm est retrouvée pour le groupe PNE tandis que le 

groupe contrôle n’a pas évolué.   

De plus, ces deux études évaluent la mobilité du nerf sciatique à partir du « straight leg raise 

test » (SLR). 

Moseley et al. 2004a (37) n’ont pas réalisé d’analyse statistique sur ce paramètre. Ainsi, les 

calculs effectués à partir des données publiées dans cet article, selon la méthodologie pro-

posée par Herbert (40), relèvent une différence moyenne  de -5° entre les deux groupes. Le 

groupe PNE a gagné 5° sur le seuil d’apparition de la douleur lors du test SLR, par rapport à 

l’état initial, tandis que le groupe contrôle progresse de 1°.  

Les données publiées dans l’article de Moseley et al. 2004b (39) rapportent une différence 

significative (p< 0,05) post/pré entre les deux groupes de -5°. Ces données exposent égale-

ment, un gain de 6° pour le groupe PNE (p<0,01), par rapport à l’état initial, tandis que le 

groupe contrôle perd 1°.    

Moseley et al. 2004b (39) ont réalisé l’« ADIT » qui renseigne sur  l’évolution de  l’activation 

des muscles abdominaux. Les auteurs n’ont pas réalisé d’analyse statistique sur ce para-

mètre. Ainsi, les calculs effectués à partir des données publiées dans l’article, selon la mé-

thodologie proposée par Herbert (40) rapportent une différence moyenne de -0,4 millimètre 

de mercure (mmHg) à l’état final entre les deux groupes. Le groupe PNE gagne 2 mmHg et le 

groupe contrôle 1,3 mmHg, par rapport à l’état initial.  
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2.4.2 Résultats après une éducation type CFT   

Aucune étude retenue dans ce travail ayant appliqué un protocole d’éducation à la douleur 

de type CFT n’a rapporté de résultats concernant les capacités physiques des groupes éva-

lués. 

 

 

 

 

Nom de 

l’étude 

Type 

d’éducation 

Critère de mesure Echelle/test Résultats  

Moseley et al. 

2004a (37) 

PNE Mobilité  

du rachis 

Forward bending  

from floor (cm) 

GE: pré 18±15 post 15±14 

GC: pré 20±14  post 22±15 

p = n.p  

Moseley et al. 

2004b (39) 

PNE Mobilité  

du rachis 

Forward bending  

from floor (cm) 

GE: pré 26±13 post 22±9 (p<0,01) 

GC: pré 31±12  post 31±12 

GC vs GE (post-pré) (moyenne [IC95]):  

4,0 [0,0;8,2] (p<0,05) 

Moseley et al. 

2004a (37) 

PNE Mobilité  

du nerf Sciatique 

Straight Leg  

Raise test (SLR, °) 

GE: pré 41±12 post 46±13 

GC: pré 40±10 post 41±12 

p = n.p 

Moseley et al. 

2004b (39) 

PNE Mobilité  

du nerf Sciatique 

Straight Leg  

Raise test (SLR, °) 

GE: pré 37±13 post 43±13 (p<0,01) 

GC: pré 35±15 post 34±15 

GC vs GE (post-pré) (moyenne [IC95]):  

-5,0 [-6,0;-4,0] (p<0,05) 

Moseley et al. 

2004b (39) 

PNE Activation  

des muscles abdo-

minaux profonds  

Abdominal “draw-

ing-in” task ADIT 

(mmHg) 

GE: pré 2,2±1,8 post 4,2±1,9  

GC: pré 2,5±1,7  post 3,8±1,8 

p = n.p  

GE: Groupe expérimental ; GC: Groupe contrôle ; PNE: Pain neuroscience éducation ; CFT: thérapies cognitivo fonctionelles ; 

pré: Avant l’éducation ; post: Après l’éducation ; n.p : Non précisé  

Tableau 2 - Effets de l’éducation à la douleur sur les capacités physiques 
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2.5 Limitations d’activités 

Quatre études (35)(36)(38)(39) ont évalué les effets de l’éducation à la douleur à partir de 

questionnaires sur les limitations d’activités. Les résultats sont synthétisés dans le tableau 3. 

2.5.1 Résultats après une éducation type PNE  

Seule une étude a réalisé un protocole de type PNE (39) et a mesuré son action sur les limi-

tations d’activités à partir du Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ). Les données 

publiées dans l’article de Moseley et al. 2004b (39) montrent une différence significative (p< 

0,05) post/pré entre les deux groupes de -2 points. Ces données décrivent également une 

amélioration de 1 point pour le groupe PNE (p<0,01) par rapport à l’état initial, tandis que le 

groupe contrôle perd 1 point.    

2.5.2 Résultats après une éducation type CFT 

Trois études (35)(36)(38) ont réalisé un protocole de type CFT et ont mesuré les effets sur les 

limitations d’activités.  

Deux d’entre elles (35)(36) ont utilisé le Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ). 

Wälti et al. 2015 (35) rapportent une différence « post/pré » de -2,02 points entre les deux 

groupes, sans que celle-ci ne soit significative (p=0.25). Par rapport aux valeurs initiales, le 

groupe CFT présente une différence moyenne de 4,69 points et le groupe contrôle une diffé-

rence moyenne de 6,71 points. 

Werner et al. 2016 (36) rapportent une différence « post(4semaines)-pré» de 0,51 points 

entre les deux groupes et une différence « post(12mois)-pré» de -0,66 points entre les deux 

groupes. Les résultats du groupe CFT, présentent une différence moyenne de 4,1 points à 4 

semaines et de 1,2 point à 12 mois, par rapport à l’état initial. Pour le groupe contrôle, la 

différence moyenne par rapport à l’état initial est de 1,2 point à 4 semaines et de 2,4 points 

à 12 mois.  

Basler et al. 1997 (38) utilisent l’échelle d'invalidité de Dusseldorf (DDS). Les résultats de 

l’étude indiquent une différence « GE post vs GE pré », significative (p<0.05) sur les items de 

l’échelle relatif à la fonction physique ; les participants répondent à des difficultés rencon-

trées dans la vie quotidienne, par exemple : « Je ne peux pas mettre mes chaussures sans 

aides ». Tandis que des résultats non significatifs (p>0.05) sont retrouvés pour les items con-

cernant la performance physique ; les participants répondent à des difficultés rencontrées 
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sur les mouvements du quotidien, par exemple : « J’évite de m’agenouiller ». Cependant les 

auteurs (38) n’ont pas réalisé d’analyse statistique sur ces paramètres de l’échelle. Ainsi, les 

calculs effectués à partir des données publiées dans cet article, selon la méthodologie pro-

posée par Herbert (40), montrent une différence moyenne à l’arrêt du protocole de 0,21 

point entre les deux groupes pour la fonction physique et de 0,1 point pour la performance 

physique. Les résultats du groupe CFT, présentent une différence moyenne de 0,35 point à 

l’arrêt  du protocole pour la fonction physique et une différence moyenne de 0,16 point pour 

la performance physique, par rapport à l’état initial. Le groupe contrôle n’a pas évolué sur le 

paramètre de la fonction physique, tandis qu’une différence moyenne de 0,15 point est pré-

sente pour le paramètre de la performance physique. Les auteurs ont pris des mesures sup-

plémentaires à 6mois (follow-up) pour le groupe CFT, où la différence moyenne au sein de ce 

groupe par rapport à l’état initial est de 0,19 point pour la fonction physique et de 0,12 point 

pour la performance physique.  

Wälti et al. 2015 (35) utilisent un autre questionnaire, le PSFS. Les résultats à partir de cette 

évaluation rapportent une différence post/pré de -1,42 point entre les deux groupes, sans 

que celle-ci soit significative (p=0,09). Par rapport aux valeurs initiales, le groupe CFT pré-

sente une différence moyenne de 2,55 points et le groupe contrôle une différence moyenne 

de 1,13 point. 
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GE: Groupe expérimental ; GC: Groupe contrôle ; PNE: Pain neuroscience éducation ; CFT: thérapies cognitivo fonctionelles ; 
pré: Avant l’éducation ; post: Après l’éducation ; n.p : Non précisé  

 

Tableau 3 - Limitations d'activités 

 

 

 

Nom de 

l’étude 

Type 

d’éducation 

Echelle/test Résultats 

Moseley et al. 

2004b (39) 

PNE Méthode Roland Morris 

Disability Questionnaire 

(RMDQ) 

GE: pré 15±4 post 14±3 p<0,05 

GC: pré 15±4 post 16±3 

 GC vs GE (post-pré) (moyenne [IC95]):  

-2,0 [-3,6;-0,4] (p<0,05) 

Wälti et al.  

2015 (35) 

CFT Méthode Roland Morris 

Disability Questionnaire 

(RMDQ) 

GE : différence / état initial (moyenne [IC95]) : 6,71 [4,2;9,3] 

GC : différence / état initial (moyenne [IC95]) : 4,69 [1,9;7,4] 

GC vs GE (post-pré) (moyenne [IC95]):  

-2,02 [-5,6;-1,5] (p=0,25) 

Werner et al.  

2016 (36) 

CFT Méthode Roland Morris 

Disability Questionnaire 

(RMDQ) 

GE: pré 9,0±3,9 post(1 mois) 4,9±4,2 post(12mois) 3,7±4,2 

GC: pré 9,7±4,1 post(1 mois) 5,4±4,8 post(12mois) 3,0±3,4 

 

GC vs GE (post-pré, à 4 semaines) (moyenne [IC95]):  

0,51 [0,75;1,76]  

GC vs GE (post-pré, à 12 mois) moyenne [IC 95]):  

-0,66 [-1,88;-0,56] 

 p = n.p 

Basler et al. 

1997 (38) 

CFT Düsseldorfer Disability 

Scale  

Physical function 

GE: pré 1,98±0,92 post 1,63±0,87 follow up 1,44±0,82 

GC: pré 1,84±0,64 post 1,84±0,62 follow up n.p.  

 p = n.p 

Physical performance 

GE: pré 3,28±0,66 post 3,04±0,82 follow up 2,92±0,93 

GC: pré 3,29±0,70 post 3,14±0,73 follow up n.p 

 p = n.p 

Wälti et al.  

2015 (35) 

CFT Patient-specific functional 

scale (PSFS) 

GE: différence / état initial (moyenne [IC95]) 2,55 [1,3;3,8] 

GC: différence / état initial (moyenne [IC95]) 1,13 [-0,1;2,4] 

GC vs GE (post-pré) (moyenne [IC95]) :  

-1,42 [-3,09;-0.25] (p=0,09) 
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3 Discussion 

3.1 Limites 

La réalisation de cette synthèse de littérature est basée sur le Cochrane handbook et ses 

recommandations (32). La méthodologie repose uniquement sur l’analyse des ECR. 

L’application de celle-ci permet un niveau de preuve scientifique de recommandations « A », 

selon la HAS (41). Cette méthodologie permet de diminuer le risque de biais pouvant impac-

ter les résultats, au fur et à mesure des étapes de la réalisation d’une synthèse de littérature. 

En effet, l’étape de sélection va permettre de définir un cadre de recherche puis de sélec-

tionner les ECR en fonction de leur sujet et de leur contenu. Ensuite l’étape d’éligibilité va 

permettre d’évaluer la méthodologie de ces articles à l’aide d’un outil : la grille PEDro. 

Néanmoins, ces étapes exigent ainsi de faire un tri et de laisser de côté des études potentiel-

lement intéressantes, par exemple les études qui ont suivi un seul groupe, sont exclues. Par 

conséquent l’interprétation des résultats est limitée à l’analyse des ECR (41). 

Dans une revue systématique, la validité finale repose en partie sur la validité de chacun des 

articles scientifiques utilisés. Ainsi, différentes échelles permettent d’évaluer la pertinence 

de ces articles. Celles-ci doivent prendre en compte la méthode de l’étude, la qualité de la 

réalisation, la pertinence clinique de l’hypothèse testée, mais également le processus utilisé 

pour produire la synthèse. Le nombre final d’articles scientifiques retenus varie selon 

l’échelle d’évaluation utilisé. En effet, leurs exigences aux différents critères d’évaluation 

varient. Ici, la grille PEDro a été utilisée pour sa fiabilité, démontrée (34), le score minimal 

pour être retenu devait être supérieur ou égal à 4/10 (score modéré à élevé).  

La méthodologie de ces études reste parfois imprécise, comme l’attestent les scores PEDro 

situés entre 4 et 8/10. Les études retenues dans ce travail sont au nombre de cinq et deux 

d’entre elles ont été réalisées par l’équipe de Moseley et al. (37)(39), cette équipe de re-

cherche est pionnière dans l’éducation à la douleur. Deux autres équipes se sont intéressées 

à cette éducation (35)(36), celles-ci permettent alors de limiter les biais et les conflits 

d’intérêts potentiels. De plus, les résultats sont plus facilement exploitables entre ces études 

étant donné que les modalités d’éducation sont très proches. Cela permet également 

d’étudier plus précisément le type d’éducation et ses différents paramètres tel que sa durée, 

son contenu ou encore le nombre de séances, par exemple.  
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De nombreuses hétérogénéités sont retrouvées entre ces études. Premièrement leur année 

de publication peut avoir un écart de neuf ans (36)(38), avec deux des cinq études publiées il 

y a moins de cinq ans (35)(36). Le nombre de participants peut être de 28 (35) mais égale-

ment de 216 (36) et la durée de leur douleur persistante peut être de moins d’un mois dans 

une étude (36)  et peut aller jusque 45 mois dans une autre étude (37). Cette durée de moins 

d’un mois représente une faiblesse dans cette étude. En effet, une douleur est dite chro-

nique à partir de trois mois, la centralisation de cette douleur se construit progressivement, 

les cercles vicieux conduisant à l’entretien du phénomène ne semblent donc pas aussi mar-

qués à 1 mois qu’à 3 mois ou plus. Les protocoles d’éducation ont des durées différentes, 

allant de 2h (36) à 45h d’éducation (39). Malgré des modalités d’interventions identiques, les 

évaluations et les matériaux utilisés (échelles, tests, questionnaires) sont différentes, ce qui 

complexifie la comparaison des études entre elles. En effet, bien que ces échelles traitent le 

même paramètre, les participants peuvent évoluer de « x » points sur une échelle et 

de « x+y » points sur une autre. Néanmoins, cette différence reste intéressante, en effet, 

lorsque différentes échelles vont dans le même sens, celle-ci  vérifie que le type d’évaluation 

réalisé influence peu le résultat. Ainsi, l’ensemble de ces éléments est susceptible d’impacter 

de manière plus ou moins forte les résultats obtenus.  

D’autre part, ce travail vise à s’intéresser uniquement aux lombalgies chroniques dites « non 

spécifiques » ce qui exclut d’autres types de lombalgies comme les lombalgies secondaires à 

une cause traumatique, tumorale, infectieuse ou inflammatoire. Les résultats ne peuvent 

donc pas être généralisés à l’ensemble des lombalgies chroniques. Néanmoins, les  lombal-

gies chroniques non spécifiques représentent 90 à 95 % des consultations pour douleur lom-

baire, des médecins généralistes (42). 

3.2 Analyse des résultats 

Les résultats obtenus témoignent d’une amélioration modérée des capacités physiques et de 

répercussions modestes sur les limitations d’activités.  

Afin d’interpréter ces résultats et d’identifier leurs répercussions dans la pratique, il est né-

cessaire de tenir compte de différents paramètres, comme du ratio coût/efficacité et de ce-

lui du bénéfice/risque (40). 
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3.2.1 Notions de «coût/efficacité» et «bénéfice/risque»,  du traitement réalisé 

Un test ou une évaluation permettent d’appréhender les modalités d’applications d’un trai-

tement. Pour que ces derniers puissent être analysés, la valeur initiale (c'est-à-dire le score 

des participants au test, au début de l’étude) ne doit pas être intégrée aux mesures statis-

tiques. En effet, lorsque cette valeur initial (qui représente le critère de gravité) est présente 

dans le calcul d’une différence, celle-ci est masquée ; ce qui complique la lecture et la com-

paraison entre les groupes. 

 

Par exemple, sur cette figure 5, le test SLR est réalisé. Une différence pré/post traitement 

identique est retrouvée entre ces deux situations bien que la « situation A » présente un 

critère de gravité plus important que la « situation B ». Ce dernier a un impact physique et 

psychologique sur le sujet, il modifie l’intérêt d’un traitement réalisé et son coût pour la so-

ciété (40). Le critère de gravité étant masqué, une simple comparaison entre ces deux 

Figure 5 - Test SLR, facteur de gravité 
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études ne serait donc pas suffisante pour conclure. Certaines études retenues dans le pré-

sent travail intègrent cette valeur initiale dans leurs analyses statistiques (36)(37).  

Pour être applicable, un traitement doit apporter une amélioration qui a du sens. De préfé-

rence avec le moins de risque et de coût possible. Le rapport bénéfice/risque représente le 

caractère dangereux du traitement tant au niveau physique que psychologie, tandis que le 

rapport bénéfice/coût représente les résultats du traitement : « Pour quel type de popula-

tion est-il efficace ? », « Sur quels paramètres les résultats du traitement sont les plus inté-

ressants et les moins risqués à mettre en œuvre ? », par exemple (40). 

De plus, cette amélioration doit avoir un maximum d’effet ayant un sens clinique, en un 

« minimum de temps » pour garantir une observance, une réussite et une maîtrise des coûts 

économiques engagés. 

Ainsi, il est nécessaire d’analyser et d’interpréter la valeur des résultats afin d’identifier leur 

applicabilité (patients douloureux ou très douloureux, par exemple) et leurs résultats (« Sur 

quels paramètres ? », « A court/long terme ? », par exemple).  

L’évaluation des capacités physiques a été réalisée dans les études de Moseley et al. 2004a 

(37) et Moseley et al. 2004b (39). Ces deux études ont une méthodologie élevée avec un 

score PEDro de 6. Les groupes expérimentaux des deux études reçoivent une éducation 

semblable (de type PNE) où le patient est seul en séance pendant 3h30. Pour Moseley et al. 

2004a (37), une seule séance est réalisée, alors que dans l’étude de Moseley et al. 2004b 

(39) le protocole d’intervention se déroule sur une période de 15 semaines. Les évaluations 

sont réalisées à partir des mêmes mesures. Ainsi la comparaison des deux études permet de 

rapporter un effet intéressant de l’éducation à la douleur sur le « Forward bending cm from 

floor » et le « SLR ». L’étude de Moseley et al. 2004b (39) rapporte des résultats plus intéres-

sants de 1 cm et de 1°. Bien que les résultats entre ces deux études semblent proches, ceux-

ci doivent être interprétés avec précaution. En effet, les participants de Moseley et al. 2004a 

(37) présentent une douleur plus ancienne de 16 mois en moyenne mais leurs critères de 

gravités au début de l’étude sont moins importants que les sujets de l’étude de Moseley et 

al. 2004b (39).  De plus, Moseley et al. 2004a (37) proposent un protocole relativement 

court, de 3h30, contrairement à Moseley et al. 2004b (39) qui proposent un protocole de 

45h. Ces différences sont néanmoins intéressantes, dans la mesure où elles mettent en 
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avant que l’éducation à la douleur peut agir sur ces patients lombalgiques chroniques et ce 

dans plusieurs situations de gravité.  

Bien que tous paramètres physiques évalués dans ces articles ne soient pas améliorés (pas 

d’amélioration de l’activation des abdominaux chez Moseley et al. 2004b (39)), ces change-

ments sont accompagnés en particulier d’un gain au niveau du contrôle de la douleur (avec 

une amélioration de 1 point en moyenne dans les deux études (37) (39)), de son lien avec 

l’incapacité (avec une amélioration pouvant aller jusque 3 points en moyenne (37)(39)) et de 

l’évolution de sa cause (avec une amélioration de 3 à 5 points en moyenne).  

Ainsi, par la réduction de la menace, l’éducation à la douleur réduit la sensibilité et l'activité 

de la douleur neuromatrix. De plus, l’amélioration de ces paramètres de la douleur, va per-

mettre la levée des freins corticaux (comme les comportements d’évitements) et ainsi en-

traîner la production du mouvement. Ce dernier sera alors plus efficace, ce qui permettra de 

mettre en place d’autres approches, comme le réentrainement, par exemple (10). 

Ce travail a également permis de rassembler des études évaluant les répercussions de 

l’éducation à la douleur sur les limitations d’activités : Wälti et al. 2015 (35), Werner et al. 

2016 (36), Basler et al.1997 (38) et Moseley et al. 2004b (39).  

Trois d’entre elles utilisent le questionnaire RMDQ (35)(36)(39). Deux études (35)(39) témoi-

gnent de résultats positifs (avec une amélioration de 2 points). Les résultats les moins inté-

ressants sont retrouvés dans l’étude de Werner et al. 2016 (36). Bien que cette étude soit la 

plus récente et présente un nombre de sujets conséquents (l’étude contient près de sept 

fois plus de participants que les deux autres études), elle a un score PEDro inférieur aux deux 

autres études, ce qui témoigne d’une moins bonne méthodologie. De plus, cette étude 

s’intéresse uniquement à la douleur chronique inférieure à 12 mois, il est dont possible que 

certains participants aient une douleur inférieur à 3 mois, celle-ci ne serait pas chronique. 

Les résultats sont donc à nuancer. Le critère de gravité initial (intensité et durée de la dou-

leur chronique) n’est pas annoncé dans l’article. Cette étude présente un nombre d’heures 

d’éducation nettement moins important que les deux autres études (minimum 10 fois 

moins). Ce paramètre, lié au protocole est une hypothèse qui peut également expliquer les 

résultats moins importants que dans les autres études (35)(39). 
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Les études de Moseley et al. 2004b (39). et Wälti et al. 2015 (35) qui utilisent également le 

questionnaire RMDQ, témoignent de résultats similaires en faveur de l’impact positif de 

l’éducation à la douleur sur l’incapacité. Les deux protocoles ont un nombre de séances 

d’éducation quasiment identique. Néanmoins, Wälti et al. 2015 (35) utilisent la CFT et de-

mandent plus d’investissement personnel avec 16 séances d’éducations sur 12 semaines et 

l’utilisation d’une surface web à domicile, tandis que Moseley et al. 2004b (39) utilisent la 

PNE et programment 15 séances d’éducation sur 2 semaines. Wälti et al. 2015 (35) utilisent 

également le questionnaire PSFS dont les résultats vont dans le sens de ceux mesurés à par-

tir du questionnaire RMDQ. Les changements sont accompagnés d’une amélioration de la 

douleur et en particulier, de son contrôle (1 point en moyenne (39)), de son lien avec 

l’incapacité, de l’évolution de sa cause (5 points en moyenne (39)) mais également de son 

intensité (2 points en moyenne(35)). Ainsi, selon ces deux articles, l’éducation à la douleur 

semble avoir un impact intéressant que ce soit avec la PNE ou la CFT. Néanmoins, le nombre 

de séances de ces deux études est semblable : 15 séances (39) et 16 séances (35). La princi-

pale différence réside dans les modalités d’intervention où dans l’étude de Moseley et al. 

2004b (39), ces séances sont rapprochées tandis que dans l’étude de Wälti et al. 2015 (35), 

les participants sont plus autonomes, avec des exercices à domicile. Cette nuance permet 

d’identifier un autre paramètre, qui est l’autonomie. Il serait alors intéressant de pouvoir 

identifier les patients ayant besoin d’un accompagnement plus important du thérapeute, 

quand d’autres pourront aussi bien bénéficier d’un programme plus « autonome ». Cela se 

répercute également sur les coûts de la prise en charge, si le patient a besoin de moins de 

séances, cela coute alors moins cher. De plus, le patient s’autonomise et le  risque de  « dé-

pendance » du patient vis-à-vis du thérapeute est diminué.  

Cependant, Basler et al. (38) ne retrouvent pas de lien entre une amélioration de l’intensité 

et le contrôle de la douleur avec les mesures d’incapacités (évaluées avec le questionnaire 

DDS),  malgré 30 heures d’éducation CFT. Ces résultats sont à nuancer étant donné que cet 

article date de 1997, qu’il a un score PEDro de 4 (témoignant de biais méthodologiques) et 

que l’ancienneté de la douleur des patients n’est pas précisée. 

3.2.2 Conclusion des résultats  

Les résultats de ces études sont assez proches quelque soit la méthode ; le niveau de gain 

est relativement modéré. Ainsi, l’éducation à la douleur ne semble pas suffire pour espérer 
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un gain fonctionnel qui ait du sens. Cependant celui-ci peut être associé à une amélioration 

des paramètres de la douleur ; amélioration qui peut varier selon les modalités de prise en 

charge et d’éducation.  

3.3 Confrontations 

Ce travail peut être confronté à d’autres synthèses de littérature (43)(31)(44). 

Deux de ces synthèses de littérature s’intéressent à l’éducation de la neuroscience de la dou-

leur dans les pathologies chroniques. La première de Louw et al. (43), conclut  que cet ensei-

gnement semble révéler l’ensemble de son potentiel, lorsqu'il est combiné à des stratégies 

basées sur le mouvement et pourrait ainsi permettre un changement de comportement et 

une meilleure qualité de vie de l'individu douloureux. La seconde, également publiée par 

Louw et al. (31), rapporte des preuves convaincantes sur l’impact de la PNE, sur la percep-

tion de la douleur et l’invalidité. De plus, cette revue explique que les patients comprennent 

le mécanisme douloureux et prennent conscience que leur douleur peut être causée par 

sensibilité neuronale plutôt que de par une lésion tissulaire. 

Une troisième revue s’intéresse à l’éducation de la physiologie de la douleur chez les lom-

balgiques chroniques. Clark et al. (44) suggèrent que l’éducation à la neurophysiologie de la 

douleur est une approche prometteuse pour agir sur la douleur, la fonction physique, et la 

fonction psycho-social.  

Ces revues de littérature (43)(31)(44) témoignent que l’amélioration de « la pain neuroma-

trix » est susceptible de se répercuter sur la fonction, pouvant ainsi permettre des libertés 

de mouvements et de capacités fonctionnelles, plus importantes. Les résultats du travail 

réalisé semblent donc aller dans même sens que les conclusions apportées par ces revues de 

littérature.  

La littérature scientifique sur l’utilisation de l’éducation à la physiologie de la douleur chez 

les patients est récente et ne se développe que depuis quelques années. En effet, la « pain 

neuromatrix approach » a été proposé par Moseley et al. (10) en 2003. 

De futurs travaux permettront d’apporter des informations sur les conditions d’applications 

de l’éducation à la douleur, comme par exemple, le nombre de séances ou la durée 

d’éducation nécessaire afin que l’effet soit présent à court et long terme, le moment oppor-
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tun pour réaliser cette éducation ou encore l’intérêt d’une éducation individuelle ou collec-

tive.  

A ce jour, la littérature semble montrer l’intérêt d’associer de la thérapie manuelle et de 

l’exercice à l’éducation de la douleur, afin d’optimiser la récupération fonctionnelle. En effet, 

Puentedura et al. (45) expliquent que tout en produisant des effets mécaniques locaux, la 

thérapie manuelle associée à la PNE peut être considérée comme satisfaisante en amélio-

rant les attentes des patients et en rafraîchissant ou en affinant les cartes de schéma corpo-

rel du cerveau.  

4 Perspectives 

Si l’éducation à la douleur semble avoir un impact sur la mobilité et la fonction, en étant as-

sociée à une amélioration des paramètres de la douleur, son résultat dépend de 

l’incorporation des croyances douloureuses biopsychosociales du patient, et du développe-

ment de son indépendance.  

Le premier enjeu pour le thérapeute est donc l’identification de la douleur (centralisée ou 

non) ainsi que les paramètres et les mécanismes physio-pathologiques mis en jeu afin 

d’orienter et d’adapter la prise en charge. Cette identification se réalise lors de l’entretien 

d'un patient. Les informations tirées de cet entretien influent sur les modalités de traitement 

choisies par le thérapeute et ont donc une incidence sur le pronostic global des séances de 

rééducation (46). En effet, cette étape dite de « triage » (48) apparaît être la pierre angulaire 

de l'ensemble de la prise en charge et conditionner la réussite de l’éducation à la douleur 

(46).  

Le kinésithérapeute peut alors utiliser des outils lors de l’entretien initial, qui vont lui per-

mettre d’identifier les patients comme le « Start Back Screening Tool » (48) ou le « Örebro 

Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire » (49). Ces derniers permettent de faciliter la 

détection des éventuels drapeaux cliniques ; Les "drapeaux rouges"(« red flags ») indiquent 

les situations qui imposent une recherche de causes spécifiques, comme par exemple, un 

traumatisme important ou une baisse de l’état général (3)(cf .figure 6). 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puentedura%20EJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27362980
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Figure 6 - Indicateurs cliniques des obstacles à la guérison du dos et  aspects de l'évalua-

tion,  d’après Main et al. (49) 

 

En effet, des résultats intéressants et associés à une diminution des coûts sont relevés suite 

à l’utilisation de ces outils. Dans l’étude de Hill et al. (48), les patients lombalgiques chro-

nique sont répartis en trois catégories : la première comprend les patients avec peu de 

risques de chronicisation, la seconde les patients avec un risque moyen de chronicisation 

puis la dernière s’intéresse aux patients avec un risque élevé de chronicisation. La prise en 

charge des patients varie en fonction du groupe auquel ils appartiennent. Elle est orientée 

selon le score « Start Back Screening Tool ». Par exemple, les patients « à risque moyen » ont 

été orientés vers une prise en charge standardisée afin de traiter les symptômes et la fonc-

tion. Tandis que les patients à risque élevé ont été orientés vers une prise en charge éduca-

tive orientée sur les obstacles psychosociaux, au rétablissement, afin de traiter les symp-

tômes ainsi que la fonction physique. Cette orientation a permis de réduire le score RMDQ 

de l’ensemble des participants du groupe expérimental, de manière plus importante que 

dans le groupe témoin (cf .figure 7). 
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All participants (A), low-risk participants (B), medium-risk participants (C), and high-risk par-

ticipants (D). 

Figure 7 - Variation moyenne par rapport à la valeur de base des scores de RMDQ aux sui-

vis de 4 mois et de 12 mois chez tous les participants d’après Hill et al. (48) 

 

Depuis de nombreuses années, différents travaux cherchent à établir des sous-groupes de 

patients lombalgiques chroniques en fonction des marqueurs de la plasticité cérébrale afin 

de mieux comprendre et traiter cette affection (50). O’Sullivan et al. (51) présentent un algo-

rithme, permettant de classifier les patients (Annexe 5). Par exemple, la première étape de 

cet algorithme est d’identifier la nature de la lombalgie (spécifique ou non) et d’exclure les 

« red flags ». Ensuite si ce patient a une lombalgie chronique non spécifique il est nécessaire 

d’identifier la nature de la douleur (périphérique ou centrale). Si celle-ci est centrale, il est 

nécessaire d’identifier sa dominance (psycho-social ou non). Si elle n’est pas à dominante 
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psycho-social, cet algorithme préconise une prise en charge « médical management », tandis 

que si celle-ci est psycho social, une prise en charge « multi-diciplinary management », est 

préconisé. 

Le deuxième enjeu est d’orienter l’éducation à la douleur en fonction des paramètres cible 

de ce traitement. La levée des freins au mouvement entraîne une répercussion directe au 

niveau de ses capacités fonctionnelles, tout en améliorant la douleur (15).   

Par exemple, pour les patients douloureux chroniques atteint de kinésiophobie (peur ou 

appréhension des mouvements considérés comme pouvant provoquer et augmenter la dou-

leur ou pouvant aggraver une lésion (52) ), Butler et al. (51) proposent à l’aide d’un schéma 

expliqué, de comprendre la relation entre la douleur et les changements survenus au sein du 

système cérébral (cf. figure 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 - Relation entre la douleur et les changements survenus au sein du système céré-
bral, inspiré de Butler et al. (51) 

 

Dans cette figure 8, la ligne « A » représente la ligne de tolérance tissulaire chez un patient 

sain. Les tissus sont en bonne santé et permettent de nombreuses activités ou un mouve-

ment spécifique. Ces derniers sont endommagés lorsque cette ligne de tolérance est at-

teinte. La ligne « B » représente la ligne de protection chez un patient sain, c’est le moment 

où la douleur apparaît. Celle-ci entraîne une modification du comportement afin d’éviter une 
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atteinte des tissus. La ligne « A’ » représente la ligne de tolérance tissulaire chez un patient 

douloureux chronique. Le seuil de cette ligne est diminué par rapport à celle d’un patient 

sain et les tissus sous-utilisés sont plus fatigables et ne permettent plus certaines fonctions. 

La ligne « B’ » représente la ligne de protection chez un patient douloureux chronique. Cette 

ligne est abaissée, ce qui signifie que le système d'alarme est plus sensible. Butler et al. ex-

pliquent que chez les patients douloureux chroniques, la différence entre la ligne de protec-

tion et la ligne de tolérance tissulaire est importante. Ainsi, une progression lente des activi-

tés ne pourra pas blesser les tissus et permettra d’élever cette ligne de protection et de ré-

duire la sensibilité du système. La ligne de tolérance tissulaire sera également augmentée, 

les tissus deviennent plus forts et mieux contrôlés. 

L’objectif du PNE selon Puentedura et al. (45) est de déplacer l'attention du patient; celle-ci 

est focalisée sur la douleur des tissus lombaires. Différents thérapeutes comme  O’Sullivan et 

al. proposent ainsi un  modèle « hands-off » (53) où ni la thérapie manuelle ni le renforce-

ment musculaire ne sont utilisés. Leur justification repose sur le fait que la thérapie ma-

nuelle ou les exercices traitant la pathologie tissulaire locale, pourraient ramener l'attention 

du patient aux tissus lombaires, comme la source de leur problème.  

La difficulté de la prise en charge avec une PNE, semble être dans le juste milieu entre le 

« hands off et le « hands on ». En effet, il semble important d’utiliser la thérapie manuelle ou 

le renforcement fonctionnel uniquement lorsque ces derniers n’auront pas d’affect sur le 

patient et sa pathologie. L’utilisation de ses techniques au moment non opportun est sus-

ceptible de renforcer le phénomène de centralisation de la douleur.  L’éducation à la douleur 

est alors un moyen d’action qui semble  efficace  pour restreindre puis corriger ce phéno-

mène.   

5 Conclusion 

Cette synthèse de la littérature apporte des éléments relatifs à la prise en charge des pa-

tients lombalgiques chroniques, dans un contexte bio-psycho-social. L’intérêt se porte no-

tamment sur l’éducation aux mécanismes de la douleur. Celle-ci permet de rendre le patient 

acteur de sa prise en charge : il s’investit plus facilement, comprend la douleur et ses méca-

nismes et peut ainsi détourner son attention de la douleur tissulaire. L’identification des mé-

canismes de centralisation de la douleur et des paramètres sur lesquels agir, sont les enjeux 
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principaux de cette prise en charge. Ils vont permettre d’orienter l’éducation à la douleur, 

pour espérer conduire à la fois une diminution de celle-ci mais également une amélioration 

des capacités fonctionnelles. Néanmoins, la mise en place de cette éducation et de son con-

tenu nécessitent la réalisation d’autres travaux afin d’identifier les modalités de leurs effica-

cités. L’éducation à la douleur ne saurait suffire seule pour des résultats optimaux sur 

l’amélioration fonctionnelle des patients lombalgiques, ayant une douleur persistante.   
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Annexe 1 – La douleur aiguë 

La douleur est un signal d’alarme, elle a pour fonction première, la protection. 

La sensibilité fine, précise et proprioceptive consciente est identifiée par les mécanorécep-

teurs, qui appartiennent à la voie lemniscale. Le système nerveux central interprète leurs 

informations comme des sensations tactiles. Lorsque les stimuli menacent l'intégrité de nos 

tissus ou lorsque ces derniers sont endommagés, les nocicepteurs sont activés. Ils appar-

tiennent à la voie extra-lemniscale, non myélinisée. Ce sont des terminaisons nerveuses 

libres présentes dans l’ensemble des tissus hormis au niveau du cerveau. Ils peuvent être 

spécifiques (mécaniques, thermiques, chimiques ou électriques), néanmoins la plupart sont 

polymodaux. La nociception représente ainsi le processus sensoriel à l'origine du message 

nerveux qui provoque la douleur. Il existe une voie plus rapide, réservé aux stimuli plus im-

portants : l'arc réflexe. Celui-ci n’étant pas contrôlé par cerveau, il ne prend pas en compte 

l'environnement.  

 

Figure 1 - Caractéristiques de certains neurotransmetteurs  

Au sein de la voie extra-leminiscale, la voie ascendante permet la transmission de l’influx 

nerveux à travers trois neurones. Le premier possède deux classes de fibres : Les fibres A-

delta, myélinisées et les fibres C, amyélinisées. Il se prolonge jusqu’à son corps neuronal si-

tué dans le ganglion spinal ; Ce dernier relie la racine dorsale à la corne postérieure de la 

moelle épinière. Le second neurone est situé entièrement dans le névraxe. Il possède des 

fibres qui s’orientent vers le cervelet, d’autres vers les noyaux gris centraux du cerveau, dont 

le principal est le thalamus. Le dernier neurone s’articule avec le précédent dans le thalamus 

et se termine au niveau du cortex. C’est le neurone de projection corticale, de perception de 

l’influx nerveux. 

http://lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_01/d_01_cr/d_01_cr_ana/d_01_cr_ana.html#2
http://lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_03/d_03_cr/d_03_cr_dou/d_03_cr_dou.html
https://fr.wikipedia.org/wiki/Moelle_%C3%A9pini%C3%A8re
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Figure 2 - Voies de la douleur  

Ainsi, après avoir rejoint la formation réticulée du tronc cérébral, puis certains noyaux du 

thalamus, le message douloureux atteint le cortex cérébral. Le cortex somatosensoriel pri-

maire (S1) reçoit les axones des neurones thalamiques du noyau ventral postérolatéral (VPL) 

et le cortex somatosensoriel secondaire (S2) reçoit les informations nociceptives de l’aire S1 

et des noyaux thalamiques. S2 joue un rôle dans la reconnaissance de la douleur et la mé-

moire des douleurs antérieurs tandis que S1 permet la discrimination des différentes pro-

priétés de la douleur. La matrice de la douleur, ou neuromatrice, constitue l’ensemble des 

régions du cerveau dont l’activité varie lors d’une expérience douloureuse. 

Le champ de réception des nocicepteurs se chevauche, un même stimulus active toujours 

plusieurs récepteurs, à des degrés différents. Des substances chimiques réagissent à ces sti-

muli et  activent les canaux ioniques situés sur la membrane des cellules du premier neu-

rone. Ces canaux s’ouvrent et permettent le passage des ions sodium. Si ces derniers sont 

suffisants pour dépasser le seuil critique, les nocicepteurs libèrent dans l'espace extracellu-

laire, certains neuromédiateurs comme la substance P (un polypeptide formé de 11 acides 

aminés) qui active la d'histamine. Celle-ci, déclenche en retour une vasodilatation et un oe-

dème. Ces interrelations démontrent la participation active du nocicepteur à la première 

ligne de défense de l'organisme. Le neurone est dépolarisé, il subit ainsi une variation de son 

potentiel local par un potentiel d'action qui se propage le long du neurone, ce dernier res-

pecte la loi du tout ou rien, son amplitude est alors d'emblée maximale et le restera jusqu'à 

http://lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_03/d_03_cr/d_03_cr_dou/d_03_cr_dou.html
http://lecerveau.mcgill.ca/flash/d/d_03/d_03_cr/d_03_cr_dou/d_03_cr_dou.html
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l'arborisation terminale de l'axone, au niveau de la synapse.  La synapse est la zone de jonc-

tion entre deux neurones où le courant électrique du potentiel d’action est relayé par des 

substances chimiques, les neurotransmetteurs. C’est la potentialisation à court 

terme (Annexe 2). Ensuite, lorsque le message arrive à la moelle, il se présente sous la forme 

d'un groupe d'informations excitatrices et inhibitrices qui se traduisent par des dépolarisa-

tions ou des hyperpolarisations, la sommation de ces polarisations est alors effectuée. Si la 

dépolarisation l'emporte et si elle est suffisante, un potentiel d'action naît au niveau du neu-

rone post-synaptique. Ce potentiel d’action remonte le long du deuxième neurone puis du 

troisième pour se terminer au niveau du cortex.  

Tout au long de son trajet nerveux, le message nociceptif fait l'objet de modulations, soit 

facilitatrices, soit inhibitrices. Trois mécanismes regroupent ces systèmes inhibiteurs de mo-

dulation : Le contrôle médullaire, le contrôle inhibiteur diffus et le contrôle exercé par les 

centres supérieurs du système nerveux central. Ce dernier mécanisme est prédominant dans 

la modulation de la douleur. À partir du tronc cérébral et du thalamus, les afférences noci-

ceptives établissent des liens directs et indirects, vers des régions cérébrales comme le sys-

tème limbique et le cortex frontal. Ces régions sont associées étroitement à la mémoire et 

aux émotions et affectent la perception de la douleur. Cette réponse émanant du système 

nerveux central correspond au message nerveux efférent de la voie extra-lemniscale, il in-

tervient au niveau des ganglions dorsaux rachidiens où il rencontre la voie ascendant. Celui-

ci peut inhiber ou renforcer le message de danger, entraîner un mouvement ou une parole; 

Il ne contient par forcément d’information douloureuse. L’intégration cortical du message 

afférent est ainsi nécessaire pour produire un comportement adapté comme un mouvement  

de recul, une parole, un cri…  

Le même stimulus provoque, d'un individu à l'autre, des sensations différentes. Des facteurs 

d'ordre psychologique comme la culture, la connaissance des conséquences de la blessure 

ou de la maladie, les émotions et la mémoire modulent la nociception.  

L’ensemble de ces informations reposent sur la bibliographie suivante :  

 La douleur neuropathique et ses frontières | Éditions Med-Line [Internet]. [cited 2017 

Mar 9]. Available from: http://www.med-line.fr/catalogue/la-douleur-

neuropathique-et-ses-frontieres/ 

http://www.med-line.fr/catalogue/la-douleur-neuropathique-et-ses-frontieres/
http://www.med-line.fr/catalogue/la-douleur-neuropathique-et-ses-frontieres/
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 Masson E. Physiologie de la douleur [Internet]. EM-Consulte. [cited 2017 Mar 9]. Avail-

able from: http://www.em-consulte.com/article/64534/physiologie-de-la-douleur 

 NOI | Neuro Orthopaedic Institute [Internet]. [cited 2017 Mar 9]. Available from: 

http://www.noigroup.com/en/product/epbii 

 Brooke JD, Zehr EP. Limits to fast-conducting somatosensory feedback in movement 

control. Exerc Sport Sci Rev. 2006 Jan;34(1):22–8. 

 Tout un arsenal pour combattre la douleur [Internet]. LExpress.fr. 2009 [cited 2017 Mar 

9]. Available from: http://www.lexpress.fr/actualite/societe/sante/tout-un-arsenal-

pour-combattre-la-douleur_796194.html 

 

  

http://www.em-consulte.com/article/64534/physiologie-de-la-douleur
http://www.noigroup.com/en/product/epbii
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Annexe 2 – La potentialisation  

Rappels de la potentialisation à court terme : Dans une synapse, lorsque l'élément pré-

synaptique est dépolarisé, les neurotransmetteurs sont dans les vésicules. Ces vésicules fu-

sionnent ensuite avec la membrane, en raison de l’arrivée des ions Ca2+ (calcium) pour per-

mettre la libération des neuromédiateurs. La quantité de neuromédiateur libérée dépend de 

la quantité de calcium présent dans l'élément pré-synaptique tandis que cette quantité de 

calcium dépend de l’intensité de stimulation du neurone pré synaptique. Ainsi, si l’intensité 

de stimulation est élevée, une quantité plus grande de neuromédiateur sera libérée ; la neu-

romatrix of pain sera alors sollicitée. 

Bases moléculaires de la Potentialisation à Long terme (PLT) : La potentialisation s’exprime 

soit par l’activation de la synapse (homosynaptique), soit par celle d’une synapse voisine 

(hétérosynaptique). Pour être potentialisée, la synapse doit être active (spécificité). Si celle-

ci est associée à une stimulation, les deux seront renforcées (associativité). Le calcium ne 

peut être à l’origine de cette durée ; les mécanismes moléculaires de la PLT sont localisés 

dans l'élément postsynaptique. Sur cet élément postsynaptique des récepteurs NMDA et 

AMPA sont notamment présents. Au repos, les Canaux NMDA sont bloqués par les ions Ma-

gnésium (Mg2+), le glutamate libéré par la membrane pré synaptique agit que sur les récep-

teurs AMPA qui libèrent le sodium (NA+) et entrainent la dépolarisation de la membrane 

post synaptique. Le NA+ agit sur les récepteurs NMDA qui laissent entrer le calcium, les ca-

naux NMDA sont  alors débloqué et libèrent du Mg2+. Celui-ci va activer des protéines intra-

cellulaires comme les kinases et les phosphatases. Les kinases vont phosphorolysées les pro-

téines et ainsi augmenter leurs efficacités. Une cascade de réaction entraîne ensuite une 

action sur l'expression génétique (synthèse de nouveaux récepteurs). Des gènes précoces 

(ou régulateurs) peuvent être activés de quelques heures à 24h, ils vont synthétiser des ki-

nases et donc venir renforcer leurs actions. D’autres gènes plus tardifs permettent la syn-

thèse de nouveaux récepteurs (NMDA et AMPA) sur l'élément postsynaptique, la taille de la 

synapse est alors modifiée.  

L’ensemble de ces informations reposent sur la bibliographie suivante :  

 Latremoliere A, Woolf CJ. Central sensitization: a generator of pain hypersensitivity 

by central neural plasticity. J Pain Off J Am Pain Soc. 2009 Sep;10(9):895–926. 
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Annexe 3 – Critères d’évaluation PEDro 

Item 1 : les critères d’éligibilité ont été précisés  

Item 2 : les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai croisé, 

l’ordre des traitements reçus par les sujets ont été attribués aléatoirement)  

Item 3 : la répartition a respecté une assignation secrète 

Item 4 : les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard des indicateurs pronos-

tiques les plus importants  

Item 5 : tous les sujets étaient "en aveugle"  

Item 6 : tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle"  

Item 7 : tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critères de juge-

ment essentiels  

Item 8 : les mesures, pour au moins un des critères de jugement essentiels, ont été obtenues 

pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les groupes  

Item 9 : tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont reçu le traitement 

ou ont suivi l’intervention contrôle conformément à leur répartition ou, quand cela n’a pas 

été le cas, les données d’au moins un des critères de jugement essentiels ont été analysées 

"en intention de traiter"  

Item 10 : les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués pour au 

moins un des critères de jugement essentiel 

Item 11 : pour au moins un des critères de jugement essentiel, l’étude indique à la fois 

l’estimation des effets et l’estimation de leur variabilité 
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Annexe 4 - Grille d’évaluation des articles retenus 
pour la revue (PEDro) 
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Annexe 5 – Classification process adapted 

 

 


