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Résumé

Introduction : Les douleurs persistantes sont un phénomeénequgat da a leur prévalence
et aux conségquences qu’elles impliquent. Celleshant le systéme musculo-squelettique
sont les plus répandues. Les approches multidimensiles sont recommandées dans leur
prise en charge et la relaxation thérapeutiqueagrsduvent partie. La relaxation progressive
et ses versions dérivées sont les plus représedadssla littérature. Cependant, les preuves
ne sont pas claires et son role précis dans léogede la douleur est incertain.

But : Réaliser une Revue Systématique (RS) évaluanfffiets ele la Relaxation Musculaire
Progressive (RMP), sur une population souffrant dieuleurs musculo-squelettiques
persistantes.

Méthodologie : Les bases de données consultées sont : PubMed, CINH&Dro et
PsychINFO. Notre recherche s’est faite en plusi€étapes et nous a permis de sélectionner
cing articles.

Résultats : Les données intra-groupes de quatre des cing étrdesiontré une diminution
statistiguement significative sur l'intensité dauleuse. Deux études sur cing mentionnent
une efficacité plus importante que le groupe cdatréoncernant la médication, deux études
démontrent une amélioration significative et ungleseapporte que la RMP est plus efficace
gue le groupe controle.

Conclusion : Notre travail a permis d’éclaircir les effets deRMP sur la douleur persistante
musculo-squelettique mais des preuves sont néoesgaiur prouver son efficacité.

Mots-clés: douleur persistante - douleur musculo-squelgttig relaxation thérapeutique -

relaxation musculaire progressive



Abstract

Introduction : Persistent pain is a serious problem due torigsglence and consequences.
Those affecting the musculoskeletal system are rttust common. Multi-dimensional
approaches are recommended in their care and therapelaxation is often a part of them.
Progressive relaxation and its derived versionstleemost represented in the literature.
However, evidences are not clear ant its accucdéeim the pain management is uncertain.
Objectives Conduct a systematic review (SR) evaluating tifiects of progressive muscle
relaxation (PMR), on a population suffering of p&ent musculoskeletal pain.
Methods: Databases consulted are : PubMed, CINAHL, PEDnd &sychINFO. Our
research was conducted in several stages and dlldhe selection of five studies.
Results Intra-group data in four of the five studies sleova statistically significant decrease
on pain intensity. Two studies mention greater atifeness than the control group.
Regarding medication, two studies reveal a sigaifiamprovement and only one reported
that the PMR is more effective than the controlugro

Conclusiont Our work clarified the effects of PMR on persigtenusculoskeletal pain but
evidences are needed to prove its effectiveness.

Keywords: persistent pain - musculoskeletal pain - relaxatherapy - progressive muscle

relaxation
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1 Introduction

La douleur est une expérience omniprésente dagigni@ine des soins. Nous avons constaté
gue lorsque celle-ci persiste, sa prise en chaegeomplexifie. En effet, au cours de nos
périodes de formation pratique, nous avons étéraotfes a des patients présentant des
douleurs persistantes et avons constaté que nongumas parfois d’outils adaptés a cette
population. Dans le domaine de la physiothérapiexiste une multitude de moyens de
traitement pouvant étre adaptés aux douleurs pamges. Toutefois en explorant la littérature,
il manque, selon nous, des techniques thérapestiqaes donnant la possibilité d’agir sur
divers facteurs de la douleur persistante. C’estqumi, nous avons décidé d’étudier le sujet
des douleurs persistantes pour notre travail dend@ag afin de mettre en évidence les
éléments essentiels de la prise en charge desulsylersistantes.

Nous avons constaté que, suite a la formation de,livers physiothérapeutes se tournent
vers des techniques plus globales permettant ligich de différents facteurs entrant en jeu
lors de douleur persistante. Une des techniquaess semblant pertinente pour cette prise en
charge, fat la relaxation thérapeutique.

Nous étions conscientes, dés le début, qu'aucuimitpue ne pourrait, a elle seule, traiter la
problématique des douleurs persistantes. Par emiliramous avons voulu évaluer si la
relaxation avait sa place dans une prise en chargadisciplinaire et si elle diminuait la

douleur lors de problématiques musculo-squelettigpeesistantes.



2 Définition des concepts théoriques

2.1 Douleur

2.1.1 Définition

La douleur est une sensation universelle connu¢ods. Bien que cette expérience soit
désagréable, elle est bienfaisante, car essendigitgtre survie. En effet, elle joue le role de
signal d’alarme en nous alertant d’'un danger pakpbur notre intégrité physique et, en
nous permettant ainsi, d’adapter notre comporteraeld situation (Cailliet, 1993). Nous
pouvons donc dire que la nociception a une fonatierprotection pour I'organisme (Fields,
1989).

La douleur de type aigu est un symptéme d’insialatécente et transitoire, provenant d’'une
Iésion plus ou moins spécifique. Elle est la ppaté source de consultations médicales, soit
80% d’entre elles. La douleur aigué disparait gileérent par évolution spontanée ou apres
un traitement médical adapté a I'étiologie de eell@varchand, 2009 ; Besson, 1992).

L’'IASP (International Association for the Study of Paien tant qu’association internationale
traitant de la problématique de la douleur, défieite-ci comme « une expérience sensorielle
et émotionnelle désagréable associée ou non &siegd tissulaires réelles ou potentielles, ou
décrite en des termes évoquant de telles IésioRette définition est assez globale et rend
bien compte des aspects tant objectifs que sutgeldila douleur.

Pour en comprendre les multiples dimensions, lpeas physiologiques et psychologiques

vont étre explorés (Marchand, 2009).

2.1.2 Physiologie de la douleur

De la nociception a la douleur

Du point de vue de la terminologie, la nociceptest un processus sensoriel entrainant une
douleur. Elle comprend I'ensemble des mécanismesgitant de détecter, percevoir et réagir
a des stimuli nocifs pour lI'organisme. C’est sewdamune fois arrivée aux centres nerveux
supérieurs, que linformation nerveuse nociceptivend le nom de douleur (Marchand,
2009 ; Sauleau, S.d. ; Caillet, 1993).

Du stimulus a la réponse motrice
Il existe différents types de stimuli nociceptifs dature thermique, mécanique ou chimique.
Lorsqu’il y a une stimulation nociceptive, un cartanombre de récepteurs a la douleur,

appelés nocicepteurs, vont réagir et activer umameude premier ordre. Ce neurone conduit



linformation jusqu’aux cornes dorsales de la medpiniére, puis la transmet, par contact
synaptique, au neurone de deuxieme ordre qui vaefiota voie spinothalamique, a travers
laquelle linformation sera conduite jusqu’au tmale&s. C'est dans le thalamus que le
troisieme relais se produit. En effet, toujours gantact synaptique, l'information est
transmise au neurone de deuxiéme ordre, puis ggetree ordre jusqu’aux diverses régions
du cortex somatosensoriel et limbique

L'information est ensuite véhiculée par des intarnaes au cortex préfrontalafin de
planifier une réponse motrice. Cette réponse n®tlemine jusqu’aux muscles le long des
faisceaux spinaux descendants, pour rejoindresi&se nerveux peériphérique en empruntant
les nerfs spinaux (Marchand, 2009 ; Sauleau, Ediltet, 1993).

Les quatre étapes du processus douloureux

Entre le stimulus initial et la perception de laidar, il y a quatre étapes (Le Bars & Willer,
2004) :

- la transduction : transformation par les termspas nerveuses du signal thermique,
meécanique ou chimique en influx chimio-électrique

- la transmission : information nociceptive condua travers les neurones de premier,
deuxieme et troisieme ordre

- la modulation : ajustements de l'information roagtive par les neurones de transmission

- la perception : derniere étape du stimulus ngtitavec prise de conscience de la douleur

La phase de transduction débute par la stimulalésnrécepteurs. Leur role est de transformer
un stimulus nociceptif en un signal électrique; én existe deux types: les
mécanonocicepteurs et les nocicepteurs polymodags.mécanonocicepteurs répondent a
des stimuli d’origine mécanique. lls sont situésnateau de la peau et dans les parois des
visceres et leur activation entraine une sensadtotouleur bréve et précise.

Les nocicepteurs polymodaux répondent a des stimétianiques, thermiques et chimiques.
llIs sont principalement situés dans les muscles, tédons et les articulations et leur
activation entraine des sensations de douleur tharabpeu précises (Marieb, 2005).

Ces nocicepteurs possédent, des particularités coesn La premiere est un seull
d’activation élevé qui signifie qu'un stimulus int®e est nécessaire pour déclencher un
potentiel d’actiol Deuxiémement, ces récepteurs sont capables der dautensité du
stimulus et, troisiemement, les nocicepteurs ot cepacité de sensibilisation ; c’est-a-dire

gue la répétition de la stimulation des nocicemediminue leur seuil d’activation et
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augmente donc leur activité (Vibes, 2001 ; Le Bamiller, 2004 ; Marchand, 2009 ; Fields,
1989).

Lors de la phase de transmission, le signal étperiemonte le long des axon@ssqu’au
systéme nerveux central et transmet des informatsmmesthésiquisll existe deux voies
principales pour la transmission de ces informatiola voie des colonnes dorsales et la voie
spinothalamique. La seconde transmet des informagensorielles douloureuses, thermiques
et protopathiquésLa voie spinothalamique, relative & la sensationloureuse, contient 80 &
90% des fibres nociceptives. Ce faisceau est dieisédeux voies: la voie néo-spino-
thalamique et la voie paléo-spino-réticulo-thalameigLa premiére transmet les informations
sensori-discriminatives de la douleur. Une fois ¢judormation est intégrée au niveau du
cortex, la sensation de douleur devient consciatteest ensuite analysée de maniere
gualitative (durée, nature et topographie). La sdecentraine les composantes émotionnelles,
affectives et cognitives liees a la douleur. Cetie est responsable du caractere désagréable
et de la réponse comportementale induits par cel{ptarchand, 2009 ; Le Bars & Willer,
2004 ; Wall & Melzack, 2005 ; Caillet, 1993 ; ViheD01).

La modulation est présente tout au long du parcdurstimulus nociceptif. En effet, une série
de mécanismes excitateurs et inhibiteurs augmepiermiminuent le signal nociceptif. Ces
mécanismes sont classés en trois groupes : lesnimégms spinaux, les mécanismes de
contr6le inhibiteur descendant et les mécanismes agmtres supérieurs (Monconduit &
Villanueva, 2005 ; Marchand, 2009 ; Fields, 1989%9s mécanismes spinaux, décrits par
Melzack et Wall dans la théorie du portillon (196&)pliquent que des stimuli mécaniques
non nociceptifs, provoquent une inhibition desd#mociceptives, grace a un interneurone
inhibiteur. Cet effet antalgique est localisé akeau du territoire cutané stimulé (Monconduit
& Villanueva, 2005). Le mécanisme de contrdle iitkilr descendant provoque une analgésie
par la stimulation d’une région du tronc cérébribstance grise périaqueduépl®e cette
zone partent deux voies stimulant un interneuroue diminue I'activité des afférences
nociceptives et produit ainsi une analgésie. Lecephdu contréle inhibiteur diffus nociceptif
explique qu’une stimulation nociceptive localiséipproduire une analgésie généralisée. Le
stimulus nociceptif envoie également des afférenvess le tronc cérébral qui vont, comme
expliqué ci-dessus, engendrer une analgésie. Aeaunidu tronc cérébral, il existe également
des neurotransmetteurs (sérotoRiret noradrénalif® pouvant moduler Iinformation
nociceptive. Certains médicaments antalgiques egfissn activant ces neurotransmetteurs
(Marchand 2009 ; Le Bars & Willer, 2004). Les mésares des centres supérieurs jouent un

réle essentiel dans la modulation de la douleuusiBlrs régions du cortex (structures
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limbique et cortex somatosensoriel primaire) petveodifier 'aspect désagréable de la
douleur et son intensité, en utilisant des mécasssdiattention ou d’anticipation (Marchand
2009). En effet, lorsque la personne est en attdntestimulus douloureux, la perception de
la douleur augmente alors qu’une distraction résgaiperception (Monconduit & Villanueva,
2005).

L’information douloureuse est percue lorsqu’ellteiat le cortex et sa localisation, sa nature
et son intensité sont alors définis. La perceptiten la douleur est subjective car son
interprétation se base sur I'expérience vécue pemt de la situation eémotionnelle de la
personne. Certains facteurs d’ordre psychologicquange la culture, les connaissances et

I'état psychique modulent aussi cette perceptioeldB, 1989).

2.1.3 Composantes psychologiques de la douleur

La définition de I'lASP, citée précédemment, metésidence trois causes pouvant étre a
I'origine de douleur. La premiéere est liée a desolés réelles, c’est-a-dire a I'activation des
récepteurs de la douleur. La seconde a une atteatentielle qui sous-entend I'absence de
Iésions périphériques mais la présence de lésiensrates. Tandis que la derniere est
d’origine mentale, appelée douleur psychogene €aulS.d.). Selon Sauleau (S.d.), «la
douleur est une expérience subjective et comporttaieeen réponse a un stimulus nociceptif
physique ou psychologique». Cette définition dieade I'|ASP dévoilent que la douleur peut
avoir des causes physiologiques et/ou psychologiqu@e faut cependant pas omettre que,
guel que soit le type de douleur, elle influenagdars la psychologie de l'individu.

La notion de douleur est due a I'action de cinqeatisions principales régies par des régions
spécifiqgues du systéme nerveux central : les coarges nociceptive, sensori-discriminative,
motivo-affective, cognitivo-évaluative et comporemale (Sauleau, S.d. ; Marchand, 2009 ;
Brasseur, Chauvin & Guilbaud, 1997).

La composante nociceptive correspond a I'activaties fibres responsables de la conduction
de I'information douloureuse et, la sensori-diséniative permet de percevoir I'intensité de la
douleur, sa durée, sa localisation et sa naturefat&ur motivo-affectif entraine I'aspect
désagréable et pénible associé a la douleur ef peloh I'individu et son contexte, étre la
cause d’angoisse, d'anxiété et de dépression. bgpasante cognitivo-évaluative, quant a
elle, regroupe les processus mentaux traitant tdermations liées a I'expérience
douloureuse. Cette composante influence la pemepdie la douleur en associant une
signification et des valeurs a celle-ci. La demi@omposante entraine une adaptation

comportementale telle que des manifestations vesbat non verbales qui ont pour but



d’assurer une communication avec l'extérieur. Cesedsions sont indépendantes les unes
des autres mais s’influencent constamment et sécgssaires pour comprendre I'expérience
douloureuse (Sauleau, S.d. ; Brasseur et al., 198¥all & Cousins, 2004).

Melzack & Casey (1968) ajoutent que l'informatioaciteptive intervient sur un étre ou
préexiste culture, expérience, anxiété, dépressims. facteurs participent activement a la

sélection, I'analyse et la synthése des informatim@gues (Marchand, 2009).

2.2 Douleur persistante

2.2.1 Définition

La douleur chronique a difféerentes définitions.dBel'lASP, c’est une douleur qui persiste
plus de trois mois ou, au-dela du délai prévu derigan apres une blessure ou une maladie.
Ce temps est défini ainsi car les tissus guérisspahtanément dans une période de six a
douze semaines, sauf s’il s’agit d’'un cancer, d’umgammation ou d’'une destruction
tissulaire (Olaogun & Kopf, 2010). Le terme chramga une connotation négative
considérant, par exemple, les patients souffrantddaeleur chronique de simulateurs,
personnes psychiatriguement atteintes ou de dépendax médicaments (AGS, 2002). C’est
pourquoi, la Société Américaine de Gériatrie cdhesdutilisation du terme persistant qui
favoriserait une attitude plus positive du pateindes soignants (AGS, 2002). Dans ce travalil,
nous utiliserons ce terme plus actuel et nuandargrque synonyme de douleur chronique.
Comme cité dans le chapitre précédent, la douleuréaest considérée comme un signal
d’alarme relevant d’un probléme sous-jacent. Lalelaupersistante ne peut étre jugée de la
méme maniere. En effet, l'arrivée continuelle desli nociceptifs a un impact sur l'individu
contribuant a générer des atteintes de 'humeula degnition et, parfois méme, des atteintes
au niveau social. Ces conséquences nous font @évasith douleur persistante comme une
entité clinique et non comme un symptéme (SiddallC&usins, 2004). Serrie, Laroche,
Carton & Crespo (2010) mentionnent également laesst® de considérer la douleur
persistante comme une entité clinique, mais awssnte un facteur de handicap et un fléau

socio-économique.

2.2.2 Physiologie de la douleur persistante

Lorsque la douleur outrepasse sa fonction de sigiagrme, elle devient une menace pour
'organisme. Libeskind (1991) explique qu'il estsestiel de soulager les douleurs pour
protéger I'intégrité de I'organisme. La douleur gistante, contrairement a la douleur aigué,

n'a aucune fonction biologique et peut étre consiedéeomme inutile. Cependant, elle a un



fort impact sur la vie de la personne. En effele elevient une préoccupation constante,
entrainant, entre autres, insomnie, perte de dépaerte d’'appétit, irritabilité, dépression et
diminution de la qualité de vie (Marchand 2009).

Il est usuel de classer les douleurs selon leuamgme générateur : douleur liée a un exces
de stimulations nociceptives, douleur neurogendauleur psychogéene (Traue, Jerg-Bretzke,
Pfingsten & Hrabal, 2010).

La douleur aigué est le plus souvent liée a un exieestimulations nociceptives. Au stade
chronique, ce type de douleur est causé par uhelpgte Iésionnelle persistante, telle gu'une
maladie rhumatismale chronique. Une action suiol@gie est nécessaire pour traiter ces
douleurs. La douleur neurogéne comprend deux n&oasi Iésionnels : soit un mécanisme
périphérique (compression d’'une racine nerveus&)ua mécanisme central (arrét vasculaire
cérébral ou une sclérose en pladueCe type de douleur est insensible aux antalgigi@ux
anti-inflammatoires non stéroidiens, mais estérpir des antidépresseurs tricyclidGest

des antiépileptiquéd Ces douleurs peuvent apparaitre en I'absenceutistimulus, ou suite

a un stimulus indolore ou peu douloureux. Les dasl@sychogénes sont causées, avant tout,
par des facteurs psychologiques, sans qu’aucumanlé@matomique objectivable ne puisse
expliquer leur apparition et leur intensité. En igr&t de traitements médicamenteux, seuls les
anxiolytiqued® et les psychotrop&sont prouvé leur efficacité. Dans le cas de dosleur
psychogeénes, une prise en charge psychothérapewgsijessentielle (Brasseur et al., 1997 ;
Caillet, 1993).

Malgré que la douleur soit généralement percue ugmgnt comme un symptbme, sa
transmission a un impact tout au long de son traetla périphérie au systéeme nerveux
central (Siddall & Cousins, 2004).

La stimulation continuelle des nocicepteurs créerédactions correspondant a la libération de
neurotransmetteurs qui modifieront la réponse belé aux stimuli. La libération de ces
neurotransmetteurs modifie I'excitabilité des fibrgensorielles et entraine des réactions du
systeme nerveux sympathique, telles gqu'une vadatida et une production de médiateurs
chimique$® jouant un role dans l'inflammation. Ces médiatesessibilisent les nocicepteurs
entrainant ainsi une sensibilisation périphérique & pour conséquence des phénomenes
d’hyperalgési¥’ et d'allodynié® (Caillet, 1993 ; Marchand, 2009).

Au sein de la corne dorsale de la moelle épinitre,décharges nociceptives continues
aboutissent & des modifications physiologiques. r@edifications provoquent, par exemple,
une libération prolongée de glutantdtqui facilite le passage de I'influx nerveux nogité

Cette libération de substance modifie I'activitécdetains neurones inhibiteurs de la douleur,
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provoquant une désinhibition ou une désafférent&tioCes changements contribuent &
I'altération de l'activité des neurones centraux eptrainent le phénomeéne de sensibilisation
centralé' (Siddall & Cousins, 2004 ; Vibes, 2001 ; Brassetal., 1997).

La douleur persistante peut aussi avoir un impaéaste sur certaines régions du cerveau
comme le thalamus et la substance grise périaqadumpliquée, entre autres, dans la
régulation de la pression artérielle et de la rasipin. Les changements en aval modifient la
facon dont le thalamus réagit aux influx nerveurs®tudes ont démontré qu’il serait actif
lors de douleurs aigués et inactif lorsque celledegiennent persistantes, ce qui expliquerait
les modifications de la représentation corticaleaps lors de douleur persistante.

Au niveau cognitif, la persistance des douleursa@né¢ une peur, un évitement et une perte de
croyance en la capacité a exécuter une tache €Callb93 ; Marchand, 2009 ; Wall &
Melzack, 2005).

Bien que ces explications précédentes ne soiengdaaustives, elles démontrent I'altération
des stimuli nociceptifs de la périphérie et leumpant sur certaines régions du systéme
nerveux central (Caillet, 1993 ; Marchand, 2009gIM& Melzack, 2005).

2.2.3 Impact psychologique de la douleur persistante

Des troubles de I'humeur, du comportement et deetssée ont été mis en évidence chez les
patients souffrant de douleurs persistantes. Eet,elff douleur persistante tend a capter
totalement I'attention du patient au point queucel est capable d’en décrire les moindres
détails (Fields, 1989). La présence de douleuiigiarge entraine une diminution des activités
physiques et des contacts sociaux qui peuvent a@nldupersonne a I'isolement social et/ou
a une perte dindépendance. Ces éléments conttibuda formation du cercle vicieux
suivant (Traue et al., 2010 ; Fields, 1989) :

diminution des

activités

N\

augmentation
des douleurs

dépression

Fig. 1 : Cercle vicieux de la douleur persistante



Vivre avec une douleur persistante peut entrainarses expériences négatives telles que
des symptbmes corporels, une détresse psycholggigaediminution des attentes futures et
une perturbation des activités, relations et rétsaux (French & Sim, 2004).

En résumé, la douleur persistante est une entiti&wé qui interfere sur la qualité de vie et

I'état global des personnes atteintes (Serrie.e2@l0).

Facteurs influengant la douleur persistante

Lorsque la douleur persiste, certains facteursopeeds peuvent étre mis en cause. Ces
facteurs sont de nature biologique, psychologiquesaciale. A titre d’exemple, les facteurs
somatiques peuvent étre une activation persistashds nocicepteurs, les facteurs
psychosociaux une dépression et les facteurs emaroentaux un contexte familial perturbé
(Bouckenaere, 2007 ; Vanhalewyn & Cerexhe, 2003).

Les facteurs psychosociaux ont une influence pdigie sur la persistance de la douleur et
jouent un réle primordial (Bouckenaere, 2007). Y&e & Morley (2005) démontre que les
facteurs psychosociaux influencent autant lintenside la douleur que les facteurs
biologiques. Selon Allaz (2003), ces facteurs pegokiaux créent une vulnérabilité
entrainant un maintien ou une amplification dedaleur.

Dans le cadre de ses études portant sur les lorabgbgrsistantes, Morand (2008) s’est
intéressée aux facteurs psychosociaux, nonmyakisw flags Cesyellow flagsinfluencent le
risque de persistance de la douleur et d'invalidiléng terme et sont classés en différentes
catégories :

- travail : perception du travail comme néfastezassité de la disparition des douleurs avant
la reprise du travail

- croyances : mauvaise interprétation des symptpatetes irréalistes face a un traitement

- comportements : attitude passive en réadaptagpos prolongé, inactivité

- facteurs psychologiques : dépression, sentindimstilité, irritabilité, désintérét

Il existe une bonne corrélation entre la persisate la douleur, l'invalidité de longue durée
et la présence de cgsllow flags(Morand 2008). Traue et al. (2010) mettent égatdnea
evidence que les facteurs psychosociaux jouentdlm essentiel dans I'évolution de la
douleur persistante et dans la reprise de I'aétipibfessionnelle. L'anxiété et la dépression
sont les facteurs psychosociaux les plus récurterdsde douleurs persistantes (Symreng &
Fishman, 2004).



Dépression et anxiété

Mc Williams et al. (2003) relevent un taux de dégren de 20% lors de douleurs persistantes
(Symreng & Fishman, 2004). Ceci pouvant étre exgdlipar la focalisation de I'attention sur
la douleur (Allaz, 2003). La dépression est dono/eat présente lors de douleurs somatiques
persistantes mais l'inverse est aussi observe.fief) &s personnes dépressives présentent
souvent des plaintes somatiques. Une des explisapossible est I'abaissement du seuil de
tolérance a la douleur par la diminution de near@metteurs inhibiteurs présent lors de
dépression. La douleur évoquant la présence d'uakdie réelle ou potentielle, source
d’'inquiétude, explique également les symptomes efiSifis. La douleur et la dépression
s’entretiennent donc mutuellement (Fields, 1989).

Selon Mc Williams et al. (2003), la prévalence @axiété est de 35%. D’aprés Symreng &
Fishman (2004), cet état émotionnel se manifestiee @utres, par une fréquence cardiaque
élevée, une nervosité et une tension musculairdigognt différents risques (Symreng &
Fishman, 2004). Ces phénomenes entrainent unerbatoa de la douleur et contribuent &
son maintien (Fishman, Ballantyne & Rathmell, 2010)

La prévalence de I'anxiété et de la dépressiomlest élevée dans une population présentant
des douleurs persistantes, ce qui démontre unelaton entre anxiété, dépression et

douleurs persistantes (Symreng & Fishman, 2004Bet & Jones, 2007).

2.2.4 Les modeles de la douleur

Il existe deux approches de la douleur : le mobd&médical et le modéle biopsychosocial.

Le modele biomédical, de moins en moins utiliséyakable pour les douleurs de type aigu. |l
considére la douleur comme symptome d’un problémi&li avec une cause physiologique
sur laquelle se basera le traitement. Dans le easdduleurs persistantes, ce modéle est
inadéquat. C’est pourquoi, l'utilisation du moddepsychosocial est conseillée (Sluka,
2009 ; Boukenaere, 2007). Ce modele considérediedocomme une expérience subjective
et personnelle, dans laquelle trois dimensions soninteraction : la dimension sensori-
discriminative, motivo-affective et cognitive (Boerkaere, 2007).

De nos jours, nous pouvons apporter un supportopeysiologique a cette théorie. D’'une
part, grace a lI'imagerie fonctionnelle, nous powseoir que lors d’'un stimulus nociceptif
diverses zones du cortex s'activent: le cortexépalf® pour I'analyse discriminative, le
cortex insulairé® et cingulairé* pour les émotions et le cortex frofitapour la cognition.
D’autre part, certains chercheurs ont pu cons@igegn modifiant le contexte émotionnel et

attentionnelle, I'activité corticale associée altailleur se modifie (Boukenaere, 2007). C’est
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pourquoi, contrairement aux douleurs aigués, lefas organiques seuls ne suffissent pas a
expliquer la symptomatologie, la gravité et ménitdnsité de la douleur persistante (Allaz,
2003). Loeser (1980) met aussi en évidence quafrects intervenant dans I'évolution de la
douleur : la nociception, la perception, la souft@ et le comportement douloureux
(Vanhalewyn & Cerexhe, 2003). La douleur persigtaggt donc un processus dynamique
dont les composantes sont en continuelle interactio

Nous sommes passés d'un modeéle linéaire a un mailelglaire prenant en compte de
multiples facteurs influencant la douleur. La cdésation de ces facteurs nous a permis de

les intégrer dans le traitement de |la douleur (Mancl 2009).

2.2.5 Approches thérapeutiques

Le traitement des douleurs persistantes est souvemtcomplexe de part lintrication de
diverses composantes. DO a leur manque de connegssair la douleur persistante, les
soignants ont tendance a considérer la douleur @mmsymptoéme et rarement, comme une
entité clinique. Ce manque de sensibilisation aua prise en charge adéquate des douleurs
persistantes (Rajagopal, 2010).

La douleur aigué et la douleur persistante sontedé#es trés différentes qui ne peuvent étre
abordées de maniére semblable. Lors de douleué,aigest possible de faire une dichotomie
entre le systéeme organique et le systeme psyclyplegice qui n’est plus adapté avec la
chronicisation de la douleur. Dans le cas des dosilgersistantes, il faudrait traiter la douleur
sans forcément se préoccuper de son étiologien$a@oagut (2006), il n’est pas adapté de :
«...considérer un facteur étiologique unique dans caesalité linéaire mais plutét un
ensemble de facteurs se renforgant mutuellement... ».

La douleur chronique n’est pas une entité homogeéerains facteurs et principes ne sont
valables que dans un contexte particulier. Seekegriandes lignes du traitement des douleurs
persistantes peuvent étre décrites, le reste dartrant devra étre adapté au patient (Brasseur
et al., 1997).

Le traitement des douleurs persistantes peut serbssr les facteurs somatiques,
psychosociaux et environnementaux. Cependant, ppeoehe purement médicale n’est
souvent pas suffisante pour soulager ce type déedioet les approches multidisciplinaires
sont de plus en plus utilisées et conseillées (Mard, 2009 ; Scascighini, Toma, Dober-
Spielmann & Sprott, 2008). De plus, Chen et Fra(@2®l0) ajoutent que 40% des patients
souffrant de douleurs persistantes estiment quérdéements actuels sont insatisfaisants et

64% qu’une médication, sans étre combinée a d'adtagtements, est inadaptée. Les prises
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en charge multidisciplinaires comprennent générafemune approche cognitivo-
comportementale, un contréle de la médication,répense physiologique, un enseignement
des stratégies de gestion de la douleur, un traitémhysiothérapeutique, de I'éducation
thérapeutique et une adaptation de I'environnemkipproche cognitivo-comportentale
modifie les procédés cognitifs, renforce les cortgroents sains et diminue l'attention sur la
douleur (Scascighini et al., 2008). La réponse jhygique a pour but de diminuer la tension
musculaire en enseignant au patient les liens ¢égrtion et douleur ainsi que des techniques
de relaxation (Scascighini et al., 2008). Selon &hor(2008), une prise en charge adaptée aux
douleurs persistantes, devrait comprendre de la&thic thérapeutique, un programme
d’exercices, une approche comportementale, deldaaton thérapeutique et une adaptation

du lieu de travail.

La physiothérapie

La physiothérapie est plutét percue comme une pigra visée somatique. Cependant, les
thérapeutes tentent d’'intégrer, la plupart du terfgss facteurs psycho-sociaux dans la prise
en charge des patients. Les objectifs physiothétapes, dans le cas des douleurs
persistantes, sont frequemment la gestion de ldedgula diminution de l'incapacité et
I'amélioration de la qualité de vie. Pour atteindes objectifs, le physiothérapeute peut, entre
autres, enseigner des techniques d’auto-gestiale oalaxation (French & Sim, 2004).
Certaines approches psychologiques sont facilenagiaptables a une prise en charge
physiothérapeutique. Ces approches considerefadasirs psychologiques et physiologiques
comme important dans le développement de la dopletsistante. Elles contribuent, ainsi, a
la prise en charge des troubles persistants, teddayfiboromylagie et les douleurs musculo-
squelettiques persistantes. Les approches psychoksy se basent sur les composantes
emotionnelles, cognitives et comportementales peumettre au patient de gérer son stress et
sa douleur (French & Sim, 2004). La douleur étantitiimensionnelle, I'utilisation de

traitements multimodaux pourrait étre une clé danmise en charge physiothérapeutique.

2.2.6 Prévalence

Douleur et age

La douleur étant une expérience subjective, chauligidu la percoit différemment. L'age
est un élément contribuant aux variations de péaep

Le seuil de la douleur et le seuil de toléranceinlirent, avec I'age, entrainant une prévalence

plus élevée de personnes agées souffrant de dsubeusistantes. Ces changements sont
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expliqués par des perturbations neurophysiologiqgoesmme une diminution d’efficacité de
certains mécanismes de contrdle de la douleuraiberfacteurs contextuels, tels que la perte
du conjoint, la perte du statut social, 'immoldliet la perte d’autonomie, contribuent a la

baisse du moral et favorisent, ainsi, 'apparitiendouleurs persistantes (Marchand, 2009).

Douleur et genre

Les femmes présentent un seuil et une toléranee dollleur plus faible que les hommes
(Marchand, 2009).

La littérature indique que les femmes sont d’avgatauchées par les douleurs persistantes et
gu’elles sont plus susceptibles de développer ddadies chroniqgues comme les céphalées et
les douleurs d’origine musculo-squelettiques. Cteurs biologiques (hormones sexuelles),
psychologiques et socioculturels contribuent autdification de ces differences (Marchand,
2009).

Valeurs chiffrées de la douleur persistante

La douleur persistante est un probléeme récurreats dhotre société, elle touche 11% des
adultes des pays industrialisés tels que le Canasld)SA et la France (Harstall & Ospina,
2003) et un adulte sur cing en Europe (Serrie.eR@l0). En Suisse, le nombre de personnes
atteintes de douleurs persistantes s’éleve a uliomilsoit 14% de la population (Fricker,
2003). Cependant, de par les différentes défirstida la douleur persistante, ces chiffres sont
difficilement comparables. Harstall & Ospina (2008)vent que cette prévalence varie de
10.1 a 55.2%, selon les définitions. La douleusigéainte est I'affection la plus colteuse et la
plus handicapante en Europe, Amérique du Nord strAlie (Harstall & Ospina, 2003). Elle
génere des codts d’environ 300 milliards d’eurd®aion Européenne, soit environ 1 a 3%
du produit intérieur brut européen. Ces chiffregefiétent pas uniquement les codts directs
(médicaments, consultations médicales, traitementsy aussi, les codts indirects tels que
I'incapacité de travail (Serie et al., 2010). Efetfla douleur persistante est la cause la plus
récurrente d’'incapacité chez les personnes d’agem¢scascighini et al., 2008). Les causes
principales de la douleur persistante sont lesiaégibs (55%), les problemes articulaires
(46%) et les dysfonctions de la région cervicald%® (Serrie et al., 2010). La cause

principale des douleurs persistantes est doncdeledrs de type musculo-squelettiques.
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2.3 Douleur musculo-squelettique persistante

« La douleur musculo-squelettique est définie conume douleur touchant les muscles, les
0s, les ligaments et les nerfs. Elle peut étreléooa diffuse et de type aigu ou chronique »
(Cleveland clinic, S.d.). Ce type de douleur eshégalement causé par une lésion des
structures précitées suite & un accident, une chutecoup direct, une immobilisation
prolongée, une posture inadaptée ou une sursallimit Les douleurs liees a la
sursollicitation touchent 33% des adultes et cavexa; principalement, les lombalgies
(Cleveland clinic, S.d.). Les atteintes musculoedgitiques sont la cause la plus commune de
douleur et leur prévalence augmente. Selon Brodk305), les douleurs musculo-
squelettiques ont doublé, voire quadruplé, en uimguantaine d'années. Ces douleurs
possedent, généralement, une symptomatologie éastitjue permettant d'aboutir
rapidement a leur diagnostic, puis a leur soulagerfiattiejohn, 2005). Donc, seule une
minorité des patients verront leurs symptomes gtns{Carnes & Underwood, 2007).

Les douleurs musculo-squelettiques persistantes plas communes, dans l'ordre de
prévalence, sont les lombalgies, les tendinites, nejalgies et les fractures de fatigue
(Cleveland clinic, S.d.). Cependant, les douleutseulo-squelettiques persistantes ne sont
gue rarement spécifiques a un seul site. Effecttrgmelles touchent, la plupart du temps,
diverses localisations ou sont généralisées (Ca&ndsderwood, 2007).

2.4 Relaxation thérapeutique

Les techniques de relaxation, sous forme d’exescraspiratoires et de méditation, sont
utilisées depuis des milliers d’'années comme foreaeerd’anciennes religions. Ces méthodes
ont évolué grace a certains scientifiques occident@amme Jacobson, Schultz et Benson qui
ont établi les bases des différentes techniqueeld&ation thérapeutique, utilisées de nos
jours (Schaffer & Yucha, 2004).

2.4.1 Définition

Dans le cadre de notre travall, il est importandd&rencier la relaxation thérapeutique de

I'état de relaxation. L'état de relaxation est ynayme de détente et, peut étre obtenu par
divers moyens comme, par exemple, le massage.echsitjues de relaxation thérapeutique

sont définies par Durand de Bousingen (1992) commeades conduites thérapeutiques, ré-
éducatives ou éducatives, utilisant des technigékborées et codifiées, s’exercant

spécifiguement sur le secteur tensionnel et tonigdeela personne. La décontraction
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neuromusculaire aboutit & un tonus de repos, base diétente physique et psychique. »
(Guiose, 2007).

Cette définition se concentre sur I'effet neuronulsice de la relaxation mais il en existe
d’autres plus globales: les techniques de relanatisent une détente corporelle, une absence
d’'inquiétude et de peurs inutiles. Cet état dexatlan implique une série de phénomeénes

psychologiques et physiologiques (Payne & Donaghg0).

2.4.2 Meécanismes physiologiques et psychologiques

Mécanismes physiologiques

La théorie physiologique décrit la maniére dontdiaxation agit sur le corps. Elle explique
gue I'état d’éveil est principalement dirigé pas leranches sympathique et parasympathique
du systéeme nerveux autonome (SNA) (Gucy & Créteri@irmeau, 1998). Le diencéphale est
la zone du cerveau responsable de la coordinatitre de systeme sympathique et
parasympathique. Le systeme sympathiqgue augmeditd ti'éveil, quand le corps est sous
menace, et le parasympathique restaure un étaeptes.r Quand une situation est percue
comme stressante, par exemple, lors de douleursisizattes, le systeme sympathique
entraine une libération de neurotransmetteurs @uilwit, notamment, a une augmentation de
la fréquence cardiaque, de la tension artérieltieda tension musculaire. Aprés une situation
de stress, I'équilibre s’installe a nouveau, grégesysteme parasympathique (Conrad & Roth,
2007). Il est donc usuel de dire que l'activatian sy/steme parasympathique protege des
effets du stress, en inversant I'action du systeyne@pathique (Jacobs, 2001).

Il existe une relation entre relaxation, tensionsouiaire et SNA. La diminution du tonus
musculaire, causée par la relaxation, entraine néakeiction de Il'activité du systeme
sympathique dans I'hypothalanffigt une diminution des stimuli entre celui-ci etclertex
cérébral. Autrement dit, la détente des musclegplp&iques méne a une domination du
systeme parasympathique, aux dépens du systemeasyqye (Conrad & Roth, 2007 ;
Jacobs, 2001). Ces changements physiologiquespqués par la relaxation, sont répertoriés
sous le termerelaxation responsglacobs, 2001). Auriol (1987) parle plutét d’effets
psychophysiologiques, présents dans la pluparteddmiques de relaxation thérapeutique. lls
comprennent les effets musculaires, circulatoidigestifs, respiratoires, biochimiques et
cérébraux (annexe Il). Les effets musculaires amece, principalement, la diminution du
tonus et des réflexes ostéo-tendineux, les efietsilatoires correspondent a une dilatation
des vaisseaux augmentant la température corpaeltkminuant la tension artérielle. Les

effets sur la respiration entrainent, essentiellgmene diminution de son rythme et une
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augmentation de son amplitude. Au niveau digestifiénote une fluidité des mouvements de
'estomac et de l'intestin avec une vidange acéélétes effets biochimiques, quant a eux,
concernent de nombreuses modifications hormonalgls. au niveau cérébral, une
augmentation de I'amplitude et une diminution dééguence de I'onde alpHaainsi qu’une
augmentation de I'activité de I'onde th&taont observées (Auriol, 1987 : Jacobs, 2001). Afin
d’obtenir une relaxation response&juatre éléments sont indispensables: une détente
musculaire, un environnement calme, une indifféeesnax pensées habituelles et un stimulus
mental répétitif tel gu’'un son, la respiration, laucontraction musculaire (Jacobs, 2001).
Cette théorie neurophysiologique est la plus répambur expliquer I'action de la relaxation.
Cependant, il est possible de ressentir une paerangoisse ou des émotions négatives sous
curarisation totale, sans donc aucune tension raiseuCe qui améne certains auteurs a
juger la théorie neurophysiologique trop simpli&@enrad & Roth, 2007).

La relaxation thérapeutique soulagerait les effieistress, a travers la diminution du tonus
musculaire. La gestion de celui-ci permettrait dmicuer, en parallele, I'activité d’autres
systemes. Ceci implique que les effets du stresgparcutent sur divers systéemes et que pour
les traiter par de la relaxation thérapeutique, augmentation préalable du tonus musculaire
est nécessaire. Conrad & Roth (2007) mettent etedms affirmations au vu du manque de
littérature expliquant la maniére dont la relaxatagit sur 'humain.

Concernant la douleur, la relaxation thérapeutiggieait favorablement par les mécanismes

physiologiques contribuant a la libération d’endongs (Marchand 2009).

Mécanismes psychologiques

La théorie psychologique décrit la maniére dontpé&ception du contexte ainsi que le
comportement d’une personne interferent sur saémaie ressentir son environnement. Par
exemple, notre expérience de la douleur et notmgoootement face a celle-ci, sont issus de la
maniére dont nous linterprétons et des événemendialables qui ont conditionné notre
comportement. Pour certains auteurs, la relaxdtiérapeutique est une thérapie cognitivo-
comportementale, due a son action sur la psycholdes individus, influencant la perception
de leur environnement et modifiant leur comporteinfi@re a une situation particuliere (Payne
& Donaghy, 2010).

Les mécanismes psychologiques de la relaxationapeétique agissent sur la douleur
persistante, en réduisant les facteurs émotiorasdeciés, tels que le stress, I'anxiété et la

dépression qui ont pour conséquence son exacerb@#larchand, 2009). La gestion des
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facteurs émotionnels permet de diminuer l'intendd@loureuse et la focalisation sur celle-ci
(Fishman et al., 2010).

2.4.3 Meéthodes de relaxation thérapeutique

Selon Célestin-Lhopiteau & Thibault-Wanquet (2006)est difficile de dresser une liste
exhaustive des techniques de relaxation thérapeutiGependant, Xhardez (1996) cite les
plus importantes: I'auto-hypnose de Schultz, 'eieade Gerda Alexander, la sophrologie, la
méthode de Feldenkrais, la méthode de Wintrebartethnique de Jarreau et Klotz, la
meéthode de Vittoz, le training compensé d’Aigingela relaxation progressive de Jacobson.
Il y a différentes manieres de classer les relaratthérapeutiques. La premiere les catégorise
en fonction de la participation de l'individu ; eltlifférencie les méthodes active et passive
(Marchand, 2009). La deuxiéme classification comgréeux catégories qui sont basées l'une
sur I'approche somatique, I'autre sur I'approchgritive. Selon Melzack et Wall (1982), il
est usuellement soutenu que toutes les techniqueslakation sont d'efficacité comparable
(Benson, 1975). Cette supposition s’appuie suailegiue toutes les techniques de relaxation
servent de médiateur pour diminuer I'impact de jBolstressant (douleur, contexte singulier,
etc.) (Payne & Donaghy, 2010). Cependant, il nexjzas suffisamment d’études évaluant
séparément les effets de chaque technique de tielax@Payne & Donaghy, 2010 ; Carlson
& Hoyle, 1993).

Dans ce travail, nous nous intéressons a une dmpreomatique largement citée dans la
littérature; la relaxation progressive de Jacobsbises techniques modifiees. De par son

abord somatique, cette technique nous a paru ptgssible pour des physiothérapeutes.

2.4.4 Relaxation musculaire progressive

Relaxation progressive

Edmund Jacobson, neurophysiologiste américainydiééte systéme neuromusculaire. Il est
le premier a émettre des hypotheses sur les lieine k2 systeme nerveux, les muscles et la
relaxation ; un état émotionnel négatif n'étant pasisageable lors de détente musculaire
complete, la relaxation musculaire ménerait a lemé de I'esprit (Conrad & Roth, 2007 ;
Guiose, 2007). Partant de cette hypothese, il démograce a un appareil permettant de
mesurer l'activité électrique des muscles, que dewotions fortes créent des tensions
musculaires (Payne & Donaghy, 2010 ; Conrad & R@007). Selon Jacobson, au repos,
aucune tension n’'est nécessaire et ses rechercbsm® & développer une méthode pour

éliminer la tension résiduelle (McCallie, Blum & bl 2006). Son travail aboutit, en 1929,
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par la création d’'une méthode de relaxation, nomrakxation progressiveklle devient le
modele de référence des relaxations neuromusculairgoint de départ physiologique
(Guiose, 2007). Son but est d’'agir sur la muscuapour obtenir une diminution de 'activité

cérébrale et ainsi un repos psychologique (Gui2@@7 ; Payne & Donaghy, 2010).

Déroulement des séances de relaxation progressive

La technique de relaxation progressive de Jacobsmporte quelques points essentiels. Tout
d’abord, I'attention du patient doit étre focalise le groupe musculaire travaillé, aussi bien
lors des phases de contraction que de relacherRent. débuter, I'utilisation de grands
groupes musculaires est favorable car leur comraet relachement sont plus perceptibles
(Conrad & Roth, 2007). Avant de commencer, il eshseillé de prendre trois a cing
inspirations abdominales profondes permettant diane¢ la concentration (McCallie et al.,
2006). La durée d'une séance, suggérée par Jacobsbrde 30 a 60 minutes et peut
comporter deux parties : la relaxation générala etlaxation différentielle (Conrad & Roth,
2007).

La relaxation générale débute par un repos de&iig minutes. Puis, tout en se concentrant
sur les sensations de tensions, le sujet contrattpremier groupe musculaire. Il stoppe,
ensuite, la contraction et porte son attentionlesirsensations de relachement des muscles
concernés. Cet exercice nécessite trente minutegrpape musculaire et la méthode en
comprend seize au total. Afin de maitriser cettshriéque, plusieurs séances par semaine
pendant plus d’'une année, soit plus de 56 séarswe®, nécessaires (Kwekkeboom &
Gretarsdottir, 2006 ; Conrad & Roth, 2007).

La relaxation différentielle, également appegidf-operations controlest développée, par
Jacobson, en 1964, et intervient, une fois la edlar générale acquise. Son but est de
restreindre le niveau de contraction musculairel’améliorer le relachement des muscles
n'étant pas indispensables pour I'exécution d'&wdhé¢ de la vie quotidienne (McCallie et al.,
2006 ; Conrad & Roth, 2007). Par cette techniqueisnobtenons la maitrise d’'un niveau
tonique adéquat et d’'une réponse musculaire ad#iiteéekkeboom & Gretarsdottir, 2006 ;
Guiose, 2007 ; Payne & Donaghy, 2010).

Au vu du temps nécessaire a la pratique de cetthoak®, des versions abrégées issues de

celle-ci ont été développées (McCallie et al., 20P&yne & Donaghy, 2010).
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Versions dérivées de la méthode de Jacobson

Wolpe, psychologue américain, ayant participé fotalation de la théorie comportementale,
soutient la relaxation comme moyen renforcant ikectiu systeme nerveux parasympathique
(Conrad & Roth, 2007). En 1948, il adapte la refi@xaprogressive de Jacobson pour le
traitement des troubles comportementaux liés awbipls. Cette version est constituée de six
séances de vingt minutes, complétées par deux eauotidiennes, a domicile, de quinze
minutes (McCallie et al., 2006 ; Conrad & Roth, 200

La méthodegrogressive relaxation traininPRT), crée par Bernstein et Borkovec en 1973, et
dérivant de la relaxation progressive de Jacobssinla méthode la plus populaire et la plus
utilisée. Les recherches de Bernstein et Borkodecteurs en psychologie, ont contribué a la
modification de la méthode de Jacobson et a sotutwe. Leur premier objectif était
d’élaborer une méthode standardisée pour faclit@omparaison des traitements prodigués
(Conrad & Roth, 2007). Le second obijectif étaitfitioune technique aisément praticable,
trouvant sa place dans les thérapies cognitivo-cotamentales (McCallie et al., 2006).

Suite a leurs travaux, ils proposent plusieursigassde la PRT. Tout d’abord, ils congoivent
une meéthode se concentrant sur sept groupes mussulauis une version abrégée de
seulement quatre groupes musculaires, tous trésddls d’'une seule séance. Finalement, ils
développent une technique basée uniguement surasegsus mental. Les deux premieres
techniques débutent par une contraction de cirggptisecondes, puis un relachement de trente
secondes, avant de passer a un autre groupe musc¢klaekkeboom & Gretarsdottir, 2006 ;
Payne & Donaghy, 2010). La derniéere technique &gpelaxation through recaltonsiste en

un résumé mental des techniques précédentes paninettacquérir le méme état de
relaxation. Le principe de ces techniques est igeata celui de Jacobson qui est la
reconnaissance puis, I'élimination de la tensionsenlaire, pour acquérir un état de
relaxation (Payne & Donaghy, 2010).

Il nexiste aucun consensus au niveau de la terdog® cependant, le terme relaxation
musculaire progressive (RMP) est communément erapfmur parler de ces différentes

techniques et comprend également la relaxatiorrgssiye de Jacobson.
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3 Problématique

Les douleurs persistantes sont un phénomeéne prgmagude par le nombre de personnes
touchées, en constante progression, et les cofi&ée Les douleurs persistantes touchant le
systeme musculo-squelettique sont les plus répan(erie et al., 2010). Un traitement
adéquat de ces douleurs impliqgue une prise en ehdrgsée sur une approche
multidimensionnelle (Allaz, 2003).

La relaxation thérapeutique, utilisée depuis lomgte, fait souvent partie des traitements
multidimensionnels. Elle est, également, citée daes nombreuses recommandations
cliniques pour la prise en charge des douleursigtantes (Seers & Caroll, 1998 ; Morand,
2008). Les bénéfices de la relaxation thérapeutapmeprennent, entre autres, la diminution
de la douleur et sa gestion (Beissner et al., 2009)

Les physiothérapeutes utilisent couramment cedaingechniques cognitivo-
comportementales, comme la relaxation, dans letetn@nt des douleurs persistantes
(Beissner et al.,, 2009). La technique de relaxativérapeutique la plus utilisée est la
relaxation progressive de Jacobson et ses verdémges. Ces méthodes d’abord somatique
sont intéressantes car aisément intégrables dangrise en charge physiothérapeutique.
Toutefois, les preuves de la relaxation thérapaetite sont pas claires et son réle précis dans
la gestion de la douleur est incertain. Certairasidres subsistent, a son utilisation, comme
le manque de connaissance et le manque de preaees(& Caroll, 1998 ; Conrad & Roth,
2007). Selon Seers & Caroll (1998), prouver scieptement les effets de la relaxation est
essentiel pour que sa place soit reconnue daratienbent des douleurs persistantes. En effet,
il est nécessaire d'identifier si la relaxationrdpeutique agit sur I'expérience douloureuse en
diminuant, entre autres, l'intensité douloureuaankdication et la qualité de vie.

Le but de notre travail est de connaitre les eftisla relaxation thérapeutique, et plus
particulierement ceux de la relaxation musculairegpessive, sur les douleurs persistantes

musculo-squelettiques.

3.1 Question de recherche

Quels sont les effets de la relaxation musculaiogessive sur une population de patients
souffrant de douleurs musculo-squelettiques parsiss?
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4 Méthodologie

Afin de répondre a notre question de recherches raaions le choix entre une approche
gualitative et quantitative. Les recherches qualia tentent de saisir le vécu des sujets et
donnent ainsi, des éléments riches mais difficilimgénéralisables. Tandis que les
recherches quantitatives visent a trouver des letiods entre diverses variables. Elles
permettent de tester des hypotheses et sont pligertfes pour prouver ou exclure
I'efficacité d’une technique mais elles manquenddanées contextuelles. Nous avons donc
choisi, pour répondre a notre problématique, d'apiper notre travail d’'un point de vue
guantitatif, afin d’'obtenir des résultats précisup@nalyser I'efficacité d’'un traitement.
Cependant, au vu de ce que nous venons de mentiolesedeux approches seraient
complémentaires et donc nécessaires pour obteriramalyse du sujet la plus compléte
possible.

Nous avons focalisé notre revue systématique sw seule technique de relaxation
thérapeutique afin d’obtenir des résultats plugiprét d’éviter des biais dans l'analyse et

l'interprétation des résultats.

4.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons inclus dans notre travail des étuddypie quantitatif analysant une population

adulte souffrant de douleurs musculo-squeletticpersistantes. Le traitement étudié devait
étre la relaxation musculaire progressive et lagded devaient présenter un outcome
spécifique a la douleur. Nous avons exclu les &tndgtant pas en francais, anglais, espagnol,
portugais ou italien, ainsi que la littérature €ffis les articles qualitatifs et les revues

systématiques.

4.2 Stratégies de recherche

Les bases de données sur lesquelles nous avorsuéffeos recherches sont : PubMed,
CINHAL, PEDro et PsychINFO. Ayant pour thémes gan# les douleurs persistantes et la
relaxation thérapeutique, il nous a paru judicidexchoisir tant des bases de données axées
sur les sciences biomédicales, sur la physiothérapé sur les sciences humaines. Dans un
premier temps, nous avons défini nos mots-clegestripteurs pour chaque base de données.
Pour PubMed et CINHAL, nous avons utilisé leur thiss respectif. Quant a PsychINFO et
PEDro, nous avons choisi les mots-clés suivargkaxation therapyrelaxation techniquest
chronic pain persistent painmusculoskeletal chronic pgimusculoskeletabersistent pain
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Les douleurs musculo-squelettiques étant un tengkant plusieurs affections, nous avons
choisi d'utiliser le mot-cl&hronic paindans nos recherches, pour qu’elles restent glslgdle
de trier manuellement les articles compatibles avaeite sujet. Par la suite, nous avons
combiné ces mots-clés et descripteurs a I'aidéog@dateur booléeAND. Dans un deuxiéme
temps, nous avons effectué une recherche plusspréa ciblant la technique de relaxation
musculaire progressive. Pour ce faire, nous avaitiséules mots-clés suivantamuscular
relaxation Jacobson technique, Jacobson techRMR progressive muscular relaxatipn
Jacobsorrelaxation et progressive muscle relaxatiaque nous avons couplé aux mots-clés
concernant la douleur afin d’obtenir I'équation réeherche décrite en annexe (annexe |IlI).
La date limite de nos recherches a été fixée agardd@12. Cependant, nous avons effectué
des contrdles afin de vérifier I'apparition de neawx articles et ce, jusqu'en mai 2012.

4.3 Analyse qualitative des articles

La qualité méthodologique des articles n’était pas critere d’inclusion a notre revue
systématique. Cependant, afin de pondérer nostagsuhous avons évalué la qualité des
articles a l'aide la grille d’évaluatiokicMaster Critical Review Form - Quantitative Stuglie
(annexe V). Nous avons choisi cette grille d’éwagion car elle évalue la qualité des études
de tout type de design et qu’elle correspondaibs attentes. En effet, elle permet d’extraire
les informations importantes afin de donner undu@aten critique et s’accompagne d’un
guideline favorisant une analyse qualitative comeplédalisable par des étudiants. Ce
guideline permet une évaluation standardisée eli@mda reproductibilité inter-évaluateurs.
Cependant, la grilldcMastern’est pas exhaustive et certains points non reptés seront
critigués, lors de l'analyse des articles. Nous navaéalisé cette analyse de maniere
individuelle, puis nous avons comparé et argumeogiréponses afin d’obtenir un consensus.
La grille d’évaluationMcMaster a la particularité de ne pas posséder de scores Da
premier temps, ceci hous a convenu pour apporteegerd critique et mettre en évidence les
biais et les limites des études. Dans un deuxie&ampd, la création d'un score nous a paru
judicieuse afin de pondérer les résultats entrétiedes.

Nous avons créé ce score afin de quantifier lemsitgugés, selon nous, importants et
mesurables. Pour éviter les biais d'interprétatmmus avons choisi d'attribuer une cotation a
deux points (0-1). Le score zéro est assigné lerdigm n'est pas mentionné, n'est pas
satisfaisant ou n'est pas applicable a I'étudeshtmibuons un point lorsque I'étude répond a
I'item de maniere satisfaisante. Notre grille déatton se compose de huit catégories se
déclinant en 19 items dont le score maximal estL@eoints (annexe V). Les différents
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designs des études induisent un niveau de preuableaque nous prendrons en compte, lors

de linterprétation de nos résultats (Greenhal 02

4.4 Extraction des données

L’extraction des données a été réalisée a l'aiddiffiérents tableaux Excel. Dans le premier
tableau, nous avons extrait les données sur lalgibgu I'intervention, les outils de mesure
et les outcomes (annexe VUn deuxiéme tableau contient des informations pitsillées
sur la popultion (annexe VII), un troisieme sur tesdalités d’intervention (annexe VIII) et

un quatrieme décrit les résultats (annexe IX).

4.5 Analyse des données

L’analyse des données s’est effectuée en deuxstape

Analyse étude par étude

Au vu des différences entre les articles concertemntodalités d’intervention et les outils de
mesure, nous avons, pour augmenter la précisiorédalfats, décidé de réaliser une premiere
analyse étude par étude. Dans cette premiére étapg analysons les résultats obtenus par le
groupe RMP en pré et post-traitement, ainsi quesglee les données le permettent, la
différence entre le groupe RMP et le groupe coetrllette analyse a été faite en tenant
compte des variables pronostiques.

Analyse du pourcentage d’amélioration

Due a la subjectivité de la douleur, les patientsrpretent les outils de mesure de manieres
différentes (Farrar et al., 2001). Afin d’obtenineuvision d’ensemble des résultats et de
compenser la variabilité entre les sujets, nousgyvdans une deuxieme étape, décidé de
calculer les pourcentages d’amélioration des diffts outcomes. Avec cette méthode, nous
obtenons une différence en pré- et post-traitensams tenir compte des valeurs numeériques
des outils de mesure. Le pourcentage de changeaidata comprendre I'ampleur du
changement du score de l'intensité douloureuseligvison & Hoggart, 2005).

Le pourcentage d’amélioration est calculé ainsi :

. (différence du score entre pré et post traitement)
X

Score prétraitement
Cette analyse des résultats est moins préciseagoeeiniére car elle ne tient pas compte des

différents biais mais donne une vision globalerdssitats.
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5 Reésultats

La recherche documentaire nous a permis de séleetid 97 articles par titre. Ensuite, nous
avons procédé a la lecture des résumés permeteannhaitre en évidence 32 articles
correspondant a notre recherche. Lors de la leatorapléte des articles, nous avons
sélectionné, a l'aide de nos criteres d’inclusiomq articles pertinents pour notre revue

systématique (Tableau 1). La figure suivante (E)gésume notre recherche documentaire au

travers les différentes bases de données :

PubMED CINHAL PEDro psychINFO
3023 499 296 690
N 4508
"l articles
Elimination des
doublons
— +
A 4 Sélection par
titre
197
articles
Sélection par
v — résumé
32
articles
Lecture
compléte des
A 4 articles
5
articles

Fig. 2 : Résultats de la recherche documentaire
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Tableau 1: Articles sélectionnés

N° Auteurs et année Titre de I'étude Objetcif Population Intervention Groupe contréle Outcome Outils de mesure
Relaxation therapy for tension | Evaluer les effets de I'entrainement & IaP N RMP.\.nlarsmn elntensité et durée .
. | ’ L ) ersonnes souffrant de migraines maodifiée de eHeadache inde:
1 Arena et al., 1988 headache in the ederly: a prospecliveelaxation sur les migraines de tensign . ) : N/A des douleurs L
Az de tension depuis plus de 10 ans Bernstein et P eMedication index
study chez les personnes agées eMédication
Borkovec
Placebo-controlled evaluation of
abbreviated progressive RMP version elntensité et durée
muscle relaxation and of relaxatiorComparer un entrainement de relaxati{ Personnes souffrant de migraines modifiée de Liste d'attente et eHeadache inde:
2 Blanchard et al., 1990 A R L X N X X B X des douleurs S
combined with cognitive therapy in { un groupe controle semblable de tension Bernstein et évaluation eMédication eMedication index
treatment Borkovec
of tension headache
Differential effectiveness of
interv‘;?;?:r?slofglrciducin Pas de traitemen elntensité SEVA
o - 9 Vérifier I'efficacité de I'nypnose et de |a Personnes souffrants de RMP selon - douloureuse  |eRapport du type (
3 Gay et al., 2002 osteoarthritis pain: a comparison of . P i uniquement P
. ! relaxation séparément sur I'arthrose| gonarthrose et/ou de coxarthrose  Jacobsen . . eMédication dosage
Erikson hypnosis and évaluation . ) ; .
" eDépression eZung inventories
Jacobson relaxation
Evaluer I'effet spécifique de la relaxatipn RMP version Présentation ePdle affectif et
. Personnes souffrant de douleur s . ) i
. . . . . sur la douleur constante, chronique et ) . modifiée de didactique sensifif de la doule
4 Philips, 1988 Changing chronic pain experience |, . . chroniques consultant un service . L eHeadache scale
bénigne chez des gens fréguentant une ’ Bernstein et concernant les + Intensité
= . gestion de la douleur )
clinique de la douleur chronique. Borkovec douleurs chroniques  douloureuse
Compan;on L) progressiver P RMP version elntensité oEVA
relaxation therapy training and Evaluer I'efficacité de la RMP et des s . ,
" ) o " Personnes souffrent de lombalgles modifiée de Liste d'attente et douloureuse eBDI
5 Turner, 1982 cognitive-behavioral group therapy| thérapies cognitivo-comportementales . ) . ) A Tt .
. . PN . . chroniques Bernstein et évaluation eMédication eListe nom, dosag
chronic low back pain comparé a un traitement contréle A . .
Borkovec eDépression et fréquence

N/A= non applicable



5.1 Description des études
Dans ce chapitre, nous décrivons la population,olgsctifs et les interventions des cinq
études sélectionnées. Nous avons réalisé un tabéapitulatif se trouvant en annexe

(annexe VI).

5.1.1 Type d’études

Sur les cing études sélectionnées, deux sont de R@T Randomized Controlled Trigl
deux de type essai contrélé non randomisé et utgpddefore-after Les études sont de type
évaluatives et leur design est justifié par le €aie notre problématique est d’analyser des
résultats sur l'efficacité d’un traitement. Cesagsghérapeutiques permettent, en effet, de

comparer des résultats pré- et post-traitementei@ragh, 2000).

5.1.2 Caractéristiques des études

Objectif des études

L’objectif de quatre de nos cing études est derpeter I'efficacité d’un traitement de RMP
sur la diminution de la douleur, en le comparanohagroupe contrdle. Dans trois des quatre
études, le groupe contréle est une liste d’attentians la derniere, le groupe contrdle suit une
présentation sur les douleurs persistantes. Quattde de typdefore-after son objectif est

d’évaluer l'efficacité de la RMP en comparant lésultats de pré- et post-traitement.

Population

La taille des groupes de traitement varie selomfedes de dix a vingt-quatre participants.
L’age moyen de la population est compris entret3eans, avec une moyenne d’age globale
de 49.9 ans, dont I'écart-type (ET) est de 13.8 ans

Les populations des études sélectionnées préseniéfigrentes affections musculo-
squelettiques: céphalées de tension dans deux sétwadthrose dans une, lombalgies
persistantes dans une autre et douleurs muscuettigues variables dans la derniére.

La durée des douleurs se situe entre trois m@8 ans, la moyenne calculée sur les données
de quatre études est de 11.4 ans (ET 2.8).

Le nombre d’hommes et de femmes total dans chamgge €st en moyenne de 6.4 hommes
(ET 4.2) et de 26 femmes (ET 13.3). Un résumé deolaulation des études se trouve en

annexe (annexe VII).
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Intervention

Dans quatre études, les auteurs utilisent la RMBettastein et Borkovec et dans une étude,
la RMP selon Jacobson.

Le traitement est réalisé, dans deux études, andbarapeute, dans une avec une cassette
enregistrée et dans une autre avec les deux. Ineederétude ne dévoile aucune information
concernant le moyen utilisé pour prodiguer le éraient.

Le nombre de séances varie selon les études dead2hix

Nous avons réalisé un tableau récapitulatif expliqquen détail I'intervention réalisée dans

chaque étude (annexe VIII).

Outcome

L’'outcome principal de notre revue est la douldtm. effet, les cing études sélectionnées
analysent les effets de la RMP sur celui-ci. Rmufaire, deux études utilisent headache
indexqui consiste en quatre prises journalieres suréahelle de 0 a 5, a partir desquelles,
une moyenne journaliére est calculée de 0 a 20x B¢udes utilisent I'Echelle Visuelle
Analogique (EVA). Le dernier article utilise unetetle d’Evaluation Numérique (EEN) de O
a 5 et undneadache scalévaluant les poles affectif et sensitif de la doule

L’outcome secondaire de notre analyse est la mialicaur laquelle, quatre études analysent
les effets du traitement. Un article utilise oredication indexjui consiste a calculer la
puissance du médicament multipliée par la doseidjgohe. Lemedication indeyermet aux
auteurs d’obtenir une moyenne journaliere de lssopimation médicamenteuse. Dans deux
autres études, les auteurs demandent aux partisigamoter le médicament pris et le dosage.
La derniere étude ne donne pas dinformation covesdr la méthode de calcul de leur

medication index

L’Echelle Visuelle Analogique

Cette échelle consiste en une réglette de 10cmiasedt aux extrémitéao painetpain as
bad as it could beLes scores obtenus grace a 'EVA sont généralermealysés sur 101
points correspondant au 100 mm de la réglette §pence & Murphy, 1996). L’EVA est
'échelle la plus communément utilisée, elle estidée, fiable et possede une bonne
reproductibilité pour évaluer la douleur, la dépres, I'anxiété et 'humeur (Ho et al., 1996).
Sa reproductibilité ainsi que sa sensibilité aungement sont jugées bonnes (Hawker, Mian,

Kendzerska & French, 2011 ; Wiliamson & HoggartD2p0 Des références sont établies pour
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linterprétation des résultatsno pain: 0-4mm, mild pain 5-44mm, moderate pain 45-

74mm,severe pain 75-100mm (Hawker et al., 2011).

L’échelle d’évaluation numérique

Cette échelle évalue lintensité de la douleur seitbalement soit a I'aide d’'un schéma
(Wiliamson & Hoggart, 2003). Elle existe sous difétes formes (0-5, 0-10, 0-20, 0-100).
Cet outil est fiable et validé, sa sensibilité Aarmgement est meilleure avec les échelles de 0
a 20 et de 0 a 100 (Herr & Garand, 2001). Elle @dssune reproductibilité peu élevée.
Cependant, I'échelle d’évaluation numérique senglde plus adaptée a la problématique de

la douleur persistante que I'EVA (Ho et al., 1996).

La headache scale

La headache scalest un outil multidimensionnel qui a pour objeotih plus de I'évaluation
de l'intensité douloureuse des céphalées, I'évalnates composantes affectives et sensitives
de la douleur. Cet outil se compose de trente afjetont vingt-sept proviennent ddcGill

Pain QuestionnaireCes adjectifs sont répartis en sept themes ; @aduent la composante
affective et deux la composante sensitive. Chaagijectf est évalué de 0 a 3 ; 0 signifiant
« pas du tout » et 3 « séverement ». La date derfdere céphalée ainsi que son intensité sur
une échelle de 0 a 5 sont comprises dans cetdeutiiesure (Hunter, 1983).

5.2 Résultats de la question de recherche

5.2.1 Résultats étude par étude

Etude 1: Arena, Hightower & Chong, (1988).

Le design de cette étude est de thpéore-after.Son objectif est d’évaluer les effets de la
RMP sur les céphalées de tension chez les pers@gees. Les informations concernant
I'échantillon et I'intervention sont décrits en a&xe (annexe VIl et VIII).

Les auteurs ont décrit le pourcentage d’amélionaties résultats sur 'outcome de la douleur
mesuré par urheadache indext sur I'outcome de la médication évalué a l'aidend
medication indexlls ont présenté un tableau avec le pourcentagaélioration pour chacun
des dix participants. Concernant I'outcome deldaileur, une amélioration significative de
plus de 50% est démontrée suthkadache indexhez sept participants sur dix, dont deux
présentent une ameélioration totale de 100860(02). Cependant, nous constatons une
amélioration inférieure & 50% chez deux participagit une péjoration de 57.5% chez un
participant.
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Concernant lanédication, cing participants sur neuf présentent une anatlar significative

de plus de 50% sur haedication indexdont trois une amélioration totale de 100%. En
revanche, un patient ne montre aucune modificaionsa prise de médication et un second
montre une péjoration de 200%. Selon les auteesspburcentages d’amélioration obtenus
pour lemedication indexie sont pas significatifs.

En définitive, cette étude démontre une amélionatiooyenne de 49.4% (ET 49.6) pour le
headache indegt de 38.0% (ET 96.7) pour heedication index

Etude 2 : Blanchard et al., (1990)

Les auteurs ont choisi un design de type RCT petie &tude, dont I'objectif est d’évaluer
I'efficacité de la RMP en la comparant a un grogpetrdle. La population concerne des
adultes souffrant de céphalées de tension. Pludodnations concernant I'échantillon et
l'intervention sont fournies en annexe (annexeetVIII).

Les traitements ont été menés par 14 thérapeutegsoa I'enseignement de ces techniques,
selon le protocole établi par les chercheurs. peoguctibilité inter-thérapeutes a été évaluée
par des analystes externes a I'étude, et a rév@dfiabilité inter-évaluateurs de 86%. Les
chercheurs ont analysé la fidélité du traitemenpmiocole et ont obtenu un coefficient de
fidélité de 80% (kappa=0.77).

Les caractéristigues démographiques ne différemtsmmificativement entre les participants
des deux groupes.

En ce qui concerne ldouleur, le groupe d’intervention a montré des résultateaigroupe
significatifs en faveur de la RMP%£0.001). Les valeurs sont passées de 5.6 (ET B.Bjé&
traitement & 3.8 (ET 2.6) en post-traitement s@r échelle de 0 a 20.

En comparant les valeurs intra-groupe du groupér@ena celles du groupe d’intervention,
nous constatons une ameélioration significatipg0(001) en faveur du groupe RMP (pré-
traitement : 5.6 (ET 3.3) ; post-traitement : & (2.6). En revanche, les changements intra-
groupe du groupe contrble ne sont pas significdpfe-traitement: 5.0 (ET 3.4) ; post-
traitement : 4.4 (ET 3.4).

En comparant les données post-traitement du grduqtervention (3.8 ; ET 2.6) a celles du
groupe contrdle (4.4 ; ET 3.4), les auteurs mettenévidence une tendance en faveur de la
RMP. Cependant, ces valeurs ne sont pas signifesap étant égal a 0.07.

La consommation de médicament ayant diminué dansldeix groupes, elle n’expliquerait

donc pas I'amélioration des résultats correspondaheadache index
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Dans le groupe RMP, la diminution denteédication intra-groupe est significative, la valeur
p équivalant & 0.04 [pré-traitement: 16,9 (ET 17.Bpst-traitement: 9.8 (ET 10.4)]. En
revanche, les résultats intra-groupe du grouper@enhe sont pas significatifs. Le groupe
d’intervention montre une diminution significati{p<0.02) de la médication comparé au
groupe contrdle.

En comparant uniqguement les résultats post-traitéfigeoupe RMP : 9.8 (ET 10.4) ; groupe
contréle : 22.5 (ET 25.1)], les auteurs obtiennem¢ différence significative en faveur du

groupe d’interventionpg<0.02).

Etude 3 : Gay, Philippot & Luminet,(2002)

Cette étude est un essai controlé randomisé évalediicacité de RMP sur des adultes
souffrant d’arthrose. L’échantillon se compose @earticipants atteints de gonarthrose et/ou
de coxarthrose. Les données concernant I'échamtélolintervention sont disponibles en
annexe (annexe VIl et VIII).

Concernant ladouleur, les scores de I'EVA obtenus avant le traitememntdifférent pas
significativement entre le groupe RMP [EVA : 3.7T(E.6)] et le groupe contrdle [EVA : 4.4
(ET 1.6)].

Les mesures post-traitement montrent, dans I'enkerabe différence significative entre le
groupe RMP et le groupe controfe<(.05).

En étudiant les valeurs a chaque temps de mesows, gbservons I'absence de différences
significatives inter-groupe$0.05) apres quatre semaines de traitement. Ceperajaes
huit semaines d’intervention, nous constatons ufiérence significative (p<0.05) entre les
deux groupes en faveur de la RMP [groupe interegantiEVA : 2.4 (ET 1.6) ; groupe
contr6le EVA : 4.2 (ET 1.1)]. Concernant le suivir@is et six mois, les résultats ne différent
pas significativement entre les deux groupes.

En résumé, les scores de 'EVA montrent une divergesignificative, en faveur du groupe
RMP, a partir de la huitieme semaine. Néanmoirtse chifférence n’est pas significativement
maintenue apres l'arrét du traitement, c'est-a-ares la huitieme semaine.

Afin d’améliorer la compréhension des résultats #&iteurs ont calculé le pourcentage
d’évolution des scores de 'EVA. Dans le groupe RN#’score de la douleur a d’abord
augmenté de 2% a la quatrieme semaine, puis awuéngda 31% a la huitieme semaine. Dans
le groupe RMP, les auteurs notent une diminutiotad®uleur intra-groupe de 22% et 23 %

respectivement a trois et six mois. Toutefois, c@mmentionné précédemment, il n'y a pas
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de différence significative post-traitement lorsdaegroupe RMP est comparé au groupe
controle.

Gay et al. (2002) ont également démontré I'abseeaeorrélation significative entre les effets
obtenus sur la douleur et les croyances des paatits sur I'efficacité du traitement.

En ce qui concerne I'outcome denteédication, les auteurs ont uniquement relevé le nombre
de participants consommant des antalgiques. Awsatrii’'étude, ce nombre est resté constant
dans le groupe contréle (5/10 personnes) alors daes le groupe RMP, ce nombre a
progressivement diminué en passant de quatre a personnes au sixieme mois (pré-
traitement: 4/13 ; A"semaine : 3/13 ;*8%emaine : 2/13 ; & trois mois : 2/13 ; & six Mois :
2/11).

Etude 4 : Philips, (1988)

Cette étude de type contrélé non randomisé evdeféetl de la RMP sur la douleur
persistante. La population étudiée concerne 46opaes atteintes de douleurs persistantes.
Dans cette étude, le traitement de relaxation esdigué a hauteur de deux séances de 20
minutes, espacées d’'une semaine. Le groupe comisblgoumis a une seule présentation sur
les douleurs persistantes. Les données ont étésppour les deux groupes, avant et apres
chaque séance. Des informations plus précisesenmatt la population et I'intervention, se
trouvent en annexe (annexe VIl et VIII).

Les caractéristiques démographiques ne se distihguas significativement d’un groupe a
lautre. Il en est de méme, pour les scores piitetreent, concernant lheadache scalet
I'Echelle d’Evaluation Numérique (EEN) de la doul€Q-5). Laheadache scalest un outil

de mesure évaluant les composantes affectivesisbiselles de la douleur.

Avant intervention, I'échantillon a obtenu un scon®yen auBeck Depression Inventory
(BDI) de 16.7, soit une dépression legere. Uneétation significative a été démontrée entre
les scores de dépression et ceux relatifs Reldache scalépble affectif :p<0.000 ; pole
sensoriel p<0.001). En d’'autres termes, les personnes aydrholun score élevé au BDI
présentent également un score élevé dheldache scaleContrairement, aux scores de
'EEN qui eux ne présentent pas de relation avesderes du BDI.

Apres la premiére séance, les mesures deudéeur montrent un changement significatif des
scores relatifs a lheadache scalet a 'EEN en faveur du groupe de RMP (Sensoriel :
p=0.003/ Affectif :p=0.000/ échelle numériqugp=0.001).

La difféerence des valeurs entre pré- et post-treet# du groupe RMP est constamment

négative ce qui parle en faveur d’une réductio’@gérience douloureuse a travers toutes

31



les mesures (composantes affectives, sensorieliegcleelle d’évaluation numérique).
Cependant, aucune de ces valeurs n’est décrite eostatistiguement significative. Le
groupe contrble obtient, dans I'ensemble, des valpasitives exprimant une tendance dans
le sens de 'augmentation de la douleur.

La reproductibilité des effets de la RMP a été wWéke en comparant les résultats du groupe
RMP apres le deuxieme traitement, aux résultatgrdupe contrble. Les effets de la RMP
sont significatifs sur les trois mesures (échellenérique :p=0.002 ; sensoriel p=0.013 ;
Affectif : p=0.000). Les effets de la RMP sont donc reprodledid’'une séance a l'autre.

Suite a la deuxieme séance, l'effet de la RMP déreomne plus grande ampleur sur les
composantes sensorielles de la douleur, que suitgpeemiere séance. Toutefois, I'ampleur
des effets reste la méme pour les composantesiaffeet I'échelle d’évaluation numérique.
Les effets de la RMP ne différent pas significatiest selon la localisation des douleurs.
Avant l'intervention, le score de la composanteetif/e était significativement plus élevé que
celui de la composante sensorielle. Les résultatsnant une corrélation significative entre la
composante affective et les différences de scorst-tpaitement. Néanmoins, aucune
corrélation n’est mise en évidence entre la compiessensorielle et ces différences de score.
En d’autres termes, plus le score de la composaidetive est élevé, avant le traitement,
moins l'effet de la RMP sera important sur lesgnsiesures (échelle numérique, composante

affective et composante sensorielle).

Etude 5: Turner, (1982)

Cette étude, de type contrdlé non randomisé, a paumd’évaluer l'efficacité de la RMP
comparée a une intervention contréle. Les 36 ppaints inclus présentent des lombalgies
persistantes depuis plus de six mois. Les patidatgroupe d'intervention recoivent cinq
séances hebdomadaires de RMP. De plus, ils re¢de®igassettes audio avec lesquelles, ils
doivent pratiquer la RMP au moins une fois par joDes informations plus précises
concernant I'échantillon et l'intervention sont dés en annexe (annexe VII et VIII).

Les participants des deux groupes ne different ggnificativement en termes d’age,
d’examen physique, dimagerie médicale, de sconesStP Gickness Impact Profjle
d’heures de travail par semaine ou de score deA'E3&pendant, selon les scores du BDI, les
patients du groupe contréle sont significativen(pr0.05) plus déprimés que ceux du groupe
RMP. La comparaison des résultats post-traitemaiite eles deux groupes a donc été

compromise.
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De maniere globale, en analysant les résultats-grivupe de ldouleur, nous constatons que
le groupe contréle n'a pas obtenu d’amélioratianidicative post-traitement. En effet, les
mesures de ce groupe sont restées identiques sons@éjorées significativement, comme
par exemple pour 'TEVA[@<0.05). En revanche, le groupe RMP a significatieetramélioré
les scores concernant le BDI et TEVH<0.05).

Dans le groupe RMP, la comparaison des résultatist@otement aux résultats a un mois de
suivi ne démontre aucune différence significatites scores de L'EVA sont méme
significativement plus élevép<0.05). Cependant, les données de 'EVA a 1Y2-2darsuivi
sont significativement meilleures que les donné@éstpaitement §<0.001). Cette prise de
données a 1%2-2 ans de suivi a été réalisée en damtasux participants la moyenne de leur
douleur sur la semaine précédente.

Ce suivi a long terme montre également, chez laggdRMP, une diminution d’environ 74%
des visites médicales (ou autres professionnéis siente).

Le groupe RMP, comparé au groupe contrdle, présenée diminution significative des
scores post-traitement de I'EVA<0.001) et de I'intensité douloureuse journaligre0(01).
Toutefois, faute de données concernant le group&de, aucune comparaison a 1% -2 ans
de suivi n'a pu étre effectuée.

En somme, nous constatons que la RMP améliorefis@ggivement les scores de 'EVA et du
BDI en post-traitement et a 1%2-2 ans de suivi. @daet, un mois aprés la fin du traitement
les scores de 'EVA se péjorent significativemerutrs de la prise de données a 1%2-2 ans de
suivi, les participants déclaraient continuer aigueer la RMP, en moyenne, une a trois fois
par semaine. Ceci impliquerait que, pour étre ati; la RMP doit étre utilisée en continu.
Effectivement, un mois post-traitement, les effets sont plus présents alors qu’ils
réapparaissent lors de l'utilisation réguliere @a@®&MP.

L’auteur n’a pas procédé a une analyse statistiggedonnées relatives antgdication car,

il les a considérées comme étant trop légéreséreppost-traitement.

5.2.2 Pourcentage d’amélioration
Nous avons calculé les pourcentages d’améliorgimur chaque groupe de chaque étude et

les résultats sont les suivants :

Etude 1: Arena, Hightower & Chong, (1988)
Dans cette étude, les pourcentages d’amélioratien cdaque participant étant déja

mentionnés, nous avons calculé la moyenne de deafist d’obtenir un pourcentage
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d’amélioration moyen. Ce chiffre est de 49.4% conaet la douleur et de 38.0% pour la

médication.

Etude 2: Blanchard et al., (1990)

Les auteurs ont présenté les valeurs moyenneeppdst-traitement pour les deux groupes.

Nous avons calculé la différence entre ces valguesnous avons converties en pourcentage.
Le groupe RMP obtient une amélioration de 32.1%ceomant la douleur et de 42.0% pour la

meédication. Quant au groupe contréle, il obtiene wamélioration de 11.9% et de 6.2%

respectivement pour la douleur et la médicationudNeonstatons que le groupe RMP

s’améliore de 20.2% et de 35.8% de plus que lepgraontrdle au niveau de la douleur et de

la médication.

Etude 3: Gay, Philippot & Luminet, (2002)

Comme dans l'article précédent, les données préost-traitement sont exposées. Nous
avons donc procédé de la méme maniere pour callulpourcentage d’amélioration. Les
valeurs obtenues pour la douleur sont de 35.6% f[@groupe RMP et de 3.9% pour le
groupe contrdle. Le groupe RMP s’est donc amélaeé31.7% de plus que le groupe
contréle. Concernant la médication, le groupe RNdReat une amélioration de 50% tandis

gue le groupe contrdle n’évolue pas.

Etude 4: Philips, (1988)

Seule la douleur est représentée, dans cet adigbe, trois outils de mesure différents pour la
guantifier. Le pourcentage n'a pu étre calculé pleugroupe contrdle car les auteurs ne
mentionnent que les valeurs pré-traitement pouguwhautil de mesure. Nous avons donc
reporté uniquement les pourcentages d’amélioratiogroupe RMP qui sont de 15.8% pour
le pble sensoriel de la douleur, de 17.7% pourdie affectif et de 21.3% pour I'échelle

d’évaluation numérique de la douleur.

Etude 5: Turner, (1982)

Cette étude comporte deux mesures de la douletuléak a I'aide de 'EVA. La premiére est
une moyenne générale du score obtenu par 'EVA setonde est la moyenne journaliere de
l'intensité douloureuse. La mesure de I'EVA obtiemte amélioration de 26.9% et une
péjoration de 42.6% respectivement pour le groupdPRet le groupe contrdle. Nous

constatons une amélioration de 69.5% en faveuroupg RMP. La moyenne journaliere de
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l'intensité douloureuse, ne montre aucune amélargiour le grupe RMP et une péjoratic
de 10.06 pour le groupe contrb

Pour faciliter la lecture de cerésultats nous aveneffectué des graphiqu Le graphique
représentant I'évolidn de la douleur (Fig. 3montre que toutes les études ont
amelioration du score douloureux pour le grouperugntion. Pour les études 4 et 5 nc
avons séparé les différentaitiis de msure évaluant la douleuConcernant le groug

contr6le évalué dans trois études, nous constatomsegere amélioration dans deux étude
une péjoration dans une étL

Evolution de I'outcome douleul

100%
50%

0% M Groupe RMP

M Groupe controle
-50%

-100%

Fig. 3: Evolution de I'outcome doule

Le graphigue de I'évolution c'outcome médication (Fig. 4) n’a pu étre réalisgag’aide de
trois étudesdont I'une ne présent pas de groupe contrdle. Ce graphique m: que la
médication s’est améliorée dans les trois études [® groupe RMPLe groupe contréle

s’améliore égalemembais de facon moindre dans I'étude 2. Tandis quine@volution n’esi
observée dans ltroisiéme étud

Evolution de I'outcome médicatior

100%
50% m Groupe RMP

B Groupe contréle

0%

étudel
étude 2 stude 3

Fig. 4: Evolution de I'outcome médicati
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Les modalités d’'interventions étant disparates el'étude a I'autre, nous avons voulu vérifier
s'il existait une relation entre le nombre de séanet I'outcome analysé. Pour ce faire, nous
avons réalisé deux graphigues montrant le pourgentBamélioration de I'outcome et le
nombre de séances de chaque étude.

Le graphiqgue concernant I'outcome médication (Figapporte les données de trois études.
Nous constatons que I'étude présentant le plusdgnembre de séances n’est pas celle qui
présente la meilleure évolution en pourcentage alemidication. Cependant, I'étude
rapportant le niveau le plus bas d’améliorationogdie qui présente le plus petit nombre de
séances. Nous ne pouvons, cependant, pas cotaéeibration de la médication au nombre

de séances de RMP.

Groupe RMP: nombre de séances et médication

60% 12
50% 10
40% -8
30% - L6 Iévplytio_n de l'outocme
médication
20% - L 4
mNombre de séances
10% - -2
0% = -0
étude 1 étude 2 étude 3

Fig. 5 : Groupe RMP : nombre de séances et médicati
Le graphique concernant la douleur (Fig. 6) modgs différences au niveau du nombre de
séances, allant de 2 a 25. Nous observons quald'giésentant le plus petit nombre de
séances n'est pas celle obtenant la plus petitdéiaat®n de la douleur. Nous constatons,
pareillement, que I'étude avec le plus grand nondlereéances n’est pas celle obtenant le plus
grand effet sur I'outcome de la douleur. Cependart,graphique montre une certaine
homogénéité du pourcentage d’amélioration de ldedowsur quatre études. En effet, celui-ci
se situe entre 15 et 35% sur les études 2 a Sudeét montre une plus grande amélioration
dont une explication possible serait en lien avat é&chantillonnage restreint. En effet, les
études de moins de 15 personnes ont plus de ddésilie montrer des valeurs extrémes non

représentatives de la réalité (Springate, 2011).

36



Groupe RMP: nombre de séances et douleur

60 % 30
50% - - 25
40% - 20

o | mévolutiondu groupe
30% 15 RMP surladouleur
20% - - 10

mNombrede séances de
10% - - 5 RMP
0% - - 0
< < < < <
& o T ST S ST S

Fig. 6 : Groupe RMP : nombre de séance et douleur

5.2.3 Changement cliniqguement significatif

Un changement statistiquement significatif peutiétef un effet insignifiant au niveau
clinigue. C’est pourquoi, il est généralement rewonde compléter le changement
statistiguement significatif par la mesure du gement cliniquement significatif. De plus,
cela permettrait de savoir si I'effet est suffisaeminimportant pour étre considéré dans la
pratique (Dworkin et al., 2008). Le changement mali cliniquement important, abrégé en
anglais MCIC, est défini comme la variation minimalun symptéme que le patient percoit
comme significative. En d’autres termes, le chargggmminimum du score d’un outil de
mesure est le changement a partir duquel le pagssent un bénéfice (Farrar, et al., 2001 ;
Kovacs et al., 2007 ; Hagg, Fritzell & Norwall, Z)0Il est utile de définir ce MCIC afin
d’estimer l'efficacité d’un traitement sur un outee, d’interpréter les résultats obtenus et de
tenir compte du ressenti du patient, ce qui n'eaivent pas possible dans des études de type
guantitatif (Kovacs & al., 2007). Selon Hagg et(aD03), le MCIC de 'EVA est de 20mm,
ce qui correspond aux résultats d’autres étudegsiunent a deux points le MCIC pour une
EEN. Le MCIC n’est analysable que dans deux étddesotre revue utilisant 'EVA.

L’étude de Turner (1982) indique que le groupe R&4P passé de 57.9mm a 42.3mm sur
'EVA, ce qui correspond a une diminution de 15.6mast-traitement. L’étude de Gay et al.
(2002) montre une diminution de 13.1mm sur 'EVAr&s huit semaines de traitement. Ces
deux études ne montrent donc pas d’effets clinigrgraignificatifs. Malheureusement, nous
ne pouvons pas évaluer la signifiance cliniquealgses études car elles utilisent des échelles

numériques de 0 a 5, dont le MCIC n’a pas été évalu
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6 Discussion

6.1 Interprétation des résultats

6.1.1 Etude par étude

Etude 1: Arena, Hightower & Chong, (1988)

Cette étude obtient le score de qualité le pluddaiorrespondant a 10/19. Le choix du design
before-afterest discutable car d’'un niveau de preuve plutiitida(Greenhalgh, 2000). En
effet, en l'absence de groupe contréle, la validitéerne peut étre contestée due a
limpossibilité d’estimer I'influence d’autres vailes. La population étudiée comprend dix
personnes agées de plus de 60 ans, souffrant daimeg de tension. Les caractéristiques trés
semblables de la population permettent une medlecomparaison des résultats entre
participants. Cependant, cette similarité impliquee difficulté a transposer les résultats a
d’autres populations plus jeunes et comprend buesque la population étudiée ne soit pas
représentative de la réalité. L'échantillon delg¢atiop restreinte, diminue la puissance de
I'étude et la précision de ses estimations ce guipgromet la généralisation des résultats.

En effet, pour que les résultats d’'un essai thén#guee soient applicables dans la pratique
I'échantillon devrait comprendre une trentaine ddipipants (Springate, 2012). Des biais de
recrutement peuvent aussi étre présents dus &tiabsd’information sur le volontariat ou
non des participants et leur consentement. Le ateixoutils de mesure non validés peut étre
discuté. En effet, on ne connait pas leurs pragsipsychométriques telles que leur sensibilité
au changement et leur fiabilité. C’est pourquoiusi@mettons plus de réserve quant aux
valeurs apportées par ces outils. Concernant sestaés, les auteurs mentionnent uniquement
les valeurs des pourcentages d’amélioration deushgarticipant sans évoquer la maniere
dont ils ont été calculés. Dans cette étude, lssltais de la RMP sont significatifs sur
'outcome douleur mais pas sur I'outcome médicati®our la compréhension de ces
résultats, il manque les valeurs minimales permetig considérer le changement comme
étant significatif. Nous ne pouvons donc pas \&rifa véracité des propos des auteurs de
I'étude.

Cet article souffre d’'un manque de transmissionnfdiimations nécessaires a la
reproductibilité de I'étude. Les auteurs n’ont, amotnent, pas mentionné s’ils s’étaient
intéressés a la concomitance d’autres traitembmsde la durée de I'étude. Il manque aussi
des éléments sur le recrutement et la sélectiompdeiipants ainsi que sur les séances de
RMP. Dans le cas ou les biais liés a ces itemsrai@ot pas été évités, ils pourraient

influencer les résultats et en diminuer leur piiéais
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Les résultats de cette étude sont d’'une fiabilitél'ene reproductibilité discutables dues,
principalement, a I'absence de groupe contrblenaéchantillonnage trop restreint et au

manque de transmission de certaines valeurs ematens.

Etude 2: Blanchard et al., (1990)

L’évaluation qualitative de cette étude obtienséere de 12/19. Son design est approprié a la
guestion de recherche et, de part sa rigueur meélbgidue, diminue le risque de biais. En
effet, un essai randomisé et contrdlé a un niveaprduve plutot élevé. La population étudiée
contient 66 participants ageés de 21 a 67 ans.rige Mariation d’age des participants entraine
une diminution de précision des résultats de I'étondis permet I'application de ceux-ci dans
une plus grande population. Nous ne pouvons pdarexa présence de biais de recrutement
car les auteurs ne mentionnent pas si les patmois volontaires ou référés et si leur
consentement a été obtenu. Les outils de mesusdmieni standardisés ni validés et sont
évalués via un journal de bord. Ce procédé peemt discutable car nous ne pouvons pas
vérifier la rigueur avec laquelle les participaatst rempli leur journal de bord. Aucune
information ne nous est soumise concernant la poésde co-intervention et la divulgation
aux participants de l'objectif de I'étude. Si cegid n'ont pas été évités, ils pourraient
diminuer la précision des résultats obtenus. Cegretnde traitement étant décrit de maniére
précise, il permet une bonne reproductibilité.

Malgré quelques imprécisions, I'étude est clairaais permet une bonne compréhension du
travail de recherche effectué. De plus, les auteatsmontré un souci de précision afin de
limiter les biais ou d’en connaitre l'influence éwaluant, par exemple, la croyance des

participants au traitement.

Etude 3 : Gay, Philippot & Luminet, (2002)

L’étude de Gay et al. recoit le score de 15/1% te son évaluation qualitative. Ce sore est le
meilleur des cing études. Elle possede un desigicpiéerement adapté pour répondre a la
guestion de l'efficacité d'un traitement. Celui-entraine un bon niveau de preuve, si sa
gualité méthodologique est satisfaisante. La ransktion présente avec ce type de design
permet d’assurer au mieux la comparabilité desggsu

En évaluant la qualité de I'étude, nous avons eelquelques faiblesses, notamment, la
présence de biais d’échantillonnage. En effet, 82igipants sur 36 sont volontaires pour

participer a I'étude et donc I'échantillon n’estspeeprésentatif de la population générale.

Nous avons mis en évidence I'existence d’'un biastehtion causé par la connaissance des
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participants au sujet de I'objectif de I'étude. Bigue 'idéal soit une procédure deuble-
blind, elle est impossible a réaliser pour ce type divegntion car le thérapeute sait quel
traitement il dispense. La contamination a étééévihais la co-intervention quant a elle est
présente et risque de biaiser les résultats. Urbidés supplémentaire mis en évidence est dd
a la mesure de l'intensité douloureuse demandamtremémorisation de I'expérience vécue.
L'utilisation d'un seul outil de mesure bien quelidé@ pour I'évaluation de lintensité
douloureuse peut influencer les résultats dansems su dans l'autre. Un certain nombre
d’'informations auraient été nécessaires a I'intggiron des résultats de I'étude. Il concerne
la pratique des exercices de RMP a domicile, Is®mna des drop-outs et la justification de la
taille de I'échantillon. Nous avons constaté quer@yance des patients sur I'efficacité des
traitements a été évaluée mais pas celle des théep Cette évaluation aurait été pertinente
dans le but de connaitre la possible influence rsrapeute sur les effets du traitement.
L’étude rapporte des résultats significatifs sgrdeores de 'EVA dans le groupe RMP aprés
huit semaines d’intervention. Les résultats cormetria médication ont rapportés que la
relaxation semble efficace pour diminuer la quante médication. Malheureusement, les
informations concernant la médication sont incortgsleEn effet, nous ne connaissons pas le
type de médicaments pris, ni le dosage. Nous nensapas non plus si les personnes ayant
arrété la prise de médicament en ont repris peritdnte et si d’autres ont arrété ou si a
chaque fois plus de personnes stoppaient la Eiseléfinitive, I'évaluation de la médication
est décrite trop succinctement et la prise de neaseiisemble pas étre précise. Les résultats de

I'outcome médication sont donc a utiliser avec audion.

Etude 4: Philips, (1988)

Le score de qualité obtenu par cette étude esOHA® e qui correspond au score le plus bas
des cing études. En effet, elle a montré un madgao®rmation a différents niveaux.
Premiérement, I'auteur est peu précis concernaothklisation des douleurs des participants.
En effet, il indique uniquement que celles-ci soctlisées au niveau du dos, de la téte, de la
face, du bassin et autres. Cependant, malgré diirdgion qu’elles sont persistantes, nous n'en
savons pas plus concernant la nature de ces dsuleur

Deuxiémement, les interventions sont décrites driéna trop sommaire. En effet, il serait
difficile de reproduire le traitement du groupe RMNR’identique car nous ignorons, entre
autres, quelle interface a été utilisée (thérapeuteassette), le lieu de I'intervention et si les

séances étaient en groupe ou individuelles. Qudimtarvention du groupe controle, elle
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n'est pas du tout expliquée. Le seul élément digperest qu’il s'agit d’'une présentation
didactique concernant les douleurs persistantes.

Nous ignorons également si, en dehors de I'étudeparticipants avaient recours a d'autres
traitements pour leur problématique. En effet, ttam n’indique pas d’éléments concernant
une éventuelle co-intervention qui pourrait influaenles résultats. Nous ne pouvons donc pas
assurer que les résultats soient uniquement dugMP.

La distribution des participants dans les deux pesuest aussi peu décrite. L'auteur ne
précise pas comment celle-ci a été realisée etgparLorsque la distribution n’est pas
effectuée au hasard, cela peut constituer un lwaisle chercheur peut volontairement
assigner certaines personnes a un groupe plutén guitre.

La taille de I'’échantillon n’a pas non plus ététifise. En effet, nous méconnaissons la
maniere dont I'auteur a obtenu les 46 participants.

Toutefois, l'utilisation de deux outils de mesuraléant un méme outcome présente certains
avantages. En effet, cette étude tient en comptdifirentes dimensions de la douleur. Elle
évalue les effets de la RMP, non seulement suehisité douloureuse, comme la majorité des
études sélectionnées, mais aussi sur les compssaifeetives et sensorielles. Ceci augmente
la valeur portée aux résultats.

Un biais relevé en faveur du groupe RMP est I'éataddun du groupe contrdle uniquement
avant et apres le premier traitement. Effectivemsinte groupe contrble avait été traité et
évalué a une deuxieme occasion nous aurions pumiplles comparaisons de données plus
fiables car celles-ci correspondraient au méme moohe mesure.

En résumé, cette étude met en évidence que la RNE3 &ffets significatifs immédiats sur
trois composantes de la douleur étudiée. Cepenldadtyrée de I'étude étant courte, elle ne
permet pas d’évaluer la durée de ces effets. Elu@viala qualité de I'étude, nous avons
egalement relevé différents biais méthodologiquisstaille de I'échantillon trop restreinte,
'unique prise de donnée pour le groupe contr@esélection et le tri des participants dans les
groupes, le manque d’'information sur la présencearude drop-outs et I'absence de critiqgue

et de limite de la part de I'auteur.

Etude 5: Turner, (1982)

L’analyse qualitative, a I'aide de McMaster nous a permis de lui attribuer la cotation de
14/19 points et de mettre en évidence divers poiétessitant d’étre abordés. Selon l'auteur,
'échantillon étudié n’est pas typique d’'une popioia douloureuse persistante que I'on

pourrait rencontrer dans des cliniques de la doulgat échantillon serait plus représentatif
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des patients rencontrés dans la pratique privéel€aront pas subi de multiples opérations et
ne sont pas dépendants aux médicaments. Ces pa@ritdécrits comme moins handicapés
par leur problématique que des patients rencominéslinique de la douleur. Pour pouvoir
généraliser ces résultats a tous les types de Igrabahroniques, il faudrait étudier le méme
traitement sur des personnes plus handicapéesyrgrrbbleme.

Lorsque les patients sont référés, comme dans ékitke, les résultats obtenus peuvent étre
influencés positivement car, en général, ils s'iquent plus. De plus, la personne les ayant
référés I'a peut étre fait en pensant qu’ils setaiéceptifs a ce type de traitement.

L’auteur n'a pas randomisé les participants darsgel groupe. Il a procédé a un tri, selon
lui, équitable, afin que les groupes soient less pdimilaires possible. Néanmoins, la
randomisation assure la non-influence de l'auteunsde tri. L’auteur a agi ainsi par souci de
similitude des groupes, mais il a pu influenceréipartition en placant des personnes plus ou
moins réceptives a la RMP dans un groupe ou l'a@i@st un point important a soulever car
il pourrait étre un biais pour les résultats.

A plusieurs reprises, les patients sont amenés eersémorer des données, comme par
exemple, la moyenne douloureuse de la semainedagtzou le nombre de consultation de
l'année précédente. Ceci constitue un biais capdéent peut influencer cette valeur
positivement ou négativement, selon son humeumament de la remémorisation. Pour étre
plus fiables, les données devraient, dans la meBupossible, représenter le moment auquel
elles ont été prises.

L'utilisation de cassettes pour la pratique de MFRa domicile peut étre bénéfique car le
traitement prodigué est ainsi égal pour tous leigg@ants. Cependant, nous ne connaissons
pas le script de la cassette ; c’est pourquoi peioductibilité du traitement est impossible.
L’inconvénient de la pratique a domicile est qu’iést pas possible de contrdler si le patient
pratique la RMP et la facon dont il le fait.

Concernant le groupe contréle, il est décrit consigmificativement plus déprimé que le
groupe RMP en pré-traitement. Ceci peut compromdés résultats comparant les deux
groupes. De plus, ce groupe n'a pas été suivi g terme ce qui empéche la comparaison a
tous les moments de mesure.

Avant le début de l'intervention, les deux groupes$ suivi une séance « d’éducation de la
douleur ». Toutefois, aucune information relativecantenu de cette séance n’a été dévoilée.
Nous avons également constaté qu’il manquait untaicernombre d’informations.
Notamment, concernant la co-intervention; en effedus ignorons si les participants

pouvaient recevoir d’autres traitements duranutiétce qui pourrait biaiser les résultats.
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Nous ignorons aussi, le niveau d’information destigpants relatif a I'étude et si leur
consentement a été obtenu.

Pour terminer, les données de la médication, jugépségeres, n'ont pas été décrites. Nous
pouvons nous poser la question si c’était vraimientcas ou si les auteurs les ont

volontairement omises.

6.1.2 Résume des résultats principaux

Douleur

Les données intra-groupes des études montrentegi®RMIP diminue significativement la
douleur dans quatre études, soit sur 53 particgpant

Quant aux données comparant le groupe RMP au groop&lle, elles montrent une
diminution de la douleur significativement plus ion@ante en faveur du groupe RMP dans
deux études, soit sur 38 patients. Cependant BétedTurner (1982), obtient également un
score au BDI significativement plus élevé pourreuge contrdle ce qui pourrait expliquer la
différence en faveur du groupe RMP. Deux étuderobst les effets de la RMP au long
terme et montrent qu’apres l'arrét du traitemestdéfets obtenus ne sont pas maintenus et

gue si le traitement est repris par la suite let®féapparaissent.

Médication

Deux études sur quatre évaluant la médication aterdt une amélioration significative des
données intra-groupe du groupe RMP, soit sur 2dopees.

Seule I'étude de Blanchard et al. (1990) compasevédeurs post-traitement entre le groupe
RMP et le groupe contréle et présente une difféengnificative en faveur du groupe RMP.

Dépression

Deux études déclaraient évaluer 'outcome de lae$Son mais nous n'avons pu ressortir les
données que dans une seule étude. Dans I'étuderder (1982) le groupe contrdle étant
significativement plus déprimé que le groupe RMPFcdenparaison des deux groupes est
compromise. Les données obtenues ne concernamegéatude, nous ne pouvons utiliser cet

outcome dans nos conclusions relatives a la RMP.

6.2 Outils de mesure
Les études utilisées pour réaliser cette revue&syatique ne possédent pas d’outils de mesure

identiques que ce soit pour I'outcome douleur ourp@utcome médication. Dans ce sous-
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chapitre, nous allons décrire les difféerents ouliés mesure des études sélectionnées et en

décrire les caractéristiques principales avec leais et leurs limites.

Outcome douleur

L’intensité n’est pas le seul facteur importantsld’expérience douloureuse (Wiliamson &
Hoggart, 2003). Malheureusement, pour faciliter éaaluation, il est commun de la mesurer
par la seule variable de lintensité, ce qui estcés pour les études de notre revue
systématique. L'intensité est, probablement, laetision de la douleur la plus facile a
mesurer mais il n'est pas facile d’interpréter segtilités de ses résultats (Wiliamson &
Hoggart, 2003).

Les outils de mesure de nos études sont, pouufzagl unidimensionnels. lls ne sont, de ce
fait, pas entierement adaptés pour évaluer le phéne complexe et multidimensionnel de la
douleur et, plus particulierement, si elle est igtaiate (Ho et al., 1996). L'outil de mesure de
la douleur idéal devrait, selon Ho et al. (199&pléer la présence ou non des douleurs, son
intensité, sa qualité, son évolution dans le teetet outil devrait étre applicable a n'importe
guel individu, quel que soit l'influence de la dins&on psychologique, émotionnelle, sociale
et culturelle.

Bien que l'intensité ne permette pas une visiomagle de I'expérience douloureuse, elle est,
tout de méme, un bon indicateur de son évolutiozoetporte I'avantage d'étre relativement
facile et rapide a mesurer. Les outils de mesurguént l'intensité douloureuse sont
communément des auto-rapports et sont, de cddaianiéere la plus fiable pour évaluer la
subjectivité de la douleur (Ho et al., 1996).

Les outils de mesure présents dans les cing étadet la headache scalel’échelle

d’évaluation numérique (0 a 5), I'Echelle VisueMralogique (EVA) et ldheadache index

Outcome médication

Dans la littérature, il ne semble pas y avoir desemsus pour I'’évaluation de la médication.
La facon de quantifier la médication est tres digfgad’'une étude a l'autre. Les études faisant
parties de notre revue systématique utilisentnaedication indexyour évaluer la médication.
Ceux-cisont propres a chaque étude et, dans certainesed@tes, les auteurs ne détaillent
pas les données enregistrées. Ces outils de maswant ni standardisés ni validés et donc la

fiabilité des valeurs n’est pas assurée.
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6.3 Intervention

Entrainement & domicile

L’entrainement a domicile est présent dans deukestgélectionnées. Blanchard et al. (1991)
ont évalué deux différents groupes afin d’identifimfluence de I'entrainement a domicile ;
un groupe de RMP a domicile et avec thérapeutenegraupe de RMP uniquement avec
thérapeute. Les deux groupes n’ont pas préserdéfdeence significative mais une tendance
en faveur du groupe pratiquant les exercices a dmma été relevée. De plus, lors de la
pratique de RMP avec un entrainement & domicilpateent a 50% de probabilité d’obtenir
une amélioration significative contre 15% lors ddMRseule. Cette étude, malgré un manque

de signifiance statistique, montre un avantagepadque a domicile de la relaxation.

Interface de traitement

Deux articles utilisés pour notre revue proposalanRMP sous forme de cassette. Il est
important de connaitre I'impact de la RMP prodigpée un thérapeute ou par une cassette
pour en connaitre les avantages.

Cayrou & Dolbeault (2002) comparent un groupe pretnt la RMP avec cassette, un groupe
de RMP avec thérapeute et un groupe contrélentligjuent une amélioration des résultats
des deux groupes RMP comparés au groupe témoiren@apt, lorsque les deux groupes
d’intervention sont comparés, le groupe avec theregpobtient de meilleurs résultats.

Carey & Burish (1987) révélent que l'utilisation dassettes avec casques audio, permet
d’éliminer les sons externes génant la concentratle justifient par différentes hypotheses
les résultats supérieurs obtenus par le groupe tnéeapeute. Une séance avec thérapeute
peut étre adaptée aux besoins du patient et, poéliaer sa compréhension, le thérapeute
peut reformuler ses explications.

Malgré les meilleurs résultats avec thérapeuteelExation par cassette présente I'avantage
d’étre moins couteuse, de permettre plus d'intinaité patient et d'étre plus reproductible
(Carey & Burish, 1987). Les deux méthodes présentenc des avantages différents mais la
technique avec thérapeute semble la plus efficace.

Au vu de ces explications, nous pouvons nous deerasidle thérapeute a lui-méme une
influence sur I'évolution du patient. Kinnaert (B)Gxpliqgue que le thérapeute peut étre un
facteur d’effet placebo. Il définit I'effet placebcomme : « I'ensemble des conséquences
positives et/ou négatives d’un traitement indépatetade son action spécifique. » (Kinnaert,

2006, p. 500). Lemoine (2009) décrit un portraitliérapeute « placebo-inducteur ». Celui-ci
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serait, entre autres, une personne compatissantgétente, ayant une bonne réputation et
prenant son temps avec le patient. Ces facteukseident la relation thérapeutique et, la
gualité de celle-ci induit, ou non, un effet plagelhe thérapeute a un role essentiel et
'évolution du patient reflete son engagement (kaiem, 2006 ; Lemoine, 2009 ; Guy-
Coichard & Boureau, 2005).

Selon Guy-Coichard & Boureau (2005), tout traitetr@mporterait une part variable d’effet
placebo. L’effet placebo agit particulierement sartains symptémes, dont la douleur,
d’autant plus, si celle-ci est persistante (Lemp2@09). Compte tenu de ces informations,
nous nous demandons quelle part des effets syaldigipants peut étre attribuée a I'effet
placebo ou a l'effeHawthorne L’effet Hawthorneexpliqgue que le fait de participer a un
protocole de recherche modifie déja le comportendenta personne. A I'évidence, lors de
recherche scientifique, la RMP devrait étre prai@sans thérapeute pour obtenir des

résultats uniqguement engendres par celle-ci.

Avantages de la RMP

La RMP a pour avantage d’étre généralement bieepaée par les patients, d’étre applicable
en groupe ou individuellement, de n'avoir pas ow pkeffets défavorables, d’entrainer
rapidement des bénéfices et de pouvoir étre induitetilisée seul. De plus, il n’existe pas de
contre-indications absolues a la relaxation. Ceaenydl est préférable de réaliser un bilan
psychologique, au préalable, afin de s’assurercdpacités du patient comme, par exemple,

de sa capacité de concentration (Cayrou & Dolbea0Q2).

Education thérapeutique

Les présentations didactiques sont souvent utdiskens les groupes contréles. Cependant,
I'efficacité de I'éducation thérapeutique a été déatree dans la majorité des études et ce
guelque soit la pathologie et les outcomes évaliégger, Pataky & Golay 2009).
L’éducation thérapeutique permet au patient d'apgme des connaissances et des
compétences afin d’adapter son comportement damstld’améliorer sa qualité de vie et de
diminuer le risques de complications médicales.geaget al. (2009) ont découvert que seul
4% des études, utilisant I'éducation thérapeutidmelécrive. En effet, 51% d’entre elles la
citent uniguement, comme c’est le cas dans l'uredileq études sélectionnées. Dans 58%
des études, le groupe d’éducation thérapeutigumédiare significativement sur divers

outcomes (Lagger et al.,, 2009). Ceci remet en pgueskutilisation de I'éducation
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thérapeutique comme groupe témoin. En effet, agetméme des effets significatifs, elle

biaise la comparaison du groupe contrdle au grontpevention.

Taille de I'échantillon

La taille de I'échantillon est I'un des éléments dksign pouvant influencer la détection de
différences, de relations et d’interactions sigmifives (Bartlett, Kotrlik & Higgins, 2001).
Un échantillon inférieur a 15 personnes donne useiltition anarchique avec une grande
proportion de valeurs aux extrémités ne represeptsila realité. Cependant, lorsque la taille
de I'échantillon s’approche de 30 personnes laidigion est plus uniforme et centrée autour
de la moyenne. C’est pourquoi, un échantillon dep8Bsonnes au minimum est conseillé
(Springate, 2012).

6.4 Croyances

Les croyances des patients face a leur maladies Eymptdbmes et leurs traitements sont
importantes a prendre en compte. En effet, elldkiencent leurs préférences et leur
compliance aux traitements (Horne, 1999). Ces crogm sont dictées par des composantes
sociodémographiques, culturelles et personnellesskervance au traitement asfluencée

par la perception de sa nécessité, de ses effleéitpdes ou indésirables et des risques liés a
celui-ci. Les traitements non médicamenteux tele d¢m relaxation thérapeutique, sont
généralement percus positivement par les pati@amtdscn’évoquent pas de danger pour leur
santé (Horne, 1999).

6.5 Qualité des études

Nous avons évalué et coté la qualité des cing étisddectionnées, a partir des items
importants contenu dans la gridcMaster Critical Review Form - Quantitative StesliLes
scores affiliés a chacune des études sont compris £0 et 15 point sur un total de 19.
Toutes les études ont obtenu un point concernafttrtaulation du but de l'article, I'étude
préalable de la littérature, le choix du desigrfjdailité des outcomes, le report des résultats
en terme de signifiance statistique et d’'importactiaique ainsi que l'adéquation des
méthodes d’analyses et de la conclusion. Cependastyn point n’est attribué aux cing
études concernant la justification de taille deha@ntillon et I'absence de co-intervention.
Quatre études sur cing n'ont pas mentionné d’infdiom sur le consentement des patients ni

sur les raisons des drop-outs.

47



L’étude de Gay et al. (2002), obtient le meillecore. L’année de publication, plutét récente
comparée aux autres études, est une des hypothgsiEgiant sa supériorité méthodologique.
Cette cotation nous a permis de pondérer les adsulen fonction de la qualité

meéthodologique des études.

6.6 Limite de I'étude

Méthodologie

N’ayant inclus que des études en francais, anglaagnol, italien ou portugais, une possible
omission d’article dans d’autres langues correspoh@d notre recherche a pu survenir. I
existe également ce que I'on appelle des biaisutidigation. En effet, selon Chevalier, Van

Driel & Vermeire (2007), les études obtenant desiltats favorables ont plus de possibilités
d’étre publiées que des études obtenant des rissnégatifs.

La sélection manuelle des articles est égalemertiais méthodologique. En effet, il est

possible que nous ayons manqué un article intaressaette méthode a pour inconvénient
de ne pas étre reproductible.

Malgré I'utilité d’'une méta-analyse pour obtenisdésultats plus fiables, le manque d’unité

entre les études, concernant les outils de meslinetervention, ne permet pas sa réalisation.

Littérature

Nous désirions analyser I'efficacité de la RMP diwers outcomes comme la dépression, la
gualité de vie et les facteurs multidimensionneldaddouleur. Malheureusement, nous avons
dd nous limiter a l'intensité douloureuse et a k&dioation car les autres outcomes n’étaient
pas assez représentés. Certains outils de mesurene le McGill Pain Questionnaire,
évaluent la douleur de facon plus globale maisomé gue rarement utilisés.

Les études que nous avons sélectionnées ont desdiapublication allant de 1982 a 2002 et
trois d’entre elles ont été publiees dans les ar&e En effet, lors de notre sélection des
articles, nous n'avons pas émis de limite concdrleandates de publication. Les techniques
de relaxation thérapeutique ont été crées dareniedes’30 et n'ont pas subi de modification
fondamentale depuis leur création. Plus spécifiqaréma RMP a été créée en 1929 puis, des
modifications ont eu lieu par la création de déf#es versions jusqu’en 1973. Cependant, la
meéthodologie des études et le contexte dans ldgualaxation thérapeutique est utilisé a
evolué. En effet, l'utilisation de la relaxationétapeutique dans la gestion de la douleur
persistante est relativement novatrice. Quant @mdthodologie, elle a évolué et cela nous a
confrontées a quelques difficultés supplémentaioes I'analyse des études.
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6.7 Implications

Implications cliniques

La relaxation thérapeutique a pour avantage deasdrpervenir sur la zone douloureuse, de
ne pas étre invasive. De plus, il n’existe paséd#ies contre-indications et elle ne comporte
pas deffets secondaires connus (Gucy & Créte @madau, 1998). La relaxation
thérapeutique, une fois maitrisée, peut étre préédgpar le patient de maniére autonome.
Cette autonomie lui apporte une sensation de dentdécobs, 2001).

Cependant, la relaxation thérapeutique ne remgdaseun traitement médical mais doit faire
partie d'un ensemble de techniqgue adaptée a la prischarge des douleurs persistantes
(Morand, 2008 ; Seers & Caroll, 1998). Nous coihmed, en accord avec la littérature, une
pratigue de la RMP avec thérapeute, accompagnée gitatique autonome. De plus, notre
analyse des résultats a mis en évidence que paenipkles effets durables sur l'intensité
douloureuse, il est nécessaire de pratiquer la R&flierement. Par ailleurs, la relation
thérapeutique influencant I'évolution du patiemtserait bénéfique d'y préter une attention

particuliere et de I'optimiser afin d’'influencer gibvement les effets cliniques.

Implications pour la recherche

Conrad et Roth (2007) mettent en évidence quddaation thérapeutique n’est pas adaptée a
tous les patients. Cependant, la littérature neneopas d’indications a ce sujet. Des
recherches sont nécessaires pour : comprendregpola RMP est bénéfique, lors de quelle
pathologie elle est adaptée et pour connaitre, piésisément, la maniere dont la RMP agit
sur le corps afin de cibler une population réceptes études rigoureuses sont nécessaires
pour confirmer les résultats que nous avons obteswrslintensité douloureuse. Elles
devraient permettre d’indiquer, de maniere sigatfie, si la RMP est plus efficace qu'un
groupe contrble. Les recherches futures devraiessiacomprendre des études utilisant des
outils de mesure multidimensionnels plus adaptd®waluation de la douleur. Il serait
egalement primordial d’étudier les modalités optesad’utilisation de la RMP. Ceci
permettrait une standardisation de [linterventioansl les études scientifiques et des
indications pour la pratique clinique. Des futuresherches évaluant les effets de la RMP a
long terme devraient aussi étre entreprises afiéaontrer de maniére significative son

action.
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7 Conclusion

Lors de la réalisation de ce travail, nous avoasénfrontées a plusieurs difficultés. En effet,
nous avons reformulé a diverses reprises notrelématiique afin qu’elle soit réalisable a
I'aide de la littérature existante. Le tri manueksdarticles, selon les critéres préalablement
établis, et la lecture d’article scientifique emglams ont également suscité quelques difficultés.
Toutefois, ce travail nous a permis d’effectuer déenarchesvidence-based practicet de
nous familiariser a la rédaction scientifigue. Dar motre choix thématique, nous avons
découvert une technique thérapeutique nouvelle pous, et avons pu mieux comprendre les
impacts de la douleur persistante. Les connaissaacguises lors de la réalisation de ce
travail, nous permettront d’appréhender la popohatsouffrant de douleur persistante de
maniére plus adéquate. Ces connaissances nougaeiné&nt apporté une ouverture d’'esprit
concernant les techniques de traitement compléinesita

Notre questionnement sur la relaxation thérapeatigu lien avec la gestion de la douleur
persistante est I'élément moteur nous ayant cordiaitréalisation de cette revue.

Ce travail nous a permis de répondre a notre quesle recherche de la maniere suivante ;
quatre études sur cinqg montrent une diminutionifogive intra-groupe de la douleur et
deux sur quatre une diminution significative ingr@upe de la médication. Cependant, ces
résultats ne permettent pas d’affirmer le bénéfieda RMP comparé a un groupe contréle.
La littérature confirme I'utilité de la RMP dans feise en charge des patients souffrant de
douleurs musculo-squelettiques persistantes. Taigtefles études supplémentaires sont
nécessaires afin d’en décrire, plus précisementffets et les modalités d’utilisation.

Au vu de l'intérét grandissant pour des technigdesrise en charge globale, la RMP, est
selon nous, un moyen prometteur qui devrait éttégn@, en complément a d’autres
techniques, dans le traitement des douleurs muscpulelettiques persistantes. Selon nos
connaissances actuelles et les résultats amené®fparevue, nous estimons que la pratique
de la RMP devrait étre plus généralisée et quitkeprobablement un atout pour la prise en
charge des douleurs persistantes. Bien que desrobels complémentaires dans ce domaine
soient essentielles, les résultats obtenus pemmattenvisager la relaxation thérapeutique
comme faisant partie d’'une prise en charge physrafieutique pour des douleurs musculo-

squelttiques persistantes.
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Annexe |

Thalamus: masse de substance grise située dans le diefegphant le role de relais

sensitif et moteur d’influx allant au cortex cémadet en provenant (Marieb, 2005)

“Cortex limbique : ensemble de structures du cerveau jouant urdesie le controle des

comportements affectifs (Le petit Robert, 2000)

3Cortex préfrontal : siége de l'intellect, la cognition, I'évocatienla personnalité (Marieb,
2005)

“*Potentiel d’action : inversion transitoire importante de la polagjté se propage le long de
la membrane d’une fibre musculaire ou d’'une nebref(Marieb, 2005)

®Axones: prolongement unique du neurone transmettaribfes nerveux (Marieb, 2005)
®Somesthésique la sensibilité qui concerne la perception coersig (Larousse, 1998)

" Sensibilité protopathique: se dit de la sensibilité cutanée déclenchéeipaistimulation

thermique ou douloureuse en particulier (Larou$868)

8Substance grise périaqueducaleensemble de neurones formant une masse de stbsta
grise jouant un réle important dans la douledegtomportements de défense
(Sauleau, S.d.)

Sérotonine: substance aminée impliquée dans la régulatidorgions telles que la

thermorégulation, la douleur ou I'anxiété (Le pBibert, 2000)

“Noradrénaline : neurotransmetteur associé a I'activation du systderveux sympathique
(Marieb, 2005)

Y15clérose en plaque (SEP)maladie démyélinisante du SNC de nature auto-imenu
(Marieb, 2005)



2Antidépresseurs tricycliques: antidépresseurs agissant principalement paritinitde la
recapture pré-synaptique dans le systéme nenantrat (Wikipédia, 2012a)

BBAntiépileptiques : groupe de médicaments destiné & supprimer Isssccomitiales, sans

modifier le fonctionnement du SNC (DictionnaireMédecine Flammarion, 1991)

“Anxiolytiques : médicaments utilisés contre l'anxiété (Le getbert, 2000)

psycotrope: substance agissant chimiquement sur le psychisenpetit Robert, 2000)

®Médiateur chimique : synonyme de neurotransmetteur, substance asshiariquement

la transmission de l'influx nerveux (Le petit Roh@000)

YHyperalgésie: amplification de la douleur (Marieb, 2005)

8Allodynie : réduction du seuil douloureux, un stimulus ndement non nociceptif devient
douloureux(Fletcher, 1997)

9Glutamate : neurotransmetteur excitateur (Marieb, 2005)

Désafférentation: interruption des messages sensitifs afférentisaat a la moelle
épiniere (Larousse, 1998)

?Isensibilisationcentrale : apparait lors d'une inflammation avec élargissgrdes champs

récepteurs neuronaux (Fletcher, 1997)

?Cortex pariétal : joue un réle important dans l'intégration ddsrimations somesthésiques
(Marieb, 2005)

ZCortex insulaire : associé aux fonctions limbiques et interviertanament dans le dégolit,

la dépendance ou encore la conscience (Wikip2ai2b)

24Cortex cingulaire : joue un réle dans une grande variété de fonstarionomes comme la

2



régulation de la pression artérielle et du rytlmaediaque et les fonctions cognitives,
telles que l'anticipation de récompense, la piesdécision, I'empathie et I'émotion.
(Wikipédia, 2012c)

»Cortex frontal : intervient essentiellement dans la planificatienangage et le mouvement
volontaire. (Wikipédia, 2012d)

*’Hypothalamus : principal centre de régulation des fonctionsgibipgiques et lien entre le

systéme nerveux et endocrinien (Marieb, 2005)

2’Onde alpha: active lors d’un état de conscience apaisécipalement lorsque le sujet a
les yeux fermés, cet état est propice a la méafitat a la créativité (Wikipédia,
2012¢)

“0Ondethéta : Associée a la créativité, réve et perceptionaesénsoriel, caractérisent

€galement certains états de somnolence ou d’hgpivdikipedia, 2012f)

Pittérature grise : document dactylographié ou imprimé, produitréidhtion d'un public
restreint, en dehors des circuits commerciauxéditibn et de la diffusion et en marge

des dispositifs de contrdles bibliographiques (Y&klia, 20129)



Annexe |l

Effets psychophysiologiques de la relaxatiofAuriol, 1987)

A. Effets Musculaires

La relaxation diminue l'intensité des réflexes (liens) jusqu'a les supprimer (Jacobson).
L'enregistrement des courants électriques progaitée muscle montre I'atténuation et méme
la disparition de ceux-ci.

B. Effets Circulatoires

La dilatation des vaisseaux entraine une augmentalt la température de la peau et des
eéchanges caloriques avec le monde extérieur. Laéeature cutanée au niveau des doigts
monte de deux degrés en moyenne, la températutalee(mesurée a I'anus) s’éléve de 1/3
de degré, en moyenne, pendant « I'exercice dewhsaldu Training Autogene. Ceci, dans des
conditions de température externe proches du «odottiermique » (18°). Des exercices
prolongés peuvent entrainer au contraire un aba&se de température (-1°,5) et une
diminution trés importante du Métabolisme de Ba4B)

Le volume et le poids des bras et des jambes augntepar dilatation des veines et
capillaires.

On a montré chez des hypertendus que I'état deateda s'accompagne de diminution de la
tension artérielle de 10 a 20 %.

On observe également une diminution du rythme agtai chez les sujets dont le coeur bat
trop vite (tachycardie).

Chez les sujets ayant subi un infarctus, on peuistater a I'électrocardiogramme une
normalisation de I'onde ST ou une élévation dedkoh de 0,05 millivolt et plus.

C. Effets Respiratoires

Le nombre de respirations par minute diminue, Gedire que la longueur d'un cycle
respiratoire (ensemble des mouvements qui se r@pethaque respiration) s'allonge, et ceci,
d'autant plus que la relaxation est plus profoi@kxi se produit quelle que soit la technique
employée. La durée de linspiration et de I'exmratend & s'égaliser (au moins dans le
training autogene), alors que généralement l'etipiraest plus longue que linspiration.
L'ampliation pulmonaire est en augmentation contepliment démontré Geissman. Le type
respiratoire d'abdominal devient complet (abdomatahoracique).

Le ralentissement respiratoire que I'on observegpa®seulement une origine psychologique,
comme lorsqu'une vigilance accrue nous fait reteotre souffle pour mieux entendre. Ce

ralentissement résulte d'une diminution des besainexygéne : le corps au repos réclame



moins d'énergie, moins de sucre a brdler et mologygene pour le faire. Lorsque la
relaxation s'accompagne d'une expérience de «umath, la respiration peut méme s'arréter
totalement pendant de nombreuses secondes. Cempbdéaa été observé notamment pour le
Réve Eveillé, pour la Méditation Transcendantalie &ebirth.

D. Effets Digestifs

Au cours des exercices standard, Sapir a montré'ajlege générale des mouvements de
'estomac se modifie : on a un passage du bolealiaire sans a coups, sans rupture de
rythme. Le cardia et le pylore s'ouvrent largemeinse ferment compléetement, y compris
chez des patients présentant, en dehors de latelaxdes troubles de leur fonctionnement.
On en voit l'intérét quand il s'agit de spasmenies ou de reflux gastro-cesophagien
(hernie hiatale).

La concentration passive sur la région abdominass® avec utilisation de la Formule
Organo Spécifigue (FOS), « Le bas de mon ventrechaud » s'accompagne d'une
augmentation de la circulation et des mouvementsiaau du sigmoide (portion terminale
du colon).

E. Effets biochimiques

On note dans les états de relaxation une diminufiwrcholestérol sanguin d’autant plus
importante qu’il étaitélevé avant I'exercice.

On observe par ailleurs une tendance a la nornialis@e la fonction thyroidienne qui
s'accentue chez les insuffisants et s'amoindrit dsehyperthyroidiens a tel point que Polzien
a pu traiter entierement par le training autogenis patients thyréotoxicosiques graves.

De méme la sécrétion de cortisone par la surréstldiminuée.

La prolactine est, elle aussi, diminuée au cour&edercice pour remonter aprés la séance, les
sujets pratiquant la relaxation depuis plusieurssmeoient leur taux de base diminuer
progressivement.

Il en va de méme pour les catécholamines (déclmiaués dans les urines).

F. Effets Cérébraux

Les états de relaxation entrainent un renforcendentrythme alpha de 'EEG qui peut
apparaitre plus fréequemment, persister les yeuxertalv augmenter d'amplitude et de
cohérence, s'étendre a I'ensemble du cortex cérétira

Dans les états les plus avancés (méditation), parfois observé des trains d'ondes , trés
amples, envahissant toutes les dérivations et opurines de sentiments intenses de

béatitude.



L'ensemble des données physiologiques que nousisetiexaminer montre qu'il existe un
changement mesurable entrainant I'organisme dergttropisme » ( « préparation active au
combat ou a la fuite) vers le « trophotropismexattitude passive de repos ou de digestion).
C'est dans ce deuxiéme état que I'organisme se lghéme, remet les pendules a I'heure
entre ses différents organes, abaisse ce quitEpstleve et éléve ce qui a trop chuté dans le
feu de l'action... Effet normalisateur lié peuteérun dialogue

D’une part entre I'écorce cérébrale et le ceryeamitif (diencéphale),

D’autre part entre I'hémisphere gauche (analytiqagéonnel, digital, social) et le droit

(syncrétique, intuitif, analogique, intime).



Annexe |l

Equation de recherche

PubMed

Relaxation AND

chronic pain

persistent pain

chronic musculoskeletal pain

persistent musculoskeletal pain

Relaxation techniques AND

chronic pain

persistent pain

chronic musculoskeletal pain

persistent musculoskeletal pain

Relaxation technics AND

chronic pain

persistent pain

chronic musculoskeletal pain

persistent musculoskeletal pain

Relaxation therapy AND chronic pain
persistent pain
chronic musculoskeletal pain
persistent musculoskeletal pain
CINHAL
Relaxation AND chronic pain

persistent pain

chronic musculoskeletal pain

persistent musculoskeletal pain

muscle relaxation AND

chronic pain

persistent pain

chronic musculoskeletal pain

persistent musculoskeletal pain

Relaxation techniques AND

chronic pain

persistent pain

chronic musculoskeletal pain

persistent musculoskeletal pain

PEDro
Relaxation AND chronic pain
persistent pain
chronic musculoskeletal pain
persistent musculoskeletal pain
Relaxation therapy AND chronic pain

persistent pain

chronic musculoskeletal pain

persistent musculoskeletal pain

Relaxation techniques AND

chronic pain

persistent pain

chronic musculoskeletal pain

persistent musculoskeletal pain




psycINFO

Recherche par titre

Relaxation AND musculoskeletal
chronic pain

Relaxation therapy

Relaxation techniques

Recherche par mots-clés

Relaxation AND chronic pain
persistent pain

Relaxation therapy AND chronic pain
persistent pain

Relaxation AND musculoskeletal pain

chronic musculoskeletal pain




Annexe IV

Critical Review Form — Quantitative Studies
OLaw, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M.
McMaster University

- Adapted Word Version Used with Permission —

The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and Dentistry of NJ, for
providing this Word version of the quantitative review form.

Instructions: Use tab or arrow keys to move between fields, mouse or spacebar to check/uncheck
boxes.

CITATION Provide the full citation for this article in APA format:
STUDY PURPOSE Outline the purpose of the study. How does the study apply to your research
question?

Was the purpose
stated clearly?

[ ]Yes
[ ]No

LITERATURE Describe the justification of the need for this study:

Was relevant background
literature reviewed?
[]Yes

[ ]No

DESIGN Describe the study design. Was the design appropriate for the study question?
(e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, ethical issues, etc.):
[] Randomized (RCT)

[ cohort
[] single case design Specify any biases that may have been operating and the direction of their
(] before and after influence on the results:

[] case-control
[ ] cross-sectional
[] case study

SAMPLE Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling done?) If more than
one group, was there similarity between the groups?:

N =

Was the sample described
in detail? Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?:
[]Yes
[ ]No

Was sample size
justified?
[]Yes

[ ]No

CIN/A




OUTCOMES

Were the outcome
measures reliable?
[ ]Yes

[ ]No

[ ] Not addressed

Were the outcome
measures valid?
[ ]Yes

[ INo

[ ] Not addressed

Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, follow-up):

Outcome areas: List measures used.:

INTERVENTION

Intervention was described
in detail?

[ ]Yes

[ ]No

[ ] Not addressed

Contamination was
avoided?

[ ]Yes

[ INo

[ ] Not addressed

[ IN/A

Cointervention was
avoided?

[ ]Yes

[ INo

[ ] Not addressed

[ IN/A

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered it, how often,
setting). Could the intervention be replicated in practice?

RESULTS

Results were reported in
terms of statistical
significance?

[]Yes

[ ]No

L 1N/A

[ ] Not addressed

Were the analysis
method(s) appropriate?

[ ]Yes

[ ]No

[ ] Not addressed

What were the results? Were they statistically significant (i.e., p < 0.05)? If not
statistically significant, was study big enough to show an important difference if it
should occur? If there were multiple outcomes, was that taken into account for the
statistical analysis?

10




Clinical importance was
reported?

[]Yes

[ ]No

[ ] Not addressed

What was the clinical importance of the results? Were differences between groups
clinically meaningful? (if applicable)

Drop-outs were reported?

[ ]Yes

Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons given and were
drop-outs handled appropriately?)

[ 1No

CONCLUSIONS AND | What did the study conclude? What are the implications of these results for
IMPLICATIONS practice? What were the main limitations or biases in the study?

Conclusions were

appropriate  given  study
methods and results

[ ]Yes

[ ]No

11




Annexe V

Cotation de la McMaster Critical Review Form - Qtitative Studies

. c
g | = £ o S
Etudes .o | @ 2 % %
" g28 |83 | sE8 |2 |t
ems ITS |mo SEF | & =
1. le but de I'étude est-il 1 1 1 1 1
clairement formulé?
2.y-a-til eu une analyse préal 1 1 1 1 1
de la littérature?
3. le design est-il approprié? 1 1 1 1 1
4 |'échantillon est-il détaillé? 1 0 1 0 1
5. similitudes des groupes 0 1 0 1 1
6. justification de la taille de | O 0 0 0 0
I'échantillon
7.le consentement a-t-il été | O 0 1 0 0
obtenu?
8. fiabilité des outcomes 1 1 1 1 1
9. validité des outcomes 0 0 1 1 1
10. description détaillée de | 0 1 1 0 0
I'intervention
11. reproductibilité de 0 1 1 0 0
l'intervention
12.la contamination a-t-elle | O 0 1 0 1
été évitée?
13. la co-intervention a-t-elle | 0 0 0 0 0
été évitée?
14. les résultats ont-ils été 1 1 1 1 1
reportés en terme de
signifiance statistique?
15. les méthodes d'analyses | 1 1 1 1 1
étaient-elles appropriées?
16. limportance clinique a-t- | 1 1 1 1 1
elle été évaluée
17 les drop-outs ont-ils été 1 1 1 0 1
reportés
18. les raisons des drop-outs | O 0 0 0 1
ont-elles été mentionnées?
19. la conclusion est-elle 1 1 1 1 1
appropriée?
Total 10/19 12/19 15/19 10/19 14/19

12



Annexe VI

Tableau récapitulatif

N° Auteurs et année Design Objetcif Population Intervernibn Groupe contrdle Outcome Outils de mesure Qualité
Evaluer les effets de I'entrainement & IaP L RMP.\{?I'SIOFI eintensité et durée .
. —— ) ersonnes souffrant de migraines modifiée de eHeadache inde
1 Arena et al., 1988 Before-after relaxation sur les migraines de tensian . : X N/A des douleurs B 10/19
e de tension depuis plus de 10 ans Bernstein et P eMedication inde
chez les personnes agées eMédication
Borkovec
RMP version eintensité et durée
2 Blanchard et al., 1990 RCT Comparer un entralneAment de relaxati{ Personnes souffra}nt de migraines modlfleg de Llst,e d attgnte et des douleurs oHea_da(?he _|nde 12/19
un groupe contrdle semblable de tension Bernstein et évaluation SN eMedication inde
eMédication
Borkovec
Pas de traitemen eIntensité SEVA
Vérifier I'efficacité de I'hypnose et de la Personnes souffrants de RMP selon . douloureuse  |eRapport du type
8 Gay et al., 2002 RCT . Aot ; uniquement o 15/19
relaxation séparément sur I'arthrose, gonarthrose et/ou de coxarthrose  Jacobsen évaluation eMédication dosage
eDépression | eZung inventories
Evaluer I'effet spécifique de la relaxation RMP version Présentation ePdle affectif et
) Personnes souffrant de douleur e . ) o
- . o ._.sur la douleur constante, chronique et . . modifiée de didactique sensifif de la doulet
4 Philips, 1988 Essai contrélé non randomls%, . . chroniques consultant un service . L eHeadache scale  10/19
énigne chez des gens fréquentant une ] Bernstein et concernant les + Intensité
! ) gestion de la douleur .
clinique de la douleur chronique. Borkovec douleurs chroniques  douloureuse
s RMP version eintensité EVA
Evaluer I'efficacité de la RMP et des| V ! . ' °
) Ax e - Personnes souffrent de lombalgles modifiée de Liste d'attente et douloureuse BDI
5 Turner, 1982 Essai contr6lé non randonfiséhérapies cognitivo-comportementales . : . : P . 14/19
PN . N chroniques Bernstein et évaluation eMédication |eListe nom, dosag
comparé a un traitement controle . . A
Borkovec eDépression et fréquence

N/A = non applicable
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Annexe VII

Tableau population

R . Taille de A s Durée des Intensité des
N Auteurs et année léchantillon Femmes/Hommes | Age moyen (DS Problématique douleurs (années)douleurs/ X (ET)
1 Arena, et al., 1988 10 5/5 69 (N/M) Migraines de tems minimum 10 ang N/M
2 Blanchard et al., 1990 66 41/25 39.2 (N/M) Migrainegehsion 14.1 (12.4) N/M
3 Gay et al., 2002 36 33/3 64.7 (5.5) Gonarthrose efboarthrose 13.7 (10.9) 4.18/10 (1.19
Douleur chronique: 36% du
4 Philips, 1988 46 38/8 39.0 (10.7) dos; 30% de la téte; 34% 9.1(7.7) 2.6/5(0.9)
autres
5 Turner, 1982 36 33/3 42 (N/M) Lombalgies chroniques (8.7) N/M

N/M= non mentionné
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Annexe VIII

Tableau intervention

te

N° Auteurs et année Technique Détails Nombre de Dur?e de la DL_Jree du Interface
séances séance | traitement
. Lors des premieres séaces, contraction et relacitedeel 8
RMP version roupes musculaires. Lors des séances plus taydivatre
1 Arena et al.,1988 [modifiée de Bernstei group . es p L 7 N/M 8 semaines Thérapeu
de groupes musculaire diminué et patient encouxagélise
et Borkovec .
la relaxation parecall
e e | e e & it
2 Blanchard et al.,1990modifiée de Bernstei - NN N ’ N P 10 30 &4 70 min 8 semaines+ cassette
musculaires est réduit a 8 et puis a 4. Lors desé&les -
et Borkovec . - P . audio
séance la relaxation peacall a été introduite
Durant les 4 premiéres séances, contraction ettretdent de
muscles un a un (pieds, mollets, cuisses, maiasitdoras,
bras, épaules, dos, poitrine, cou, sourcils, ymachoirs) en
3 Gay et al., 2002 RMP selon Jacobsese concentrant sur les sensations. Lors des desrséances, 8 30min 8 semaines Thérapeute
contraction par groupe de muscles (deux membrésénfs,
deux membres supérieurs, tronc, visage). A laditadséance
le thérapeute compte jusqu'a trois et le patienteoles yeux
RMP version Contraction et relachement de 9 groupes musculaires
4 Philips, 1988 modifiée de Bernstei s . 9 _p - 2 20min 2 semaines N/M
accentuant une respiration diphragmatique lentegetliére
et Borkovec
RMP version Cassette
5 Turner, 1982 modifiée de Bernstei N/M 25 90min 5 semaines audio
et Borkovec

N/M= non mentionnée

15



Annexe IX

Tableau résultats

Headache index EVA Headache sclae I Zung BDI
Medication Index
N° Auteurs -
et année Avant Z . | évol
2 n 2 3 2 3 - 3 p- ; evoluti 3 p-
évolution | p-valeur | évolution| p-valeur | évolution p-valeur Evolution traitemen utio
valeur on valeur
t (DS) n
a(r)nneg(,)arﬁtl ersgnnes Pas
Arena et . _ personne: signific
1 moins p=0.02 améelioratio ;
al., 1988 ) atif
50% sur 7 n d’au _
; (p=N/
personnes moins 50% M)
Blanchar
2 | detal, 1.8 p=0.001 7.1 p=0.03
1990 8
Gay et 2 personnes 41.1
3 al., 2002 1.31 p<0.05 de moins N/M (7.4) N/M
en prennen
Péle
sensitif : | Pole sensitif :
- 0.7 p=0.003
a | PREES: pole | Pdle affectif :
affectif : p= 0.000
0.5 EEN:
EEN : 0.6 p= 0.001
EVA EVA
5 Turner, moyenne| moyenne] 37| P<
1982 :15.6 L p< ' 0.05
Moyenne| 0.05

N/M = non mentionné
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