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RÉSUMÉ


EXUVI3 propose une approche biopsychosociale intégrée pour la prise en charge 
de la douleur musculosquelettique chronique. Le modèle conçoit la guérison 
comme un processus actif d’« exuvie » (mue) : le patient est guidé pour 
abandonner ses schémas protecteurs devenus inadaptés — peurs du mouvement, 
croyances catastrophiques, isolement — et permettre ainsi une régénérescence 
fonctionnelle.


Trois piliers cliniques structurent cette exuvie :


• Comportemental — l’exposition graduée brise le cycle peur-évitement 
(Kinésithérapie active).


• Neurophysiologique — la modulation des afférences calme la sensibilisation 
centrale (Balnéothérapie).


• Psychosocial — le soutien communautaire rompt l’isolement et active les 
systèmes analgésiques endogènes (Social Club).


Ce document détaille le fondement scientifique de chacun de ces piliers et 
propose, en complément, des analogies simples destinées au patient pour bien 
comprendre le mécanisme de sa douleur et le sens de sa rééducation.
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SECTION 1


1. Introduction et analogies 
conceptuelles

1.1 De la nociception à la pathologie


La douleur aiguë est un signal nociceptif vital, protecteur et corrélé à une lésion 
tissulaire. La douleur chronique est définie comme une douleur persistant au-delà 
du temps normal de guérison tissulaire (généralement > 3 mois). Elle représente 
une transition complexe : le signal d’alarme est devenu la pathologie elle-même.


Cet état pathologique engendre des modifications neurobiologiques, 
psychologiques et comportementales qui peuvent être conceptualisées comme 
une « carapace » inadaptée : un ensemble de schémas moteurs et de croyances 
(kinésiophobie) qui protégeaient initialement le corps, mais qui désormais 
l’entravent et le limitent.


1.2 L’analogie de l’exuvie


En biologie, l’exuvie est le processus actif par lequel un arthropode (comme le 
homard) abandonne son exosquelette rigide pour permettre sa croissance. Ce 
processus n’est pas passif ; il est déclenché par des signaux internes et demande 
un effort métabolique considérable.


Cette analogie biologique, bien que métaphorique, illustre le postulat du modèle 
EXUVI3 : la rééducation de la douleur chronique n’est pas une « réparation » 
passive, mais un processus actif, volontaire et adaptatif. Le patient doit être 
guidé pour abandonner ses schémas protecteurs devenus inadaptés (la « 
carapace » de la douleur chronique) et permettre une « régénérescence » 
fonctionnelle.


1.3 Le concept de régénérescence cellulaire


L’analogie est d’autant plus pertinente que le homard possède une capacité de 
régénération cellulaire quasi continue, liée à l’expression de l’enzyme télomérase 



dans ses tissus somatiques. Cette enzyme reconstruit les télomères, les 
capuchons protecteurs de l’ADN, empêchant la sénescence cellulaire (Blackburn, 
Greider & Szostak, Prix Nobel 2009).


Si la kinésithérapie n’intervient pas à ce niveau cellulaire, elle vise néanmoins un 
objectif similaire de « renouvellement » : la neuroplasticité, soit la capacité du 
système nerveux à se réorganiser en réponse à de nouvelles expériences (le 
mouvement, l’apprentissage).


Le modèle EXUVI3 structure cette « exuvie » neuro-psycho-sociale en trois 
piliers scientifiques.




SECTION 2


2. Pilier 1 — Le modèle 
comportemental [Bio-Psycho]

2.1 Le cycle de la peur-évitement (Fear-Avoidance Model)


L’un des prédicteurs les plus robustes de la transition de la douleur aiguë à la 
douleur chronique est le catastrophisme (Linton & Vlaeyen, 2000). C’est la 
tendance à interpréter le signal de douleur comme une menace maximale, 
menant à des pensées catastrophiques (« Mon dos est fichu », « Ce mouvement 
va me paralyser »).


Ce catastrophisme engendre la kinésiophobie (la peur du mouvement), qui 
déclenche un cycle d’évitement comportemental :


1.  Évitement des activités perçues comme douloureuses.


2.  Déconditionnement physique (atrophie musculaire, raideur, diminution de la 
tolérance à l’effort).


3.  Incapacité fonctionnelle et isolement social.


4.  Le déconditionnement rend les mouvements effectivement plus difficiles et 
douloureux, ce qui renforce la croyance initiale que le mouvement est dangereux.


C’est la « carapace » comportementale.


2.2 L’intervention : l’exposition graduée


Le pilier « Kinésithérapie active » d’EXUVI3 est l’antidote clinique à ce modèle. Il 
utilise les principes de l’exposition graduée (Graded Exposure).


L’objectif est de dé-corréler le mouvement de la menace. En guidant le patient à 
travers des mouvements hiérarchisés, du moins « menaçant » au plus 
fonctionnel, le thérapeute permet au patient de faire l’expérience que le 
mouvement est sûr, même s’il est inconfortable.




Ce processus brise le cycle peur-évitement et restaure la confiance fonctionnelle, 
première étape de l’exuvie.


Schéma 1 — Le modèle peur-évitement (Fear-Avoidance 
Model)





Le cycle peur-évitement : la douleur, interprétée comme une menace, alimente la 
kinésiophobie, l’évitement et le déconditionnement — puis la ré-confrontation 
progressive permet la récupération.




SECTION 3


3. Pilier 2 — Le modèle 
neurophysiologique [Bio]

3.1 La sensibilisation centrale


Lorsque la douleur persiste, le problème se déplace souvent des tissus 
périphériques (le genou) vers le système nerveux central (SNC). C’est la 
sensibilisation centrale (Woolf, 2011).


Elle est définie comme une hyperexcitabilité des neurones nociceptifs dans le 
SNC, en partie due à une plasticité synaptique (similaire à la mémoire). Le « 
système d’alarme » du patient devient hypersensible.


Cela se manifeste cliniquement par :


• Hyperalgésie : réponse douloureuse exagérée à un stimulus normalement 
douloureux.


• Allodynie : perception douloureuse d’un stimulus normalement non douloureux 
(ex. : le simple contact d’un vêtement).


Tenter une exposition graduée « à sec » chez un patient sensibilisé est souvent 
voué à l’échec, car son système d’alarme s’affole au moindre mouvement.


3.2 L’intervention : la modulation des afférences 
(balnéothérapie)


Le pilier « Balnéothérapie » d’EXUVI3 agit comme un environnement neuro-
modulateur pour permettre l’exposition :


1.  Principe d’Archimède : l’immersion réduit la charge gravitationnelle sur les 
articulations, diminuant les afférences nociceptives mécaniques et permettant un 
mouvement que le cerveau percevrait comme « menaçant » hors de l’eau.




2.  Théorie du portillon (Gate Control Theory — Melzack & Wall, 1965) : la chaleur 
de l’eau, la pression hydrostatique et l’hydromassage génèrent une grande 
quantité d’afférences sensorielles non nociceptives (A-bêta). Ces signaux « 
gagnent » la course vers le cerveau contre les signaux de douleur (fibres C et A-
delta), fermant ainsi le « portillon » de la douleur au niveau de la moelle épinière.


3.  Fangothérapie (boue) : l’application thermique prolongée a des effets 
myorelaxants et augmente la vascularisation locale, facilitant la préparation 
tissulaire.


Cet environnement permet au système nerveux de faire l’expérience du 
mouvement sans « l’alarme » de la sensibilisation, initiant la neuroplasticité 
positive.


Schéma 2 — La théorie du portillon (Gate Control Theory)







Voies lemniscale (toucher, vibration, proprioception) et spinothalamique 
(douleur, température) : le « portillon » médullaire est fermé par les afférences 
non nociceptives.


Schéma 3 — Perception et contrôle de la douleur





De la transduction (nocicepteurs) à la régulation (interneurone inhibiteur, 
endorphine) et à la perception corticale : la douleur est un système bouclé, 
modulé à chaque étage.




SECTION 4


4. Pilier 3 — Le modèle psychosocial 
[Social]

4.1 Le modèle biopsychosocial (BPS)


Proposé par George Engel (1977), le modèle BPS stipule que la santé (et la 
maladie) est le produit d’une interaction dynamique entre des facteurs 
biologiques, psychologiques et sociaux.


Dans la douleur chronique, la dimension « sociale » est un facteur pronostique 
majeur. L’isolement social, la perte d’identité professionnelle et 
l’incompréhension de l’entourage sont corrélés à une augmentation de la 
perception de la douleur et à une diminution de la résilience.


Schéma 4 — Le modèle biopsychosocial







Les trois cercles — biologique, psychologique, social — et leurs intersections 
(effets médicamenteux, relations familiales, compétences sociales…) configurent 
ensemble la santé mentale et physique.


4.2 L’intervention : le soutien communautaire (Social Club)


La « carapace » est aussi sociale. L’exuvie doit l’être également. Le pilier « Social 
Club » d’EXUVI3 est l’application clinique de cette dimension sociale.


Inspiré des études épidémiologiques sur les « Zones Bleues » (Buettner, 2012) et 
leur concept de « Moaï » (groupes de soutien social), le club offre un espace de 
déségrégation.


La neurobiologie du lien social est un puissant modulateur de la douleur :


• Réduction du stress : l’interaction sociale positive module l’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (HHS), réduisant les niveaux de cortisol, une hormone 
pro-inflammatoire et pro-nociceptive.


• Système opioïde endogène : le sentiment d’appartenance et de sécurité libère 
des endorphines (opiacés naturels) et de l’ocytocine, qui ont des effets 
analgésiques centraux directs.


Le « Social Club » n’est pas un accessoire, mais un outil thérapeutique qui brise 
l’isolement (la dimension « Sociale ») et calme les circuits de la peur (la 
dimension « Psychologique »), rendant le patient plus réceptif au travail « 
Biologique » de la kinésithérapie.




S E C T I O N  5 


5. En clair — Quatre concepts 
expliqués pour le patient

Cette section reprend les quatre notions clés du modèle et les présente avec une 
explication simplifiée et une analogie de la vie courante. Elle est destinée à 
faciliter le dialogue entre le patient et son thérapeute.


5.1 De la nociception à la douleur chronique — et la 
«carapace»


Explication simplifiée


La douleur aiguë est un signal d’alarme utile, lié à une lésion tissulaire. La 
douleur chronique, elle, persiste plus de trois mois, bien au-delà du temps 
nécessaire à la cicatrisation. Ce n’est plus un simple signal : c’est elle qui est 
devenue le problème. Cette douleur prolongée modifie le cerveau, les pensées et 
les comportements, jusqu’à créer une « carapace inadaptée » — un ensemble de 
gestes évités et de croyances (par exemple : la peur du mouvement, ou 
kinésiophobie) qui protégeaient au départ, mais qui à présent restreignent et 
limitent.


Analogie


Imaginez l ’alarme d’une voiture. Tant qu’un cambrioleur tente de forcer la porte, elle est utile. 
Mais si elle continue de hurler pendant des mois après que la menace a disparu, elle ne protège 
plus rien : elle nuit. La « carapace », c’est rouler avec cette alarme constamment déclenchée — à tel 
point qu’on n’ose plus conduire normalement, alors qu’aucun danger réel ne menace.


5.2 La sensibilisation centrale (hyperexcitabilité des neurones 
nociceptifs)


Explication simplifiée




Quand la douleur s’installe dans la durée, le problème se déplace souvent du lieu 
de la blessure (par exemple, le genou) vers le système nerveux central (cerveau et 
moelle épinière). C’est la sensibilisation centrale. Les neurones chargés de 
transmettre la douleur deviennent hypersensibles, comme si la mémoire 
conservait l’alerte. Résultat : ce qui devrait être légèrement désagréable devient 
extrêmement douloureux (hyperalgésie), et même ce qui ne devrait pas faire mal 
— par exemple le contact d’un vêtement — peut faire mal (allodynie).


Analogie


Imaginez l ’alarme d’une maison réglée en mode hypervigilant. Une simple brise (stimulus 
normalement non douloureux) déclenche déjà l ’alarme à plein volume (allodynie) ; un léger coup 
à la porte (stimulus normalement faiblement douloureux) provoque une intervention d’urgence 
entière (hyperalgésie). Le système est en alerte maximale alors qu’aucun cambriolage n’a lieu.


5.3 La théorie du portillon (Gate Control Theory)


Explication simplifiée


La théorie du portillon décrit un « portillon » situé dans la moelle épinière, qui 
peut laisser passer ou bloquer les signaux de douleur en route vers le cerveau. La 
chaleur, la pression et le massage — transmis par les fibres rapides A-bêta — 
atteignent la moelle plus vite que les signaux douloureux (fibres C et A-delta, 
plus lentes). Quand ces afférences non douloureuses sont nombreuses, elles « 
ferment » le portillon et réduisent la quantité de douleur qui parvient au cerveau.


Analogie


Imaginez une autoroute à plusieurs voies qui mènent à un seul péage (le « portillon »). Les 
signaux de douleur sont des camions lents et lourds dans une voie. Les signaux non douloureux 
— toucher, chaleur — sont des motos rapides dans l ’autre voie. Si l ’on envoie beaucoup de motos, 
elles arrivent les premières au péage et occupent les guichets, ralentissant ou bloquant les camions. 
Le cerveau reçoit alors moins de signaux de douleur.


5.4 Le modèle biopsychosocial (BPS) appliqué à la santé


Explication simplifiée




Le modèle biopsychosocial affirme que la santé — et la maladie — ne dépend pas 
seulement du corps. Elle résulte de l’interaction de trois dimensions : le corps 
physique (facteurs biologiques), les pensées, les émotions et les compétences 
d’adaptation (facteurs psychologiques), et les relations, la communauté et 
l’environnement (facteurs sociaux). Dans la douleur chronique, l’isolement et 
l’incompréhension de l’entourage aggravent la perception de la douleur et 
compliquent l’adaptation.


Analogie


Pensez à votre santé comme à un tabouret à trois pieds. Un pied « Biologie » (corps, gènes, 
maladies), un pied « Psychologie » (pensées, émotions, stress), un pied « Social » (proches, travail, 
communauté). Si l ’un des pieds est faible ou manquant, le tabouret bascule — et la santé vacille 
avec.




SECTION 6


6. Synthèse du modèle EXUVI3

Le modèle EXUVI3 est une application structurée du paradigme biopsychosocial 
pour la prise en charge de la douleur chronique. Il postule que la guérison 
nécessite une « exuvie » active, où le patient est guidé pour abandonner ses 
schémas inadaptés à trois niveaux :


1.  Niveau comportemental (Bio-Psycho) : briser le cycle peur-évitement par 
l’exposition graduée (Kinésithérapie active).


2.  Niveau neurophysiologique (Bio) : moduler la sensibilisation centrale et les 
afférences nociceptives par un environnement sécurisant (Balnéothérapie).


3.  Niveau psychosocial (Psycho-Social) : réduire l’isolement et activer les 
systèmes analgésiques endogènes par le soutien communautaire (Social Club).


Ces trois piliers ne sont pas des modules indépendants : ils sont mutuellement 
potentialisateurs. La balnéothérapie crée les conditions où l’exposition graduée 
devient possible ; le Social Club désamorce la peur et le stress qui entretiennent 
la sensibilisation centrale ; l’exposition graduée restaure une confiance 
fonctionnelle qui rend l’engagement social à nouveau praticable. Ensemble, ils 
transforment un patient pris dans sa carapace en une personne capable de muer.




SECTION 7
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