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Introduction

Maux et mots
 de la douleur


« Sois sage, ô ma Douleur, et tiens-toi plus tranquille. »

Charles BAUDELAIRE,


Les Fleurs du mal.






La douleur, qu’est-ce que c’est ?

Expérience humaine universelle, la douleur a, au cours des siècles, fait l’objet de perceptions diverses. D’abord considérée comme un symptôme de la maladie, elle a été perçue, selon les époques, tour à tour comme rédemptrice, nocive ou encore cathartique.

Aujourd’hui, les progrès de la médecine et l’augmentation de l’espérance de vie ont fait évoluer les mentalités. Les patients, quelle que soit leur souffrance, attendent une prise en charge adaptée qui contribue au soulagement de la douleur, voire à sa disparition.

En effet, la douleur chronique, quotidienne, est une expérience difficile à vivre, complexe à cerner et à comprendre. En plus de la souffrance physique ressentie, elle altère la qualité de vie, en retentissant sur la vie professionnelle, sociale, familiale et personnelle. C’est une expérience singulière (chaque cas est unique), difficile à percevoir et à comprendre pour l’entourage.

La douleur peut apparaître subitement ou s’installer progressivement, sans qu’il soit forcément possible d’en déceler l’origine. Elle peut tous nous concerner, que l’on soit jeune ou plus âgé. Nul n’en est responsable, mais elle n’est pas une fatalité et il est possible d’agir sur elle.

Aujourd’hui encore, la douleur chronique constitue une expérience trop courante. On considère qu’elle touche actuellement, selon les études, 10 à 55 % de la population mondiale. Elle est plus fréquente chez la femme (39 %) que chez l’homme (31 %), et elle est majorée par l’âge, en particulier au-delà de 65 ans : la moitié des personnes de 80 ans souffrent de douleurs handicapantes et durables. 25 % de la population française souffrent de céphalées, qu’il s’agisse de migraines ou de céphalées de tension, 10 % présente des lombalgies chroniques, 2 à 5 % de personnes en France sont concernées par la fibromyalgie ou « syndrome de fatigue chronique ».

C’est pourquoi le ministère de la Santé a mis en place dès 1998 un programme national de lutte contre la douleur, dont le troisième plan s’est achevé en 2010. Un quatrième plan portant sur la douleur aiguë, la douleur provoquée par les soins et la douleur chronique doit voir le jour en 2012. La loi du 4 mars 20021 déclare le soulagement de la douleur comme un droit fondamental de l’individu. Ce programme traduit officiellement cette préoccupation et encourage les praticiens à agir : toute douleur exprimée doit être entendue et prise en compte. Les parcours de soins ont ainsi évolué et sont plus adaptés aux patients, favorisant une meilleure prise en charge.

Reconnaître précocement la douleur est primordial : cela permet d’en limiter ses conséquences, de favoriser une meilleure adaptation aux problèmes qu’elle engendre et d’assurer une évolution favorable.




Si vous vous reconnaissez dans ces mots, ce livre vous concerne

Ces mots livrés par les patients lors des premières consultations expriment leur vécu et la détresse ressentie du fait de la douleur.

« Je me sens trahi par mon corps, je me noie dans un verre d’eau, tout est devenu compliqué » ; « cela fait trop longtemps que j’ai ces douleurs et je ne sais plus quoi faire, je me demande si je vais m’en sortir » ; « j’ai mal dans les muscles, les jambes, les cervicales » ; « je suis épuisée. Je ne fais plus de projet, je vis au jour le jour » ; « toute activité physique est devenue impossible. Ma vie est un enfer, je me réveille avec, je me couche avec, et la nuit, je rêve de ma douleur. J’ai le sentiment que personne ne me comprend » ; « je suis à bout, je ne trouve plus la force physique et morale pour me battre, le mal prend le dessus. J’ai besoin d’aide » ; « au cours des dix dernières années, j’ai tout essayé : je suis allée plusieurs fois à l’hôpital, j’ai consulté des ostéopathes, des acupuncteurs, fait de la balnéo-thérapie, des séances de relaxation sans résultat et sans effet. Que faire de plus ? »

Malgré les difficultés rencontrées, la plupart des patients douloureux s’en sortent. Des moyens pour soulager et apprivoiser la douleur existent. Nous allons vous les décrire.




En quoi ce livre peut-il vous aider ?

Ce livre s’adresse à toute personne qui souffre de douleurs chroniques telles que des maux de tête, des migraines, des lombalgies, des fibromyalgies, des maux de ventre, des douleurs abdominales, pelviennes ou gynécologiques, des algoneurodystrophies, des douleurs postchirurgicales et post--traumatiques.

Si tel est votre cas, nous souhaitons :


	– vous aider à mieux comprendre la douleur et son fonctionnement : répondre aux questions que vous vous posez sur la douleur chronique, sur les différents types de douleurs, ses mécanismes, ses causes, ses conséquences ;


	– vous fournir des outils pour surmonter les difficultés de la vie quotidienne engendrées par la douleur en prenant une part active à votre traitement ;


	– vous présenter et vous permettre de vous approprier les méthodes thérapeutiques qui ont fait la preuve de leur efficacité et peuvent améliorer votre état ;


	– vous permettre l’adaptation optimale de votre traitement médicamenteux ;


	– vous accompagner dans la prise en charge médicale et psychologique, vous communiquer les bonnes adresses, les noms des personnes à qui vous adresser ;


	– guider votre entourage, grâce à des conseils qui lui permettront de vous aider ;


	– vous prouver que vous n’êtes pas seul dans votre cas : parmi les histoires rapportées dans ce livre, il y en a forcément une qui ressemble à la vôtre.







Comment vous servir de ce livre ?

Il s’agit d’un livre pratique, dont le but est de vous aider au quotidien. Vous pouvez le lire de façon continue, vous pouvez aussi le parcourir et choisir de ne lire que les thèmes qui vous concernent personnellement. Par la suite, vous pourrez y revenir lorsque vous en éprouverez le besoin, afin de trouver de nouvelles idées utiles à la gestion de votre douleur.

Vous pouvez aussi faire partager certaines pages à votre entourage, qui pourra ainsi vous encourager et mieux comprendre ce que vous vivez.







1- Loi n° 2002-303.









Chapitre 1

Comment mieux
 comprendre ma douleur ?


« Promesse de la science : la science a pour but aussi peu de douleur que possible. »

Friedrich NIETZSCHE,


Humain trop humain.






De quelle douleur est-ce que je souffre ?


Douleur signal d’alarme, douleur chronique

L’Association internationale pour l’étude de la douleur (IASP) définit la douleur comme une « expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite dans des termes évoquant une telle lésion. La douleur est toujours subjective. Dès les premiers instants de la vie, tout individu apprend la signification de ce mot par l’expérience reliée à la blessure ».

La douleur apparaît comme une expérience personnelle. Il s’agit d’un phénomène complexe et multidimensionnel. Elle existe à partir du moment où elle est ressentie par le sujet, que la cause soit ou non identifiée. Elle est toujours réelle. Il n’y a pas de douleur qui soit imaginaire.

On distingue classiquement deux types de douleurs selon son évolution.


	– La douleur aiguë : elle est transitoire et de durée brève (moins d’un mois). Elle est utile car elle joue un rôle de signal d’alarme en apportant des informations sur notre corps et en nous avertissant d’une agression proche. Sa cause est identifiable et provient d’une lésion (piqûre, brûlure, plaie, pincement), d’un traumatisme (fracture) ou d’une maladie (rage de dents, appendicite, ulcère). Elle suscite une réaction chez celui qui la ressent et permet d’adopter des attitudes de protection (évitement de certains gestes ou postures) ou de demander à un médecin un diagnostic et un traitement.


	– La douleur chronique : par définition, elle est persistante, se prolonge au-delà de trois à six mois et résiste aux traitements. Elle n’apporte plus d’informations utiles. Elle s’auto-entretient. Elle a des conséquences sur les plans physique, professionnel, social, psychologique. Les facteurs psychologiques peuvent jouer un rôle important.





Douleur aiguë et douleur chronique.










	
	Douleur aiguë
	Douleur chronique



	Fonction
	
Rôle d’avertisseur et de signal d’alarme.
 Permet de réagir et de se protéger.


	
N’apporte pas d’information utile.
 Symptôme devenu maladie.





	Mécanismes
	Excès de nociception.
	
Douleurs nociceptives.
 Douleurs neuropathiques.
 Douleurs psychofonctionnelles.





	Conséquences
	Vigilance, anxiété.
	
Modification de la qualité de vie.
 Retentissement sur la vie professionnelle, sociale (avec possibilité de désinvestissement et repli) affective et émotionnelle (stress, dépression, baisse de l’estime de soi).





	Modalités d’évaluation
	
Évaluation clinique.
 Échelles unidimensionnelles.


	
Entretien clinique.
 Échelles unidimensionnelles.
 Échelle verbale multidimensionnelle (MPQ).
 Échelles comportementales (QSDA).
 Échelles d’évaluation psychologiques (HAD, BDI-II, questionnaire des peurs, etc.).





	Prises en charge thérapeutiques
	Recherche de l’étiologie, traitement antalgique symptomatique.
	Prise en charge multidisciplinaire pouvant associer traitements médicamenteux, physiques, psychothérapiques.











Les différents types de douleurs

La douleur est la résultante consciente d’une sensation et d’une émotion. Différentes zones du cerveau sont impliquées. Le côté « désagréable » peut être amplifié par différents éléments qui ne sont pas de la douleur, mais qui, du fait des zones du cerveau impliquées, vont la faire percevoir comme plus intense. Les troubles du sommeil, les difficultés psychologiques et/ou sociales, etc., font partie de ces facteurs. La douleur chronique n’est donc qu’une résultante, et on ne traitera pas une difficulté professionnelle par des médicaments morphiniques, par exemple ; toutefois, la douleur peut être perçue comme plus légère si la difficulté professionnelle est surmontée.

Les différents types de douleurs que nous allons aborder se trouvent souvent intriqués. Ils interagissent entre eux et parfois se renforcent, la part de chacun pouvant varier.

On distingue plusieurs types de douleurs en rapport avec des mécanismes différents. Cependant, chez un même malade, plusieurs mécanismes peuvent coexister.


[image: images] Les douleurs par excès de nociception

Ce sont les plus fréquentes et les plus faciles à comprendre. Leur cause peut être diagnostiquée. Elles sont dues :


	– à une lésion des tissus cutanés (brûlure ou coupure) ;


	– à une lésion viscérale : douleur abdominale (appendicite), douleur pelvienne (salpingite) ;


	– ou encore à un trouble musculo-squelettique (douleur ostéoarticulaire pouvant présenter un caractère mécanique, amplifiée par le mouvement et l’activité physique, ou inflammatoire).




La stimulation des terminaisons nociceptives (récepteurs nerveux assurant la transmission des stimulations produisant la douleur) peut être considérée comme normale quand elle alerte l’individu sur un danger menaçant son intégrité. La douleur inflammatoire est en rapport avec les modifications tissulaires provoquées par le stimulus nociceptif. Le système de détection, mais aussi celui qui véhicule la douleur, est alors altéré. La douleur peut alors être spontanée (sans stimulus). Son seuil de déclenchement est abaissé : ce qui explique qu’une stimulation non douloureuse puisse être perçue comme désagréable dans la région où la lésion a été créée.

Elle peut persister alors que le stimulus a été interrompu. Plus intrigant, un stimulus très léger (comme un effleurement) peut devenir très désagréable ; c’est ce qu’on appelle l’allodynie. Dans l’inflammation, cette sensibilité exagérée va souvent s’étendre au-delà de la région lésée ; on parle alors d’hyperalgésie secondaire (coup de soleil). Toutefois, et en règle générale, le système nerveux va revenir à un mode de fonctionnement normal avec la guérison.

Une stimulation intense et persistante, en soi et par les désordres qu’elle engendre dans l’organisme, en particulier dans le système nerveux où se développent des phénomènes de sensibilisation, est considérée comme pathologique. Elle n’a plus de rôle protecteur particulier. Il faut avoir en tête que le système nerveux n’est pas un simple câblage électrique, mais un système complexe, qui s’adapte en permanence au milieu (phénomène connu sous le terme de « plasticité »). Une agression est souvent facilement identifiable, comme une brûlure, une coupure, un désordre dentaire, etc. La douleur résulte d’une stimulation directe des nocicepteurs et/ou du fait des modifications induites par le mécanisme en cause (ischémie, acidose locale, etc.).

Ces douleurs peuvent être traitées efficacement, par exemple par un antalgique, qui les soulage et permet souvent de les faire disparaître.




[image: images] Les douleurs neuropathiques, anciennement dénommées douleurs de désafférentation

Elles sont loin d’être exceptionnelles (elles toucheraient environ 10 % des Français) et sont souvent mal détectées. Elles résultent d’une atteinte du système nerveux lui-même, celui qui est impliqué dans la perception de la douleur. Elles sont liées à des lésions partielles ou totales, ou encore à des atteintes fonctionnelles du système nerveux périphérique (zona, diabète, lésion nerveuse post-traumatique par exemple) ou central (accident vasculaire, sclérose en plaques) concerné dans la transmission de la douleur et son contrôle.

C’est la description qu’en donne le malade – une douleur de fond souvent continue, avec des phases plus intenses (comme dans la névralgie du nerf trijumeau) – qui permet d’orienter vers ce diagnostic. Des outils simples ont été développés pour aider à leur détection comme le questionnaire DN4 (voir ci-après).

 

Questionnaire DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs neuropathiques

Pour estimer la probabilité d’une douleur neuropathique, le patient doit répondre à chaque item des 4 questions ci-dessous par « oui » ou « non »


QUESTION 1 : la douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?










	
	Oui
	Non



	1. Brûlure
	
	



	2. Sensation de froid douloureux
	
	



	3. Décharges électriques
	
	









QUESTION 2 : la douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des symptômes suivants ?










	
	Oui
	Non



	4. Fourmillements
	
	



	5. Picotements
	
	



	6. Engourdissements
	
	



	7. Démangeaisons
	
	









QUESTION 3 : la douleur est-elle localisée dans un territoire où l’examen met en évidence :










	
	Oui
	Non



	8. Une hypoesthésie au tact
	
	



	9. Une hypoesthésie à la piqûre
	
	









QUESTION 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmentée par :










	
	Oui
	Non



	10. Le frottement
	
	















	OUI = 1 point
	NON = 0 point
	Score du patient : /10






MODE D’EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionnaire DN4 est utile comme outil de diagnostic.

Ce questionnaire se répartit en 4 questions représentant 10 items à cocher :


	• Le praticien interroge lui-même le patient et remplit le questionnaire.


	• À chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « non ».


	• À la fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 pour chaque « oui » et 0 pour chaque « non ».


	• La somme obtenue donne le score du patient, noté sur 10.




Si le score du patient est égal ou supérieur à 4/10, le test est positif (sensibilité à 82,9 % ; spécificité à 89,9 %)

(D’après Bouhassira D. et al., « Development and validation of the Neuropathic Pain Symptom Inventory », Pain, 2004, 108 (3), p. 248-57.)

 

On voit l’importance des mots pour la décrire et donc l’identifier : des items comme « froid douloureux », « décharges électriques », « brûlure », « fourmillements », « picotements », « engourdissements », « démangeaisons » peuvent se révéler très instructifs. La douleur peut être provoquée par le contact avec la peau, produisant des dysesthésies (sensations désagréables apparaissant de manière spontanée ou provoquée), des hyper-algésies (sensations exagérées en réponse à une stimulation douloureuse), des paresthésies (sensations anormales en réponse à un contact ou à l’attention portée à cette zone du corps).

Comme on le voit en utilisant ce questionnaire, les éléments de l’interrogatoire sont très importants (sept premiers items). Certaines douleurs sont encore plus surprenantes, comme le fait de ressentir une douleur dans une zone anesthésiée. Ou bien de souffrir d’une partie du corps amputée (c’est le fameux membre fantôme, comme après l’ablation d’un sein, d’un rectum, etc.). Ce type de douleur est extrêmement perturbant, et passe pour être « pire qu’une douleur ».

Certaines douleurs, dans lesquelles la composante émotionnelle est très présente, sont encore plus complexes, impliquant le système nerveux autonome, comme, par exemple dans les syndromes douloureux régionaux complexes (ex-algodystrophie ou causalgie).

Dans ses douleurs, il existe un dysfonctionnement des systèmes modulateurs de la douleur et de sa mémorisation.

Chacun possède une réactivité propre de son système nerveux, ainsi que de son système de contrôle. Une sensibilisation de la zone par des agressions passées va faciliter l’apparition d’une douleur neuropathique.

Certains facteurs peuvent réduire le contrôle de la douleur, comme le stress, la survenue d’événements négatifs sur les plans social, familial, ou personnel (un licenciement, une séparation, un deuil, une tendance à une vision négative des problèmes) conjointement à la présence de la pathologie.

Les circonstances dans lesquelles apparaît une douleur neuro-pathique sont diverses. Elles peuvent être traumatiques (entre autres postchirurgicales), liées à une maladie neurologique (maladie infectieuse qui atteint le système nerveux : VIH, maladie de Lyme) ou encore liées à la neurotoxicité de traitements médicamenteux.

L’expérience de la douleur neuropathique peut être déroutante car la cause n’est pas facilement et immédiatement identifiable. Son délai d’apparition après la lésion ou l’agression est variable, de quelques jours à quelques mois.

L’identification et la prise en charge précoce permettent d’éviter que la douleur ne s’installe. Une fois « en place », ce type de douleur est particulièrement difficile à contrôler d’un point de vue thérapeutique. L’objectif est alors avant tout de l’atténuer. Or la douleur neuropathique ne répond pas aux traitements antalgiques habituels. Sa prise en charge repose sur l’utilisation d’antiépileptiques et d’antidépresseurs tricycliques. D’autres traitements peuvent être mis en place, comme l’électro-stimulation transcutanée (TENS : appareil permettant de modifier la sensation ressentie en diffusant un courant électrique à partir d’électrodes fixées sur la peau de la région douloureuse), ainsi que des traitements psychologiques (thérapies). L’impact sur l’humeur de ce type de douleur est très fort et peut entraîner une dépression intense.




[image: images] Les douleurs psychogènes ou psychofonctionnelles

Elles ne sont pas dues à des lésions des tissus décelables cliniquement ou grâce à des examens complémentaires (IRM, scanner, électromyogramme, etc.). Elles ne sont pas imaginaires pour autant. Ce diagnostic ne peut être posé par élimination, mais doit être fondé sur des critères objectifs : une localisation atypique, une description imprécise, une évolution inhabituelle, une absence de soulagement par les analgésiques. On connaît par exemple les douleurs des terrains hypocondriaques, ou d’autres situations psychiatriques.

Elles résultent d’une intégration inadéquate ou d’une mauvaise gestion par les fonctions cérébrales des informations provenant du corps et du cerveau. Il s’agit de douleurs dont on ne peut affirmer l’origine nociceptive ou neurogène, même si elles peuvent coexister avec elles.




[image: images] Les douleurs « idiopathiques », c’est-à-dire dont on ne connaît pas la cause

Elles sont souvent assimilées aux précédentes. Toutefois, à l’analyse, on peut ne pas retrouver de pathologie psychiatrique évidente. Il faut éviter de classifier comme « psychiatrique » ce que l’on ne comprend pas à un moment donné de l’aventure médicale. Des jugements erronés ont ainsi été portés par le passé : une gloire de la neurologie française du XIXe siècle considérait le phénomène du membre fantôme comme une manifestation hystérique… Il existe ainsi de nombreuses situations (fibromyalgie, syndrome du colon irritable, coccygodynie, etc.) où il n’existe pas de mécanismes explicatifs simples. Cela ne signifie pas non plus qu’il ne puisse pas y avoir de relation avec des éléments psychologiques, mais les considérer comme tels a priori est sans doute une erreur.

Les conséquences sont importantes en termes de prise en charge : par exemple, il a été mis en évidence que des médicaments habituellement prescrits pour une autre indication peuvent soulager certaines douleurs. C’est le cas de certains antidépresseurs ou de certains antiépileptiques, prescrits pour la douleur et non pour une autre raison.








Découvrir les mécanismes de la douleur


Les théories de la douleur

Les modèles qui ont décrit le phénomène douloureux jusqu’au début du XXe siècle (Descartes, Von Frey, Goldschneider) ont mis en avant le caractère automatique de la réponse à des stimulations externes, comme la lésion des tissus, et la présence d’une cause unique.

Dans la douleur chronique, les extrémités nerveuses (situées dans la peau, les muscles et les ligaments) transmettent par l’intermédiaire de fibres le message à la moelle épinière et au cerveau.

Cependant, plusieurs expériences ont contribué à faire apparaître la complexité du phénomène douloureux et le rôle que peuvent jouer des facteurs extérieurs. Par exemple, les soldats ou les sportifs blessés ne ressentent pas la douleur durant l’action, ce qui pourrait témoigner de l’importance de la signification attribuée à l’expérience douloureuse par le sujet.

Un grand nombre des personnes amputées continuent de souffrir du membre « fantôme » qui leur a été enlevé, à des degrés divers. Cela peut s’expliquer par un déséquilibre entre le système inhibiteur et le système excitateur.

Ces constatations témoignent donc de différences de perception importantes pouvant exister d’un sujet à l’autre et de l’implication d’autres composantes dans la perception douloureuse.


[image: images] La théorie du portillon

Deux chercheurs canadiens, Ronald Melzack, professeur de psychologie à l’Université McGill de Montréal, et Patrick Wall, ont mis en évidence dans leur théorie de la douleur (gate control theory of pain) l’existence de « portes » au niveau de la moelle épinière.

Ces « portes » (la moelle jouant le rôle de l’une d’entre elles) assimilent les informations sur l’état émotionnel et psychologique provenant des fibres nerveuses périphériques et des centres du cerveau et vont transmettre, ou non, et moduler le message douloureux, qui produit la perception douloureuse, en augmentant ou en diminuant son intensité. Ainsi, ces portes, qui sont des filtres modulateurs, peuvent s’ouvrir ou se fermer, en fonction de certains paramètres qui activent ou inhibent le message douloureux, le modifiant et favorisant ou atténuant la perception douloureuse. Cette théorie souligne le rôle essentiel que peuvent jouer les sensations positives dans l’inhibition et le freinage de la douleur.

Les techniques de massage, d’application de froid ou de chaud sur une zone douloureuse – notamment utilisées spontanément par les sportifs –, sont des exemples de procédés de contre-stimulations permettant de diminuer la douleur.

Ce modèle met donc l’accent sur le rôle actif du sujet dans l’expérience et l’interprétation de la douleur. Il fait apparaître la présence de facteurs multiples interagissant entre eux (physiologiques et psychologiques) dans la perception douloureuse.

Melzack et Wall ont identifié un certain nombre de facteurs susceptibles d’ouvrir ou de fermer la porte à la douleur, et donc de la moduler et de la réguler. La douleur peut donc être diminuée ou disparaître sous l’effet de sensations positives, ainsi que sous l’effet du contrôle de certains centres du cerveau.

[image: tableau]





[image: images] La théorie de la neuromatrice

Certains centres nerveux comme le cortex, les noyaux, le thalamus ou l’hypothalamus peuvent également contrôler le message douloureux et exercer un contrôle central, au travers de fibres descendantes par libération de sérotonine et d’endorphines. Ces substances antidouleur, sécrétées naturellement par l’organisme, inhibent la douleur et ferment la porte.

Les théories du portillon et de la neuromatrice mettent en avant le fait que la douleur provient de l’échange d’un grand nombre d’informations, à différents niveaux du système nerveux. Il s’agit donc d’un système circulaire dans lequel les diverses composantes (nociceptives, discriminatives ou organiques, comportementales, affectives) s’influencent réciproquement. C’est ce qui crée le caractère très personnel et subjectif de la douleur.
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Il n’existe pas de relation entre l’importance de la lésion et l’intensité de la douleur. Une quantité semblable de stimulation nocive peut produire des douleurs d’intensité différente. À l’inverse, une douleur de même intensité peut provenir de stimulations nocives très différentes.

Dans certains cas, malgré la présence d’une lésion repérable, la douleur peut être faible ou modérée. D’autres fois, malgré des examens rassurants (biologiques et radiologiques), le sujet peut présenter un symptôme douloureux invalidant.

Ces observations mettent en évidence la participation de multiples facteurs modulant la perception douloureuse. Ces éléments peuvent être des facteurs cognitifs comme une expérience douloureuse antérieure, la manière d’interpréter la douleur, la signification qu’elle peut avoir, l’anticipation anxieuse de son évolution et de l’avenir, l’attention qui lui est portée ou, au contraire, le détournement de cette attention. La perception douloureuse peut aussi être influencée par des facteurs émotionnels comme la composante affective (caractère plus ou moins supportable selon les personnes, et en fonction de la durée et des circonstances) et des facteurs comportementaux (attitude adoptée face à la douleur, évitement de l’activité, motivation au changement, recherche de stratégies).

L’abord du phénomène douloureux doit donc dépasser la dichotomie corps/esprit pour se centrer sur la réalité de la douleur quelle que soit son origine, qui souvent n’est ni unique ni seule en cause.

Analyser tous les aspects du phénomène douloureux – physique, comportemental, psychologique – est essentiel et permet une appréhension globale du problème. Toute douleur persistante a des conséquences qui vont à leur tour retentir sur la douleur.








Les conséquences de la douleur chronique

Une douleur chronique va colorer les situations quotidiennes d’une tonalité déplaisante et désagréable, et produire des conséquences négatives. Elle modifie le comportement de la personne, son style de vie, ses relations avec son entourage.

La douleur peut s’exprimer et se repérer au travers de la mimique, de la posture, du discours, de ce que l’entourage va pouvoir percevoir, le conduisant à modifier son comportement, à manifester attention et affection ou, au contraire, à ignorer ou à rejeter. Ces réactions mêmes contribuent à atténuer ou à amplifier la souffrance.

La douleur peut entraîner une limitation ou un évitement de l’activité physique (marche, déplacement, sport, position allongée) ou des activités domestiques quotidiennes – courses, ménage, cuisine – par la crainte de l’apparition ou de l’aggravation de la douleur. Elle peut amener à diminuer, voire à interrompre les activités de loisirs et sociales (sorties, invitations, rencontres).

Enfin, elle peut retentir sur l’activité professionnelle : arrêts de travail, absentéisme plus ou moins prolongé. Parfois, certains aménagements sont nécessaires : reclassement, reconversion professionnelle, mi-temps thérapeutique ou arrêt complet de l’activité avec mise en invalidité.

La réduction des activités entraîne une faiblesse musculaire, une réduction des stimulations, de la motivation, et génère une baisse des performances, de l’estime de soi et du sentiment d’autoefficacité. Elle peut s’accompagner de dépression.

Tous ces éléments favorisent le maintien de la douleur et l’installation de cercles vicieux.




Le cercle vicieux de la douleur

La douleur chronique attire spontanément l’attention de celui qui en souffre. La focalisation sur la douleur et sur les sensations du corps, l’anticipation anxieuse du retour de celle-ci peuvent entraîner progressivement un désintérêt et un désinvestissement du monde extérieur et des autres, un repli sur soi contribuant à créer un isolement social, un enfermement, et pouvant instaurer un cercle vicieux en renforçant la douleur.


Le cercle vicieux de la douleur.
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La douleur, selon Beecher, est en partie fonction de l’interprétation que l’on en fait et des états émotionnels qui en découlent. La signification de la douleur est de ce fait tributaire de la culture, de l’éducation, de l’histoire personnelle. Les interprétations négatives ou les croyances concernant, par exemple, la cause de la douleur, la crainte de son retentissement sur l’activité et donc l’évitement de cette dernière, la minimisation, par le sujet, des ressources personnelles et sociales dont il dispose pour l’aider vont favoriser le doute, l’anxiété et l’accentuation de la douleur.

La douleur chronique peut donc être majorée et augmentée par les interprétations que vous vous en faites en vous parlant à vous-même même si vous n’en avez pas vraiment conscience.

La douleur peut, par exemple, être associée à l’idée d’une menace qui peut être surestimée, alors que les examens médicaux ont permis d’éliminer une pathologie grave. Le témoignage de Sonia, 50 ans, illustre ce point : « Je suis abrutie par la douleur, je crois que ma tête va éclater, c’est plus fort qu’avant, j’avais oublié comment c’était, je ne supporte plus la douleur, on m’a dit qu’il s’agissait de névralgies et de céphalées de tension, mais j’ai peur d’avoir un cancer du cerveau. »

La douleur chronique génère donc du stress, de l’inquiétude, de l’anxiété. De ce fait, elle fragilise face à d’autres situations stressantes de la vie. Elle peut également s’accompagner de tristesse, de découragement. Le stress peut se traduire par des manifestations physiques comme une accélération du rythme cardiaque et respiratoire, une boule dans la gorge, une oppression thoracique, l’estomac noué, une tension et une contraction musculaires, des sueurs. Ainsi, le stress peut provoquer une contraction musculaire qui déjà habituellement accompagne la douleur et instaurer le cercle vicieux suivant : contraction du fait de la douleur dans le but de moins souffrir, douleur accrue par la suite du fait de la contraction.

Éléonore, 30 ans exprime ainsi sa difficulté à faire face, sa crainte du futur : « Ça fait neuf mois que je souffre, je ne sais plus quoi faire. J’ai moins envie de sortir, car je suis fatiguée. Je rêve de mon lit pour me reposer. Je ne vois pas d’issue. Le présent me fait peur. Je n’y arrive pas. Je décale tous mes projets parce que je ne suis pas capable de les mener à bien. Je me fais du souci. Ça turbine sacrément là-haut. »

L’anxiété et la dépression majorent la perception douloureuse, amplifient le comportement douleur ou s’expriment au travers de douleurs somatiques. Et il peut s’avérer compliqué dans certains cas de différencier la douleur de la fatigue, de la tension ou de la tristesse.

La douleur chronique va, dans certains cas, s’accompagner d’effets apparemment bénéfiques pour le patient. Elle peut permettre à celui qui souffre de se soustraire ou d’éviter des situations considérées comme difficiles à affronter, qu’elles soient familiales (rivalité, conflit), professionnelles (promotion) ou scolaires (situation d’échec).

Les proches vont également pouvoir aider et soutenir, ce qui contribue à décharger le patient de ses activités, à le soulager, mais aussi à l’installer dans une attitude de passivité, d’absence d’effort et d’initiative faisant obstacle à la disparition de sa douleur.

On repère ici l’effet boule de neige : les conséquences s’enchaînent, aggravent et renforcent le problème. Repérer ces éléments constitue un moyen efficace pour sortir du cercle vicieux que déclenche souvent la douleur et pour mettre en œuvre des moyens d’action appropriés, destinés à la diminuer et à la désactiver.




La douleur chronique induit des croyances spécifiques

Toute personne qui souffre s’interroge sur l’origine de sa maladie et sur ses conséquences. Ces perceptions personnelles, appelées « croyances », ont fait l’objet de multiples recherches, qui ont conclu à l’existence de liens étroits entre convictions profondes, adhésion au traitement et évolution de la maladie. Ces recherches mettent l’accent sur l’impact de ces croyances sur le vécu de la douleur d’une part, et sur la manière dont elle va être gérée, d’autre part. Des psychologues de la santé de grande renommée, comme Marilou Bruchon-Schweizer en France ou Jane Ogden en Angleterre, ont porté ces études à la connaissance du grand public. Elles suggèrent qu’il y a un rapport entre croyances, techniques d’ajustement (coping) et longévité.

Ces croyances sont des perceptions vis-à-vis de la réalité concernant soi-même, les autres et l’environnement. Elles correspondent à des constructions psychiques qui ont pour fonction d’aider la personne à s’adapter à sa maladie, à la comprendre et à mettre en place des comportements nouveaux. Ces croyances sont liées :


	– au passé, à l’histoire de chacun, à son expérience personnelle ;


	– à son présent et à l’idée qu’il se fait de l’avenir ;


	– à l’attribution concernant les causes, l’origine et la responsabilité de sa maladie ;


	– à la gravité et à l’idée du contrôle qu’il pense avoir sur cette maladie.




Elles varient également en fonction de l’appartenance ethnique, du milieu socioculturel, de l’entourage familial et de la personnalité de chaque individu. Elles correspondent à une recherche du sens que peut avoir la maladie et sont donc nécessaires.

L’équipe de P. Tison, à Villeneuve-d’Ascq, a identifié dix thèmes principaux de croyances dans une population de douloureux chroniques :


	– le contrôle (« Je peux contrôler ma douleur ») ;


	– la sollicitude (« Les autres peuvent comprendre ma douleur ») ;


	– la permanence (« Si je me réveille avec une douleur, c’est que je peux l’endurer toute la journée ») ;


	– le catastrophisme (« Je vais avoir de plus en plus mal ») ;


	– le handicap (« La douleur m’empêche de vivre normalement ») ;


	– l’activité (« Ma douleur est causée par l’activité physique ») ;


	– l’externalité (« Ma douleur résulte d’un manque de chance ») ;


	– le mystère (« Il n’y a pas d’explications à ma douleur ») ;


	– la psychologie (« Le mental joue sur l’intensité de ma douleur ») ;


	– les médicaments (« Seuls les médicaments réduisent ma douleur »).




Les croyances orientent les attitudes et les conduites que va adopter la personne vis-à-vis de sa maladie. Certains thèmes, comme le catastrophisme, coloré par l’anxiété et la dépression, ou la croyance « mystère » qui ne peut que favoriser l’inquiétude, sont considérés comme dysfonctionnels. Ils aident peu les patients à surmonter leur maladie. Il en est de même pour la croyance « handicap » qui conduit à éviter l’exercice physique et privilégie la passivité. En revanche, d’autres thèmes vont induire une attitude plus positive et plus active : ainsi, les pensées autour de la sollicitude vont faciliter les conduites de recherche de contacts sociaux qui sont recommandées car susceptibles de réduire la sensation douloureuse ; les thèmes autour du contrôle ou du sentiment d’autoefficacité favorisent les attitudes actives allant dans le sens de la guérison.

Il existe de nombreux inventaires de croyances dans la douleur chronique en langue anglaise. Un groupe universitaire de chercheurs français (L. Dany et ses collaborateurs) a traduit, adapté et validé le Pain Belief and Perceptions Inventory (PBPI, Inventaire des croyances et perceptions associées à la douleur) conçu par Williams et Thorn en 1989, que nous reproduisons ci--dessous. Cochez les phrases qui correspondent à vos pensées et repérez les dimensions essentielles pour vous.
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Ce questionnaire a permis de mettre au jour quatre dimensions centrales parmi les croyances existantes chez les douloureux chroniques :


	– le mystère ;


	– la constance ;


	– la pérennité ;


	– la culpabilité.




La prise de conscience de ses propres croyances constitue la première étape du travail visant à apprivoiser la douleur. Identifier les convictions profondes, secrètes, qui influencent notre comportement à notre insu est une tâche essentielle.

La deuxième étape consistera à examiner la pertinence de ces pensées selon les méthodes conseillées au chapitre 10. Il s’agira de regrouper les croyances centrales par thème, puis de procéder à l’examen de leur évidence, à la recherche de la preuve, à l’élaboration de croyances plus flexibles et plus adaptées à la situation.

La dernière étape concernera la mise en œuvre de stratégies positives d’ajustement destinées à apprivoiser la douleur.










Chapitre 2

Il existe une vulnérabilité
 face à la douleur


« Qui cherche la vérité de l’homme doit s’emparer de sa douleur. »

Georges BERNANOS,


La Joie.






Stress et douleur

La douleur chronique mobilise l’individu tout entier et consomme son énergie. Par la fatigue générée, la limitation des activités, les inquiétudes qu’elle suscite sur soi et quant à l’avenir, l’isolement qu’elle entraîne, elle retentit sur la vie professionnelle, familiale, affective de celui qui souffre et peut produire un stress important.


Qu’est-ce que le stress ?

Le stress désigne la réaction à la fois physiologique et psychologique d’adaptation de l’individu pour faire face à des situations provenant de son environnement et d’événements extérieurs qui menacent son équilibre. Ces situations sont appelées stresseurs. Des situations positives, telles qu’une naissance, un mariage ou une promotion, comme des situations négatives, telles qu’un décès, un divorce, ou une perte d’emploi, sont susceptibles de générer du stress.

On repère trois étapes dans le processus d’adaptation :


	– une réaction d’alarme, dans laquelle le corps se prépare à l’action, entraînant l’augmentation de la tension artérielle, de la tension musculaire, l’accélération du rythme cardiaque et respiratoire, une hypervigilance ;


	– une phase de résistance, marquée par une mise sous tension du corps, celui-ci mobilisant son énergie et ses ressources, une stimulation de l’attention et de la mémoire, une diminution de l’immunité et une sécrétion de cortisol (hormone stéroïde) ;


	– une période d’épuisement, marquée par une fatigue importante, un affaiblissement du système immunitaire et de possibles troubles anxieux et dépressifs, traduisant l’impuissance du sujet, dont les capacités d’adaptation sont débordées, à réguler et à assumer la situation.







Quels sont les agents du stress ?

L’état de stress résulte à la fois des situations qui l’engendrent (stresseurs), et du sujet et de ses capacités d’adaptation. On distingue deux types de stresseurs.
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Ce sont les événements de la vie qui peuvent concerner les domaines matériel ou financier (déménagement, emprunt important), professionnel (changement de poste, licenciement), social (changement de loisirs et de relations, conflits inter-personnels), familial (naissance, mariage, départ d’un enfant du domicile, séparation, divorce, décès), ou personnel (accident, soucis de santé, maladies, agressions comme un vol, un viol, un attentat ou une catastrophe naturelle).

En 1967, Holmes et Rahé ont construit une échelle d’événements de vie stressants en attribuant à chacune des situations un coefficient de 0 à 100, reflétant l’effort à fournir pour s’y adapter. À partir de la somme des notes de chacun des événements stressants vécus dans l’année, on peut calculer un score qui constitue un indice prédictif du risque de tomber malade. Si cette échelle a le mérite de recenser les événements potentiellement stressants, elle ne peut permettre de dégager le niveau de stress vécu, car celui-ci est éminemment personnel.
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Ils correspondent aux situations qui se répètent et exercent, par leur caractère régulier et durable, un effet d’usure. Ils fragilisent, mobilisant les ressources et requérant des efforts d’adaptation continus, et peuvent conduire progressivement à l’épuisement et à une diminution de l’estime de soi. Les stresseurs chroniques les plus courants sont :


	– les facteurs de stress matériels, liées à l’environnement comme le bruit, les transports, les conditions de logement ou les difficultés financières ;


	– les facteurs de stress professionnels, tels que la surcharge de travail (volume de problèmes à traiter, exigences en termes d’objectifs), l’insécurité de l’emploi en relation avec les restructurations d’entreprise, les insatisfactions et frustrations résultant du décalage entre les attentes et les tâches confiées ;


	– les facteurs de stress rencontrés dans les situations relationnelles, comme les tensions psychologiques subies au travail ou les conflits avec la famille ou les amis, l’absence d’approbation ou de reconnaissance, les critiques agressives.




Ces stresseurs vont créer des tensions, des changements, parfois des ruptures et des bouleversements qui constituent une expérience déstabilisante.

Chacun réagit différemment face au stress. Les réactions peuvent également varier en fonction des périodes de la vie. Davantage que le stresseur lui-même, c’est la manière dont celui-ci est perçu et les capacités à y faire face qui sont importantes et qui vont produire du stress.

Pour rendre compte de cette notion de contrôle ou de stratégie adoptée par l’individu face aux stresseurs, deux chercheurs américains, Lazarus et Folkman, ont développé le concept de coping qui désigne la manière de s’ajuster ou d’apporter une réponse à une situation stressante. Ils le définissent comme « l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux destinés à maîtriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou externes qui menacent ou dépassent les ressources de l’individu ». Comme ils l’ont démontré, le stress est donc en grande partie tributaire de la personnalité, de la tolérance de chacun face aux événements et également du soutien social et affectif dont on pense pouvoir bénéficier. Ces paramètres vont moduler les effets de l’événement. Certaines personnes vont donc appréhender avec anxiété, voire en les dramatisant, des situations considérées comme mineures ou susceptibles d’être surmontées sans grande difficulté par d’autres. Les personnes émotives sont considérées comme plus vulnérables au stress. Ce comportement peut cependant être modifié et est accessible au changement.






Les conséquences du stress

Le stress est nécessaire et inhérent à la vie. Il peut être positif : en effet, il nous permet de nous adapter aux situations nouvelles, en développant nos capacités d’intelligence, d’imagination et d’action. Il peut aussi s’avérer nocif, lorsque le sujet ne contrôle plus la situation, lorsqu’il se trouve débordé, ressent un sentiment d’impuissance. Il peut ainsi participer, si la réaction au stress est trop vive et si elle perdure, à l’apparition et à l’évolution d’une pathologie ou d’une maladie. Cela peut avoir pour conséquence un affaiblissement du système immunitaire, des troubles de la mémoire et de la concentration, des troubles fonctionnels (migraines, symptômes digestifs), des troubles organiques (maladies du tube digestif, maladies cardiaques, hypertension artérielle).

Il peut également retentir sur les relations sociales du sujet, contribuant à les conflictualiser, à les détériorer et à les limiter du fait de la fatigue, de l’anxiété et de la dépression, qui l’accompagnent souvent.




Quelle est la différence entre le stress et l’anxiété ?

L’anxiété est un état émotionnel, qui peut provenir d’un stress, mais en être aussi totalement indépendant. Elle est caractérisée par une tendance à s’inquiéter et à se faire du souci de manière excessive, ce qui entraîne une gêne dans la vie quotidienne, un sentiment de malaise et de souffrance.

La douleur persistante elle-même constitue, par sa dimension répétitive et chronique, un agent stresseur important. Elle rend plus vulnérable aux autres sources de stress, tout en diminuant les capacités de mobilisation et de résistance. Cette sensibilisation va contribuer à aggraver l’état de stress et à instaurer un cercle vicieux. On se défend de manière moins efficace contre les différents facteurs de stress qu’on rencontre, qui à leur tour favorisent l’augmentation de la perception douloureuse.

Comme nous l’avons vu, la douleur génère du stress. Étant donné l’expérience désagréable qu’elle représente, elle peut faire écho et réactiver d’autres expériences traumatiques antérieures et les traces qu’elles ont pu laisser.

Il est toutefois possible d’apprendre à gérer et à surmonter le stress et ses réactions. Si nous ne pouvons agir sur certains événements inévitables, nous avons en revanche la possibilité de réduire l’action de quelques-uns des facteurs de stress en les identifiant et de développer nos compétences pour diminuer leur impact.






Des événements de vie qui favorisent la douleur

Repérer les stresseurs auxquels vous avez été ou êtes confronté est une aide précieuse pour la compréhension de votre douleur et la mise en place de moyens adaptés destinés à agir sur elle.

Repérer leurs conséquences sur votre état physiologique, émotionnel, sur vos pensées et vos comportements. Le soutien dont vous disposez de la part de votre entourage est également utile.

Il est impossible d’établir des équations précises, des raisonnements de cause à effet. Chaque douleur est singulière et personnelle, il y a autant de douleurs que d’individus. Cependant, certains facteurs sont fréquemment retrouvés. Identifier ces situations difficiles et significatives dans votre histoire va vous permettre d’atténuer la pression, de soulager votre angoisse, de reprendre espoir et d’être acteur dans la gestion de votre stress.



Pour cela, remplissez l’échelle des stresseurs de Charly Cungi. Elle évalue la quantité d’événements stressants que vous avez vécus.
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Additionnez les notes obtenues dans chaque colonne. Si le résultat se situe :


	– entre 8 et 14, votre niveau de stresseurs est très bas ;


	– entre 14 et 18, votre niveau de stresseurs est bas ;


	– entre 18 et 28, votre niveau de stresseurs est élevé ;


	– au-delà de 28, vous êtes soumis à un niveau très élevé de stresseurs.




[image: tableau]


[image: tableau]


L’échelle du stress apprécie les réactions adoptées face aux stresseurs. Pour obtenir votre score, vous devez additionner chacune des notes obtenues aux différents items. Si le résultat se situe :


	– entre 11 et 19, votre niveau de stress est très bas ;


	– entre 19 et 30, votre niveau de stress est bas ;


	– entre 30 et 45, votre score est élevé ;


	– au-delà de 45, vous êtes soumis à un niveau très élevé de stress.




 

À partir des scores obtenus, quatre cas de figure sont possibles :








	1. Score de stresseurs élevé Score de stress élevé
	3. Score de stresseurs bas Score de stress bas



	2. Score de stresseurs élevé Score de stress bas
	4. Score de stresseurs bas Score de stress élevé








1. Score de stresseurs élevé, score de stress élevé

Dans ce cas de figure, vous vous sentez probablement très tendu, psychologiquement et physiquement. Vous êtes presque toujours sur le qui-vive et souvent irritable.

Ce cas de figure présente toutefois certains avantages. En effet, vous êtes en état d’alerte permanent, prêt pour l’action. Généralement, vous vous défendez rapidement et n’aimez pas que les « choses » traînent. Vous avez souvent plusieurs « chantiers » en cours et avez tendance à tout mener de front.

En revanche, à moyen terme, des problèmes de sommeil et de fatigue sont fréquents, accompagnés d’une difficulté à y faire face. L’utilisation de substances comme le tabac, l’alcool, le café ou les calmants n’est pas rare.

La diminution des performances au long cours apparaît : trop de choses à la fois se font souvent au détriment de la qualité.

Les problèmes relationnels sont fréquents.

Les risques principaux sont l’épuisement, les problèmes médicaux dont les plus fréquents sont les maladies cardio--vasculaires (plus le score de l’échelle du stress est élevé, plus les risques sont importants).




2. Score de stresseurs élevé, score de stress bas

Ce cas de figure est bénéfique : mieux vaut en effet rester calme dans l’adversité et la tempête… Sauf si vous sous-évaluez votre état de stress, ce qui est possible. Dans ce cas, les problèmes sont les mêmes que dans la situation précédente.

Les avantages de cette situation sont une amélioration de la performance et un état de santé préservé. Il s’agit souvent de l’objectif d’un programme de gestion du stress efficace, à condition de ne pas trop augmenter la charge en stresseurs… Trop tirer sur la corde finit par se payer un jour ou l’autre !




3. Score de stresseurs bas, score de stress bas

Ce cas de figure est bénéfique… sauf si des stresseurs trop importants apparaissent ! Le « manque d’entraînement » pour affronter une nouvelle situation aboutit alors généralement à un état de crise émotionnelle avec un manque d’efficacité.

De plus, trop peu de stresseurs et trop peu de stress entraînent un « syndrome de passivité » caractérisé par un manque de motivation et d’intérêt pour beaucoup de choses. Il s’agit d’un très bon état pour passer des vacances tranquilles…




4. Score de stresseurs bas, score de stress élevé

Aucun avantage dans ce cas de figure !

 

Il est très important de traiter son stress afin d’adapter la réponse aux stimulations extérieures. Qu’il s’agisse d’événements de vie aigus ou chroniques, de nature professionnelle, matérielle ou financière, relationnelle ou personnelle, ce ne sont pas nécessairement les situations les plus traumatiques qui peuvent participer au déclenchement de la douleur.

L’accumulation des soucis et des contrariétés du quotidien comme les tensions au travail, les contraintes d’horaires, les embouteillages, les conflits dans les relations professionnelles ou familiales suffisent souvent à favoriser l’apparition de douleurs tenaces.




Les tensions quotidiennes


Marie, 27 ans, consulte pour des céphalées de tension, apparues il y a trois ans, et qui se sont progressivement intensifiées pour atteindre une fréquence de trois à quatre fois par semaine depuis un an. Elle a mal à la tête et ressent une douleur sourde au niveau des cervicales et des trapèzes, avec sensation de lourdeur, de serrement, d’étirement, « comme un pantin dont on tire les fils ». Elle souffre également de migraines avec douleur sourde et sensations de coups de marteau, localisée à droite. La lumière et les bruits la gênent et elle vomit. Ces maux de tête la dépriment.

Bien que, lors de la première consultation, elle n’ait pas le sentiment d’être stressée, elle décrit le souci qu’elle a de tout bien faire. Elle ne croit pas à la possibilité d’un lien entre le stress et ses céphalées.

Elle est commerciale dans un laboratoire pharmaceutique. Elle évoque un emploi du temps minuté, l’absence de répit et le sentiment de contrariété, d’angoisse, de perte de contrôle qui succède aux événements susceptibles de bousculer de manière imprévue son planning (mauvaise organisation de sa société, plannings modifiés, absence de moyens).

Marie ne se considère pas assez combative, elle a l’impression de ne pas réussir à vendre suffisamment, elle n’ose pas déranger les gens, elle redoute toujours d’avoir mal fait son travail et de décevoir sa hiérarchie, d’être la seule à ne pas s’en sortir.

Que ce soit dans son travail, sa vie sociale et avec ses amies, son conjoint, elle perçoit qu’elle a des difficultés à exprimer ses opinions et ses sentiments, à demander de l’aide quand cela est nécessaire par crainte du refus qu’elle pourrait essuyer : « Il faut que je me défende et que je m’arme. » Elle estime qu’elle fait passer ses besoins après ceux des autres, qu’elle ne vit pas pour elle-même.

Elle reconnaît que les contrariétés au travail (planning, ateliers de formation dans lesquels elle est exposée aux remarques de ses supérieurs et au regard des autres, réclamations) ou les contrariétés dans sa vie personnelle (relations avec ses amies dont elle aimerait davantage de disponibilité, achats divers comme des vêtements, des objets de décoration pour la maison, problèmes d’argent et crainte d’en manquer, relations avec son conjoint) peuvent entraîner du stress, de l’angoisse.

À y bien réfléchir, Marie fait part d’un sentiment de pesanteur permanent, pense qu’elle déclenche elle-même ses céphalées, qu’elle n’est pas assez forte pour les faire passer. Elle indique qu’elle se contrôle constamment, est incapable de savoir si elle est angoissée et ne parvient pas à ne pas contrôler. Elle convient d’être perfectionniste, d’avoir un niveau d’exigence élevé qui amplifie le stress, de désirer plaire à tout le monde, et pense qu’il est nécessaire qu’elle relativise davantage. « C’est l’accumulation d’idées dans la tête, avec le sentiment d’être agressée et de faire toujours quelque chose de mal qui déclenche mes maux de tête. »



Le cas de Marie illustre de manière significative comment le cumul de différentes préoccupations du quotidien vécues comme anxiogènes et mettant en jeu ses compétences, sa confiance en elle peut produire des tensions à l’origine de ses céphalées.

Au terme d’un traitement d’une année (suivi médical avec prescription d’un traitement médicamenteux, prise en charge psychothérapeutique associant relaxation, travail sur les pensées et les émotions, et jeux de rôle), Marie observe une grande amélioration. Ses maux de tête, au départ quotidiens, sont devenus bimensuels, avec une durée et une intensité « divisée par 10 ». Ils ne la gênent plus. Elle les compare à de gros nuages ou à la fatigue ressentie après une nuit trop courte. S’il arrive qu’elle traverse des périodes de turbulences, ils augmentent, mais de manière temporaire. Elle attribue cette amélioration à la prise de conscience du rôle des tensions, à ses efforts, aux méthodes mises en place. « Au départ, je pensais que je ne pourrais jamais m’en débarrasser. J’avais essayé tellement de médicaments ! Aujourd’hui, j’ai appris à me relaxer, à moins me torturer l’esprit. Je pense que je vais bientôt pouvoir me débrouiller toute seule. »




Les événements de vie traumatiques

Dans d’autres cas ce sont des événements traumatiques sur les plans physique ou psychique, rencontrés au cours des différentes étapes de la vie (enfance, âge adulte), qui peuvent jouer un rôle dans l’apparition et la répétition de douleurs. Ces événements entrent en résonance avec la situation actuelle. La douleur, étant donné l’expérience désagréable qu’elle constitue, fait écho à ces expériences traumatiques antérieures et aux traces douloureuses qu’elles ont pu laisser dans la vie psychique du sujet et les réactive. Ces expériences constituent donc des facteurs de fragilisation et de vulnérabilité.

On peut retrouver la présence dans l’histoire du sujet d’un passé médical marqué par des interventions et des soins médicaux douloureux, ou des situations de violence ou de maltraitance physique et psychologique.

Il peut également s’agir de différentes situations de séparation comme un changement de poste, le départ à la retraite, le départ d’un enfant du foyer familial, la rupture de liens familiaux, un divorce.

Cela peut concerner la perte d’êtres chers : abandon ou décès précoce de l’un des parents ou des grands-parents, qui a en partie élevé l’enfant et auquel il était particulièrement attaché, disparition d’un conjoint, mort d’un enfant.

Il peut exister des non-dits, des secrets inavouables se rapportant à un événement douloureux et tabou, dont on ne peut pas parler et qui sont source d’intenses sentiments de honte et de culpabilité.


[image: images] Des soins chirurgicaux précoces


Marguerite, 55 ans, souffre de douleurs abdominales intenses, avec allodynie cutanée (douleur provoquée par un stimulus ne produisant pas habituellement de douleur : le froid ou la chaleur, la pression mécanique légère, le toucher) de la paroi abdominale autour de cicatrices, séquelles d’interventions chirurgicales subies depuis l’enfance (appendicectomie, occlusion intestinale et éventration postappendicectomie à l’âge de 4 ans, césarienne, réfection pariétale). Les douleurs évoluent par crises avec des rémissions de plusieurs jours. Ces fluctuations sont, selon elle, en partie déterminées par son état émotionnel et une éventuelle contrariété.

De son enfance, elle se souvient d’avoir voulu échapper à tous les interdits dont elle faisait l’objet à cause de ses problèmes d’éventration et de santé qui l’empêchaient de bouger et de participer aux activités de son âge : gymnastique, piscine, école. Elle avait envie de vivre et faisait tout ce qui lui était défendu, ce qui entraînait sanctions et punitions de la part de ses parents. Elle n’était pas non plus autorisée par sa mère à exprimer sa douleur et pense avoir ainsi pris l’habitude de garder certaines choses en elle, de ne pas parler de ses émotions. D’après les récits de sa mère concernant les interventions subies à l’âge de 4 ans, elle se vit comme une « rescapée ».

Lorsqu’elle devient adulte et jeune mariée, son mari la quitte lors de l’annonce de sa grossesse. Elle manque perdre le bébé, ce qu’elle attribue au stress provoqué par ce départ imprévisible.



L’exemple de Marguerite témoigne de l’influence que peuvent avoir, des années après, les antécédents très douloureux et très traumatiques (son pronostic vital a été en jeu) de soins chirurgicaux et médicaux subis dans la toute petite enfance dans un contexte et un climat affectif très contraignants et anxiogènes.




[image: images] Les antécédents de violence physique et verbale


Sonia, 50 ans, vient consulter pour des douleurs fibromyalgiques, diagnostiquées un an plus tôt. Elle décrit une tension extrême aux mains et aux bras, comme si elle se « réveillait agrippée à une falaise », des douleurs constantes aux cervicales, aux jambes, aux épaules avec la sensation d’un énorme poids dans la nuque, de pics électriques dans le dos, de brûlures dans les jambes. « Il ne se passe pas une minute sans que j’aie une douleur quelque part. »

Elle ne parle de sa maladie ni à sa famille (son mari, ses trois enfants), ni à ses collègues de travail, car ça ne se voit pas. Elle considère que le fait d’avoir mal fait partie de sa vie, et qu’elle doit continuer à assumer son rôle de fille, d’épouse, de mère et grand-mère, comme si de rien n’était.

À l’instar de ses deux sœurs, elle a été élevée par ses grands-parents maternels, jusqu’à l’âge de 5 ans. En effet, sa mère travaillait et n’a jamais cessé son activité professionnelle. Sonia dit n’avoir que de bons souvenirs de cette période.

Elle relate des relations très conflictuelles avec son père, colérique et alcoolique, dont elle a subi la violence verbale et physique : humiliations en paroles et en gestes, coups fréquents. Sa mère était impuissante à la protéger. « Je me mettais en boule, je me protégeais. Avoir mal, ça fait partie de ma vie. »

Par ailleurs, elle a perdu une de ses sœurs il y a cinq ans d’un accident vasculaire cérébral.



La vie de Sonia est marquée par des séparations dans l’enfance (placement chez les grands-parents, peu de contacts et de visites de ses parents) et à l’âge adulte (décès subit de sa sœur), ainsi que par une attitude de maltraitance physique et psychologique de la part de son père.
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