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			Avant-propos

			Dans de nombreux pays du monde, la douleur chronique est un problème majeur de santé publique et de droit humain. En 2004, l’enquête Stopnet, menée auprès de 30 155 personnes représentatives de la population générale adulte en France, a estimé la prévalence des douleurs dites chroniques à 31,7 %, avec une prépondérance féminine (35 ٪ versus 28,2 ٪ pour les hommes), et une intensité modérée à sévère chez 19,9 %, soit environ 12 millions de personnes. La douleur constitue le premier motif de consultation chez le médecin généraliste et dans le service des urgences. La douleur chronique altère la qualité de vie des personnes qui en souffrent et impacte fortement la vie de l’entourage. Elle a des retentissements importants, tant sur le plan physique, psychologique, social, que professionnel ou scolaire, et est source de handicap.

			Nous sommes médecins et avons toutes deux l’expérience aussi bien de douleurs aiguës au quotidien, aux urgences, au Samu, que de douleurs chroniques que nous suivons sur la durée. Nous avons également travaillé dans des pays lointains où le contexte d’accès aux soins est différent et, en particulier, le recours à des antalgiques non contrefaits très aléatoire. L’objectif de ce livre est de vous présenter tous les moyens non médicamenteux, et ils sont nombreux, permettant de gérer les différents types de douleurs, sans pour autant diaboliser la médecine conventionnelle, qui a radicalement transformé la prise en charge de la douleur dès lors qu’elle a disposé d’antalgiques puissants, capables de calmer les douleurs aiguës comme jamais cela n’avait été fait auparavant. Certes, il est possible de faire un mauvais usage de ces produits, ainsi que le montre la crise des opiacés aux États-Unis, mais on peut aussi leur donner une juste place en utilisant à bon escient les propositions complémentaires ou alternatives que nous allons évoquer ici.

		
		

	
			Pictogrammes utilisés

			Ces pictogrammes sont utilisés dans les prochains chapitres pour vous permettre de repérer visuellement la ou les approches naturelles que vous privilégiez ou dont vous avez l'habitude.
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							Phytothérapie

						
							
							Aromathérapie

						
							
							Hydrolathérapie
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							Homéopathie

						
							
							Nutrithérapie et oligothérapie

						
							
							Gemmothérapie
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			Plantes dont la consommation doit être parcimonieuse, voire évitée.

			 

			 

			abréviations utilisées 

			EPS : extrait de plante standardisé 

			HE : huile essentielle 

			HV : huile végétale 

			MG : macérat glycériné

			Vous trouverez les plantes citées, avec leur nom latin, p. 144.



		
		





		

		
			Comprendre la douleur

		


		
			

			Texte

			La douleur est un processus à la fois universel et totalement intime, dont les causes ne sont pas toujours explicables. Elle sera vécue différemment selon l’âge, le sexe, la culture, mais aussi les expériences antérieures de chacun.

			 

			La définition de l’International Association for the Study of Pain (IASP), publiée en 1979, révisée en 2020, reconnaît le caractère subjectif de la sensation douloureuse. La douleur est définie « comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée, ou ressemblant, à celle liée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle ».

			 

			Cette définition indique que l’absence de lésion tissulaire objectivable ne doit pas remettre en cause la réalité de la douleur. Toute personne qui exprime une douleur ressentie comme physique doit être reconnue comme éprouvant réellement cette douleur, même si aucune lésion n’a été mise en évidence. Cela marque une étape majeure dans l’évolution de la prise en charge par les médecins.
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			Aiguës ou chroniques : deux types de douleurs

			Douleur aiguë

			La douleur a d’abord une fonction d’alarme : avertir le sujet qu’un stimulus dit « nociceptif[1] », interne ou externe, menace son intégrité physique. Ainsi, la douleur aiguë est un symptôme précieux, essentiel à notre survie, qui nous permet de reconnaître un problème ou un déséquilibre dans notre organisme et d’activer le processus de prise en charge salvateur. Par exemple, si nous approchons inconsidérément notre main d’une flamme, la douleur nous incite aussitôt à nous en éloigner. De même, la douleur d’une crise d’appendicite nous alerte sur la nécessité d’une opération pour éviter la septicémie.

			Le phénomène douloureux est ainsi vital. Il existe une maladie rare et gravissime, l’insensibilité congénitale à la douleur (ICD), dans laquelle les sujets présentent une incapacité à ressentir la douleur. Leur espérance de vie se trouve très réduite du fait d’une prise en charge retardée des traumatismes, blessures, lésions viscérales et autres.

			Mais si la douleur est indispensable, il est en revanche inutile qu’elle perdure et s’inscrive dans notre mémoire (dans les régions cérébrales spécifiques que sont l’hippocampe et l’amygdale), faisant le lit de la douleur chronique. Il est important de la repérer pour pouvoir la soulager et éviter ainsi l’installation d’une douleur subaiguë au bout de quelques semaines. D’où la nécessité, par exemple, d’une bonne prise en charge de la douleur post-opératoire.

			Douleur chronique

			Pour l’IASP et l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), la douleur chronique est une douleur qui persiste ou se reproduit pendant plus de trois mois. Il est fréquent aussi de parler de douleur chronique, quelles que soient sa topographie et son intensité, lorsqu’elle est persistante ou récurrente au-delà de ce qui est habituel pour la cause initiale présumée, avec une réponse insuffisante au traitement, souvent associée à un retentissement émotionnel et une perte des capacités fonctionnelles.

			Les douleurs chroniques sont pluridimensionnelles, associant des facteurs somatiques et une dimension psycho-affective et sociale. Le terme volontiers employé de « syndrome douloureux chronique » tente de souligner la complexité du phénomène, au-delà de sa simple durée.

			La douleur chronique n’a pas le rôle protecteur de la douleur aiguë. Elle n’a aucune fonction biologique, est inutile, et c’est pourquoi on parle de « douleur-maladie ». Alors que la douleur aiguë alarme, la douleur chronique désarme. Elle vient impacter la vie sociale, la qualité de vie, ainsi que le fonctionnement psychique. Elle peut créer des incapacités physiques, contraindre et limiter la personne, l’empêchant par exemple de maintenir ses activités, qu’elles soient professionnelles ou de loisirs.


			Les douleurs chroniques les plus fréquentes sont les douleurs rhumatologiques (lombalgies, cervicalgies), la fibromyalgie, les céphalées, les douleurs abdomino-pelviennes et les douleurs liées au cancer ou à son traitement.



			La douleur chronique est actuellement considérée comme une maladie en soi et apparaît comme telle dans la 11e Classification internationale des maladies (CIM-11) entrée en vigueur en 2022.

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							

						
							
							Douleur aiguë

						
							
							Douleur chronique

						
					

					
							
							Finalité

						
							
							Utile (signal d’alarme)

						
							
							Inutile, dévastatrice et destructrice, y compris sur l’environnement

						
					

					
							
							Origine

						
							
							Simple, monofactorielle

						
							
							Incertaine, plurifactorielle

						
					

					
							
							Réactions somatiques et végétatives

						
							
							Réactionnelle

						
							
							Habituation, entretien

						
					

					
							
							Composante thymique[2]

						
							
							Élémentaire, anxiété

						
							
							Anxiété, puis dépression

						
					

					
							
							Visée thérapeutique

						
							
							Curative (guérison)

						
							
							Réadaptative

						
					

				
			

			
				
						1  Les nocicepteurs sont des récepteurs sensibles à la douleur, présents dans tout notre organisme. Une stimulation dite « nociceptive » (qu’elle soit thermique, mécanique ou chimique) va stimuler ces récepteurs et induire de la douleur.


						2  Qui concerne l’humeur.


				

			

		


		
			

			Différents mécanismes

			Le circuit de la douleur pourrait apparaître comme un circuit rigide permettant la transmission de messages nociceptifs, de la péri-phérie jusqu’au système nerveux central. En réalité, aux différents niveaux de ce circuit, le transfert de l’information douloureuse est constamment modulé par différents systèmes de contrôle, excitateurs ou inhibiteurs, qui augmentent ou diminuent le signal nociceptif. On parle alors de la « plasticité » du système nerveux.

			Les techniques de neuro-imagerie ont révolutionné la compréhension de la douleur, en particulier l’IRM fonctionnelle, qui permet d’étudier les réponses cérébrales lors d’une stimulation. On a pu ainsi montrer que des stimulations douloureuses activent un réseau complexe de structures cérébrales, reliées entre elles anatomiquement et fonctionnellement.


			Voir le cerveau en couleur

			On distingue l’imagerie anatomique de l’imagerie fonctionnelle. La première est conçue pour visualiser de façon statique l’anatomie des structures cérébrales. L’imagerie fonctionnelle étudie pour sa part l’activité de certaines régions du cerveau durant la réalisation de tâches précises, par exemple avec l’imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf).

			Ces techniques reposent sur le fait que l’activité cérébrale est associée à des modifications locales de la circulation sanguine. Quand une aire cérébrale est sollicitée, une vasodilatation des vaisseaux irriguant cette zone survient pour apporter davantage de sang, et donc d’oxygène, vers ces régions. En faisant apparaître ces zones en couleur, l’IRMf peut aider à comprendre quelles parties du cerveau sont impliquées dans la pensée, la parole, le mouvement, la sensation. Ces techniques d’imagerie fonctionnelle permettent de cartographier l’activité cérébrale associée aux stimulations douloureuses et mettent en lumière les liens étroits entre les circuits de la douleur et ceux des émotions.



			

			Le principal système de contrôle se situe au niveau de la moelle épinière. C’est à ce niveau qu’existe en particulier le « gate control » ou théorie de la porte, les fibres de gros diamètre, qui véhiculent la sensibilité, venant bloquer l’action des fibres de petit diamètre, qui véhiculent la douleur. Ce mécanisme est à la base de l’utilisation de la neurostimulation électrique transcutanée (ou TENS, de l’anglais Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) ou des stimulations analgésiques médullaires utilisées en clinique.

			Des mécanismes de sensibilisation du système nerveux central font qu’une douleur peut persister alors même que le message périphérique qui l’a générée est atténué ou a disparu.

			La douleur chronique a des étiologies[3] multiples, mais on distingue trois catégories de douleur selon le mécanisme physiopathologique en cause.

			Douleurs nociceptives ou inflammatoires

			La douleur est due à une stimulation persistante et excessive des récepteurs périphériques : les nocicepteurs (voir p. 13). On parle alors d’une douleur par excès de nociception.

			Un processus pathologique (inflammatoire, traumatique, infectieux, dégénératif…) active au niveau périphérique le système physiologique de transmission des messages nociceptifs. L’information douloureuse au niveau des récepteurs périphériques des tissus lésés est transmise vers la moelle, puis vers les structures du système nerveux central.

			C’est le mécanisme habituel des douleurs aiguës, par exemple en cas de fracture, crise de goutte, appendicite, crise de colique néphrétique, poussée douloureuse d’arthrose…

			On le retrouve également dans les poussées de certaines maladies chroniques, par exemple poussée inflammatoire d’une polyarthrite rhumatoïde.

			Il pourra y avoir un rythme mécanique, avec augmentation par l’activité physique, ou inflammatoire avec réveil nocturne par la douleur.

			Douleurs neuropathiques

			On rassemble sous le terme de douleurs neuropathiques les douleurs consécutives à une lésion du système nerveux, qu’il s’agisse du système nerveux périphérique (zona, section ou compression d’un nerf, amputation, neuropathie du diabète ou post-chimiothérapie…) ou du système nerveux central (sclérose en plaques, post-accident vasculaire, paraplégie…). Elles sont aussi classiques dans un contexte post-opératoire ; une chirurgie même bénigne peut être à l’origine de lésions nerveuses. Les neuropathies périphériques peuvent aussi avoir pour origine certains médicaments (certaines chimiothérapies du cancer, par exemple).

			Ces douleurs sont de type brûlures, décharges électriques, éclairs douloureux, et s’accompagnent de sensations désagréables non douloureuses, paresthésies ou dysesthésies (fourmillements, picotements, engourdissements, prurit).

			Il existe souvent une allodynie associée, à savoir une sensibilité exagérée à des sensations habituellement non douloureuses, comme le simple contact d’un vêtement, l’effleurement, le souffle de l’air…

			Ainsi qu'une hyperesthésie, c'est-à-dire une sensibilité anormale à des sensations douloureuses. Il n’est pas rare qu’une douleur nociceptive soit associée à une douleur neuropathique, par exemple dans la douleur du cancer.

			Douleurs nociplastiques

			De définition beaucoup plus récente, les douleurs nociplastiques résultent d’une altération de la nociception malgré l’absence de preuve d’une lésion tissulaire activant les nocicepteurs, ou d’une maladie ou lésion affectant le système somato-sensoriel. Le cerveau réagit alors de façon hypersensibilisée à toute stimulation sans parvenir à bloquer les messages de la périphérie. Comme si le « thermostat » de la douleur était déréglé.


			Sensibilisation périphérique et sensibilisation centrale

			Lorsqu’un tissu est lésé ou enflammé, les cellules sanguines libèrent une grande quantité (dite « soupe périphérique ») de substances chimiques, interagissant entre elles et sensibilisant les nocicepteurs. Cette sensibilité accrue des terminaisons nerveuses nociceptives au niveau de la lésion définit l’hyperalgésie primaire. Par exemple, la brûlure par coup de soleil. Pour réparer les tissus, le corps produit une inflammation qui rend plus sensible la peau durant la réparation, et des stimulus non douloureux habituellement vont le devenir, comme le simple fait de prendre une douche.

			

			La sensibilisation centrale est un processus dynamique impliquant la moelle épinière et le cerveau, qui facilite et amplifie la transmission du signal douloureux. Il y a un remodelage des aires cérébrales chargées de transmettre 

			et d’intégrer le signal douloureux, avec perte des contrôles descendants de la douleur, augmentation de l’activité du système limbique, des aires corticales somato-sensorielles et de la mémorisation de la douleur.



			Ce sont ces douleurs qui, il y a peu de temps encore, étaient qualifiées de dysfonctionnelles ou idiopathiques[4], voire psychogènes ou imaginaires (« c’est dans la tête »).

			On trouve dans cette catégorie la fibromyalgie, les douleurs associées au syndrome de l’intestin irritable (ou colopathie fonctionnelle), la glosso-dynie (syndrome de la bouche brûlante), la cystite interstitielle.

			L’expression clinique des douleurs nociplastiques est très proche de celle des douleurs neuropathiques, avec la présence de douleurs de type brûlures, des paresthésies, des engourdissements… Ce type de douleurs fait l’objet de thérapeutiques essentiellement non médicamenteuses.

			 

			Il n’est pas rare qu’un patient présente de façon simultanée une douleur nociceptive et une douleur neuropathique ou nociplastique : c’est alors une douleur dite « mixte ». C’est le cas dans un certain nombre de rhumatismes inflammatoires chroniques comme la polyarthrite rhumatoïde ou la spondylarthrite ankylosante.

			Dans diverses pathologies comme l’arthrose, la polyarthrite rhumatoïde ou encore les maladies auto-immunes, la persistance de douleurs inflammatoires peut conduire, par sensibilisation périphérique et centrale, à des douleurs nociplastiques qui ne répondront ni aux antalgiques ou anti-inflammatoires classiques, ni aux traitements de fond de la maladie. Il s’agit de bien repérer ce mécanisme qui peut amener à des prises en charge totalement différentes, en particulier non médicamenteuses.

			
				
						3  L’étiologie est l’étude des causes des maladies.


						4  Est dite « idiopathique » une douleur ou une maladie dont la cause n’est pas connue.


				

			

		


		
			

			Les trois composantes de la douleur chronique

			La perception de la douleur est influencée par des composantes sensorielle, émotive et comportementale.

			Souffrir dans sa chair : la composante sensori-discriminative

			Elle correspond aux mécanismes neurophysiologiques qui permettent le décodage de la qualité (brûlure, décharge électrique, torsion…), de la durée, de l’intensité et de la localisation du message nociceptif. Pour le clinicien, l’écoute attentive de la description de la sensation douloureuse est une étape indispensable dans l’évaluation de chaque patient.

			Les deux autres composantes interviennent dans la perception et le ressenti du symptôme douloureux et sont incontournables dans la prise en charge de la douleur chronique.

			Souffrir dans son cœur : la composante affectivo-émotionnelle

			Elle fait partie intégrante de l’expérience douloureuse et confère la tonalité désagréable, pénible, parfois insupportable de la douleur. Elle est déterminée par la cause de la douleur elle-même mais aussi par son contexte. Elle peut se prolonger vers des états émotionnels comme l’anxiété, la tristesse, la colère, voire la dépression, l’altération de l’estime de soi, le sentiment d’inutilité.

			Souffrir dans sa tête : la composante cognitivo-comportementale

			La composante cognitive désigne l’ensemble des processus mentaux qui accompagnent une perception : processus d’attention, d’anticipation, de diversion, ainsi que les valeurs attribuées à la douleur et le langage utilisé pour l'exprimer.

			

			Ces processus peuvent être à l’origine de pensées erronées, par exemple la croyance que toute douleur persistante témoigne d’un processus patho­logique évolutif susceptible d’empirer ou que l’on va « évoluer vers le fauteuil roulant » quand on a une lombalgie chronique. Les croyances « négatives » sont un des grands facteurs d’une adaptation inadéquate.

			 

			La composante comportementale englobe l’ensemble des manifestations verbales et non verbales observables chez la personne qui souffre (plaintes, postures, repli social, désinvestissement des occupations habituelles, limitation des activités physiques…), avec le risque de désinsertion socio-familiale.

			Certaines de ces situations sont un facteur d’entretien de la personne douloureuse dans son handicap, les comportements d’évitement ou d’inactivité par exemple pouvant s’avérer délétères du point de vue médical et maintenir, voire aggraver le problème.

			La reformulation des situations aidera le patient à adopter un comportement plus adapté vis-à-vis de la douleur.
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			Catastrophisme et sentiment d’injustice

			Le catastrophisme est une cause majeure d’échec thérapeutique dans la prise en charge de la douleur. Il est caractérisé par des pensées, des attentes et des croyances pessimistes vis-à-vis de soi-même, des autres et de l’avenir, occasionnant des sentiments d’impuissance face aux événements du quotidien. Il est bien distinct de l’anxiété et de la dépression.

			Il existe des scores de catastrophisme, comme le Pain Castastrophizing Scale (PCS, ou Échelle de catastrophisme associé à la douleur), qui comportent des dimensions de ruminations, d’amplification et d’impuissance. Voici certains de ses items : « c’est terrible et je pense que cela n’ira jamais mieux », « je ne peux chasser ces douleurs de mon esprit », « je me demande si quelque chose de plus sérieux peut survenir », etc.

			L’impact du catastrophisme sur le ressenti de la douleur est important ; il est souvent associé à un sentiment d’injustice et à la consommation d’antalgiques. C’est un facteur reconnu comme péjoratif dans l’évolution ; il influence la perception douloureuse en modifiant l’attention et l’anticipation, ainsi qu’en augmentant la réponse émotionnelle à la douleur. Il doit donc être repéré et pris en charge, en particulier par des thérapies cognitivo-comportementales.

			Des études en imagerie fonctionnelle ont permis de démontrer que le catastrophisme était associé à une augmentation de l’activité dans des aires cérébrales intervenant dans l’anticipation de la douleur, l’attention à la douleur et les aspects émotionnels de la douleur.

			Le sentiment d’injustice est aussi un facteur qui augmente l’intensité douloureuse, aggrave le handicap, les comportements douloureux et l’impact psychologique. Il est plus fréquemment retrouvé dans des affections n’étant pas associées à des lésions « démontrées » par des examens, comme dans la fibromyalgie, où les patients souffrent souvent du caractère « invisible » de leur maladie et de l’incompréhension de l’entourage.
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