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Denys Fontaine est professeur de neurochirurgie au CHU de Nice. Il est spécialisé dans la stimulation cérébrale profonde et le traitement chirurgical de la douleur chronique. Il a coordonné plusieurs essais cliniques multicentriques en neuromodulation et a publié plus de 160 articles scientifiques. Depuis 2013, il dirige la Fédération Hospitalo-Universitaire INOVPAIN (www.inovpain.org), dédiée au développement de solutions innovantes dans le domaine de la douleur chronique.




Elisabeth Fournier-Charrière









Elisabeth Fournier-Charrière est pédiatre spécialiste de la douleur. Elle fait sa carrière à l’AP-HP, à Bicêtre puis à Trousseau. Elle a cocréé le score de douleur pédiatrique EVENDOL adopté désormais dans de nombreux pays. Autrice de nombreux articles sur la douleur de l’enfant, co-fondatrice du groupe d’experts Pédiadol, co-fondatrice du DU Douleur de l’enfant en pratique quotidienne (Médecine Sorbonne Université) et participant aux sites Pédiadol et Dolomio, elle œuvre pour la diffusion des connaissances sur la douleur de l’enfant et de l’adolescent.




Luis Garcia-Larrea









Luis Garcia-Larrea est médecin spécialiste en neurophysiologie clinique, Directeur de Recherche à l’Inserm et praticien au Centre hospitalier de Valence (Drôme). Ses thèmes d’intérêt concernent la transition entre nociception corticale et douleur consciente, le diagnostic de la douleur neuropathique, et son traitement par stimulation corticale. Ses travaux ont reçu le Grand Prix de Neurosciences et le prix de recherche sur la douleur de l’Institut de France (2009-2015), le Ronald Melzack Award de l’International Association for the Study of Pain (IASP, 2012), le Prix de Recherche Translationnelle de la Société Française de la Douleur (2014), et le prix Axel Kahn de la Ligue contre le cancer (2024). Il a été Éditeur en Chef de l’European Journal of Pain (2015-2022) et a présidé les Sociétés Française et Européenne de Neurophysiologie Clinique (2010-2015) et la Fédération Européenne de la douleur EFIC (2023-2026).




Nathaly Gaudreault









Nathaly Gaudreault est professeure titulaire et chercheuse affiliées à l'École de réadaptation, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Canada. Elle détient une expertise en biomécanique, en anatomie et en imagerie ultrasonore. Ses recherches portent sur le développement de mesures ultrasonores dynamiques innovantes pour évaluer le comportement mécanique des tissus conjonctifs et sur la validation des mécanismes d'action de traitements employés en physiothérapie, dont les ponctures avec aiguilles sèches et diverses formes de thérapies manuelles.




Sidi-Mohammed Ghadi









Patient partenaire en gestion de la douleur chronique, Sidi-Mohammed Ghadi participe activement aux programmes d'Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) et s'implique dans des projets et ateliers pour sensibiliser et former à la gestion de la douleur. En collaboration avec le Centre National Ressources Douleur (CNRD), il a promu l'approche de la douleur vue par les patients. Il est aussi membre du pôle ETP Île-de-France, membre associatif (AFVS et FAS) et enseignant de la perspective patient à Paris 13.




Damien Gilabert









Damien Gilabert est spécialisé dans les mécanismes de la douleur, en particulier la transition de la douleur aiguë à chronique et les comorbidités associées. Il a obtenu son doctorat à l’Université de Montpellier en 2023 et étudie actuellement les voies de modulation de la douleur influencées par l’état psychologique à l’Institut Karolinska à Stockholm.




Dominique Gillet









Dominique Gillet est infirmière ressource douleur depuis 25 ans au sein du centre d’évaluation et de traitement de la douleur du CHU de Grenoble sur le site de Voiron, responsable de la mise en œuvre des séances d’éducation thérapeutique pour les patients douloureux et à l’origine de la création de la consultation infirmière douleur. Elle fait partie de nombreux groupe de travail pour la création d’outils d’éducation thérapeutique à destination des patients douloureux chroniques, dont KIT-KAD et DN KEZAKO.




Audrey V. Grant









Audrey V. Grant est professeure adjointe à la Faculté de médecine et des sciences de la santé de l’Université McGill. Spécialiste en épidémiologie génétique et en génomique statistique, elle étudie les caractéristiques immunologiques et la douleur chronique. Son laboratoire mène des études d’association pangénomique sur de grandes bases de données cliniques, en combinant approches classiques et apprentissage automatique.




Virginie Guastella









Virginie Guastella est professeure et praticien hospitalière, algologue, hypnothérapeute, chef de service du Centre de Soins Palliatifs du CHU de Clermont-Ferrand. Elle est également responsable de l’Accueil de jour de Soins de Support AQuaVie au sein du même établissement. Enseignante-chercheuse à l’Université Clermont Auvergne (UCA), elle est affiliée au laboratoire de pharmacologie clinique NEURODOL Inserm U1107. Ses travaux de recherche portent sur la pharmacologie fondamentale et clinique de la douleur.




Cyril Guillaume









Professeur associé de médecine palliative et médecin responsable du service Douleur et Soins Palliatifs du CHU de Caen-Normandie, Cyril Guillaume est également impliqué dans des groupes de travail intersociétés (SFAP-SFETD-SFGG) ainsi qu’au sein de l’association Doloplus qui œuvrent à l’amélioration des connaissances et des pratiques sur la prise en charge de la douleur de la personne âgée.




Yacine Hadjiat









Le Dr Yacine Hadjiat est un médecin spécialiste de la douleur, titulaire d'un doctorat en santé publique de l'Université Paris-Saclay, où il a mené ses recherches au sein du laboratoire Inserm U987 et à l'hôpital Cochin à Paris. Son expertise internationale, acquise en Europe, aux États-Unis et en Asie, porte sur l'application de la santé numérique à la recherche et à la médecine, avec un intérêt particulier pour les neurosciences et la gestion de la douleur, à l'intersection de la technologie et de la santé publique. Il est notamment rédacteur en chef de Digital Health in Pain Management, membre du comité éditorial de PLOS Digital Health et actuellement Directeur du centre d'innovation et technologies à l'Université MBRU aux Émirats arabes unis.




Véronique Houfflin-Debarge









Véronique Houfflin-Debarge est gynécologue-obstétricienne, professeure des universités et médecin hospitalier chef du service d'obstétrique de l’hôpital Jeanne de Flandre au Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille.




Sylvain Hugel









Sylvain Hugel est chercheur en neurobiologie et zoologie. Docteur en neurosciences, il étudie la plasticité synaptique et le traitement de la douleur à l'Institut des Neurosciences Cellulaires et Intégratives. Il analyse aussi les circuits neuronaux des grillons et leur rôle dans la spéciation. Son travail combine zoologie, neurophysiologie et biologie évolutive.




Hannah Illouz









Hannah Illouz est doctorante au Laboratoire de Neurosciences Cognitives et Adaptatives de l'Université de Strasbourg. Ses recherches portent sur les interactions entre stress précoce, ocytocine et perception douloureuse et explorent notamment l'impact des expériences précoces sur la vulnérabilité à la douleur. Elle contribue aussi à établir des ponts entre recherche fondamentale et perspectives cliniques dans une démarche interdisciplinaire.




Rose-Marie Javier









Le Dr Rose-Marie Javier est rhumatologue, praticien hospitalier au service de rhumatologie et CETD des hôpitaux universitaires de Strasbourg avec une activité centrée sur les pathologies osseuses bénignes et malignes. Membre du CEDR – Section Douleur de la Société Française de Rhumatologie, ainsi que du comité scientifique du GRIO (Groupe de recherche et d’information sur les ostéoporoses), elle est médecin expert en pathologie osseuse, responsable du Centre de compétence de la dysplasie fibreuse, du Centre de compétence de la mastocytose osseuse et responsable clinique du Centre de compétence des maladies osseuses constitutionnelles aux hôpitaux universitaires de Strasbourg.




Yves De Koninck









Yves De Koninck est professeur titulaire de psychiatrie et de neurosciences à l’Université Laval et Directeur scientifique du Centre de recherche CERVO à Québec au Canada. Membre de l’Académie canadienne des sciences de la santé et de la Société royale du Canada, il œuvre à identifier les mécanismes de neuroplasticité spinale qui sous-tendent le développement des douleurs chroniques.




Pierre Kuhn









Pierre Kuhn est professeur de Pédiatrie et Chef du Service de Médecine et Réanimation du Nouveau-né au CHU de Strasbourg. Avec son équipe, il est très impliqué dans les soins de développement centrés sur l'enfant et sa famille qui cherchent à ajuster l'environnement des soins aux attentes et capacités sensorielles des nouveau-nés vulnérables pour soutenir leur bien-être et leur développement. Outre la recherche clinique, il mène des recherches sur le développement de la sensorialité des bébés au sein du Laboratoire de Neurosciences Cognitives et Adaptatives (Cnrs, Université de Strasbourg) dans l'équipe Life Adversity and Pain and Life, ainsi qu'en collaboration avec le Karolinska Institute à Stockholm.




Laurent Labrèze









Laurent Labrèze est médecin au Centre d’Évaluation et de Traitement de la Douleur (CETD) à l’Institut Bergonié de Bordeaux. C’est un spécialiste de la douleur chronique du cancer.




Françoise Laroche









Le professeur Françoise Laroche est rhumatologue, docteur en Sciences de l’Université Sorbonne et praticien hospitalier. Elle est chef de service du Centre d’Évaluation et de Traitement de la Douleur de l’Hôpital Saint-Antoine à Paris. Elle est rattachée à l’unité Inserm U987. Elle est Présidente du Collège des Enseignants de la Médecine de la Douleur (CEMD) et experte auprès de l’HAS.




Jean-Pascal Lefaucheur









Le Professeur Jean-Pascal Lefaucheur est neurologue et neurophysiologiste, directeur de l'unité de neurophysiologie clinique de l'hôpital Henri Mondor de Créteil et de l'équipe de recherche Excitabilité Nerveuse et Thérapeutique de l'Université Paris-Est Créteil. Il est spécialisé dans l'expertise des neuropathies périphériques douloureuses et du traitement de la douleur chronique par techniques de neuromodulation.




Guillaume Léonard









Professeur titulaire à l’École de réadaptation de l’Université de Sherbrooke et chercheur boursier clinicien senior du FRQS au Centre de recherche sur le vieillissement, Guillaume Léonard s’intéresse au phénomène de la douleur. Sa programmation de recherche vise notamment à mieux comprendre les mécanismes d'action des interventions analgésiques non-médicamenteuses et à améliorer la prise en charge de la douleur chronique. En tant que kinésithérapeute, il s’intéresse particulièrement au potentiel des techniques de neurostimulation comme avenues thérapeutiques pour diminuer les douleurs et maximiser la fonction physique des personnes aînées.




Amélie Levesque









Amélie Levesque est médecin algologue au service d’urologie du Centre Hospitalier Universitaire de Nantes. Elle est spécialiste des douleurs pelviennes-périnéales chroniques.




Eric Lingueglia









Eric Lingueglia est directeur de recherche à l'Inserm et étudie les canaux ioniques depuis plus de 30 ans. Il a activement contribué à la découverte de la superfamille DEG/ENaC des canaux cationiques sensibles à l'amiloride comprenant les canaux ASIC de la douleur. Il co-dirige l'équipe « Canaux ioniques et douleur » à l'Institut de Pharmacologie Moléculaire et Cellulaire de Valbonne Sophia Antipolis près de Nice.




Ségolène Lithfous









Ségolène Lithfous est docteure en neurosciences et actuellement enseignant-chercheur à l’université de Strasbourg. Ses travaux de recherche étudient les effets du vieillissement sur la sensibilité à la douleur ainsi que les facteurs de risque à la chronicisation de la douleur chez la personne âgée.




Christian Lucas









Christian Lucas est Praticien Hospitalier au CHU de Lille. Neurologue et docteur en neurosciences, il coordonne le soin, l’enseignement et la recherche dans le domaine céphalées-migraine au CHU de Lille depuis 1994. Il dirige depuis 2016 le Centre d’Évaluation et de Traitement de la Douleur dans le service de neurochirurgie au CHU de Lille. Il participe à de nombreux essais thérapeutiques, ayant donné lieu à des publications et aux recommandations nationales, dans ce domaine. Membre du Conseil d’Administration depuis 1998, il a été Président de la Société Française d’Études des Migraines et Céphalées (SFEMC) de 2021 à 2024.




Virginie-Eve Lvovschi









Le Dr Virginie-Eve Lvovschi est médecin urgentiste depuis 2006. Elle exerce actuellement aux Hospices civils de Lyon et est enseignante à l'université Lyon 1. Depuis 20 ans, elle a fait de l’antalgie opiacée l’axe central de ses travaux de recherche clinique et translationnelle, comme en témoignent la majorité de ses publications, et se consacre aujourd'hui à l’utilisation raisonnée des innovations antalgiques et leur adéquation avec les parcours patient. Elle est actuellement Présidente du board d'experts « douleur » de la Société Française de médecine d'urgence, et elle a coordonné en 2025 les dernières recommandations françaises sur la prise en charge de la douleur en médecine d'urgence.




Frédéric Maillard









Frédéric Maillard est médecin a l’hôpital Armand Trousseau et responsable du Centre National de Ressources de lutte contre la Douleur.




Christophe Mallet









Christophe Mallet est Maître de Conférence (HDR) à l’Université Clermont Auvergne. Il réalise une activité de recherche concernant la physiopathologie de la douleur et l’implication de différentes cibles au sein du laboratoire Neuro-Dol grâce à l’utilisation de différents modèles.




Serge Marchand









Dr Serge Marchand est professeur à la Faculté de médecine et des sciences de la santé de l’Université de Sherbrooke. Il a été directeur scientifique du Centre de recherche du CHUS et du Fonds de recherche du Québec – Santé (FRQS), ainsi que vice-président scientifique chez Génome Québec. Auteur de plusieurs articles et ouvrages sur la douleur, ses recherches explorent les mécanismes neurophysiologiques liés au développement, à la persistance et au traitement de la douleur chronique.




Marylie Martel









Pharmacologue de formation, Marylie Martel a poursuivi ses études supérieures en recherche en sciences de la santé. Ses intérêts de recherche ont porté sur l'interaction entre la douleur et le système moteur, ainsi que sur la compréhension des mécanismes neurophysiologiques impliqués dans la douleur et la chronicisation de cette dernière.




Valéria Martinez









La professeure Valéria Martinez est médecin anesthésiste spécialisée en médecine de la douleur. Elle dirige le Centre d’évaluation et de traitement de la douleur de l’hôpital Raymond-Poincaré à Garches et est membre de l’unité Inserm UMR 987. Elle a développé une expertise reconnue sur la chronicisation de la douleur post-opératoire. De 2020 à 2024, elle a présidé la Société Française d’Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD), contribuant activement à la structuration de la spécialité en France.




Anne Masselin-Dubois









Anne Masselin-Dubois, psychologue clinicienne, maîtresse de conférences en psychologie clinique et psychopathologie à l'université de Bourgogne-Europe, est engagée dans la clinique et recherche sur la douleur depuis 2006. Ses thèmes de recherches portent sur les mécanismes de chronicisation de la douleur post-opératoire, les psychothérapies et la psychopathologie en clinique de la douleur. Elle a travaillé comme psychologue clinicienne au centre d'évaluation et de traitement de la douleur de l'hôpital Ambroise Paré et de l'hôpital Saint Antoine à Paris (APHP) où elle a développé et animé des programmes de thérapies comportementale et cognitive de gestion de la douleur. Enfin, elle a été secrétaire générale de la la Société Française d'Étude et de Traitement de la Douleur en 2021-2023.




Sylvain Mathieu









Sylvain Mathieu est professeur de rhumatologie au CHU de Clermont-Ferrand. Impliqué dans l'évaluation et la prise en charge de la douleur en recherche clinique au sein de l'unité Inserm NeuroDol, en pédagogie auprès des étudiants de l'Université Clermont Auvergne mais aussi en soin courant, notamment pour les patients arthrosiques, il est également président du Comité de Lutte contre la Douleur de son établissement.




Meggane Melchior









Meggane Melchior est maîtresse de conférences à la faculté de psychologie de l’Université de Strasbourg et membre du Laboratoire de Neurosciences Cognitives et Adaptatives (LNCA, Cnrs UMR 7364). Ses travaux s’intéressent à l’impact de l’exposition précoce à la douleur des nouveau-nés prématurés sur le développement des circuits nociceptifs, en mettant l’accent sur les liens entre douleur, émotions et cognition. Elle a également travaillé à caractériser les systèmes de modulations de la douleur, notamment celui porté par l’ocytocine. Elle est directrice adjointe de l’École Universitaire de Recherche Interdisciplinaire sur la Douleur (EURIDOL).




Stéphane Melik Parsadaniantz









Dr Stéphane Melik Parsadaniantz, Directeur de recherche de 1re classe au CNRS, a codirigé de 2012 à 2022 avec le Professeur Baudouin l’équipe de recherche fondamentale sur la douleur oculaire au sein de l’institut de la Vision à Paris.




Patrick Mertens









Patrick Mertens est Professeur des universités en anatomie et praticien hospitalier en neurochirurgie aux Hospices Civils de Lyon. Il est aussi chef de service de neurochirurgie fonctionnelle, de la chirurgie de la moelle spinale et des nerfs périphériques et également du Centre d’Évaluation et de Traitement de la Douleur.




Maud Meunier









Maud Meunier, Sage-Femme, s’est progressivement perfectionnée dans la prise en charge des troubles pelviens douloureux et dysfonctionnels de la femme. Son activité repose principalement sur les thérapies manuelles et les techniques rééducatives du plancher pelvien. Elle participe également activement à l’enseignement de sa discipline.




Gérard Mick









Gérard Mick est neurologue et neurobiologiste, médecin de la douleur depuis plus de 30 ans, exerçant aux CHUs de Lyon et Grenoble-Alpes et enseignant dans les Universités Lyon I et Grenoble-Alpes. Son expertise concerne les parcours de santé, la douleur en neurologie et l’usage thérapeutique de la musique.




Raphaël Minjard









Raphaël Minjard est professeur en psychopathologie et psychologie à l’Université Lumière Lyon 2, psychologue clinicien, psychothérapeute et psychanalyste. Depuis 2006, il exerce en services de réanimation et consultation douleur comme psychologue clinicien-chercheur. Il exerce également auprès d’enfants, d’adolescents et d’adultes et est spécialisé dans les vécus traumatiques, post-traumatiques et post-hospitalisation. Ses recherches, au sein du Centre de Recherche en Psychopathologie et Psychologie Clinique (CRPPC), portent actuellement sur les états somatopsychiques complexes, l’urgence, la crise, l’éveil à la vie psychique, la douleur et la réanimation tout au long de la vie. Il est spécialisé également dans l’accompagnement d’équipes ou d’institutions dans leurs réflexions sur leur pratique et dans l’accompagnement à la création de dispositifs institutionnels.




Philippe Le Moine









Dr Philippe Le Moine est pédiatre spécialiste de la douleur au CHU de Brest. Il anime la consultation douleur chronique de l’enfant et dirige l’équipe mobile douleur handicap déficience intellectuelle 0-25 ans (MoDIDol). Il est aussi investigateur coordinateur d’études sur la capsaïcine chez l’enfant, et d’une étude d’impact de MoDIDol. Il est membre de la SFETD et de l’IASP, SIG : Pain in Chilhood ; Pain & Intellectual Developmental Disabilities.




Xavier Moisset









Xavier Moisset est professeur de Neurologie à l’Université Clermont Auvergne, exerce dans le service de neurologie du CHU de Clermont-Ferrand et effectue ses recherches au sein du laboratoire NeuroDol. Ses travaux portent principalement sur l’amélioration de la prise en charge des céphalées et de la douleur neuropathique.




Lénaïc Monconduit









Lénaïc Monconduit est maîtresse de conférences à l’université Clermont Auvergne. Sa recherche porte sur les mécanismes physiopathologiques de la migraine.




Nathan Moreau









Pr Nathan Moreau est chirurgien oral et neurobiologiste, professeur des universités et praticien hospitalier. Il a créé et dirige la consultation douleurs oro-faciales de l’hôpital Bretonneau à Paris. Ses activités cliniques et scientifiques sont centrées autour du diagnostic et de la prise en charge des neuropathies trigéminales et des céphalées à expression oro-faciale.




Mélanie Morin









Mélanie Morin, pht, PhD, est physiothérapeute, professeure titulaire à l’École de réadaptation de la Faculté de médecine et des sciences de la santé de l’Université de Sherbrooke, et chercheuse au Centre de recherche du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (Québec, Canada). Elle est fondatrice et directrice du Laboratoire de recherche en santé pelvienne.




André Mouraux









André Mouraux est professeur à l’Institut de Neurosciences de l’UCLouvain. Il utilise l’électrophysiologie, la psychophysique et la neurostimulation non-invasive pour explorer la neurophysiologie du système nociceptif humain, les corrélats corticaux de la perception de la douleur et sa modulation, ainsi que les mécanismes contribuant au développement de la douleur chronique.




Aubin Moutal









Aubin Moutal, PhD, est professeur assistant en pharmacologie à Saint Louis University (États-Unis). Il étudie les mécanismes de la douleur chronique dans les maladies auto-immunes, à travers la dérégulation des canaux ioniques. Son équipe vise à décrypter les altérations de l’excitabilité neuronale par les autoanticorps pour développer de nouvelles approches thérapeutiques contre la douleur chronique.




Nicolas Naïditch









Docteur en sociologie, Nicolas Naïditch a consacré sa thèse au parcours de soins de personnes vivant avec des lomboradiculalgies post-opératoires implantées de dispositifs de neurostimulation. L’impact des inégalités sociales dans ce travail l’a profondément marqué. Il a depuis fait de cette question un axe central de ses recherches. D’abord centré sur les facteurs structurels, il a ensuite développé une approche interactionniste visant à doter les praticiens d’outils concrets pour agir lors de leurs consultations.




Judith Nicogossian









Judith Nicogossian est docteur en anthropobiologie (Faculté de médecine de la Méditerranée, Cnrs) et sociolinguiste (PhD, Brisbane, Australie), spécialisée dans le domaine de l'innovation santé. Formée à l'hypnose thérapeutique, elle contribue du point de vue de l'anthropologue dans l'interdisciplinarité à l'étude, au traitement et à l'enseignement de la douleur. Elle mène plusieurs études qualitatives dont les résultats convergent tous vers une vision nécessairement holistique et une prise en charge intégrative de la douleur. Elle est aussi conférencière et directrice scientifique de start-up prenant en charge la douleur (via des solutions digitales).




Grégory Ninot









Grégory Ninot est professeur à l’Université de Montpellier depuis 2008, spécialiste de l’évaluation des interventions non médicamenteuses dans le domaine de la santé (INM). Il a fondé en 2021 la société savante internationale, la Non-Pharmacological Intervention Society (NPIS). Il a co-fondé en 2016 un réseau de recherche international sur les essais cliniques évaluant les interventions comportementales de santé, l’International Behavioural Trials Network. Il est l’auteur de 14 ouvrages et de 181 publications scientifiques.




Julien Nizard









Le professeur Julien Nizard est Vice-Doyen, Professeur des Universités en Thérapeutique et Médecine de la Douleur, Chef du Service Douleur, Soins Palliatifs et de Support, Éthique Médecine Intégrative du CHU de Nantes et Responsable du Groupe Douleur et Éthique de l’UMRS Inserm 1229-RMeS, Regenerative Medicine and Skeleton.




Isabelle Pagé









Dre Isabelle Pagé, chiropraticienne, est professeure en sciences cliniques au Département de chiropratique de l’Université du Québec à Trois-Rivières (UQTR, Québec, Canada) depuis 2020. Reconnue pour son expertise, elle se spécialise dans l’étude des mécanismes sous-jacents aux effets des thérapies manuelles et dans l’évaluation de leur sécurité.




Christophe Perruchoud









Christophe Perruchoud est médecin chef de la clinique de la douleur à l’Hôpital de la Tour de Meyrin (Suisse). Il est spécialiste en anesthésiologie et du traitement de la douleur.




Camille Petitfils









La Dr Camille Petitfils (PhD) est actuellement post doctorante au sein de l’équipe « Métabolisme et nutrition » à l’Université Catholique de Louvain en Belgique. Ses travaux de recherches visent à étudier les mécanismes impliqués dans les interactions entre le microbiote intestinal et son hôte dans divers contextes physiopathologiques. Ses travaux de thèse ont notamment permis la caractérisation de nouvelles molécules bactériennes analgésiques dans la douleur viscérale.




Roland Peyron









Roland Peyron, Neurologue et chercheur en neuroscience (MD, PhD), est aussi directeur de l’équipe Neuropain, impliquée, dans la région Auvergne-Rhône-Alpes, dans l’étude de la douleur en imagerie fonctionnelle et des techniques de neuromodulation à visée antalgique.




Virginie Piano









Virginie Piano est médecin algologue et praticien hospitalier au Centre Hospitalier de Draguignan. Elle est titulaire d’un doctorat en sciences épidémiologiques.




Gisèle Pickering









Gisèle Pickering est professeur des Universités – praticien hospitalier à la Faculté de Médecine et au CHU de Clermont-Ferrand où elle dirige le Centre d’Investigation Clinique Inserm 1405. Ses travaux portent sur la validation et le bon usage des antalgiques, la prévention de la douleur et la douleur en gériatrie. Elle est membre de l’Académie Nationale de Médecine, de l’Académie Nationale de Pharmacie, a été Présidente du Comité Recherche de l’EFIC, et auteur de nombreuses publications et consensus internationaux.




Stéphane Ploteau









Stéphane Ploteau est gynécologue médical et obstétrique au Centre Hospitalier Universitaire de Nantes. Il est spécialisé dans la prise en charge des douleurs pelviennes et périnéales.




Pierrick Poisbeau









Pierrick Poisbeau est Professeur de Physiologie et de Neurosciences à l’Université de Strasbourg et membre de l’Institut Universitaire de France. Il dirige l’école universitaire de recherche interdisciplinaire sur la douleur (EURIDOL), labélisée par le CNRS et l’Inserm. Ses travaux de recherche sur l’enfant nouveau-né et l’adulte étudient l’impact sensoriel, émotionnel et cognitif des événements adverses de vie sur l’expérience douloureuse. Ils permettent de mettre en place des stratégies antalgiques complémentaires de neuroprotection du système nociceptif et de neuromodulation de la douleur à l’aide d'approches non médicamenteuses.




Chloé Prod’homme









Chloé Prod’homme est maîtresse de conférences en médecine palliative à Lille. Elle est membre du collège national des enseignants pour la Formation Universitaire en Soins Palliatifs. Ses sujets de recherche portent sur l’évaluation des pratiques de santé en médecine palliative, à travers la prévention et la prise en charge de la souffrance des patients et de leurs proches, à l'exemple des dispositifs électrophysiologiques d’évaluation du confort en fin de vie.




Élodie Rabatel









Élodie Rabatel est infirmière puéricultrice au département de néonatologie des Hôpitaux universitaires de Strasbourg. Titulaire d’un master en sciences infirmières, c’est une spécialiste des soins de développement centré sur l’enfant et sa famille (NIDCAP).




Annabelle Réaux-Le Goazigo









Annabelle Réaux-Le Goazigo est directrice de recherches à l'Inserm. Depuis 2022, elle dirige à l’Institut de la Vision une équipe de recherche translationnelle unique en France, consacrée à l’étude de la douleur oculaire. Ses travaux ont conduit à des avancées significatives dans la compréhension de cette douleur et à l’identification de nouvelles cibles thérapeutiques. Elle est également membre actif de comités et de sociétés savantes, tant au niveau national qu’européen.




Florence Reiter









Florence Reiter est psychologue clinicienne à la consultation de la douleur et de la migraine de l’enfant et de l’adolescent de l’hôpital Trousseau, AP-HP, à Paris. Formée à la systémie, elle y a développé notamment une activité de thérapie familiale depuis 4 ans. Elle est membre de la Société de Psychologie et de Psychopathologie du Somatique et de Pédiadol.




Philippe Rigoard









Le professeur Philippe Rigoard est un neurochirurgien-algologue spécialisé dans la chirurgie rachidienne des nerfs périphériques, de la douleur, et notamment la neurostimulation. Il dirige le service de Neurochirurgie du Rachis, de la Douleur et Handicap du CHU de Poitiers. Il a créé le laboratoire de recherche Prismatics en 2017, a publié plus de 170 articles indexés et chapitres de livres et a réalisé plus de 300 présentations à l’occasion de conférences et symposiums de par le monde.




Cyril Rivat









Cyril Rivat est Professeur en Neurosciences à l'université de Montpellier et est rattaché à l'Institut des Neurosciences de Montpellier, Inserm U1298. Il étudie les mécanismes neurobiologiques modulant la nociception impliqués dans le développement de la douleur chronique. Il s'intéresse également aux effets paradoxaux des opioïdes sur la douleur.




Roger Robert









Roger Robert est Professeur à la faculté de médecine de Nantes puis à l’Hôpital Privé du Confluent. Formé à la chirurgie et à l’anatomie, il est expert des algies pelvi-périnéales.




Mélanie Roch









Mélanie Roch, PhD, est physiothérapeute de formation et professeure adjointe à l’École de réadaptation de la Faculté de Médecine de l’Université de Sherbrooke au Canada. Sa thématique de recherche concerne les douleurs d’origine myofasciale et l’utilisation du dry needling dans le traitement de ces atteintes.




Mathieu Roy









Mathieu Roy est professeur agrégé au département de psychologie de l'Université McGill et titulaire de la Chaire de recherche du Canada (niveau 2) en imagerie cérébrale de la douleur chronique et expérimentale. Son laboratoire étudie comment le cerveau génère l'expérience subjective de la douleur, ainsi que la façon dont la perception de la douleur peut être modifiée par différentes interventions non pharmacologiques telles que la musique, les effets placebo, la distraction ou l'exercice physique.




Jean-Marc Sabaté









Jean-Marc Sabaté est professeur de gastro-entérologie à l'Université Sorbonne Paris Nord, gastroentérologue au CHU Avicenne à Bobigny et chercheur membre de l'Inserm U987 (« Physiopathologie et pharmacologie clinique de la douleur ») avec comme principaux domaines de recherche la physiopathologie et le traitement du syndrome de l’intestin irritable.




Rémy Schlichter









Rémy Schlichter est neurophysiologiste et s’intéresse à la structure et à la plasticité fonctionnelle des réseaux de neurones de la moelle épinière qui intègrent les messages nociceptifs, ainsi qu’aux interactions entre les neurones et les cellules macro- et microgliales.




Fiona Schuliar









Fiona Schuliar est doctorante sociologique en sciences et techniques des activités physiques et sportives. Elle est une spécialiste des violences faites aux femmes, de leurs répercussions sur la santé physique et psychique et de l’utilité des thérapies basées sur l’activité physique adaptée.




Eric Serra









Professeur de Médecine de la douleur à l’Université de Picardie Jules Vernes à Amiens, Eric Serra, psychiatre et médecin de douleur, a été successivement chef de service de psychiatrie, de soins de support, du centre d’étude et de traitement de la douleur CETD du CHU Amiens Picardie. Il est intéressé par la psychologie de la douleur, la médecine intégrative, la fibromyalgie, les affaires publiques pour lesquelles il a été chargé du dossier soins palliatifs et douleur au Ministère de la santé. En 2025, Eric Serra est Président de la Société Française d’Étude et de Traitement de la Douleur (SFETD).




Małgorzata Starzec-Proserpio









Małgorzata Starzec-Proserpio, pht, PhD, est une physiothérapeute spécialisée dans les douleurs pelviennes et sexuelles. Actuellement postdoctorante au Laboratoire de recherche en santé pelvienne de l'Université de Sherbrooke, elle collabore avec la professeure Mélanie Morin pour faire avancer la recherche en santé pelvienne.




Agnès Suc









Le Docteur Agnès Suc est pédiatre, praticien hospitalier au CHU de Toulouse, responsable de l'équipe Enfant-Do et l’équipe Ressource régionale douleur soins palliatifs pédiatriques. Agnès Suc est également en charge du Centre d'évaluation et de traitement de la douleur chronique pédiatrique, membre du Comité Douleur de la Société Française des Cancers de l'Enfant et du groupe pédiatrique de la SFETD.




Pascal Tétreault









Pascal Tétreault est Professeur au département d’anesthésie ainsi qu’au département des sciences de l’imagerie médicale et des radiations à l’Université de Sherbrooke, au Québec, Canada. En combinant des approches de neuroimagerie, de génétique et de comportement, son laboratoire s’intéresse au rôle du cerveau dans le développement, le maintien et le traitement de la douleur chronique.




Erwan Treillet









Le Dr Erwan Treillet est un médecin français spécialisé en médecine de la douleur et médecine palliative, avec une expertise reconnue dans le domaine de la douleur cancéreuse. Il est l’auteur de plusieurs publications scientifiques, notamment sur l’utilisation de la méthadone, il est également le créateur du site metaconvert.eu, un outil de conversion dédié à l’utilisation de la méthadone. Il siège dans plusieurs instances scientifiques, dont le COPIL de la commission Douleur et Cancer de la SFETD. Engagé sur le plan humanitaire, il est également vice-président de l’ONG Douleur sans frontière.




Flora Tremellat Faliere









Flora Tremellat Faliere est praticien hospitalier, cheffe de service du département de soins de support et palliatifs au CHU de Nice. Elle est également professeur associé en médecine palliative à la faculté de médecine de l'université Côte d'Azur. Pleinement engagée dans le développement de la discipline, elle est également membre active du collège national pour la formation universitaire en soins palliatifs.




Iris Trinkler









Iris Trinkler est docteure en neurosciences cognitives, directrice de recherche et enseignante-chercheuse à la faculté des sciences du sport de l’Université de Strasbourg. Elle travaille au Laboratoire de Neurosciences Cognitives et Adaptatives (Cnrs UMR 7364). Elle s’est spécialisée dans l’analyse de l’effet de l’activité physique (adaptée) sur la santé, notamment la santé mentale.




Lauriane Ulmann









Après un doctorat en Neurosciences puis un post-doctorat, Lauriane Ulmann est Maître de conférences à l’Université de Montpellier et à l’Institut de Génomique Fonctionnelle. Elle étudie le rôle de la signalisation purinergique dans les douleurs inflammatoires et neuropathiques, en particulier dans les cellules myéloïdes du système nerveux central et périphérique.




Pierre Veinante









Pierre Veinante est Professeur de Physiologie animale et Neurosciences à la Faculté des Sciences de la Vie de l'Université de Strasbourg. Titulaire d'un Doctorat en Neurosciences, ses travaux à l'Institut des Neurosciences Cellulaires et Intégratives visent à comprendre l'organisation anatomo-fonctionnelle des circuits impliqués dans la douleur et les émotions.




Matthieu Vincenot









Matthieu Vincenot est neuropsychologue de formation, diplômé de l’Université de Lyon. Il a poursuivi ses études par un doctorat en sciences de la santé à l’Université de Sherbrooke, où il s’est consacré à l’étude des mécanismes de modulation de la douleur. Il est actuellement chercheur postdoctoral en neuroimagerie à l’Université de Montréal.




Ipek Yalcin









Dr. Yalcin est Directrice de Recherche au Cnrs. Elle dirige l’équipe « Douleur et Psychopathologie » à l’Institut des Neurosciences Cellulaires et Intégratives de Strasbourg. Elle travaille principalement sur la comorbidité entre douleur chronique et troubles de l’humeur. Elle a reçu plusieurs distinctions, dont le Young Investigator Award de la NARSAD, le Prix Jeune Talent de l’Université de Strasbourg, le Prix Guy Ourisson, le prix Axel-Kahn, ainsi que la Médaille de Bronze du Cnrs. Elle est rédactrice senior pour la revue Neuropharmacology et siège également aux comités éditoriaux de plusieurs revues dans le domaine de la douleur.







Préface







Pr Alain Serrie
de l’Académie Nationale de Médecine





Pendant trop longtemps la douleur a été vécue comme une fatalité. En effet, pendant des siècles la médecine ne s'était préoccupée qu'avec « parcimonie », ou plutôt un certain dédain, de la douleur physique et de la souffrance des hommes. Pilier de notre civilisation judéo-chrétienne et de notre ignorance, la douleur avait des vertus de rédemption, d'exemple et de démonstration courageuse, et il n'en fallait guère plus pour évoquer la fatalité : preuve incontestable de siècles d'obscurantisme, où cette notion résonne non seulement comme un aveu d'impuissance mais comme une absence d'avenir.

Depuis, les rapports à la douleur avec la religion ont certes changé. Mais la nécessité de la souffrance perdure – la souffrance comme matrice de rachat, comme porte de salut, comme marque de dévotion.

Jeunes médecins, nous avions tous en tête une maxime : « C'est faire œuvre divine que d'apaiser la douleur » (Opus divinum est sedare dolorem). Si la douleur n'a jamais été prise en compte dans sa totalité, c’est pour deux raisons : d'une part, elle était considérée comme un moyen de salut, d'autre part parce qu'il n'existait que peu de traitements pour la soulager.

La douleur a longtemps été confondue avec la maladie. Pas de dissociation, ni de hiérarchisation des symptômes en fonction de la gêne et de l’inconfort qu’ils pouvaient entraîner. Et ne parlons pas des douleurs chroniques qui existent depuis des mois, des années, et qui, sans être forcément des douleurs insupportables dans leur intensité, sans mettre en jeu l’espérance de vie, vont littéralement gâcher l’existence des patients. L’absence ou l’indigence de traitement ne permettait pas d’envisager des résultats acceptables en ce qui concerne la maladie. Alors, pour la douleur… On avait le choix entre prendre la main du malade, compatir avec lui, le rassurer, lui mentir, ou passer au suivant.

C’est la progression de la maladie qui va permettre de poser le diagnostic. Le médecin est donc formé à l’observation, à la prévision de l’évolution en restant un spectateur impuissant. Comment dans ces conditions avouer au médecin que l’on souffre ? À quoi bon parler de sa douleur ? Il y a là, probablement, un début d’explication de l’absence de révolte, responsable d’une certaine fatalité. Mais au fil du temps, le médecin spectateur va devenir acteur.

À la résignation des patients s’ajoute l'indifférence des soignants. Longtemps, pour des raisons obscures et en même temps inhérentes à l'exercice de leur profession, les médecins se sont refusés de traiter la douleur isolément. L'une des raisons tient à ce que la douleur a toujours été une expérience individuelle, avec des variantes d'époque à époque. Au fil du temps, on ne lui a pas accordé la même considération, la même importance.

Et pourtant, c’est un des premiers motifs de consultation en France. Une étude réalisée chez 14 000 Français montre que 31,7 % (20 605 000 Français) présentent des douleurs chroniques, et pour 19,9 % (12 935 000) elles sont d’intensité modérées à intenses. 46,3 % ont moins de 60 ans et la majorité sont en arrêt maladie prolongée (> 6 mois), voir en invalidité 1re et 2e catégorie. La douleur est le principal symptôme entraînant un recours urgent ou non programmé en médecine de ville. Outre les aspects humains ou médicaux, les douleurs chroniques ont des conséquences économiques : absentéisme au travail, puis arrêt de travail aboutissant à l’invalidité, incapacité des sujets à assumer leurs rôles familiaux et sociaux.

Quand on parle d’épidémiologie en matière de douleurs, il y a plusieurs notions à considérer. Tout d’abord et c’est bien logique, la survenue de douleurs chroniques est plus fréquente chez les personnes âgées. L’espérance de vie à la naissance ne cesse d’augmenter en Europe.

La population vieillit du fait de la diminution régulière de la fécondité que l’on observe depuis plusieurs années, mais aussi en raison d’une forte réduction de la mortalité aux âges avancés depuis 1985. L’espérance de vie à la naissance était de 66 ans en 1950 dans les pays développés et de 41 ans dans les autres. En 2024, en France, elle atteint 80 ans pour les hommes et 85,6 ans pour les femmes.

Le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus (7,8 millions en 1990) dépasse les 13 millions en 2020, soit un accroissement de deux tiers sachant que 16 % ont plus de 85 ans. D’après des projections basées sur des hypothèses modérées, ce chiffre pourrait atteindre 24 % en 2050. En 2000, on dénombrait 10 000 centenaires. La projection des données de l’INSEE estime cette population à 150 000 en 2050.

Nous gagnons chaque jour 6 heures soit chaque année 3 mois d’espérance de vie. L’espérance de vie devrait donc s’allonger d’environ 6 ans pour les femmes et de 5 ans pour les hommes d’ici 2050.

La prévalence de la douleur est très élevée chez les personnes âgées (25 à 30 % de celles vivant à leur domicile, 50 à 93 % de celles vivant en institution). La douleur d’intensité sévère augmente de plus de 10 % entre 65 et 95 ans. Elle est surtout d’origine musculo-squelettique ou cancéreuse, mais l’âge est aussi un facteur de risque pour certaines douleurs neuropathiques (diabète, post-zona, etc.). Elle est très vite responsable dans cette population de limitations fonctionnelles et de situation de handicap, d’autant plus que s’y associent polypathologie, polymédication ou isolement. Ces éléments sont essentiels à considérer, ils sont un puissant moteur du changement social et doivent être pris en compte dans l’élaboration d’une politique de santé qui se doit d’anticiper les grands problèmes de demain.

Quels sont les défis de la prise en charge des maladies chroniques ? Quelle conséquence a le progrès médical sur cette prise en charge complexe ? Quels sont les enjeux éthiques ?

Les maladies infectieuses, aigües ou subaigües, étaient un des défis médicaux du siècle passé, la médecine de demain sera celle de la gestion des conséquences de la survie avec des maladies chroniques. Lors d’une séance de l’Académie des Sciences morales et politiques, Jacques Dupâquier pose le questionnement de l’allongement de l’espérance de vie et ses conséquences multiples : « La part des maladies infectieuses dans la mortalité est tombée de 90 % au début du xxe siècle à 1,9 % seulement dans la France d’aujourd’hui, alors que celle des maladies chroniques est devenue prépondérante. Or les unes et les autres sont fonction de l’âge, mais en sens inverse : les maladies infectieuses fauchaient prioritairement les jeunes enfants, alors que les maladies dégénératives frappent exclusivement les personnes âgées. D’où un renversement de la répartition des âges des décès. »

L’amélioration des soins favorise le vieillissement des plus âgés et conduit naturellement à concentrer les décès dans cette population pour laquelle la prévalence des affections chroniques est la plus forte. Mais l’augmentation de l’espérance de vie, en ce qu’elle n’est pas synonyme d’espérance de vie sans incapacité, conduit assez logiquement à poser la question de la qualité des années de vie ainsi gagnées. Vivre avec la maladie ou bien vivre plus vieux sont des réels problèmes de société, car non seulement cela renforce la demande à ne plus souffrir, mais ces notions fondamentales sont indissociables de la relation entre les avancées médicales et la qualité de vie et le sens même de la vie.

Avons-nous les moyens économiques de ces prises en charge ? Des choix sont nécessaires, une réflexion en amont s’impose, car ils doivent permettre la poursuite du progrès, l’accès pour tous à la santé qui est un droit et le maintien de la solidarité nationale. Dans une société où l’économie est contrainte, il faut se poser la question de la place du citoyen qui est douloureux, handicapé, dépendant et donc vulnérable. La cascade de situation – isolement pouvant entraîner une forme de marginalisation et induire des processus d’exclusion – est alors possible. Cette réflexion est essentielle à mener en amont des décisions qui pourraient être prises parfois dans la hâte ou de façon inappropriée. Car si ces questions ne sont pas abordées, le risque est grand de la tentation de l’exclusion du fait de la dépendance et des coûts liés à sa prise en charge.

« L’inconscient, c’est le social » disait Lacan, et c’est bien par le biais des peurs inconscientes et indicibles qu’il s’introduit dans les mécanismes des échanges entre les hommes et les modifie profondément.

Les douleurs chroniques engendrent, outre leurs dégâts propres, des réactions parfois violentes, d’autres fois plus nuancées, qui modifient durablement la perception du monde pour celui qui est concerné mais également pour ceux qui sont les collatéraux. Car la victime n’est pas la seule victime, c’est l’entourage qui devient victime, l’entourage familial, professionnel, de voisinage… D’une certaine façon, au prix de victimes innombrables, de souffrances indicibles, elles ont été le facteur le plus puissant de changement des mentalités dans l’organisation des systèmes sociaux. On peut et on doit prendre en charge non pas seulement l’homme qui souffre, celui qui est une victime, mais tous ceux qui l’entourent, et il faudrait alors parler d’assistance aux victimes de la douleur.

La médecine est un point d’inflexion à la fois sociétale mais qui marque une convergence, un consensus international qui émerge et qui fait que l’insuffisance déraisonnable de traiter la douleur qualifie le système médical de pauvre, de pratique médicale inégale, de non-égalité à l’accès aux soins. L’attachement constant de la France aux valeurs portées par la Déclaration des Droits de l’Homme et du Citoyen de 1789, dont les principales valeurs humanistes sont reprises dans la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme du 10 décembre 1948. Cette déclaration a pour objet de permettre aux hommes de vivre en harmonie dans le respect des droits et des obligations nécessaires à l’organisation d’une société structurée veillant à éliminer les inégalités. Dans le texte fondateur, le rédacteur considère sans l’exprimer que l’aliénation liée aux conséquences de la douleur est inacceptable ; cette idée force ressort des articles 13, 18 et 19 qui consacrent le principe d’un droit inaliénable « de circuler librement » « de pensée, de conscience », « d’opinion et d’expression ». La douleur prive l’homme des principaux droits que lui reconnaît la Déclaration universelle des droits de l’homme, et par là même porte une atteinte intolérable à sa dignité.

L’introduction d’une « culture anti-douleur » au sein des pratiques et des exercices nécessite le changement des comportements de l’ensemble des professionnels de santé, mais aussi celui des malades et de leurs proches. L’amélioration de la qualité d’un système de santé consiste à mettre en place, en partant d’un idéal et en l’adaptant au réel, la relation au patient. Celle-ci doit s'établir dans le respect de la dignité de l’être humain et dans la limite des possibilités que les sciences nous donnent, sans jamais tenter de la dépasser. Elle est reconnue comme un droit fondamental de toute personne par la loi relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé du 4 mars 2002.

Il n’est plus imaginable, aujourd’hui, de développer un objectif prioritaire de santé publique, sans la participation de l’ensemble des soignants : médecins, infirmiers (ères), étudiants, kinésithérapeutes, psychologues, agents hospitaliers... ainsi d’ailleurs que sans celle des représentants du patient et de sa famille. La lutte contre la douleur est inséparable de l’évolution de ces idées. Il faut éduquer, il faut apprendre, il faut concevoir, il faut diffuser les expériences de chacun. Il faut que les soignants se rencontrent, confrontent leur savoir-faire et le fassent savoir : c’est l’objectif ambitieux et légitime de cet ouvrage exhaustif ($$2 000 pages, 17 parties, 131 chapitres) qui est un modèle et sera une référence pour tous.




Avant-propos







Luis Garcia-Larrea
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Ce livre devrait marquer un tournant dans la littérature sur la douleur en langue française, tant il se démarque des publications précédentes dans ce domaine. Le terme « manuel » de son intitulé est aussi modeste qu´incongru face aux 17 sections, 130 chapitres et plus de 2 000 pages de cet ouvrage difficile à tenir d’une main, et qui constitue une véritable « encyclopédie de médecine de la douleur », puisqu´il couvre l´ensemble des aspects de cette discipline, des concepts fondamentaux reliant la transmission nociceptive à la perception consciente de la douleur, jusqu'aux syndromes les plus obscurs et les plus difficiles à diagnostiquer et à traiter, en passant bien sûr par les maladies et les syndromes que tout médecin de la douleur se doit de reconnaître et de savoir soigner.

Publier aujourd'hui un ouvrage de référence sur la médecine de la douleur est un défi impressionnant. Plus de 1 000 nouveaux articles scientifiques par mois ont le mot « douleur » dans leur titre, le problème étant non seulement de retenir les articles pertinents, mais surtout d'éliminer les données inutiles ou dangereuses qui polluent la littérature médicale depuis que l'écriture scientifique est devenue un mécanisme d'avancement de carrière. Il a fallu plus de deux ans pour compiler les textes de l’ouvrage, des centaines d'heures pour les réviser, les reformater et communiquer avec la centaine d'auteurs souvent réticents à changer une virgule de leur texte de contribution. Peu de collègues seraient en mesure d'entreprendre ce travail phénoménal ; je connais les directeurs de l’ouvrage depuis longtemps et puis attester qu'ils appartiennent à cette lignée. Meggane Melchior, « junior editor », a réussi en un temps record à combiner ses recherches sur l'analgésie, la plasticité et le stress avec des responsabilités administratives, ce qui l'a amenée à devenir directrice adjointe de l'école universitaire EURIDOL à Strasbourg. Quant à mon ami et directeur de l’ouvrage Pierrick Poisbeau, nous nous connaissons depuis nos débuts dans le monde de la recherche, et j’ai pu assister aux premières loges à son parcours exceptionnel qui l’a conduit du travail sur des modèles animaux vers, tout d’abord, l’intérêt intellectuel, puis la réalisation personnelle d’une recherche de qualité chez l’être humain. Qu´on ne dise pas que cette translation est impossible !

Disait Maître Stanley Robbins que tout gros livre porte en lui un autre, plus petit, qui lutte pour sortir. Il est donc bien possible que dans quelques années un tel livre héritier de celui-ci vienne prendre place, avec une taille plus modeste et répondant mieux à l´appellatif « manuel ». Mais malgré tout l’intérêt que les textes abrégés ont pour la gente estudiantine, vous avez en attendant entre les mains un compagnon qui vous sourira longtemps depuis son étagère, vous donnera un accès rapide à des données utiles dans votre pratique quotidienne et vous épargnera bien de clics de souris à la recherche de données pertinentes, car les auteurs les ont déjà débroussaillées pour vous. Que vous soyez débutant ou chevronné dans ce monde complexe de la médecine de la douleur, prenez rendez-vous avec ce livre depuis lequel des dizaines de collègues, médecins et chercheurs, continueront très longtemps à vous faire des clins d´œil, de collègue à collègue.

Qu’il en soit ainsi.





[image: logo-CursusPartie.svg]Partie​ 1Enjeux sociétaux et éthiques



















Chapitre 1La douleur : 
grands principes et concepts







Pierrick Poisbeau








Introduction










Il est particulièrement étrange de ne vouloir utiliser qu’un seul mot pour parler de la douleur, cette expérience sensorielle et émotionnelle protéiforme que tout être humain côtoie dans sa vie et qui lui permet de s’adapter, de survivre dans son environnement. Il a été de tout temps très difficile de choisir des mots appropriés pour décrire ce qu’est l’expérience douloureuse. On peut citer les multiples termes utilisés par les Grecs anciens comme odunê (Οδύνη) qui était plutôt utilisé pour décrire une sensation physique intense, algos (άλγος) dont la traduction serait le terme générique de douleur ou encore ponos (πονος) décrivant surtout la souffrance et la pénibilité. Un autre bel exemple de la difficulté à traduire au mieux le terme de douleur est celui des premiers vers de « recueillement » de Baudelaire dans les Fleurs du mal1. Dans sa traduction anglaise par le professeur et poète britannique Richard Stokes, on constate que le mot douleur n’est pas substitué par pain – sa traduction littérale anglaise – mais par sorrow, un mot dérivé du proto-germanique sorg qui décrit le fait de soucier, d’être malade, d’avoir du chagrin. On trouve ici une résonance avec ce qui est parfois décrit par certains comme la douleur morale.


 
	
Sois sage, ô ma Douleur, et tiens-toi plus tranquille ;
Tu réclamais le Soir : il descend ; le voici :
Une atmosphère obscure enveloppe la ville,
Aux uns portant la paix, aux autres le souci.






	
Be good, O my Sorrow, and keep more calm.
You longed for Evening; it is falling; now:
A dusky atmosphere enfolds the town,
Bringing peace to some, to others care.
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Dire sa douleur et comprendre la douleur de l’autre est une problématique majeure qui reste cruellement d’actualité et ponctue l’Histoire de l’humanité. Ceci évoque immédiatement une fonction essentielle de la douleur qui est négligée : celle d’être un moyen de communiquer avec l’autre. La communication de l’expérience émotionnelle douloureuse est essentielle afin d’apprendre des autres à éviter les dangers qui mettraient en péril notre organisme et de renseigner sur notre état de fonctionnement ou encore nos capacités d’interactions sociales. Comprendre la douleur de l’autre est une difficulté supplémentaire car ce processus ne sera possible que si nos capacités d’écoute, d’empathie et notre motivation sont optimales. Dans tous les cas, la compréhension de la plainte douloureuse ne pourra être possible qu’à travers l’idée que nous nous faisons de celle-ci, en s’appuyant sur nos propres expériences de douleur… Et ces dernières ne ressemblent à aucune autre ! Ces quelques mots illustrent la grande difficulté de tous ceux qui cherchent à comprendre la douleur pour mieux lutter contre elle. On comprend alors que si chaque individu peut parfois trouver individuellement des moyens de la réduire au silence, lutter contre la douleur est d’autant plus efficace que sont mobilisés les figures d’attachement principales (primary caregivers en anglais), les partenaires de vie et le cas échéant les professionnels du soin. Pour ces derniers, la qualité de la relation dans la prise en charge prendra alors le nom d’alliance thérapeutique pour tenter de faire reculer le fardeau de la douleur du patient. La proposition des soignants répondra alors efficacement à ce que le sociologue David Le Breton avait suggéré : « Soigner c’est d’abord prendre soin. Le soulagement efficace de la douleur, parce qu’il implique simultanément une action sur la souffrance, sollicite une médecine centrée sur la personne et pas seulement sur des paramètres biologiques » (Le Breton, 1995).

Dans ce chapitre seront évoqués les grands principes et concepts de la douleur tels qu’ils sont proposés aujourd’hui par les sociétés savantes du domaine, les professionnels du soin et les chercheurs. Puisqu’il faut clarifier les mots de la douleur, certains sont d’entre eux sont indiqués dans le chapitre 2 qui compile les termes validés par l’association internationale pour l’étude de la douleur (International Association for the Study of Pain ; IASP) et d’autres que l’on retrouve dans les pratiques de chacun. Il va de soi que cette annexe n’est pas exhaustive et reste soumise à une réévaluation régulière.




Qu’est-ce que la douleur ?










La définition de la douleur vient récemment d’être mise à jour par l’IASP. Elle est aujourd’hui décrite comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à, ou ressemblant à celle associée à, une lésion tissulaire réelle ou potentielle » (Raja et al., 2020).

Cette formulation alambiquée révèle la difficulté à définir la douleur, qui, par son expression sensorielle et émotionnelle, est avant tout une expérience personnelle, influencée assez largement par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux. Chaque individu apprend ainsi le concept de douleur à travers ses propres expériences de vie dans un environnement socioculturel spécifique, faisant de la douleur une expérience subjective. Elle est consciemment vécue et partagée avec les autres le cas échéant, à travers des communications verbales et non-verbales, pour les informer et, éventuellement, recevoir un soutien en retour. Lorsqu’une plainte douloureuse est reçue, son interprétation sera également très subjective. Cette double subjectivité illustre bien la difficulté d’évaluer au mieux la douleur pour la prendre en charge de manière efficace et personnalisée, en particulier si elle devient maladie (i.e. la douleur chronique). La définition révisée par l’IASP en 2020 ajoute les mots « ressemblant à » pour pallier une autre lacune. En effet, l’absence de verbalisation et la difficulté à communiquer n’excluent pas qu’un être humain (ou un animal) éprouve de la douleur. C’est le cas des enfants nouveau-nés, de certaines personnes âgées, ou de patients qui ne peuvent pas verbaliser ou avec grande difficulté. Dans les notes d’accompagnement, l’IASP réaffirme enfin l’importance de la dimension biopsychosociale de la douleur pour son évaluation et sa prise en charge (voir encadré 1). Qu’elle soit de courte durée ou chronique, la douleur peut engendrer des effets négatifs sur le fonctionnement de l’individu, son bien-être social et psychologique.



1. Le modèle biopsychosocial de la douleur



Le modèle biopsychosocial de la douleur (Engel, 1977), représenté schématiquement ci-après avec quelques mots-clés, a été tout particulièrement promu par John Joseph Bonica (1917-1994). Cet anesthésiste américain d’origine sicilienne est reconnu comme l’un des pères fondateurs de la discipline de la médecine de la douleur. Selon lui, « la douleur est le résultat d’interactions complexes entre des facteurs biologiques, psychologiques et sociologiques, et toute théorie qui n’inclut pas ces trois composantes de la douleur ne fournit pas d’explication précise sur les raisons pour lesquelles un individu éprouve de la douleur ». Dans les années 1940, Bonica soignait de nombreux patients rentrés chez eux après la seconde guerre mondiale. Il avait constaté que la douleur ressentie par ces soldats blessés était assez complexe et difficile à gérer. Cette situation l’a amené à proposer que, pour prendre en charge ces patients de manière adéquate, les médecins devaient créer des cliniques pluri-professionnelles de traitement de la douleur regroupant plusieurs disciplines.
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Le modèle biopsychosocial de la douleur






La douleur ne peut évidemment pas se limiter à une définition générique à l’usage d’une communauté scientifique. Elle doit être reconsidérée pour chaque individu car, dans une relation intime, elle fixe les « limites » corporelles et psychiques de ses activités quotidiennes, l’obligeant à un apprentissage immédiat des dangers qui pourraient menacer son intégrité. Le sociologue David Le Breton précise que lorsque la douleur surgit, elle est toujours « une effraction au cœur du sentiment d’identité » qui « induit toujours une métamorphose ». Ainsi, « la douleur n’écrase pas le corps, elle écrase l’individu, elle rompt l’évidence de son rapport au monde, elle brise l’écoulement de la vie quotidienne et altère la relation aux autres » (Le Breton, 1995). Cela explique aussi pourquoi la douleur est la principale cause de consultation en médecine générale. L’éviter nous permet de vivre une vie en bonne santé ! C’est la raison pour laquelle le droit à être soulagé de la douleur est considéré aujourd’hui comme un droit fondamental. Ce droit est intégré dans la loi en France depuis le 4 mars 2002 [voir également la déclaration de Montréal de l’IASP2; (Cousins & Lynch, 2011)]. Selon cette déclaration, une société civilisée doit s’organiser pour réduire la douleur et la souffrance de sa population. Nous voyons ici quel écho cette déclaration peut avoir sur les débats sociétaux qui questionnent notre rapport à la douleur, à la souffrance, comme c’est le cas par exemple dans les soins d’accompagnement à la fin de vie.

Si lutter contre la douleur est un défi quotidien pour vivre en bonne santé, être totalement insensible à la douleur ou totalement soulagé (« zéro douleur ») peut également être mortel en raison d’une indifférence totale au danger. L’absence de douleur dans les formes génétiques rares d’insensibilité congénitale à la douleur est, par exemple, associée à une espérance de vie très réduite. Un certain degré de douleur est donc nécessaire pour que le corps reconnaisse les problèmes sous-jacents et y réponde. L’utilisation de médicaments antalgiques trop puissants a également un impact majeur délétère sur la perception corporelle et l’état psychique. La récente crise des opioïdes nous montre par ailleurs à quel point la manipulation de ces antalgiques peut être délicate.

Bien connaître la douleur, dans toutes ses dimensions, est donc un atout pour le soignant comme le patient. Car lutter contre elle nécessitera de mettre en œuvre des approches thérapeutiques multiples, évoluant dans le temps, en s’appuyant sur l’adhésion du patient à la proposition de soin, qu’il soit médicamenteux ou non.




Les différentes composantes de la douleur










Au-delà de la sensation douloureuse et de l’émotion désagréable qu’elle engendre sur le plan phénoménologique, la douleur est donc une expérience multidimensionnelle qui est produite initialement par l’intégration de messages nociceptifs, codés sous la forme de potentiels d’action, dans différentes structures du système nerveux central (figure 1.1). Ces messages résultent de l’exposition de l’organisme à des stimulations environnementales menaçant son intégrité (i.e. stimulations nociceptives) ou à des stimulations directes des neurones nociceptifs (e.g. stimulations algogènes suite à une lésion interne). Les messages nociceptifs résultant de ces stimulations sont alors adressés jusqu’aux structures du système nerveux central par des voies nerveuses dédiées permettant l’élaboration d’une expérience consciente (i.e. la douleur) et la mise en place d’une réponse adaptative motrice somatique et neurovégétative (ex. vasoconstriction, sudation, verbalisation, mouvement reflexe ou volontaire, etc.). Le nombre de structures cérébrales impliquées dans ce processus est tellement important que cela peut expliquer la complexité des réponses observées, que ce soit sur le plan sensoriel, émotionnel, cognitif ou comportemental.
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Figure 1.1.  Représentation simplifiée des éléments du système nerveux qui assurent la fonction de nociception et l’élaboration de la réponse douloureuse.

Les messages nociceptifs prennent naissance après détection des stimulations potentiellement nocives par les nocicepteurs. Les nocicepteurs sont des neurones sensoriels capables de détecter ces stimulations car ils expriment des complexes protéiques sensibles à la déformation mécanique, au chaud, au froid, aux variations de pH ou de voltage. Les messages nociceptifs prennent la forme de potentiels d’action qui sont acheminés jusqu’au cerveau après un relais dans la moelle épinière (ex. membres inférieurs ou supérieurs), ou le tronc cérébral (ex. œil, bouche, face, cœur, poumon…). Ce n’est qu’après avoir été intégrés et mis en forme dans de nombreuses structures de l’encéphale que naît l’expérience douloureuse sous la forme d’une sensation et d’une émotion désagréable. Au cours de la « remontée » des messages nociceptifs, de nombreuses boucles de régulation sont activées, que ce soit pour l’ajustement des paramètres neurovégétatifs (fréquence cardiaque, respiration, pression artérielle, …etc.) ou pour la modulation de la réponse douloureuse (contrôles descendants). Ces « remontées » d’informations du soi corporel par le système nerveux autonome et somatosensoriel contribuent, avec celles qui ont initialement mobilisé les circuits nociceptifs, à l’expérience émotionnelle désagréable de la douleur.








Parmi les différents modèles qui ont été proposés pour tenter de répertorier les différentes composantes de la douleur (voir encadré 2), on peut identifier jusqu’à cinq composantes mobilisées (figure 1.2).


	●La composante nociceptive représente la capacité de codage des informations potentiellement nocives pour l’organisme par des circuits nerveux, depuis la périphérie jusqu’aux structures du système nerveux central. La composante nociceptive ne donne pas obligatoirement lieu à une douleur et a une forte fonction évolutive pour échapper au danger. 

	●La composante sensori-discriminative permet d’analyser la qualité de la douleur, comme sa nature (piqure, brulure, serrement, …), sa localisation et son intensité. Cette composante correspond majoritairement à la perception consciente de la sensation douloureuse. 

	●La composante motivo-affective donne une valence désagréable à la sensation douloureuse. Comme pour les sentiments de faim ou de soif, l’aspect désagréable mobilise l’organisme pour éviter ou réduire l’expérience douloureuse. Cette composante sera largement influencée par l’état émotionnel initial (ex. anxiété, dépression) sur lequel cette émotion douloureuse s’inscrit. 

	●La composante cognitive donne du sens à la douleur et la module. Elle est une composante essentielle de l’expérience douloureuse (sensation et émotion consciemment vécue). L’interprétation de l’expérience douloureuse donnera ainsi lieu à un apprentissage robuste pour éviter des stimulations algogènes à l’avenir ou lors d’une récupération fonctionnelle. La réponse douloureuse sera fortement modulée par l’état cognitif initial. Les rôles de l’attention, de la peur du mouvement (kinésiophobie) ou des attentes (ex. placébo, nocébo, catastrophisme) lors de douleurs ont été, à ce titre, très largement étudiés. 

	●La composante motrice et comportementale rassemblera les manifestations motrices somatiques et neurovégétatives en réaction à la douleur. Elles pourront prendre la forme de réactions neurovégétatives (ex. augmentation de fréquence cardiaque, sudation), de verbalisations (ex. pleurs, cris, plainte douloureuse, etc.), ou encore de comportements plus ou moins complexes (ex. expressions faciales, évitement, protection, agitation). 
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Figure 1.2.  Modèle circulaire intégrant les différentes composantes de la douleur

L’expérience douloureuse est d’abord une sensation et une émotion désagréable, consciemment vécue. Elle peut être modélisée (i) par une composante sensori-discriminative qui donne la nature, l’intensité et la localisation de la douleur, (ii) par une composante motivo-affective qui donne une valence désagréable à l’émotion qui est mise en forme, et (iii) par une composante cognitive qui porte la nature consciente de l’expérience douloureuse et est en mesure de la moduler. Ces trois composantes sont généralement mobilisées par des stimulations nociceptives (« informations nociceptives afférentes ») et mettent en forme une réponse adaptative qui peut se traduire par des réponses modulatrices et des comportements. 











En se basant sur ce modèle circulaire, qui réconcilie ceux proposés par Melzack et Marchand (voir encadré 2), il est facile d’imaginer une expression comportementale douloureuse (composante 5) faisant suite à une stimulation nociceptive (composante 1) qui serait décrite en termes de sensation et émotion désagréable (composantes 2-3), déjà expérimentée par le passé ou nouvellement apprise (composante 4). C’est la situation la plus facile à comprendre et qui permet de dire que cette expérience est bien associée à une douleur. Le modèle donne une place centrale à la composante cognitive dans l’expérience douloureuse. La question de la conscience reste cependant délicate à évaluer chez les nouveau-nés, les personnes ayant une difficulté à verbaliser ou souffrant de maladies neurologiques. En raison de l’amnésie infantile avant l’âge de 3 ans, il sera également délicat d’avoir un rappel explicite des premières expériences de douleur qui pourtant ont été encodées.

La mobilisation indépendante des composantes nociceptives (1) et comportementales (5) ne peut pas être considérée comme une douleur. En effet, la composante nociceptive peut exister seule si l’on prend l’exemple d’un enfant qui emporté par son jeu se blesserait sans s’en rendre compte. Dans un contexte plus dramatique, le Dr Henri Beecher avait pu constater l’absence de douleur chez certains blessés de guerre qui ne réclamaient pas de morphine lors de leur hospitalisation (Beecher, 1946). Ces deux exemples illustrent bien le concept de nociception sans douleur. La composante comportementale de la douleur peut également être « simulée » par le comédien ou la comédienne (avec l’aide de la composante cognitive) sans qu’une douleur soit effectivement présente et ressentie. Cet exemple prend un sens particulier ici lorsque l’on se réfère à la définition de la douleur qui précise que toute personne qui exprimerait sa douleur doit être respectée et sa plainte considérée.

Si la composante cognitive (4) est quasi-incontournable pour donner du sens à l’expérience de la douleur, la composante sensori-discriminative de la douleur peut aussi être recrutée de manière prédominante. En reprenant les exemples donnés par Serge Marchand dans son ouvrage (Marchand, 2009), c’est le cas d’un sujet qui recevrait un placébo qu’il percevrait comme douloureux : ce sujet ne souffre pas car la faible intensité de sa perception douloureuse n’évoque aucun aspect motivo-affectif. La composante motivo-affective peut aussi responsable d’un état douloureux, en absence de composante sensori-discriminative, comme dans le cas de la souffrance liée au souvenir de la perte d’un être cher ou lors de réactivation d’une douleur sous hypnose. Il existe aussi un exemple spectaculaire de douleur sans nociception où la composante cognitive, seule, semble générer la douleur. Publié avec le titre « le clou dans la botte » (Fisher et al., 1995), il est ainsi rapporté qu’un maçon de 29 ans s’est présenté aux urgences avec une douleur insupportable associée à la présence d’un clou de 15 cm ayant traversé sa botte. Soulagé par le fentanyl et le midazolam, il s’avèrera que le clou était fiché entre deux orteils n’ayant causé aucun dégât corporel. Dans cet exemple, les composantes sensori-discriminative et motivo-affective sont mobilisées par la croyance qu’un clou a traversé le pied. La nociception peut provoquer des comportements de douleur comme lors d’un réflexe de retrait, sans affecter les composantes sensori-discriminatives ou motivo-affectives (combinaison 1-4-5). Elle peut aussi entraîner une douleur relativement intense (combinaison 1-2-4) sans pour autant atteindre les composantes motivo-affectives et comportementales. C’est par exemple le cas lors d’une stimulation nociceptive utilisée en laboratoire pour mesurer le seuil de perception de la douleur. Une autre combinaison possible concerne la réponse motivo-affective sans origine nociceptive ou sensori-discriminative (combinaison 3-4-5), comme dans le cas d’un souvenir pénible accompagné d’une expression faciale de douleur. Ce dernier élément rappelle notre capacité à ressentir des émotions comme la douleur simplement en regardant ou en imaginant la souffrance de l’autre. Cette capacité est d’ailleurs corrélée avec l’activation des structures cérébrales de la douleur quasi identique entre le souffrant et celui qui est en empathie avec lui (Singer et al., 2004).



2. Évolution des modèles multidimensionnels de la douleur
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Modèles circulaires à trois composantes







Le modèle multidimensionnel de la douleur prend tout d’abord en compte les trois principales fonctions du système nerveux – classiquement enseignées – que sont la perception sensorielle, l’intégration et la réponse motrice. Ces trois fonctions se retrouvent parfaitement dans les théories de la spécificité de Descartes ou des « patterns » proposées par John Paul Nafe en 1929. De ces modèles très linéaires, on basculera progressivement vers des modèles circulaires à 3 ou 4 composantes. Le premier modèle circulaire est proposé par Melzack et Casey (Melzack & Casey, 1968). Il est centré sur les composantes sensorielles, émotionnelles et cognitives qui intègrent et modulent les entrées sensorielles du « soi-corporel » (body self) et mettent en forme la réponse adaptative (perception, action, allostasie, etc.). Ce modèle initial, complété dans les années 1990, est connu sous la dénomination de « neuromatrice de la douleur » (Melzack, 1990). 
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Modèles à quatre composantes







Le modèle de John Loeser (Loeser & Ford, 1983), à 4 composantes et initialement linéaire, propose un continuum entre nociception, douleur, souffrance et comportement douloureux. Ce modèle actualisé et rendu circulaire pour illustrer les influences mutuelles possibles entre composantes de la douleur (Marchand, 2009), donne une idée de la grande variabilité de la réponse douloureuse selon les combinaisons.









Place de la douleur au sein des émotions










Selon les philosophes grecs, la douleur et le plaisir sont deux éléments majeurs constitutifs des émotions. Les émotions à valence « négative » (comme la peur, la terreur, la pitié, …etc.) accompagnent ainsi la douleur alors que celles à valence « positive » (comme la joie, la sérénité, la confiance…, etc.) accompagnent le plaisir. Dans cette analyse, « Les émotions sont des sentiments qui changent l’homme de façon à affecter son jugement et qui sont accompagnées par la souffrance ou le plaisir ». Du point de vue d’Aristote, « la douleur est une forme particulière d’émotion : une mesure de l’Homme touché dans son intimité »3. Si l’on replace cette émotion dans les modèles multidimensionnels de la douleur décrits ci-dessus, il est utile de rappeler que les remontées sensorielles du soi corporel, par les circuits du système nociceptif et les voies ascendantes autonomes, donnent lieu à une conscientisation affective (i.e. valence négative) et motivationnelle pour faire-face (i.e. cope en anglais) à cette expérience émotionnelle.

Depuis l’Antiquité grecque, de nombreuses théories ont été élaborées pour définir et tenter de faire un inventaire des différentes émotions (Sander & Scherer, 2014). Il n’existe pas aujourd’hui de véritable consensus pour définir ce qu’est précisément une émotion. Le nombre de ces émotions, et la manière dont elles peuvent se combiner entre elles, est également source de nombreuses publications non consensuelles. La douleur peine d’ailleurs à trouver sa place au sein de ces travaux théoriques, ce qui peut paraître surprenant au premier abord. Avant de parler de la place de la douleur dans les émotions, il faut faire un point rapide sur ce qu’est une émotion pour les spécialistes du domaine.

De la racine latine emovere (e = hors de, movere = mouvement ; pourrait se traduire par les verbes remuer, ébranler), le terme émotion suggère une mise en mouvement de l’individu qui l’exprime. Le psychologue Stanley Schachter est un des premiers à avoir évoqué une théorie cognitive des émotions. Il décrit deux facteurs nécessaires au déclenchement et à la différenciation de l’émotion en tant que sentiment (Schachter & Singer, 1962). Pour donner lieu au ressenti émotionnel, il faut ainsi une association entre (i) la perception d’une modification physiologique (qui est appelée arousal – éveil, excitation) qui est non spécifique de l’émotion mais détermine l’intensité de l’expérience émotionnelle et (ii) l’évaluation cognitive de l’expérience, ou interprétation consciente du stimulus déclencheur, qui détermine la spécificité ou la qualité de l’émotion. La « fonction adaptative des émotions » sera mise en avant quelques années plus tard par Richard Lazarus qui décrira l’émotion comme une expérience éminemment personnelle demandant une évaluation en deux temps : Une évaluation primaire non spécifique du stimulus (ou appraisal) qui permet à l’individu de préciser si l’évènement est agréable ou désagréable suivie d’une réévaluation spécifique du stimulus ou reappraisal (Lazarus & Folkman, 1984). Cette évaluation secondaire permet de modifier les premières impressions, ainsi que la première émotion. Elle détermine la capacité d’adaptation d’un individu face au stimulus déclencheur de l’émotion (on parle de coping : en anglais « faire face » ou « affronter »). La capacité d’adaptation est ainsi définie 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 d’un individu. Ce terme de coping est souvent associé et/ou confondu avec celui de résilience. En physique c’est la propriété d’un matériau à absorber l’énergie d’un choc en se transformant. Ce concept s’est répandu comme l’idée d’une capacité d’adaptation positive en biologie : après avoir été brisée par des épreuves de la vie, une personne résiliente deviendrait plus forte, plus solide ? La réalité est tout autre lorsque l’on parle de maladie chronique. Selon le centre national de ressources et de résilience, il s’agirait plutôt de la possibilité de retrouver une qualité de vie satisfaisante malgré l’impact biopsychosocial de la maladie ou des traumatismes.

Une émotion est actuellement considérée comme une réponse dynamique, déclenchée par un stimulus interne ou externe précis, regroupant l’ensemble des changements physiologiques ainsi que leur perception consciente agréable ou désagréable provoquant des modifications comportementales (Scherer, 2000).

Si la douleur est définie comme une expérience sensorielle et émotionnelle par l’IASP, elle n’apparaît que très rarement en tant que telle dans les travaux théoriques qui tentent d’identifier et de classer les émotions. Pourtant la douleur répond largement aux neuf caractéristiques communes des émotions :


	●elle est universelle et déclenchée par un stimulus interne ou externe ;

	●elle est issue du phénomène évolutionniste (on la retrouve aussi chez les animaux) ; 

	●elle entraîne des réactions somatiques spécifiques ;

	●elle entraîne des réactions comportementales corporelles et faciales qui peuvent être modulées ; 

	●elle se déclenche rapidement – en une fraction de seconde – et se différencie ainsi des sentiments qui se développent avec le temps ;

	●elle est de durée limitée ;

	●elle est automatique, ne dépend ni de la volonté ni de la raison ; 

	●elle survient de façon spontanée ;

	●elle est non évitable mais peut être cachée ou anticipée.



La douleur n’est pourtant pas comparable à d’autres émotions comme la peur, la joie, la tristesse ou la colère. Elle surgit après la mobilisation d’un système nerveux sensoriel spécifique : le système nociceptif. De ce point de vue, la douleur ressemble à d’autres sens comme la vision, l’olfaction ou l’audition. Par contre, dans l’émergence de l’expérience douloureuse, l’activation nociceptive aura une répercussion motivationnelle au même titre que la faim ou la soif. Ceci a conduit à la proposition que la douleur pourrait être considérée comme une émotion « homéostatique » (Craig, 2003). Dans cette proposition, les entrées sensorielles « homéostatiques » génèrent à la fois une sensation et une motivation affective avec des répercussions neurovégétatives majeures, qui alimentent une sensation corporelle qui motive le comportement. Les répercussions neurovégétatives perçues comme déplaisantes sont induites à tous les étages du névraxe (figure 1.1), que ce soit dans la moelle épinière, le tronc cérébral ou encore dans les structures encéphaliques (ex. mobilisation de plusieurs noyaux de l’hypothalamus). Ces sensations neurovégétatives seraient, selon Craig, intégrées dans l’insula pour la perception du soi et dans le cortex cingulaire antérieur pour la motivation affective. On comprend ici que l’activation neurovégétative concomitante à la remontée des informations nociceptives vers les structures supraspinales accentue, d’une part l’expérience douloureuse dans sa composante émotionnelle désagréable et contribue, d’autre part, de manière importante à la conscience intéroceptive. Cette proposition est très séduisante car elle permet aussi de bien montrer les liens anatomo-fonctionnels qui existent entre le système nociceptif et le système nerveux autonome (Craig, 2002).




À la recherche d’une « signature cérébrale » de la douleur










La compréhension des mécanismes sous-jacents à des différentes composantes de la douleur ne cesse d’évoluer et d’être mise à jour. Avec le développement des techniques d’imagerie cérébrale, de nombreux espoirs sont apparus pour tenter de « voir la douleur » dans le cerveau. Ainsi, les travaux utilisant l’imagerie cérébrale ont permis d’identifier des structures cérébrales systématiquement activées chez le volontaire sain lors de stimulations nociceptives, qu’elles soient chaudes, froides, mécaniques ou électriques. Bien qu’il existe de nombreuses différences dans les schémas d’activation entre les études, un réseau cortical et sous-cortical cohérent est apparu, impliquant des zones sensorielles, limbiques, associatives et motrices, que certains scientifiques appellent la « matrice de la douleur » en faisant référence à la proposition de Ron Melzack (Melzack, 1990). Les régions les plus fréquemment activées sont les cortex somatosensoriels primaires et secondaires (S1 et S2, respectivement), le cortex cingulaire antérieur (CCA), le cortex insulaire (CI), le cortex préfrontal (CPF), le thalamus, les ganglions de la base et le cervelet (voir également figure 1.3). Ces structures semblent très superposées entre les adultes et les enfants (Goksan et al., 2015). Les études neuroanatomiques et électrophysiologiques menées chez les rongeurs et les primates confirment que toutes ces régions reçoivent des signaux nociceptifs. Il s’agit maintenant d’utiliser des techniques d’imagerie permettant d’examiner la connectivité entre les régions liées à la douleur et les éventuelles perturbations de cette connectivité chez les patients souffrant de douleurs chroniques (Kuner & Flor, 2018).

La variabilité observée dans la connectivité cérébrale lors de douleurs permet de conceptualiser aujourd’hui la matrice de la douleur comme un système fluide composé de plusieurs réseaux en interaction. Un réseau de premier ordre prendrait en charge les informations nociceptives issues des projections spinothalamiques pour donner une spécificité corporelle de la douleur. D’après Peyron et Garcia-Larrea, la zone operculo-insulaire dans ce réseau de premier joue un rôle majeur car son inactivation est la seule qui entraine des déficits sélectifs de la douleur (Garcia-Larrea & Peyron, 2013). Un réseau de deuxième ordre permettrait le passage à une douleur « consciemment vécue » avec l’implication des aires pariétales postérieures, préfrontales et insulaires antérieures. Ces régions ne semblent pas spécifiques à la nociception car elles n’induisent pas de douleur si elles sont stimulées, ni d’analgésie si elles sont inactivées. Leur activation conjointe est cependant nécessaire à la perception consciente, à la modulation de l’attention et au contrôle des réactions neurovégétatives. Les structures de troisième ordre seraient celles qui mobilisent le plus les fonctions cognitives pour influencer l’expérience douloureuse. Ces trois « types » de structures cérébrales, largement en interaction les unes avec les autres, semblent très bien adaptés pour contribuer aux différentes composantes de la réponse douloureuse. Il est d’ailleurs très intéressant de noter que ces structures, appelées parfois de 1er, 2e et 3e ordres (figure 1.3), semblent s’activer de manière séquentielle (figure 1.3, B) comme le montrent les différentes latences d’apparition des potentiels évoqués enregistrés chez de patients implantés avec des électrodes profondes, après stimulation nociceptive chaude (Bastuji et al., 2016).
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Figure 1.3.  Exemple de structures cérébrales qui pourraient contribuer aux différentes matrices
de la douleur (A) et leur recrutement séquentiel après une stimulation nociceptive (B).

A : Les différentes matrices sont constituées de structures qui mettraient en forme la perception et à la localisation de la douleur (matrice de premier ordre impliquant par exemple l’insula postérieure, S1 et S2), la dimension émotionnelle (matrice de deuxième ordre impliquant le CCA, l’insula antérieure, l’amygdale), et la dimension cognitive (matrice de troisième ordre impliquant le CPF, CCP ou l’hippocampe). Il va de soi que ce système est en interaction. Les flèches (non exhaustives) représentent de multiples connexions entre les régions et les systèmes. Le lien entre CPF et ganglions de la base n’est pas représenté. Adapté et complété d’après Schweinhardt & Bushnell (2010).
B : Démonstration de l’activation temporelle de structures impliquées dans la matrice de la douleur après stimulation nociceptive chaude. Le graphique représente les latences d’apparition des potentiels évoqués par des électrodes implantées dans ces structures. D’après Bastuji et al. (2016).
Abréviations : AMS : aire motrice supplémentaire ; AMY : amygdale ; CCA : cortex cingulaire antérieur ; CCP : cortex cingulaire postérieur ; CPF : cortex préfrontal ; GB : ganglions de la base ; HIPPO : hippocampe ; HT : hypothalamus ; IA : cortex insulaire antérieur ; IP : cortex insulaire postérieur ; M1 : cortex moteur primaire ; PB : noyau parabrachial ; S1/S2 : cortex somatosensoriel primaire et secondaire ; SGPA : substance grise périaqueducale.








Cette proposition de la matrice de la douleur, qui impliquerait des structures spécifiques pour mettre en forme les différentes composantes de la douleur, est séduisante mais ne fait pas consensus. Si les structures cérébrales qui la composent sont indéniablement impliquées dans l’intégration de la douleur, elles ne lui sont pas spécifiques [voir revue et références dans (Mouraux & Iannetti, 2018)] et peuvent même être activées chez des sujets exprimant une insensibilité congénitale à la douleur (Salomons et al., 2016). Cela ne doit cependant pas décourager les tentatives pour tenter de donner un lien causal entre ces marqueurs biologiques, qu’ils soient issus des techniques d’imagerie ou d’électrophysiologie et l’expérience de la douleur. De nombreux travaux cherchent en effet à démontrer le rôle primordial de certaines structures nerveuses ou circuits dans l’expression de la douleur, à identifier des marqueurs clés pour poser un diagnostic de douleur, ou encore à utiliser ces approches pour mesurer objectivement l’efficacité antalgique d’une molécule.




De la douleur aiguë à la douleur chronique










La douleur est souvent décrite comme aiguë ou chronique.

La douleur aiguë est une douleur qui dure de quelques secondes à trois mois et qui est généralement associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle. Elle disparaît après la guérison de la zone lésée et possède donc utilité adaptative. Avant la guérison, la douleur permet de protéger la zone lésée afin de ne pas la réexposer à une nouvelle effraction. Après sa disparition ou la guérison, cette expérience douloureuse initiale a permis un apprentissage qui se traduira le cas échéant par un comportement d’évitement vis-à-vis des stimulations similaires qui sont interprétées comme potentiellement dommageable pour l’organisme. Pour ces raisons, la douleur aiguë est dite « physiologique » car elle est indispensable à la survie des espèces vivantes qui l’exprime.

La douleur chronique est une douleur qui dure ou réapparaît pendant plus de trois mois. La définition de la douleur, qui souligne la nature subjective et singulière de la douleur pour chaque individu, ne peut évidemment pas se satisfaire d’une temporalité fixée arbitrairement à 3 mois. Il s’agit ici d’un repère clinique nécessaire pour le diagnostic et la prise en charge des patients mais certainement pas d’une norme universelle.

Une manière de mieux appréhender la nature chronique de la douleur serait sans doute d’identifier plus précocement la perte d’utilité adaptative de la douleur alors qu’elle persiste anormalement en lien avec la dégradation de la qualité de vie. Cet objectif est encore assez éloigné comme le montrent les enquêtes qui mesurent le temps moyen pour arriver à un diagnostic de douleur chronique (Pain Alliance Europe, 2017). Ce temps n’est inférieur à 7 mois que pour seulement 15 % des patients européens et est en moyenne de 1 à 3 ans.

La durée de plus de trois mois pose évidemment question si l’on considère les enfants et tout particulièrement les nourrissons dont la vulnérabilité est maintenant bien documentée. Pour s’en convaincre, il est particulièrement intéressant de lire les propositions de Kanwaljeet « Sunny » Anand, ce pédiatre américain qui joua un rôle essentiel au début des années 1990 pour la reconnaissance de la douleur des nouveau-nés. Dans un article assez récent, il plaide tout d’abord pour la mise en place d’une taxonomie spécifique aux douleurs des enfants. Il propose par ailleurs que les douleurs des nouveau-nés soient considérées comme chroniques si elles persistent plus de 7 jours (Anand, 2017).

On pourrait donc croire que tous les efforts doivent se porter sur la douleur chronique, définie chez l’adulte comme une douleur qui perdure au-delà de 3 mois, au titre qu’elle représente un fardeau démesuré pour les patients. C’est évidemment le cas. Pourtant, suite à un épisode de douleur aiguë, de nombreux facteurs peuvent prédisposer à l’installation d’une douleur chronique, qu’ils soient innés (« hérités génétiquement ») ou acquis. Le tableau ci-dessous présente quelques-uns d’entre eux.



Tableau 1.1.  Facteurs biologiques, psychologiques ou sociaux qui pourraient favoriser la chronicisation des douleurs [adapté d’après (Mills et al., 2019)]


 
	
Facteurs biologiques






	
Facteurs psychologiques






	
Facteurs sociaux








	

	●Âge

	●Sexe féminin

	●Prédispositions génétiques

	●Chirurgie

	●Interventions médicales

	●Douleur préexistante

	●Hyperalgésie induite par les opioïdes

	●Surpoids








	

	●Histoire de violence, d’abus physiques ou psychiques

	●Dépression, anxiété

	●Attentes, croyances



 






	

	●Faible statut social

	●Emploi peu qualifié 

	●Origine géographique (ensoleillement) et culturelle

	●Style de vie (activité physique, alimentation, tabac, alcool)



















À ces facteurs de risque, il faut évidemment ajouter les évènements adverses de la vie qui auraient pu avoir lieu avant l’âge adulte (ACE : adverse childhood experiences) et en particulier pendant les fameux « 1000 premiers jours de vie ». Cette période de la vie nous rend particulièrement vulnérable car notre système nerveux est encore en plein neurodéveloppement. Même si la douleur chronique n’apparaît pas dans les conséquences à long terme des ACE, les nombreuses affections qu’elles favorisent font partie des facteurs de risque avérés (Petruccelli et al., 2019).En ce qui concerne les mécanismes biologiques qui pourraient sous-tendre ces facteurs de risque, on pense immédiatement aux régulations épigénétiques qui sont de nature à modifier durablement l’expression de nos gènes et trajectoire de santé (Baire et al., 2024).




La douleur : une maladie à part entière !










Depuis la publication par l’Organisation mondiale de la santé en 2019 de la 11e classification internationale des maladies (WHO, ICD-11), la place de la douleur a changé : de symptôme associé à la maladie, elle est maintenant considérée comme une maladie à part entière ! Ce changement de référentiel a été largement commenté et permet de distinguer des syndromes douloureux chroniques primaires et secondaires (Treede et al., 2019).

Dans les syndromes douloureux chroniques primaires, la douleur peut être définie comme une maladie, alors que dans les syndromes douloureux chroniques secondaires, la douleur se manifeste d’abord comme un symptôme d’une autre maladie. Le diagnostic différentiel entre les douleurs primaires et secondaires peut parfois s’avérer difficile (flèches) mais dans tous les cas, la douleur du patient nécessite une attention particulière lorsqu’elle est modérée ou sévère. Après une guérison spontanée ou une prise en charge réussie de la maladie sous-jacente, la douleur chronique peut parfois persister et, par conséquent, les diagnostics de douleur secondaire chronique peuvent demeurer et continuer à orienter le traitement.



Tableau 1.2.  Syndromes douloureux primaires et secondaires


 
	
Douleur chronique primaire (non liée à une maladie ou une lésion sous-jacente)








	

	●Douleur chronique primaire (non liée à une maladie ou une lésion sous-jacente)

	●Douleurs viscérales primaires (ex : syndrome de l’intestin irritable)

	●Douleurs chroniques généralisées (ex : fibromyalgie)

	●Douleurs musculo-squelettiques primaires (ex : douleurs lombaires non spécifiques)

	●Céphalées et douleurs orofaciales primaires (ex : migraine, troubles temporo-mandibulaires)

	●Syndrome douloureux régional complexe (SDRC)










	
Douleur chronique secondaire (liée à une cause sous-jacente)








	

	●Douleur chronique secondaire (liée à une cause sous-jacente)

	●Douleurs chroniques liées au cancer (liées au cancer ou aux traitements et interventions)

	●Douleurs chroniques post-chirurgicales ou post-traumatiques (liées à une opération ou à un accident)

	●Douleurs musculo-squelettiques secondaires chroniques (liées à une pathologie atteignant les os, les articulations, les muscles ou les tissus mous associés)

	●Douleurs viscérales secondaires chroniques (ex : douleur référée qui provient d’un organe interne de la tête, de la région du cou ou du thorax)

	●Douleurs chroniques neuropathiques (liées à une lésion ou maladie du système somatosensoriel)

	●Céphalées et douleurs oro-faciales secondaires chroniques















D’après Treede et al. (2019).






En marge de la nouvelle classification des syndromes douloureux par l’Organisation mondiale de la santé, l’IASP a proposé une nouvelle classification des douleurs chroniques en se basant sur les mécanismes qui semblent en être responsable. En plus des douleurs nociceptives et des douleurs neuropathiques, les douleurs nociplastiques constituent un troisième groupe d’affections douloureuses qui couvrent les douleurs liées 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 somatosensoriel.




Concepts mécanistiques










Comme indiqué précédemment, l’expérience douloureuse mobilise de nombreuses structures nerveuses depuis la périphérie jusqu’à l’encéphale. Les techniques d’optogénétique et de chémogénétique permettent aujourd’hui de revisiter certaines données « anciennes » de neuro-anatomie tout en les mettant à l’épreuve fonctionnellement par des stimulations sélectives. Face aux difficultés règlementaires liées à l’utilisation des modèles animaux, les recherches fondamentales en douleur utilisent également de manière habile l’accès donné aux tissus humains (post-mortem ou maintenus vivants) ou aux cellules souches pluripotentes induites (CSPi ; en anglais iPSc pour inducible pluripotent stem cells). Ces travaux sont prometteurs et permettront très certainement des avancées majeures à l’avenir pour comprendre les mécanismes sous-jacents à l’expression des douleurs chroniques. Face au foisonnement des approches techniques (y compris dans le domaine digital) et à l’émergence de centaines de molécules « candidat médicament » en recherche fondamentale préclinique, peu de propositions conceptuelles sur les mécanismes ont néanmoins vu le jour ces dernières années. Certains concepts « historiques » restent donc valides et servent d’ancrage à de nombreuses approches thérapeutiques actuelles.

C’est le cas de la théorie originale du « contrôle du portillon » (ou gate control) qui visait à déterminer comment les neurones de la moelle épinière encodent les signaux conduisant à l’expérience sensorielle de la douleur (Melzack & Wall, 1965). À l’époque, il y avait un débat vigoureux sur la question de savoir si les sensations somatiques résultaient uniquement d’un ensemble spécifique de neurones sensoriels hautement spécialisés déclenchant une activité dans des circuits clairement délimités (théorie de la spécificité) ou si elles étaient plutôt la conséquence des schémas spatio-temporels d’activité dans des afférences non spécialisées (théorie des patterns). Melzack et Wall ont ainsi élaboré un modèle qui se concentre principalement sur un contrôle central équilibré (ou « portillon ») des entrées sensorielles afférentes dans la moelle épinière (figure 1.4). Dans ce modèle, ils proposent que l’activité des fibres A (de gros diamètres et non nociceptives) ferme une porte spinale en activant un interneurone inhibiteur dans la substantia gelatinosa (couche II de la corne dorsale de la moelle épinière), qui bloque de manière présynaptique la transmission des messages nociceptifs par les fibres C non myélinisées aux neurones de la moelle épinière à projection supraspinale. En revanche, l’activité des fibres C interrompt l’activité de l’interneurone inhibiteur dans la corne dorsale, ce qui ouvre la porte et entraîne l’activation des neurones de projection pour produire la douleur.
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Figure 1.4.  Modèle du « gate control » proposé par Melzack et Wall en 1965 (à gauche) 
et sa version réactualisée (à droite)

Voir les explications dans le texte.








Si ce modèle a été très inspirant et d’une grande importance historique, il doit être revu à la lumière des découvertes récentes sur l’organisation des réseaux de la moelle épinière dans l’intégration des messages sensoriels portés par un grand nombre de neurones sensoriels. Nous savons ainsi qu’il existe à la fois des fibres C à bas seuil (mécanorécepteurs C à bas seuil) et des nocicepteurs dans la classe des fibres Aβ et Aδ à haut seuil. La douleur n’est donc pas simplement une conséquence de l’équilibre entre l’activité des fibres A et C, ou du contrôle de l’entrée de ces afférences dans la moelle épinière. De même, les afférences primaires étant toutes excitatrices, on ne voit pas comment les fibres C pourraient inhiber directement les interneurones inhibiteurs, comme le propose la théorie initiale du contrôle du portillon. La théorie exigeait également un faible niveau d’activité constitutive des fibres C pour maintenir la porte ouverte, mais cette activité est minime voire inexistante, sauf dans les états pathologiques. La très grande majorité des neurones de projection de la corne dorsale sont spécifiques à la nociception, et non à large gamme dynamique (wide dynamic range), comme le spécifie le modèle. Il existe également de très nombreux types d’interneurones inhibiteurs et excitateurs dans la corne dorsale qui ne figurent pas dans le modèle. Enfin, il est bien admis aujourd’hui que les cellules non neuronales (astrocytes et microglie) jouent un rôle actif dans la génération des processus de déclenchement de la douleur dans la moelle épinière ce qui n’est pas pris en compte dans la théorie. L’une des caractéristiques les plus novatrices de la théorie du portillon est qu’elle met en évidence la possibilité de manipuler le circuit, en se concentrant principalement sur la façon dont l’activité des fibres A est en mesure de fermer le « portillon » en réduisant les entrées sensorielles des fibres C dans le circuit. Cette proposition a contribué au développement de la neuromodulation pour le soulagement de la douleur, soit par la stimulation nerveuse transcutanée, soit par stimulation directe de la moelle épinière. D’autres phénomènes ne peuvent être expliqués par le modèle. L’allodynie tactile qui serait portée par l’activité des fibres A à bas seuil n’est pas possible par exemple.

Il est par ailleurs certain qu’un équilibre entre excitation et inhibition, comme dans toutes les parties du SNC, joue un rôle essentiel dans le fonctionnement du circuit nociceptif, mais cela va bien au-delà d’un simple filtrage présynaptique de l’entrée afférente. La perte d’activité des interneurones inhibiteurs (désinhibition) et l’augmentation de l’excitation (afférences sensorielles et interneurones excitateurs) sur les neurones de projection contribuent largement à la génération de syndromes douloureux (figure 1.5).

Le déséquilibre de la balance excitation-inhibition en faveur de l’excitation est très propice à l’établissement des mécanismes de sensibilisation. Qu’ils soient périphériques ou centraux, ils semblent jouer un rôle majeur dans l’expression durable des symptômes douloureux.

Il est nécessaire à ce stade de s’arrêter un moment sur la sensibilisation centrale. En effet ce terme est très largement utilisé en recherche fondamentale et en clinique pour expliquer l’expression de douleurs chroniques, qu’elles soient nociceptives, neuropathiques ou nociplastiques. Selon la définition de l’IASP, il s’agit d’une « augmentation de l’excitabilité des neurones nociceptifs (spécifiques ou non-spécifiques) du système nerveux central, dès le relais spinal ou trigéminal, mais aussi éventuellement dans les relais supraspinaux de la matrice douloureuse. » Cette proposition de Clifford Woolf s’appuie sur les travaux de neurophysiologie expérimentale menés par Eric Kandel (et d’autres) montrant l’augmentation (ou la diminution) durable des neurotransmissions dans des processus de plasticité liés à la mémoire. Dans l’exemple de la douleur chronique, les circuits nociceptifs seraient ainsi soumis aux mêmes formes de plasticité, les rendant durablement hyperexcitables et responsables d’une augmentation de l’expression douloureuse.
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Figure 1.5.  Vue d’ensemble de la multiplicité des neurotransmetteurs et neuromodulateurs impliqués dans la modulation de l’information nociceptive dans la corne dorsale de la moelle épinière

Dans ce modèle, une expérience douloureuse sera induite par un déséquilibre en faveur des contrôles excitateurs et pourra être également observée lors d’une diminution des contrôles inhibiteurs. Ces différents contrôles neurochimiques proviennent des cellules nerveuses et des cellules non neuronales (ex. cellules gliales ou immunitaires) localisées en périphérie (ex. neurones sensoriels, cellules immunitaires) ou dans le système nerveux central (neurones et interneurones de la moelle épinière, neurones des contrôles descendants, astrocytes et microglies). La figure montre quelques exemples (non exhaustifs) de neurotransmetteurs et neuromodulateurs (type de recépteur entre parenthèses), ayant une action excitatrice ou inhibitrice, dans cette balance entre excitation et inhibition.
D’après Millan (2002).








Sur ces bases neurophysiologiques, il est évident que la définition de l’IASP n’est pas adaptée à la clinique :


	1)Il n’y a pas de démonstration que la sensibilisation centrale est à l’origine des douleurs chroniques. 

	2)L’apparition d’une sensibilisation centrale chez l’homme n’a pas encore été étudiée en mesurant l’activité électrique des neurones nociceptifs.

	3)Les questionnaires et réponses évoquées mesurent la douleur, pas la sensibilisation centrale.



Malgré ces éléments tangibles, le terme de « sensibilisation centrale » est largement employé par les algologues de différentes professions et spécialités médicales. À défaut de pouvoir utiliser un autre terme en clinique de la douleur, le terme de sensibilisation centrale pourrait être conservé si la définition est modifiée et précise qu’il s’agit d’une « amplification durable du gain de la douleur dans les circuits nociceptifs du système nerveux qui rend compte des symptômes douloureux », et en particulier des hyperalgésies secondaires observées lors de l’examen clinique. Cette précision est en accord avec la définition opérationnelle qui avait été donnée par Clifford Woolf initialement (Woolf, 2011).

Les mécanismes qui pourraient contribuer à cette hyperexcitabilité sont nombreux et mobilisent les neurones et les cellules non-neuronales (Kuner & Flor, 2018). Une étude récente a d’ailleurs récemment montré que les astrocytes pouvaient constituer des cibles primaires pour la régulation des émotions associées à la douleur chronique, en libérant des gliotransmetteurs pour recruter un réseau neuronal dans l’amygdale qui met en forme les émotions de peur et d’inconfort (Wahis et al., 2021).

L’ensemble de ces mécanismes de sensibilisation dans les états de douleurs chroniques se traduisent par des symptômes douloureux comme l’hyperalgésie ou l’allodynie qui peuvent être représentés comme dans la figure 1.6.
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Figure 1.6.  Représentation conceptuelle des symptômes d’hyperalgésie et d’allodynie,
associés à une sensibilisation douloureuse

Dans les états physiologiques (courbe 1 : sensibilité normale), la douleur apparaît au-delà d’un certain seuil et sera associée à une stimulation nociceptive. La sensibilisation associée à un état douloureux pathologique (inflammatoire, neuropathique ou nociplastique) se traduit par un décalage de cette courbe vers la gauche et à une baisse du seuil nociceptif (courbe 2 et 3 : sensibilisation). Ainsi, une stimulation qui était anodine auparavant peut provoquer une douleur (= allodynie). Si l’intensité de la douleur augmente avec une stimulation nociceptive, on parlera d’hyperalgésie. L’analgésie sera associée à une augmentation du seuil nociceptif et à un déplacement de la courbe vers la droite. 








La bascule de la douleur aiguë à la douleur chronique ne doit pas être interprétée comme étant uniquement un échappement à la régulation homéostatique mais également comme le résultat d’une surcharge allostatique (figure 1.7) comme a pu le proposer Bruce McEwen dans ses travaux originaux sur le stress chronique (McEwen & Gianaros, 2011).
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Figure 1.7.  Concept de surcharge allostatique après un stress répété conduisant à la maladie

En condition stressante, les systèmes physiologiques peuvent sortir de la gamme de régulation homéostatique habituelle. Dans cette situation d’urgence, des systèmes de régulations multiples (nerveux, endocrine, immunitaires) corrigent les paramètres physico-chimiques afin de les replacer dans une gamme homéostatique (état physiologique normal 1). Dans certaines situations pathologiques (ici, exemple du stress répété), il y a une sollicitation anormale et durable des contrôles allostatiques qui empêche un retour à un état normal. La maladie est donc associée à un nouvel état (2) qui résulte d’un équilibre entre des stimulations pathologiques (flèche blanche) et la (sur)charge allostatique. Le maintien de ce nouvel équilibre dépend des ressources énergiques de l’organisme. Si un épuisement survient, la maladie peut être fatale et conduire à la mort. À l’inverse, la résilience (et un retour dans un état proche de la gamme homéostatique) pourrait survenir si la maladie est guérie et/ou si la surcharge allostatique est réduite. 








Selon ce modèle, la douleur chronique pourrait être entretenue par une surcharge allostatique des systèmes analgésiques endogènes de l’organisme qui ajustent le point de réglage de l’homéostasie, et tentent en permanence de contrecarrer l’hyperexcitabilité des circuits nerveux générant le syndrome douloureux. L’énergie utilisée pour faire barrage au processus d’algogenèse4 (sensibilisation et plasticité) conduit à un nouvel état d’équilibre par dépassement des capacités allostatiques. Ce nouvel état d’équilibre, influencé par les agressions au cours d’une histoire de vie n’est pas toujours immédiatement associé à une douleur chronique. Ainsi, dans des états allostatiques intermédiaires, une sensibilisation (« silencieuse ») peut déjà s’installer comme le suggèrent certains auteurs. Elle a été décrite sous la forme d’une sensibilisation latente à la douleur, impliquant entre autres, des déséquilibres au sein des contrôles opioïdergiques endogènes (Gerum & Simonin, 2022). Dans cette forme « silencieuse » de sensibilisation, l’augmentation durable des systèmes pro-nociceptifs est activement masquée par l’activité des systèmes anti-nociceptifs. Ceci constitue la surcharge allostatique qui masque les hypersensibilités douloureuses. Ainsi, chaque fois que les systèmes antinociceptifs ne parviennent pas à réprimer l’état hyperalgique, un nouvel état d’hyperalgésie transitoire se produit. La sensibilisation latente à la douleur confère alors une vulnérabilité durable aux stimuli nocifs ou stressants ultérieurs et pourrait sous-tendre la transition de la douleur aiguë vers la douleur chronique. Cette proposition se révèle particulièrement prédictive lors d’administration chronique d’opiacés pour rendre compte des hyperalgésies induites par les opioïdes ou induites par le stress (Simonnet & Rivat, 2003).




Conclusions










Ce chapitre d’introduction tente de faire le point sur les grands principes et les nombreux concepts qui servent de support de réflexion aux chercheurs et cliniciens de la douleur pour comprendre et lutter contre la douleur. Son contenu n’est évidemment pas exhaustif et il a parfois fait l’objet de choix subjectifs. Il est évidemment très difficile de brosser un tableau complet des différentes écoles de pensées à travers le monde, en prenant en compte les différentes professions et spécialités médicales. Ce chapitre penche également naturellement du côté des idées en vigueur dans le monde francophone qui a grandement contribué à l’étude et au traitement de la douleur. Quoi qu’il en soit, ces principes et concepts doivent faire l’objet d’une remise en cause régulière afin de poser un regard renouvelé sur ce fardeau qu’est la douleur chronique et la difficulté de son traitement.
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Notes

1. Les Fleurs du mal (1868), Œuvres complètes, vol. I (p. 206). Michel Lévy frères.




2. Déclaration de Montréal (2010 ; accessible à l’adresse suivante : https://www.iasp-pain.org/advocacy/iasp-statements/access-to-pain-management-declaration-of-montreal/




3. Éthique à Nicomaque, livre II.




4. L’algogénèse, par analogie avec l’épileptogénèse, définit ici les mécanismes de plasticité au sein du système nociceptif conduisant à la chronicisation de la douleur. Ces mécanismes sont variés et vont de la modification de l’excitabilité des cellules nerveuses, au remaniement des circuits de la douleur, à des changements dans l’expression des gènes, etc.
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Les définitions proposées dans ce chapitre ont été dans la mesure du possible, inspirées ou directement traduites des sources considérées comme les plus fiables ou consensuelles : en priorité les sociétés savantes nationales et internationales du domaine (SFETD, EFIC, IASP) ; les Medical Subject Headings (MeSH) disponibles sur PubMed® ; sinon, d’autres sociétés savantes comme l’Académie de médecine, ou Wikipédia. Elles ont été examinées et validées par les experts du groupe de travail du manuel.



Définition de la douleur












Douleur



Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable généralement causée par, ou ressemblant à celle causée par une lésion tissulaire réelle ou potentielle.








Notes d’accompagnement










	●La douleur est toujours une expérience personnelle qui est influencée à des degrés divers par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux.

	●La douleur et la nociception sont des phénomènes différents. La douleur est une expérience consciemment vécue et ne peut pas être déduite uniquement de l’activité des neurones sensoriels.

	●C’est au fil de ses expériences de vie que l’individu apprend le concept de douleur.

	●Il convient de respecter le fait qu’une personne rapporte une expérience comme étant une douleur.

	●Bien que la douleur joue généralement un rôle adaptatif, elle peut avoir des effets néfastes sur le bien-être social et psychologique.

	●La description verbale n’est qu’un des nombreux comportements permettant d’exprimer la douleur : l’incapacité à communiquer n’exclut pas la possibilité qu’un être humain ou un animal non humain éprouve de la douleur.







Types de douleur












▶  Selon le mécanisme










	●NEUROPATHIQUE : se dit d’une douleur causée par une lésion ou une maladie du système nerveux somatosensoriel. Elle est centrale ou périphérique selon que la lésion ou maladie affecte le système nerveux central (cerveau, tronc cérébral ou moelle épinière) ou périphérique (terminaisons nerveuses, troncs nerveux ou racines).

	●NOCICEPTIVE : se dit d’une douleur qui résulte d’une lésion ou d’une menace de lésion d’un tissu non neuronal et qui est due à l’activation des nocicepteurs. Il s’agit d’une douleur survenant dans un système nerveux somatosensoriel fonctionnant normalement, par opposition à la douleur neuropathique.

	●NOCIPLASTIQUE : se dit d’une douleur qui résulte d’une altération de la nociception, qui est présente malgré l’absence de preuves d’une lésion tissulaire réelle provoquant l’activation des nocicepteurs périphériques (i.e. douleur par excès de nociception) ou de preuve d’une maladie ou d’une lésion du système somatosensoriel à l’origine de la douleur (i.e. douleur neuropathique).

	●SYNDROME DOULOUREUX MYOFASCIAL : syndrome caractérisé par des douleurs musculaires squelettiques multiples qui peuvent être déclenchées par la pression de zones-gâchettes musculaires. La douleur associée est référée, distante de ces zones-gâchettes.

	●SYNDROME DOULOUREUX RÉGIONAL COMPLEXE (SDRC) : condition caractérisée par une douleur d’une extrémité ou d’une autre région, une hyperesthésie, et des troubles neurovégétatifs localisés, à la suite d’une lésion ; elle est souvent associée à un érythème ou un œdème. Synonyme : algo(neuro)dystrophie. Deux sous-types de SDRC sont décrits :

	

	–la DYSTROPHIE SYMPATHIQUE REFLEXE : douleur sévère associée à des signes sudomoteurs, vasomoteurs et trophiques (cutanés ou osseux), sans signe de lésion nerveuse évidente ; 

	–la CAUSALGIE : douleur associée une hyperesthésie dans le territoire d’une terminaison nerveuse, ainsi qu’à des troubles neurovégétatifs de type sudomoteurs, vasomoteurs et trophiques cutanés.









▶  Selon la temporalité










	●ACCÈS DOULOUREUX PAROXYSTIQUE : douleur aiguë qui survient rapidement, malgré un traitement antalgique.

	●DOULEUR AIGUË : douleur d’apparition récente, de durée limitée et d’intensité variable, liée à une lésion, une maladie le plus souvent identifiable et qui disparaît soit spontanément, soit après suppression ou traitement de l’évènement qui l’a causée1.

	●DOULEUR CHRONIQUE : douleur qui persistante ou récurrente, qui évolue depuis plus de 3 mois et provoque une détérioration significative et progressive des capacités fonctionnelles et relationnelles du patient. 

	●DOULEUR DU CANCER : douleur dont la cause est néoplasique, que le mécanisme soit lié à la tumeur elle-même (modifications cellulaires ou tissulaires), à l’invasion tissulaire par la tumeur ou à ses métastases, ou aux effets systémiques de la néoplasie.

	●DOULEUR POSTOPÉRATOIRE : douleur survenant à la suite d’une intervention chirurgicale ou d’une procédure interventionnelle, en lien avec le geste.

	●DOULEUR PROCÉDURALE : douleur iatrogène aiguë survenant au cours d’une manipulation ou d’un geste médical bref et non chirurgical, notamment diagnostic.






▶  Selon le site










	●DOULEUR MUSCULO-SQUELETTIQUE : douleur dont l’origine se situe dans les muscles, les ligaments, les tendons, les articulations ou les os.

	●DOULEUR RÉFÉRÉE : douleur perçue dans une région du corps située à distance de celle où est l’origine de la douleur, et conséquence de la convergence de voies nociceptives à l’étage central.

	●DOULEUR VISCÉRALE : douleur dont l’origine se situe dans des organes internes (viscères), associée à des phénomènes neurovégétatifs comme la pâleur, les sueurs, les nausées/vomissements.

	●LOMBALGIE : douleur localisée au niveau lombaire ou sacré ; elle peut être aiguë ou chronique, liée à une cause évidente ou non-spécifique.

	●SYNDROME ALGO-DYSFONCTIONNEL DE L’APPAREIL MANDUCATEUR (SADAM) : syndrome qui comprend tous les troubles douloureux et non douloureux dus à une dysfonction structurelle ou biochimique de la musculature masticatrice et/ou de l’articulation temporo-mandibulaire.







Autres termes médico-scientifiques











	●ALLODYNIE : douleur induite par un stimulus qui ne provoque normalement pas de douleur.

	●ANALGÉSIE : absence de douleur en réponse à une stimulation qui devrait normalement être douloureuse.

	●CATASTROPHISME/DRAMATISATION : processus cognitif et émotionnel représenté par une exacerbation du ressenti de la douleur, un sentiment d’abandon (impuissance face à l’expérience), une invasion de la pensée par la douleur (rumination) et un pessimisme général. Synonyme : dramatisation.

	●CENTRAL : désigne tout ce qui concerne le système nerveux central (ou névraxe), qui comprend l’encéphale et la moelle spinale, et intègre les informations qu’il reçoit et coordonne ces signaux centraux pour influer sur l’activité de toutes les parties du corps.

	●CONTRÔLE DESCENDANT : ensemble de voies neuronales du système nerveux central dont l’origine est supra-spinale et dont la cible est spinale, et permettant d’exercer un contrôle modulateur (inhibiteur ou facilitateur) sur les mécanismes de transmission spinale.

	●DYSESTHÉSIE : sensation anormale désagréable, spontanée ou évoquée. Les cas particuliers de dysesthésie comprennent l’hyperalgésie et l’allodynie.

	●HYPERALG(ÉS)IE : douleur accrue suivant l’application d’un stimulus qui provoque normalement une douleur.

	●HYPERESTHÉSIE : sensibilité accrue à la stimulation, à l’exclusion des sens majeurs (vision, olfaction, gout, audition). L’hyperesthésie peut se référer à divers modes de sensibilité cutanée, y compris le toucher et la sensation thermique sans douleur, ainsi qu’à la douleur. Le mot est utilisé pour indiquer à la fois une diminution du seuil à tout stimulus et une réponse accrue à des stimuli qui sont normalement reconnus.

	●HYPERPATHIE : syndrome douloureux caractérisé par une réaction anormalement douloureuse à un stimulus, en particulier un à stimulus répétitif, ainsi que par une augmentation du seuil.

	●HYPOALGÉSIE : diminution de la douleur en réponse à un stimulus normalement douloureux.

	●HYPOESTHÉSIE : diminution de la sensibilité aux stimulations, à l’exclusion des sens particuliers. Dans le cadre de la douleur neuropathique, l’association d’une hypoesthésie – voire d’une anesthésie – est possible, responsable d’un paradoxe nommé anesthesia dolorosa.

	●KINÉSIOPHOBIE : peur persistante et irrationnelle du mouvement d’une partie du corps qui a connu un traumatisme.

	●MEMBRE FANTÔME : perception douloureuse ou non, qui survient après la perte partielle ou totale d’un membre, avec la sensation que le membre est toujours présent.

	●NEURONE NOCICEPTIF : neurone du système nerveux somato-sensoriel périphérique ou central capable de coder et transmettre des stimuli nocifs.

	●NEUROPATHIE : trouble de la fonction ou changement pathologique d’un nerf ; dans un nerf, mononeuropathie ; dans plusieurs nerfs, mononeuropathie multiplex ; si elle est diffuse et bilatérale, polyneuropathie.

	●NÉVRALGIE : douleur intense qui survient sur le trajet ou dans le champ périphérique d’un (ou de plusieurs) nerf(s). Note : L’usage courant implique souvent une qualité paroxystique, mais la névralgie ne devrait pas être réservée aux douleurs paroxystiques.

	●NÉVRITE : inflammation d’un ou de plusieurs nerfs. Ne doit être utilisé que si l’on suspecte la présence d’inflammation.

	●NOCICEPTEUR : neurone sensoriel activé par une stimulation forte (i.e. seuil élevé) qui exprime des détecteurs moléculaires des stimulations nociceptives. Il code ces dernières sous la forme de potentiels d’action à sa terminaison axonale périphérique. Ces potentiels d’action sont ensuite acheminés à la corne dorsale de la moelle épinière, via l’axone central après avoir transité par le corps cellulaire situé dans le ganglion rachidien dorsal. 

	●NOCICEPTIF : se réfère à un stimulus réellement ou potentiellement dommageable pour les tissus, codé sous la forme de potentiels d’action et transmis par les nocicepteurs aux neurones relais de la moelle épinière.
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Processus neuronal d’encodage des stimuli nocifs. Remarque : les conséquences de l’encodage peuvent être autonomes (par exemple, élévation de la pression artérielle) ou somatiques. Elle peut se traduire par un comportement de douleur (réflexe nociceptif de retrait moteur ou comportement conscient plus complexe). La sensation de douleur n’est pas nécessairement impliquée.







	●NOCIF : se réfère à un stimulus qui endommage ou menace d’endommager les tissus normaux.

	●PARESTHÉSIE : sensation anormale, qu’elle soit spontanée ou évoquée. Il a été convenu de recommander que la paresthésie soit utilisée pour décrire une sensation anormale qui n’est pas désagréable, tandis que la dysesthésie est utilisée de préférence pour une sensation anormale qui est considérée comme désagréable.

	●PERCEPTION DOULOUREUSE : le processus par lequel la douleur est reconnue et interprétée par le cerveau.

	●PÉRIPHÉRIQUE : désigne tout ce qui concerne la partie du système nerveux formée des ganglions et des nerfs à l’extérieur de l’encéphale et la moelle spinale, et dont la fonction principale est de faire circuler l’information entre les organes et le système nerveux central.

	●SENSIBILISATION CENTRALE 

	

	–(À l’usage des neurophysiologistes, selon IASP) : Augmentation de l’excitabilité des neurones nociceptifs (spécifiques ou non-spécifiques) du système nerveux central, dès le relais spinal ou trigéminal mais aussi éventuellement dans les relais supraspinaux de la matrice douloureuse. 

	–(À l’usage des cliniciens, proposée par P Hansson lors du congrès mondial de la douleur 2024, d’après la définition opérationnelle de CJ Woolf 2011) : Amplification du gain de douleur au sein du système nerveux central associé à une hypersensibilité à la douleur (en particulier une hyperalgésie secondaire).




	●SENSIBILISATION PÉRIPHÉRIQUE : augmentation de la réactivité et réduction du seuil des neurones nociceptifs de la périphérie à la stimulation de leurs champs réceptifs.

	●SENSIBILISATION : phénomènes d’amplification de la douleur qui pourrait être liée à l’augmentation de la réactivité des neurones nociceptifs en réponse à leur entrée normale, et/ou leur recrutement en réponse à des entrées normalement sous le seuil de détection.

	●SEUIL : intensité minimale d’un stimulus nécessaire à la génération d’une perception, d’une douleur, ou d’une intolérance à la douleur.

	●SOMATO-SENSORIEL : fait référence aux informations concernant le corps en tant que tel, y compris les organes viscéraux, plutôt qu’aux informations concernant le monde extérieur (par exemple, la vision, l’audition ou l’olfaction).

	●STIMULUS : phénomène physique mécanique, thermique, chimique, sonore ou lumineux, capable d’être perçu par un organisme vivant.

	●SUPRA-SPINAL : désigne tout ce qui concerne la partie du système nerveux central située rostralement à la moelle spinale, soit le tronc cérébral, le cervelet et le cerveau (encéphale).

	●TOLÉRANCE : intensité maximale d’un stimulus qu’un sujet est prêt à accepter dans une situation donnée.

	●ZONE-GÂCHETTE : région – généralement cutanée – dont le seul contact suffit à déclencher la douleur dont le patient se plaint.






Autres termes thérapeutiques











	●ANALGÉSIQUE : médicament ou toute autre thérapeutique supprimant la sensation douloureuse, spontanée ou provoquée.

	●ANTALGI(QU)E : médicament ou toute autre thérapeutique visant à soulager la douleur d’un patient.

	●NEUROSTIMULATION : stimulation d’un nerf ou de plusieurs nerfs, de la moelle épinière ou d’une partie du cerveau à l’aide de d’un dispositif générateur de pulsions électriques ou magnétiques.

	●OPIACÉ : substance dérivée de l’opium et agissant sur les récepteurs opiacés. On parle aussi de morphinique, la morphine étant le plus connu des opiacés.

	●OPIOÏDE : substance psychotrope de synthèse ou naturelle dont les effets sont similaires à ceux de l’opium sans y être chimiquement apparentés. Les opioïdes endogènes sont les neurotransmetteurs peptidiques agonistes naturels des récepteurs opioïdergiques.

	●PALIERS ANTALGIQUES (« DE L’OMS ») : classification des médicaments antalgiques correspondant à des niveaux différents de douleur (un palier donné ne devant être atteint que si ceux d’en dessous sont jugés insuffisants), définie par l’Organisation mondiale de la santé. Les trois paliers sont numérotés I (antalgiques non opioïdes, paracétamol et anti-inflammatoires non stéroïdiens), II (opioïdes dits faibles comme la codéine, le tramadol ou l’opium) et III (opioïdes dits forts comme la morphine, l’oxycodone, le fentanyl). Cette classification est remise en cause à plusieurs niveaux : l’IASP qui propose une classification pharmacodynamique ; les spécialistes de la douleur aiguë, car elle néglige d’autres médicaments antalgiques (dont l’anesthésie locale), correspond plus à des degrés de tolérance médicamenteuse, et n’aborde pas les associations médicamenteuses ; les spécialistes de la douleur chronique, car elle exclut les thérapeutiques non médicamenteuses et de nombreux médicaments ; et les agences du médicament qui tendent à considérer tous les opioïdes comme à risque de dépendance et de mésusage.

	●PRISE EN SOIN DE LA DOULEUR : thérapie coordonnée et interdisciplinaire mise en place pour soulager la douleur et améliorer la qualité de vie des patients douloureux.

	●PSYCHOTHÉRAPIE : thérapie qui comprend les soins ou l’accompagnement, prodigués par une personne formée à cela, à une ou plusieurs autres personnes souffrant de problèmes psychologiques, parfois en complément d’autres types d’interventions à visée thérapeutique (médicaments notamment).

	●STRUCTURE DOULEUR CHRONIQUE : structure de soins qui fournit des services diagnostiques, thérapeutiques et/ou palliatifs pour les patients atteints de douleur chronique.

	●TRAITEMENT INTERDISCIPLINAIRE : traitement multimodal fourni par une équipe de spécialistes qui collabore à l’évaluation et au traitement en utilisant un modèle et des objectifs biopsychosociaux communs. Par exemple : la prescription d’un antidépresseur par un médecin, d’exercices physiques par un physiothérapeute et d’un traitement cognitivo-comportemental par un psychologue, tous travaillant en étroite collaboration avec des réunions d’équipe régulières (en face-à-face ou en ligne), un accord sur le diagnostic, les objectifs thérapeutiques et les plans de traitement et d’évaluation.

	●TRAITEMENT MULTIDISCIPLINAIRE : traitement multimodal fourni par des praticiens de différentes disciplines. Par exemple : la prescription d’un antidépresseur par un médecin, l’exercice d’un physiothérapeute et un traitement cognitif comportemental par un psychologue, toutes les professions travaillant séparément avec leur propre objectif thérapeutique pour le patient et ne communiquant pas nécessairement les unes avec les autres.

	●TRAITEMENT MULTIMODAL : utilisation simultanée d’interventions thérapeutiques distinctes ayant des mécanismes d’action différents au sein d’une même discipline et visant des mécanismes pathologiques différents. Par exemple : l’utilisation de la prégabaline et des opioïdes pour le contrôle de la douleur par un médecin ; l’utilisation d’un AINS et d’une orthèse pour le contrôle de la douleur par un médecin.




Notes

1. Définitions proposées par la commission recherche de la SFETD sous la présidence du Dr Didier Bouhassira.










Chapitre 3Le fardeau de la douleur







Frédéric Maillard et Pierrick Poisbeau






Ce chapitre rassemble les données disponibles sur le fardeau de la douleur dans ses différentes dimensions, en tenant compte de son impact sur l’individu comme sur la société, sur le système de soins et l’économie, avec ses coûts directs et indirects. Des différences importantes existent d’un pays et d’une étude à l’autre, que ce soit dans la fréquence ou la prise en charge de la douleur chronique. Elles s’expliquent par une méthodologie hétérogène pour récolter les données et des définitions différentes selon les pays interrogés. Il est donc plus que nécessaire de normaliser les indicateurs clés pour mesurer le fardeau des douleurs, pour mieux les évaluer, les comprendre et les prendre en charge.



La douleur aiguë et ses conséquences












▶  La douleur aiguë : définition, enjeux









La douleur aiguë est le signal d’alarme d’une maladie ou d’une menace pour l’organisme. La commission recherche de la Société française d’étude et de traitement de la douleur (SFETD) a proposé la définition suivante : « douleur d’apparition récente, de durée limitée et d’intensité variable, liée à une lésion, une maladie le plus souvent identifiable et qui disparaît soit spontanément, soit après suppression ou traitement de l’évènement qui l’a causée » (voir chapitre 2). En pratique, elle peut être déclenchée par une blessure, une intervention chirurgicale, une maladie, un traumatisme ou des procédures médicales douloureuses. Il s’agit d’une expérience suffisamment fréquente dans la vie quotidienne pour que seulement une personne sur six rapporte n’avoir pas eu de douleur durant le mois précédent (Jones et al., 2009). En France, 67,8 % des adultes de 55 à 85 ans interrogés avaient ressenti une douleur dans les huit jours précédents (Léon & Beck, 2014). Cette fréquence est variable selon l’âge et selon le sexe (figure 3.1). La douleur aiguë n’est jamais un événement anodin car elle s’inscrit dans une histoire de vie. Mémorisée comme une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, elle façonne les expériences douloureuses ultérieures en fonction du contexte, de la peur qu’elle inspire ou encore de ce qu’elle peut engendrer – réellement ou potentiellement – comme incapacité somatique et psychique. On sait maintenant qu’un défaut de prise en charge ou un délabrement de l’état psychique, parmi d’autres facteurs de risque, peuvent conduire à sa chronicisation (Hasenbring et al., 2014 ; Michaelides & Zis, 2019).
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Figure 3.1.  Pourcentage de personnes déclarant avoir eu des douleurs dans les 12 mois qui précèdent les enquêtes : fréquence en fonction de l’âge et du sexe

(A) Baromètre INPES 2010 : proportion de douleurs difficile à supporter au cours des 12 derniers mois chez les personnes âgées de 15 à 85 ans en France. D’une manière générale, la fréquence augmente avec l’âge mais surtout chez les femmes après 50 ans qui sont plus affectées que les hommes. Les pointillés indiquent la moyenne générale. (B) Fréquence des douleurs physiques de grande à très grande intensité (supérieures ou égales à 8/10) rapportées selon trois classes d’âge (gauche) et, en moyenne, en fonction du sexe biologique (droite).











▶  La douleur aiguë comme motif de recours au système de santé : élément diagnostique ou subjectif ?









Avec les difficultés d’accès aux soins primaires ambulatoires, les services d’urgences sont devenus un moyen privilégié de recours au système de santé. Leur fréquentation est en forte hausse et la douleur est le motif principal de consultation pour 45 à 70 % des patients (Galinski et al., 2020). Les données disponibles suggèrent que l’usage des urgences à cause de la douleur serait directement influencé par un statut socio-économique défavorable (Vogel et al., 2019 ; Men et al., 2022). Les algorithmes de tri optimisant l’utilisation des ressources de soins conduisent à identifier chez les patients des indicateurs prédictifs de la gravité de l’état de santé (Raita et al., 2019 ; Vashi et al., 2019). Interprétées comme de potentiels points d’appel de gravité, les douleurs abdominales et thoraciques en l’absence de traumatisme sont d’ailleurs régulièrement décrites comme motifs principaux de consultation aux urgences. Par sa nature subjective, la considération apportée à la douleur demeure celle d’un symptôme qui peut être remis en cause, alors que l’autoévaluation initiale (et son suivi après une action antalgique) devrait s’appuyer sur un cadre éthique incluant le récit individuel et la relation médecin-patient (Venkat et al., 2013 ; Carter et al., 2016).

Dans ce contexte, le terme d’oligo-analgésie dénonce la sous-utilisation des méthodes antalgiques pour 25 à 56 % des patients douloureux. Il questionne la qualité de l’évaluation et du soulagement de la douleur (Todd et al., 2007 ; Kant et al., 2019) allant jusqu’à décrire une « opiophobie » des prescripteurs, en réaction à la crise des opioïdes touchant les États-Unis (Bertrand et al., 2021).




▶  La douleur provoquée par les soins (DPS)













Ne pas prendre en charge la douleur, c’est aussi une faute. 
Annie Gauvain-Piquard (Libération, 12/11/1998)






La DPS est identifiée dans toutes les tranches d’âge et tous les secteurs de soins. En France, des enquêtes au lit du patient et en temps réel ont donné un éclairage nouveau sur son existence. Chez le nouveau-né en réanimation, l’analyse de près de 67 000 procédures de soin sur 14 jours de prise en charge révélait que 70 % d’entre elles étaient douloureuses et que 30 % étaient stressantes ou inconfortables. Seulement 20 % de ces procédures étaient accompagnées d’une antalgie (Carbajal et al., 2008). En pré-hospitalier, dans une population traumatisée d’enfants (âge > 10 ans) et d’adultes (âge moyen 43 ans), 45 % d’entre eux avaient expérimenté une douleur procédurale intense à sévère (Galinski et al., 2018). La douleur provoquée par les soins touche également les personnes âgées, déjà souvent fragilisées et douloureuses (Capriz et al., 2012). Plus globalement, des enquêtes transversales indiquent que 30 à 60 % des populations hospitalisées pourraient être affectées par la DPS (Coutaux & Collin, 2008). L’existence de la DPS s’avère dépendante du type de soin, de la fragilité du patient et de la démarche antalgique utilisée (ou pas). Elle est prévisible et implique de façon très variable les gestes les plus techniques, qu’ils soient médicaux (sondes, drains, cathétérismes, biopsies…) ou paramédicaux (prélèvements sanguins, mobilisations, hygiène, etc.). Sa prévention relève donc d’une vigilance permanente (Wrona et al., 2022).

De nombreux travaux soutiennent l’impact délétère des procédures douloureuses et/ou stressantes, subies dès le plus jeune âge, sur les circuits nociceptifs et leur modulation (Melchior et al., 2022). La DPS peut revêtir un caractère traumatique qui dégrade l’état psychique, par son action sur les composantes sensorielles, émotionnelles et cognitives (Puntillo et al., 2016). La persistance des DPS au cours de maladies chroniques longues et évolutives comme le cancer remet également en cause la qualité de la prise en charge, tout particulièrement lorsqu’elle se veut dédiée au confort du patient comme lors de la fin de vie (Magnani et al., 2017).




▶  Douleur et chirurgie









Les douleurs postopératoires (DPO) sont prévisibles et de courte durée. La persistance de douleur à distance de l’intervention, associée à un déficit fonctionnel, détermine la gravité de ce qu’on nomme douleur chronique post-chirurgicale (DCPC). La DCPC est classiquement définie comme une douleur persistant plus de deux mois après l’intervention, sans lien avec une douleur préopératoire et sans rapport avec une complication de la chirurgie elle-même (Macrae & Davies, 1999). On estime à près de 313 millions le nombre d’opérations réalisées dans le monde en 2012 (Weiser et al., 2015). La fréquence de la DCPC selon le type d’intervention est évidemment variable (Haroutiunian et al., 2013) mais sur les 9 millions de patients opérés par an en France, 5 à 30 % seraient susceptibles de développer des douleurs chroniques postopératoires (Martinez et al., 2013). Les prévalences les plus élevées s’observent après chirurgie thoracique ou mammaire (> 30 %) arthroplasties de hanche et genou (20 %), prostatectomie (14 %) et chirurgie gynécologique (13 %). Sur la base du registre PAIN OUT (21 hôpitaux dans 11 pays européens), l’incidence des DCPC modérées à sévères était de 11,8 % (Fletcher et al., 2015). La reconnaissance de la DCPC au sein de la CIM-11 devrait offrir une meilleure connaissance à l’avenir du lien entre DPO et DCPC. Il existe en effet une grande variabilité entre les différents chiffres disponibles (Schug et al., 2019).

Un soulagement inadéquat de la douleur augmente également le coût des soins. Aux États-Unis, le coût moyen par patient avait été estimé à 1 869 (± 4 553) dollars par consultation pour suivre la prise en charge de la douleur lorsqu’elle est insuffisamment contrôlée après une chirurgie ambulatoire (Coley et al., 2002). Un temps anormalement long passé avec une douleur élevée au cours des premières 24 h suivant l’opération (DPO) figure parmi les facteurs de risque de DCPC (Fletcher et al., 2015 ; Fuller et al., 2023). Ce temps est souvent responsable d’une prescription accrue d’opioïdes avec, en marge d’un risque de mésusage, un impact économique en termes de durée de séjour et de frais d’hospitalisation (Gan, 2017).




▶  La légitimité de la plainte douloureuse et son évaluation, le droit des personnes et les politiques de santé en matière de douleur









La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle subjective. Faute d’outil adapté, la communication de la plainte douloureuse chez certaines personnes, nouveau-nés, patients cérébrolésés ou dyscommunicants, peut être totalement entravée, mal verbalisée ou difficile à interpréter (douleurs silencieuses). Il s’agit le plus souvent des personnes les plus vulnérables (Hølen et al., 2006 ; Manworren & Stinson, 2016 ; Kaufmann et al., 2021).

Dans le système de soins, l’origine ethnique ou sociale des patients peut aussi affecter la prise en compte de la douleur et le recours aux antalgiques par les personnels de santé, prenant le dessus sur une évaluation validée de la douleur (Rambachan et al., 2023).

Par-delà la crainte de ne pas être suffisamment pris au sérieux (patient qui sur-déclare sa douleur) ou celle d’avoir à subir des examens pénibles ou d’affronter une mauvaise nouvelle (patient qui sous-déclare sa douleur), les représentations culturelles de la douleur demeurent associées à l’idée, dévalorisante, de faiblesse. Il a ainsi été démontré que l’invalidation de la douleur par le clinicien renforce chez celui qui en souffre les stigmates culturels de la douleur, le conduisant à sous-évaluer l’intensité de sa douleur (Boring et al., 2021, 2023). Dans sa définition, la douleur est réaffirmée comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable », pouvant être objectivée par sa « ressemblance » avec celle causée par lésion tissulaire réelle. Cette précaution de langage très importante permet de renforcer l’idée (i) qu’une plainte douloureuse doit être prise en charge systématiquement sans considérer a priori qu’elle est le fruit d’une simulation et (ii) que l’expression comportementale semblable peut être révélatrice de la douleur chez des sujets vulnérables ou dyscommunicants (Raja et al., 2020). La Déclaration de Montréal, un document élaboré lors du premier Sommet international de la douleur le 3 septembre 2010, affirme également que l’accès au traitement de la douleur est un droit humain fondamental dans nos sociétés humaines (Cousins & Lynch, 2011).





La douleur chronique












▶  État de santé de la population









Les enquêtes périodiques Global Burden of Disease (GBD)1 révèlent au plan mondial l’impact de la douleur chronique sur la charge de morbidité. Cet impact est amplifié avec le temps par le vieillissement des populations, résultat de l’augmentation de l’espérance de vie combinée à la baisse des taux de fécondité. L’indicateur YLD (en anglais : Years Lived with Disability) exprime la morbidité d’une maladie en années de vie perdues à cause d’un handicap.

La première cause est la lombalgie chronique, estimée à plus de 146 millions d’YLD en 2013, soit une augmentation de 61 % depuis 1990 (sans changement significatif du taux standardisé pour l’âge). La cervicalgie chronique est la quatrième cause (> 34 millions d’YLD), la migraine la sixième (> 28 millions d’YLD), les « autres troubles musculo-squelettiques » la dixième (> 22 millions d’YLD), l’arthrose la treizième (> 12 millions d’YLD) et les céphalées par surconsommation de médicaments la dix-huitième (> 9 millions d’YLD). Les quatre principales affections douloureuses chroniques figurent donc parmi les dix premières causes d’YLD, tant dans les pays développés que dans les pays en développement (Rice, Smith et Blyth, 2016 ; Vos et al., 2020).

La contribution de la douleur à ce fardeau est néanmoins encore sous-estimée. Nombre de causes d’YLD sont en lien avec des maladies pourvoyeuses de douleur : diabète, VIH/sida, varicelle/zona, lèpre, cancer, maladies neurologiques, traumatismes et amputations. Il faut encore y ajouter les conséquences de la diminution de l’activité physique et du mésusage des opioïdes qui sont des facteurs prévisibles de risque et d’aggravation de la douleur, ainsi que les troubles dépressifs majeurs (2e cause avec plus de 51 millions d’YLD) (van Hecke et al., 2013 ; Blyth et al., 2019 ; Mills et al., 2019).

En Europe, l’enquête AHIS–ESPS, 2014, menée auprès de ménages ordinaires, précise que 40 % des citoyens évoquaient un problème de santé chronique et, pour 25 % d’entre eux, une limitation dans les activités du quotidien. Ces indicateurs de santé variaient fortement selon les catégories socioprofessionnelles, au détriment des catégories défavorisées, en particulier les ménages d’ouvriers non qualifiés.

Presque une femme sur dix et un homme sur vingt présentaient des symptômes dépressifs, qui s’accentuaient à partir de 75 ans. Ces derniers touchaient particulièrement les ménages d’employés. Parmi les facteurs de risques de maladies chroniques, l’excès de poids concernait 46 % de la population métropolitaine, le surpoids 31 %, l’obésité 15 % et dans cette enquête 27 % des personnes fumaient et pour 22 % quotidiennement (Célant et al., 2017).




▶  Prévalence de la douleur chronique et populations affectées









Des enquêtes de prévalence ont été publiées ces dernières années avec une méthodologie variable et des résultats différents d’un pays à l’autre.



Les enquêtes : méthodes et définitions









Qu’elles soient obtenues de statistiques du système de soins (registres) ou de sondages, les données de prévalence de la douleur chronique dans la littérature varient considérablement. Les données d’enquêtes transversales issues d’entretiens semblent être associées à des estimations plus faibles que celles issues de questionnaires. Il en va de même de l’utilisation d’une définition plus restrictive de la douleur chronique portant sur la durée (3 ou 6 mois) ou sur un seuil d’intensité requis (Steingrímsdóttir et al., 2017). Les procédures de recueil par téléphone ou par internet écartent les sujets les plus malades, les plus âgés ou défavorisés socialement, conduisant à une sous-estimation. La longueur des questionnaires, leur construction et l’incertitude sur des données manquantes ou négatives, ainsi que les traductions en fonction des pays, sont également des sources de biais potentiels. Les répartitions au sein de l’échantillon de covariables comme le sexe, l’âge, le statut socio-économique devraient être comparables (Breivik et al., 2006 ; Johannes et al., 2010 ; King et al., 2011). La plupart des enquêtes effectuées sont transversales et les données sont de nature déclarative, faisant appel à la mémoire (Feine et al., 1998). Néanmoins, de 2006 à 2008, Landmark et al. ont effectué un suivi longitudinal d’une année sur 50827 personnes de plus de 20 ans avec un questionnaire tous les 3 mois. Ce dernier a permis de valider la stabilité dans le temps des déclarations de douleur, montrant que les mesures transversales peuvent donner des estimations valables de la prévalence de la douleur chronique (Landmark et al., 2012).




Prévalence de la douleur chronique









Dans leur méta-analyse, Steingrímsdóttir et al. ont colligé 80 études (dont 63 en population adulte) publiées dans le monde entre 1989 et 2015 avec des résultats allant de 8,7 % à 64,4 %. La prévalence globale était de 31 % (30,8-31,2 [IC 95 %]). L’analyse ne montrait pas de différence géographique lorsque les pays étaient répartis selon les régions définies par l’étude GBD 2010 et avec des critères d’inclusion similaires en termes de douleur (Murray et al., 2012 ; Steingrímsdóttir et al., 2017). En pratique, les études de prévalence disponibles proviennent pour la plupart d’Europe de l’Ouest, sur des données recueillies dans les années 2000-2010. On estime ainsi qu’un Européen sur quatre souffre de douleur chronique (voir figure 3.2). L’étude de Breivik et al., publiée en 2006 est la plus fréquemment citée. Elle analyse une enquête téléphonique menée dans 15 pays européens et Israël, sur 46 394 répondeurs (54 %), de plus de 18 ans, dont 19 % ont déclaré des douleurs modérées à sévères (avec une cotation ≥ 5/10 à l’échelle numérique) qui duraient depuis plus de six mois, ressenties dans le mois précédent, au moins deux fois par semaine (Breivik et al., 2006). Sur le territoire français, une méthode de capture-recapture pour estimer la prévalence de la douleur chronique a été effectuée sur la période 2013-2015 en recoupant la base de données française des médicaments prescrits, la base de données nationale des sorties d’hôpital et la base de données française des centres antidouleur. Sur 63 557 patients adultes, la prévalence de la douleur chronique a été évaluée entre 27,2 % et 32,7 %. Ces chiffres sont en bon accord avec d’autres pays européens et soutiennent l’idée que près d’un Français adulte sur quatre souffre de douleur chronique (Chenaf et al., 2018).
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Figure 3.2.  Prévalence de la douleur chronique en Europe

Selon les pays représentés, une ou plusieurs études ont été publiées. Les données sont illustrées dans ce cas avec les valeurs de prévalence minimales et maximales. Le trait pointillé indique la prévalence moyenne sur les pays ayant été consultés par Breivik et al. (2006). Les pays francophones sont parfaitement alignés sur la moyenne européenne.
Données : Baker et al. (2010). 











Âge et sexe









La plupart des études de prévalence ont eu pour cible une population adulte pour laquelle et les catégories d’âge étaient souvent différentes. Dans leur échantillon de population (moyenne 49,9 ans) Breivik et al. ont ainsi bien montré que les personnes âgées de plus de 41 ans semblent plus susceptibles que les autres de souffrir de douleurs chroniques (Breivik et al., 2006). Les données de l’enquête Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), analysant 214 283 répondants (49,3 % de garçons et 50,7 % de filles) en provenance de 42 pays et régions (majoritairement d’Europe) ont également montré que les douleurs chroniques déclarées par les adolescents étaient courantes : 20,6 % des jeunes souffraient de maux de tête, d’estomac et de dos. La probabilité de déclarer des douleurs multisites était plus fréquente chez les filles dans tous les pays et augmentait avec l’âge (Gobina et al., 2019). Une méta-analyse récente, réalisées en prenant en compte les données de 70 pays différents (soit 1 043 878 enfants d’âge inférieur à 19 ans), confirme qu’un enfant/adolescent sur cinq (20,8 %) souffre de douleur chronique (Chambers et al., 2024). La prévalence la plus haute (25,7 %) concerne les migraines/céphalées et les douleurs musculo-squelettiques. Une prévalence supérieure est également observée systématiquement chez les filles comparativement aux garçons, quel que soit le type de douleur analysé.

Comparativement aux hommes, les femmes ont un risque supérieur d’être affectées par la douleur chronique. Les femmes ont également un seuil de sensibilité à la douleur inférieur aux hommes (Bartley & Fillingim, 2013) et pourraient développer, en contexte de douleur, des stratégies d’adaptation de vie moins efficaces en lien avec le catastrophisme (El-Shormilisy et al., 2015). Malgré des facteurs de risques augmentés, les femmes ont pourtant régulièrement été exclues des études cliniques, et par conséquent, les résultats ont rarement été exprimés en fonction du sexe. Ces biais de sélection existent aussi dans les études précliniques (Beery & Zucker, 2011). Cette différence observée est également influencée par le fait que les constructions sociales poussent les femmes, plus que les hommes, à exprimer leurs émotions et leurs plaintes douloureuses, créant parfois un biais de sur-déclaration lors des enquêtes (Breivik et al., 2006 ; Pain Alliance Europe, 2017).




Catégories socio-professionnelles et économie des territoires









Les études de prévalence de la douleur chronique proviennent essentiellement de pays à revenus élevés.

Néanmoins, l’étude GBD a pu évaluer, tant dans les pays développés que dans les pays en développement (et ce, malgré le manque de données), que les quatre principales affections douloureuses chroniques (lombalgie et cervicalgie chroniques, migraine, troubles musculosquelettiques) figuraient parmi les dix premières affections responsables d’années de vie perdues par handicap (YLD) ; tout comme l’anxiété et la dépression qui sont des comorbidités de la douleur chronique (Rice et al., 2016 ; Steingrímsdóttir et al., 2017).

Lors de l’enquête STOPNEP en population générale réalisée en 2004, la douleur chronique était deux fois plus fréquente chez les travailleurs manuels ou les agriculteurs que chez les cadres, et plus fréquente dans les zones rurales que dans les grandes communautés urbaines (Bouhassira et al., 2008).





▶  Caractéristiques et causes des douleurs









Les enquêtes disponibles ont été majoritairement basées sur des autoévaluations ne se référant pas à une classification diagnostique claire des étiologies. Dans l’enquête européenne de Breivik et al., les douleurs chroniques évoluaient depuis moins de 2 années pour seulement 12 % des participants, alors que pour 60 % elles évoluaient depuis 2 à 15 ans, voire plus de 20 ans pour 21 % d’entre eux. Les localisations les plus fréquentes étaient : la région lombaire (18 %), les genoux (14 %), les jambes (14 %), la tête (15 %), les épaules (9 %), la colonne cervicale et les hanches (8 %), la main (6 %), la colonne dorsale (5 %). Les causes de la douleur étaient l’arthrose (34 %), un problème discal (15 %), un traumatisme (12 %), une polyarthrite (8 %), des céphalées / migraines (7 %), une fracture / détérioration de la colonne (6 %), un dommage d’un nerf (4 %) ou d’un cartilage (4 %), un « coup du lapin » (4 %) ou une chirurgie (3 %). Les répondants étaient seulement 12 % à ignorer la cause de leur douleur (Breivik et al., 2006). En Norvège, dans le cadre de l’étude HUNT3, la description des douleurs a pu être complétée par l’examen clinique et l’étiologie codifiée de la CIM-11 (voir encadré ci-dessous), montrant que 23 % des personnes souffrant de douleurs chroniques n’avaient qu’une seule affection, 37 % en avaient deux et 40 % en avaient trois ou plus. Les douleurs musculo-squelettiques étaient les plus fréquentes : douleurs dorsales (12,8 %), des membres inférieurs (10,3 %), des membres supérieurs (8,1 %) et de la nuque (7,6 %). Les plus fréquentes étaient liées à une affection comme l’arthrose (3,7 %), les douleurs neuropathiques (2,8 %), les douleurs des membres inférieurs de cause connue (2,4 %) et les douleurs articulaires inflammatoires (1,2 %). Dans ces travaux, les examens cliniques ont pu confirmer la prévalence de la douleur chronique d’abord constatée par les questionnaires. La plupart des participants avaient plus d’une affection douloureuse chronique, mais la majorité (67 %) de ces affections ne pouvaient être expliquées par des maladies connues (Borchgrevink et al., 2022).




▶  Intensité, tolérance et impact sur les activités quotidiennes et le psychisme de l’individu









La douleur chronique peut avoir de nombreux retentissements selon son intensité, sa durée et sa localisation (Dueñas et al., 2016). Le fonctionnement physique est le plus affecté. Il peut être diminué jusqu’au handicap et retentir sur les autres déterminants de la qualité de vie comme la santé mentale, le sommeil, le travail scolaire ou professionnel, les interactions et activités sociales.

Même si l’échelle numérique ne peut intégrer à elle seule toutes les dimensions de la douleur chronique, les niveaux d’intensité déclarés dans l’étude de Breivik et al sont élevés : 66 % des participants décrivent une douleur allant de 5/10 à 7/10. Pour 34 % d’entre eux la douleur était cotée comme supérieure à 8/10, au point que 31 % des participants ne pouvaient pas tolérer la douleur, 47 %, la toléraient à peine et 18 % pouvaient la supporter. La douleur était constante pour 46 % des participants et intermittente pour 54 %. Parmi les personnes affectées par la douleur, 32 % n’étaient plus capables d’aller travailler, 23 % de faire de l’exercice physique, de soulever quelque chose, ou de conduire et 19 % d’avoir des relations sexuelles. Pour ceux qui étaient encore capables d’avoir des activités, les principaux problèmes décrits étaient le manque de sommeil pour 56 %, la difficulté à faire de l’exercice ou lever des charges pour 49-50 %, de s’occuper du ménage et de faire les courses pour 40 % des participants (Breivik et al., 2006).

Les fortes prévalences dans la population générale de la douleur chronique et des troubles du sommeil (10 à 30 %), et leur cooccurrence, interrogent sur leurs relations causales respectives. Souvent considérés comme bidirectionnelle, des arguments s’accumulent pour décrire maintenant une association temporelle allant du sommeil vers la douleur chronique : signaler une évolution négative des symptômes de l’insomnie est associé à un risque plus élevé de développer et de signaler un état pathologique lié à la douleur (Afolalu et al., 2018). La qualité du sommeil pourrait être un facteur médiateur de l’association entre la dépression et la douleur chronique (Karimi et al., 2023), soulignant l’intérêt d’un modèle biopsychosocial complet reliant la qualité du sommeil, la dépression, la douleur et leurs mécanismes neurobiologiques intriqués (Haack et al., 2020).

La cooccurrence de la dépression et de la douleur chronique est communément décrite dans la littérature. En s’appuyant sur les diagnostics de la CIM-11, on a pu estimer qu’aux États-Unis en 2019, la prévalence de l’anxiété-dépression est multipliée par cinq en cas de douleur chronique, avec des limitations fonctionnelles plus fréquentes (De La Rosa et al., 2024). Chez l’enfant et l’adolescent, les troubles anxio-dépressifs peuvent se maintenir plus tard à l’âge adulte, y compris lorsque la douleur chronique a pu être finalement soulagée (Soltani et al., 2023). Si la dépression est une cause connue de risque suicidaire, la douleur chronique s’avère également en être un facteur de risque indépendant à travers plusieurs paramètres : troubles du sommeil, douleurs diffuses, mauvaise perception de sa santé mentale, catastrophisme, isolement. Par leur potentielle utilisation à cette fin, la prescription des médicaments antalgiques doit donc prendre en compte ce risque spécifique (Racine, 2018).

À titre d’exemple, un tiers des patients drépanocytaires peuvent être touchés par la dépression (3 à 5 fois plus que la population générale) et ils présentent des scores de qualité de vie physique très faibles (Adam et al., 2017). En plus des autres effets délétères de la maladie, le caractère imprévisible des crises douloureuses répétées entraine un stress important pour le patient et sa famille. La dépression est significativement associée à la fréquence des épisodes douloureux, mais pas à leur intensité. Compte tenu des répercussions sur la qualité de vie, la possible sous-évaluation de la dépression chez ces patients nécessite un dépistage et une évaluation appropriés (Harris et al., 2023).

À l’inverse, la détresse émotionnelle (dépression, anxiété et colère) des personnes avec une douleur chronique en attente de diagnostic (avec catastrophisme et peur de la maladie) est en lien avec son intensité (Choinière et al., 2010). Dans le modèle « peur-évitement », maintenant bien connu, le caractère menaçant de la douleur chronique est susceptible de générer une peur croissante de certains mouvements (kinésiophobie), conduisant à terme à un déconditionnement physique avec incapacité qui renforce la dépression et la persistance des expériences douloureuses dans un cercle vicieux (Vlaeyen & Linton, 2000).

Longtemps considérés comme le résultat de l’expérience douloureuse, les changements comportementaux entretenus par des fonctions cognitives altérées se traduisent aux plans relationnel et social (affects négatifs, conflits, isolement). Les personnes qui n’ont pas accès à des niveaux suffisants de soutien social voient augmenter leur risque de développer une douleur chronique (Sturgeon & Zautra, 2016 ; Meints & Edwards, 2018). Les enfants de parents souffrant de douleurs chroniques courent un risque accru de souffrir de douleurs et de problèmes de santé mentale et physique (Higgins et al., 2015). Cette transmission intergénérationnelle pourrait reposer sur un modèle comprenant des facteurs génétiques innés et acquis (mécanismes épigénétiques), avec en particulier les expériences adverses à l’enfance, l’apprentissage social spécifique à la douleur, ou encore l’environnement parental (Stone & Wilson, 2016).




▶  Impact socio-économique de la douleur









Plusieurs études ont estimé le coût total imputable de la douleur chronique. Les frais sont, d’une part, issus des coûts directs de la prise en charge et des traitements (consultations, médicaments, hospitalisations), et d’autre part des coûts indirects résultant des absences professionnelles, des reclassements, des retraites anticipées et de la diminution de productivité. On doit garder à l’esprit que l’analyse des coûts du point de vue des assureurs de soins de santé peut négliger l’impact sur les coûts à la charge des familles.

Selon Breivik et al., les personnes avec des douleurs chroniques déclarent des pertes d’emploi pour 15 % d’entre elles, des modifications de leurs responsabilités professionnelles pour 12 %, et des changements d’emploi dans un même pourcentage (Breivik et al., 2006). En 2010, aux États-Unis, les coûts annuels liés à la douleur ont été estimés de 560 à 635 milliards de dollars US, en se basant sur le Medical Expenditure Panel Survey (MEPS). Cette somme dépasse les coûts annuels estimés pour d’autres maladies chroniques (maladies cardiovasculaires : 309 milliards, cancer : 243 milliards, diabète : 188 milliards). Pour la douleur chronique, ces coûts se répartissent entre frais médicaux additionnels (de 261 à 300 milliards : frais directs) et perte de productivité (de 299 à 335 milliards : frais indirects) (Gaskin & Richard, 2012).

Les montants estimés ne tiennent généralement pas compte des coûts d’absences des tiers prenant en charge les malades sur leur temps de travail, les personnes institutionnalisées, les personnes dont l’âge est inférieur à 18 ans (Guerriere et al., 2010 ; Groenewald & Palermo, 2015), et d’autres frais tels que les transports ou les frais juridiques (Stewart et al., 2003). L’impact de la douleur chronique sur la qualité de vie liée à la santé s’avère supérieur à celui d’autres maladies et affections chroniques (Hogan et al., 2017).

Aux États-Unis en 2003-2004, les principales douleurs chroniques étaient les céphalées, suivies des douleurs dorsales et/ou lombaires. La perte de productivité liée à ces douleurs était évaluée à 61 milliards de dollars US/an (Gaskin & Richard, 2012), principalement due à la perte d’estime de soi pendant le travail et l’absentéisme (Ricci et al., 2006). Concernant des pathologies comme le diabète, le coût, déjà élevé, de la maladie est augmenté lorsque se surajoutent des troubles neurologiques sous forme de fourmillements et d’insensibilités (Stewart et al., 2007).

Les données de l’étude National Health et Wellness Survey (NHWS) (Langley et al., 2010), ont été détaillées pour la France chez un échantillon représentatif d’adultes de plus de 18 ans (Mick et al., 2013). Elles montrent des différences significatives entre le groupe « douleur au cours du mois précédant l’étude » et celui sans douleur : plus de personnes y sont en arrêt maladie de longue durée (5 % versus 1 %), en cohérence aussi avec un absentéisme plus important (10,7 % versus 5,1 %) et ce pourcentage augmente significativement avec l’intensité de la douleur. Plus de personnes sont sans emploi (52 % versus 49 %) et ce pourcentage augmente significativement avec l’intensité de la douleur. Enfin, les pourcentages de perte de productivité et d’activité sont deux fois plus importants (29,7 % versus 15,5 % et 40,5 % versus 19,5 %, respectivement) et ils augmentent avec l’intensité de la douleur pour atteindre 51,8 % et 60,8 % en cas de douleur sévère.

Il est généralement admis que le coût annuel moyen associé aux pertes de productivité représente environ 40 % à 50 % du total des coûts totaux (Lalonde et al., 2014).

Récemment, en Norvège, on a comparé les coûts directs et indirects annuels d’une population témoin (7614 €) avec ceux d’une population avec douleur chronique (15 825 €) montrant une différence du simple au double, pour une charge totale de la douleur estimée par les auteurs à 4 % du PIB du pays (Stubhaug et al., 2024).

Aux États-Unis, le fardeau économique des troubles liés à la consommation d’opioïdes prescrits médicalement (avec mésusages et surdoses) s’élevait à 78,5 milliards de dollars en 2013 en comprenant les soins de santé, la justice pénale et la perte de productivité (Florence et al., 2016). Si l’on étend ce calcul à l’usage des opioïdes illicites et à ses conséquences (qualité de vie réduite, addiction, mortalité), le fardeau économique global s’élève alors à environ 1 020,7 milliards de dollars (Florence et al., 2021).




▶  La prise en charge de la douleur chronique : un parcours difficile









En France, les données NHWS montrent que les personnes du « groupe douleur » en comparaison avec celui « sans douleur » ont consulté deux fois plus souvent les professionnels de santé. Le nombre de consultations augmente avec l’intensité de la douleur. Ces patients sont allés plus souvent aux urgences (13 % versus 7 %). Ils sont 14 % à avoir été hospitalisés, et ce pourcentage atteint 24 % pour un sous-groupe avec douleur intense. Enfin, ces patients présentent des scores altérés pour leur santé physique (42,3 % versus 51 %) et mentale (43,6 % versus 48 %) au questionnaire SF-12 (Mick et al., 2013).

Analysant « un jour donné » l’activité de 20 centres de médecine générale en Île-de-France, Tajfel et al. ont rapporté une fréquence de 43 % des consultations liées à la douleur, dont 21 % lorsqu’elle est chronique.

On estime qu’environ 0,3 à 2 % des patients sont renvoyés vers une consultation spécialisée en douleur (Tajfel et al., 2002 ; Breivik et al., 2006). En France, le livre blanc de la SFETD publié en 2017 indique que 3 % des personnes avec douleur chronique sont suivies en structure spécialisée. Au Canada, les médecins généralistes ont déclaré avoir plus fréquemment orienté leurs patients vers une structure spécialisée en douleur chronique pour la réalisation de blocs nerveux (ou injections analgésiques), pour bénéficier d’une expertise, ou par prudence vis-à-vis d’une prescription d’opioïdes. Ces structures étaient qualifiées de « dernier recours » (Lakha et al., 2011).

La longueur des listes d’attente constitue un des obstacles principaux pour accéder à une consultation spécialisée en douleur chronique. Certains patients préfèrent des traitements « spécialisés » en dehors de ces structures, et considèrent comme dissuasive la distance à parcourir pour s’y rendre. L’exemple de l’endométriose est emblématique des difficultés du parcours de soins et de sa longueur (Melgaard et al., 2023). Les symptômes peu spécifiques et une recherche étiologique gold-standard invasive par chirurgie conduisent à un diagnostic retardé, parfois jusqu’à 10 ans, contribuant à une sous-estimation. Ce délai est pourtant associé à une consommation médicale plus importante.

De façon générale, il est admis qu’un délai plus long avant des soins médicaux est facteur de morbi-mortalité (Prentice & Pizer, 2007). La douleur chronique sévère est associée à un risque accru de mortalité après ajustement sur les facteurs sociodémographiques et les maladies limitant l’activité à long terme (Torrance et al., 2010). L’attente d’un traitement est associée à une détérioration de la qualité de vie liée à la santé, du bien-être psychologique et des scores de dépression, y compris pour un délai inférieur à 12 semaines (Lynch et al., 2008). En Europe, même s’il existe des différences entre pays, seulement 29 % des patients bénéficieraient d’un diagnostic de douleur chronique dans l’année qui suit la première visite avec un professionnel de santé et pour une majorité, il faut alors vivre avec des douleurs pendant plus de sept années (voir figure 3.3) (Pain Alliance Europe, 2017).
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Figure 3.3.  

Pointillés : minima et maxima européens.
A) Temps moyen qui s’écoule entre la première visite chez un professionnel de santé et le premier diagnostic de douleur chronique. Comme pour la moyenne des patients européens consultés (ronds noirs), en France (ronds gris), ce temps est supérieur à une année pour plus de 68 % des patients. À noter que 3 % des patients en moyenne ne sont pas diagnostiqués comme douloureux chroniques. B) Durée des douleurs ressenties chez ces patients européens.
D’après Pain Alliance Europe (2017). 








Le soulagement de la douleur chronique ne peut pas uniquement faire appel aux médicaments. Selon le contexte, une utilisation excessive, erronée, voire détournée, peut s’avérer délétère, comme l’illustre la crise des opioïdes aux États-Unis, ou être malheureusement insuffisante comme dans certains pays en voie de développement (Bonnie et al., 2019). En Europe, 40 % des personnes souffrant de douleur chronique semblent insatisfaites de leur traitement. Les spécificités et la complexité des parcours de soins, le manque de données solides sur le fardeau de la douleur en tant que problème de santé identifiable peuvent malheureusement amener les décideurs à sous-estimer l’intérêt des approches multidisciplinaires recommandées (Breivik et al., 2006, 2013).





Conclusion










En conclusion, ce chapitre sur le fardeau de la douleur tente de donner une image objective de l’impact des douleurs pour les patients, sur le système de santé et la société en général. Sans pouvoir être exhaustif, il reprend les chiffres globalisés mondiaux et européens de la douleur tels qu’ils apparaissent dans la littérature à ce jour. Par les références bibliographiques sélectionnées, le plus souvent disponibles sur internet, le lecteur pourra approfondir plus précisément ses connaissances sur les thèmes abordés.



1. La classification internationale des maladies (CIM-11)



La 11ᵉ classification internationale des maladies (CIM-11) de l’Organisation mondiale de la santé, appuyée par des preuves scientifiques et une définition normalisée, intègre la douleur chronique à travers plusieurs nouveaux codes de diagnostics. L’usage de la CIM-11 laisse augurer une meilleure précision des études épidémiologiques, une facilitation de la recherche et une meilleure visibilité au sein des programmes de santé nationaux, tant au plan de l’activité que du financement. Ainsi, lors de soins primaires, la possibilité de diagnostiquer une « douleur chronique primaire » devrait minimiser les procédures de diagnostic et les traitements inutiles, économisant les ressources et évitant les problèmes iatrogènes, tout en ciblant dès le début du parcours du patient la gestion de l’impact de la douleur chronique et les traitements multimodaux. Les étiquettes inutiles et stigmatisantes telles que « maladies psychosomatiques » ou « fonctionnelles » pourraient ainsi opportunément disparaitre (Smith et al., 2019).

À cette fin, la définition de la douleur chronique a été rendue opérationnelle, en cohérence avec l’actualisation de la définition IASP 2020 de la douleur (Raja et al., 2020), en la spécifiant comme une douleur « qui persiste ou récidive pendant plus de 3 mois ». Le terme de douleur chronique « primaire » exprime le fait que la douleur chronique n’est pas obligatoirement associée à une autre maladie expliquant la douleur, par exemple : la fibromyalgie ou la lombalgie non spécifique. Les « douleurs chroniques secondaires » désignent les situations où la douleur peut, au moins au départ, être considérée comme un symptôme : par exemple, la « Douleur chronique due au cancer » (MG30.10) qui peut plus tard devenir « Douleur chronique post-traitement du cancer » (MG30.11), la codification rendant alors « visible » l’état douloureux indépendamment de la maladie causale initiale et reflétant un problème de santé à part entière, avec une priorité clinique élevée pour le patient. Pour la douleur chronique primaire, une détresse significative ou une interférence fonctionnelle (ou les deux) sont requises dans le cadre de la définition. Pour la douleur chronique secondaire, deux codes de diagnostic seront normalement attribués : un pour la douleur chronique et un autre pour la maladie sous-jacente.

Au sein de la CIM-11, la douleur chronique se répartit en sept catégories principales de diagnostic, qui sont elles-mêmes divisées en niveaux de diagnostic de plus en plus spécifiques (Treede et al., 2019; Barke et al., 2022) :


	●MG30.0 Douleur primaire chronique ;

	●MG30.1 Douleur chronique due au cancer ;

	●MG30.2 Douleur chronique post-chirurgicale ou post-traumatique ;

	●MG30.3 Douleurs musculo-squelettiques chroniques ;

	●MG30.4 Douleur viscérale secondaire chronique ;

	●MG30.5 Douleur neuropathique chronique ;

	●MG30.6 Céphalées chroniques et douleurs orofaciales.



Pour améliorer la fiabilité du diagnostic et faciliter la formation, un algorithme de classification (CAL-CP) a été mis au point (Korwisi et al., 2021) qui guide les utilisateurs à travers les critères et les diagnostics à l’aide d’un arbre de décision binaire. Un outil de codage est disponible en langue française2 (Suter et al., 2023). La CIM-11 est déjà entrée en vigueur au 1er janvier 2022 pour les rapports internationaux de mortalité et doit être à l’avenir mise en œuvre au sein des systèmes de santé nationaux.
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Notes

1. « GBD cause and risk summaries », https://www.thelancet.com/gbd/summaries​ 




2. Outil de codage en CIM-11 : https://icd.who.int/ct/icd11_mms/fr/release










Chapitre 4Évolution du concept de la douleur
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La douleur est probablement l’une des plus anciennes préoccupations de l’histoire de l’humanité, tant dans la compréhension du phénomène que dans les tentatives de la contrôler. On retrouve de nombreuses évidences, à travers les âges et les cultures, que la douleur est une ennemie quotidienne dont il faut se garder pour survivre dans un environnement.

Bien qu’elle dépende de nombreux systèmes physiologiques et psychologiques pour s’exprimer, la douleur est avant tout une construction sociale et culturelle. Elle est largement influencée par notre histoire de vie et son expression varie largement selon la temporalité où elle apparaît. La notion de douleur a évidemment beaucoup évolué à travers le temps et les âges. D’abord mystique et religieuse, elle fut interprétée dans les premiers âges comme l’intrusion d’un mal, une punition divine. Dans nos civilisations européennes contemporaines, René Descartes (1596-1650) est régulièrement cité, car ses travaux ont considérablement marqué notre compréhension actuelle des aspects les plus somatiques de la douleur. Pourtant, le concept de douleur a été abordé bien avant.

Les débats philosophiques et les avancées médicales pour soulager la douleur remontent à plusieurs siècles. Il y a 3000 ans déjà, pour soulager la douleur, les Égyptiens utilisaient la neurostimulation périphérique et, à l’autre bout du monde, la civilisation inca utilisait les feuilles de coca en cataplasme et en décoction. L’Antiquité gréco-romaine a probablement été l’une des périodes les plus actives en matière de philosophie et de physiologie. Hippocrate (460-377 avant J.-C.) et Galien (129-201) ont été des pionniers en associant la douleur au système nerveux comme manifestation d’une maladie interne. À côté de cette manifestation somatique de la maladie, Platon (428-348 avant J.-C.) et Aristote (384-322 avant J.-C.) avaient proposé que la vie oscille entre deux passions (ou émotions) de l’âme, le bonheur et la douleur, soulignant l’importance de leur expression psychique.

À la chute de l’Empire romain, la religion eut une forte emprise sur les sociétés européennes, ce qui accentua l’idée que la douleur était une punition des dieux. L’émergence du christianisme donnera une vertu supplémentaire à la douleur : celle de donner à l’être humain la possibilité d’être véritablement à l’image de Dieu, en ressemblant au Christ souffrant sur la croix pour expier les péchés humains. Pour les chrétiens, la douleur reste évidemment une ennemie dont il faut se garder, mais aussi l’expression de la filiation divine, du péché originel et d’une rédemption espérée. Au cours du Moyen Âge, et pendant près de cinq siècles, les avancées scientifiques en Europe seront ainsi peu nombreuses, freinées par les pratiques et croyances religieuses très influentes dans la société. La science de la douleur progresse cependant au-delà des frontières européennes grâce aux scientifiques arabes et, parmi eux, le remarquable médecin Perse Avicenne (980-1037). Si Galien insistait sur l’altération des tissus comme cause exclusive de la douleur, Avicenne met à l’épreuve ce concept dans son « livre des lois médicales » (le Kitab Al Qanûn fi Al-Tibb, publié vers l’an 1020) en précisant que la douleur peut aussi persister ou être présente en absence de lésion avérée. La douleur devient alors un sens spécifique qui a ses propres mots pour le décrire. La traduction des ouvrages de médecine grecs par ce médecin et d’autres sera à l’origine d’une révolution médicale en Europe lors de la Renaissance.

La Renaissance voit un desserrement léger de l’influence religieuse en Europe. Les grandes découvertes, au début de la période moderne, apportent de nouvelles options thérapeutiques en provenance des « nouvelles terres ». Plusieurs médecins européens étudient également les ouvrages d’Avicenne et se forment auprès de ses élèves. À partir du xixe siècle, l’avancement des connaissances suit une courbe exponentielle et de nombreuses théories sur la douleur se développent.

Aujourd’hui, à l’ère des nouvelles technologies, quels nouveaux concepts pourront être proposés ? Qui sait ce que les découvertes futures apporteront ? L’objectif de ce chapitre est de proposer un survol de l’évolution du concept de douleur et de ses traitements à travers l’histoire, des premières civilisations jusqu’à l’époque contemporaine. Il n’est pas exhaustif car il se concentre beaucoup sur l’Europe et l’histoire de la douleur dans les pays francophones. Nous remarquerons aussi qu’à travers l’histoire, la France n’est pas en reste dans le domaine tant sur les avancées philosophiques que médicales.



Premières traces de la douleur au début de l’humanité












▶  L’essence de la survie









Réduire la douleur faisait très certainement partie des préoccupations majeures des populations primitives, notamment, car elle entrainait une vulnérabilité au sein des groupes, réduisant grandement les chances de survie des individus. Les éléments de preuve disponibles sur cette période de l’histoire sont rares et sont davantage propices aux interprétations. Pourtant, de nombreux squelettes retrouvés à cette période témoignent de la présence d’arthrose ou de luxation de la hanche. Certaines peintures rupestres décrivent également des gestes pouvant être interprétés comme une forme de gestion de douleur. Certains sont très intuitifs (et observés chez de nombreux mammifères) tels que lécher les plaies, et d’autres plus élaborés, avec l’utilisation d’outils pour soulager une souffrance ou amputer des membres.

Au sein des populations primitives, l’origine de la douleur était probablement envisagée de manière ésotérique comme la conséquence de l’intrusion de démons ou d’esprits malveillants à l’intérieur du corps. Aussi, l’essentiel des traitements consistait en l’invocation des puissances mystiques à l’aide d’amulettes ou de talismans, et parfois en tatouant et scarifiant la peau. Il est très probable que les nombreuses trépanations observées ont été réalisées à ces fins. En effet, l’étude des ossements a permis d’en apprendre davantage sur la manière dont les civilisations primitives appréhendaient la douleur. Récemment, il a été découvert au nord de l’Espagne l’une des plus anciennes traces de chirurgie crânienne au monde chez un individu souffrant, selon toute vraisemblance, d’une infection de la mastoïde (Díaz-Navarro et al., 2022). Fait d’autant plus surprenant, les experts ont constaté une régénération post-intervention des os indiquant que l’individu en question avait survécu à l’intervention. Cette découverte s’ajoute à de nombreuses observations de chirurgies dentaires rudimentaires également pratiquées. En complément de ces actes chirurgicaux, les populations primitives avaient aussi recours à des plantes qui, au-delà de leurs fonctions nutritives, avaient des vertus analgésiques. Des données récentes ont également démontré que le pavot à opium est présent à l’état naturel depuis au moins le milieu du sixième millénaire dans la région méditerranéenne, où il a probablement été cultivé par des communautés néolithiques pionnières (Salavert et al., 2020). De plus, près de 5 000 ans avant notre ère, la feuille de coca était déjà connue comme un puissant analgésique utilisé sous plusieurs formes (ingestion, séchée puis fumée, en cataplasme) par les populations d’Amérique précolombienne.




▶  Devenir un Homme









On retrouve dans les ressources historiques de nombreuses représentations d’automutilations (langue, oreilles, pénis) qui, selon les civilisations, apportent une symbolique très différente. La douleur y représente entre autres un rite de passage social. Parce que l’individu résiste à la douleur, il prouve ainsi sa force et sa valeur. De tels rites existent encore aujourd’hui. Dans la tribu brésilienne des Satere-Mawe, les jeunes garçons prêts à devenir des hommes sont invités à placer leurs mains dans un panier rempli de fourmis-balle de fusil, connues pour infliger des piqures d’une intensité douloureuse inégalée chez les insectes.





Place de la douleur dans le monde antique












▶  Société égyptienne : entre les mains des dieux









Comme plusieurs autres à la même période, la civilisation égyptienne conceptualise la douleur comme un processus mystique et religieux. Les démons, envoyés par les dieux, entrent dans le corps par les orifices de la face (Sabatowski et al., 2004). Dans cette conception, les médecins et les prêtres se confondent dans la prise en charge de ce mal. Aussi, des invocations au dieu Horus et des rituels religieux font partie des essences de la prise en charge des douleurs dont l’objectif est de faire sortir le mal. Éternuer, vomir et uriner sont des objectifs thérapeutiques fondamentaux (Sabatowski et al., 2004). Parallèlement, il se développe des techniques extrêmement innovantes en matière de soulagement. La pharmacopée est admirablement bien développée. De nombreux textes médicaux (papyrus Smith, par exemple) référencent l’action de centaines de plantes et de techniques chirurgicales. Le papyrus Ebers, probablement l’un des plus connus (datant de plus de 1500 av. J.-C.) contient pas moins de 800 prescriptions, dont l’opium, utilisé contre les douleurs (Metwaly et al., 2021 ; Popko, 2018).

En plus de la pharmacopée, des techniques non médicamenteuses très avant-gardistes sont développées. L’électrothérapie, à l’aide de poissons torpilles présents dans le Nil, est ainsi utilisée pour soulager les maux de tête et les douleurs articulaires. Afin de limiter la douleur lors de la circoncision, les praticiens utilisaient une forme de cryoanalgésie induite par réaction chimique, pour anesthésier localement avant l’acte chirurgical (El Ansary et al., 2003).




▶  Société grecque : entre philosophie et médecine









Cette période en Grèce fut l’une des plus riches questionnant la place de la douleur tant sur le plan physiologique que philosophique. Il est assez admirable de voir que certains concepts qui seront présentés comme novateurs au xixe siècle avaient en fait déjà été abordés durant l’Antiquité.

La douleur est évoquée dans les récits tragiques et homériques de la Grèce antique. Il s’agit d’ailleurs de l’une des premières mentions de la douleur en Europe de l’Ouest (Chen, 2011). Dans l’Iliade et l’Odyssée, elle y est présentée comme une punition des dieux dont les traitements étaient en lien avec des cultes divinatoires (Belfiglio, 2017 ; Fradelos et al., 2014 ; Santacroce et al., 2017). La douleur est ainsi personnifiée à travers l’entité d’Algos, représentant les filles d’Éris, déesse de la discorde. D’ailleurs, en grec ancien, diverses expressions sont employées pour exprimer la douleur. Parmi les plus courantes, Οδύνη (Odunê) décrit une douleur physique spécifique et localisée et άλγος (algos) décrit une douleur plus générale. Le terme πονος (ponos) est principalement employé pour décrire la notion de pénibilité et de souffrance (Wilson, 2013). Dans ces mêmes récits, on trouve également de nombreuses références à des agents pharmacologiques aux vertus antalgiques, contenus dans des plantes, comme l’opium (Petrovska, 2012).

Alcméon de Crotone (vers 566-497 av. J.-C.) a été l’un des premiers à envisager que la douleur fût en lien direct avec le fonctionnement du cerveau, centre du système nerveux et de l’intellect. Contemporain d’Alcméon, Hippocrate de Kos (vers 460-377 av. J.-C.), développe la théorie des humeurs qui va façonner la vision de la santé et de la douleur pour les siècles à venir. Selon ce concept, les maladies sont causées par une perturbation de quatre « humeurs » chacune représentant un fluide corporel (le sang, la bile jaune et noire et le flegme). Selon Hippocrate, la douleur entre dans cette théorie. Les stratégies de soulagement sont donc principalement conçues pour ramener le corps à un état interne équilibré. Hippocrate partageait le point de vue d’Alcméon sur le rôle du cerveau comme centre des sensations.

Dans son dernier dialogue, Timée (~ 358 av. J.-C.), Platon définit également la douleur mais comme une émotion qui survient lorsque le stimulus est intense et durable. Cette proposition donne naissance à la théorie de l’intensité. Quelque 100 ans plus tard, Hérophile (vers 325-255 av. J.-C.) et Érasistrate (vers 310-250 av. J.-C.) apportent des preuves anatomiques que le cerveau gouverne nos pensées et nos actions. Ils définissent d’ailleurs deux voies neurologiques : celle impliquée dans le mouvement et celle dans la sensation. Il faudra attendre 1811 pour que Charles Bell apporte des preuves expérimentales à ce sujet.

Bien que ces hommes de sciences eussent en partie raison, le rôle du cerveau comme organe central des sensations n’était pas l’idéologie dominante. En effet, la vision philosophique, et en particulier celle d’Aristote (vers 384-322 av. J.-C.), prévalait et écartait le cerveau dans la gouvernance des passions de l’âme (e.g. plaisir et douleur) Héritée de Platon, la pensée aristotélicienne soutient que le centre des perceptions sensorielles (alors, appelé le sensorium commune) a pour origine le cœur.




▶  Société romaine : l’héritage grec









L’influence de la Grèce sur l’Empire romain à cette époque ne se limite pas à l’architecture. La médecine romaine se base beaucoup sur les connaissances acquises chez les Grecs (Santacroce et al., 2017). Pendant presque quatre siècles, la doctrine d’Aristote et l’origine religieuse de la douleur restent ancrées dans le monde médical romain. Les travaux d’Aulus Cornelius Celsius (vers –25 à 50) ouvrent une seconde période, davantage scientifique. Bien que la relation entre la douleur et le système nerveux lui échappe complètement, il est l’un des premiers à faire le lien entre douleur et processus inflammatoire (Loeser et Bonica, 2001).

L’âge d’or de la médecine romaine prend son essor à partir du premier siècle apr. J.-C. grâce aux travaux de Galien (vers 131-200 apr. J.-C.) (Belfiglio, 2017). Médecin d’origine grecque installé à Rome, Galien insiste sur la notion de système nerveux central et périphérique au centre du système sensoriel. Il reconnaît la douleur comme la manifestation de changements internes et externes au corps : un signal d’alarme à partir duquel il est possible d’identifier l’origine de la douleur (Sabatowski et al., 2004 ; Wilson, 2013). Il développe d’ailleurs un vocabulaire propre à la description des douleurs préfigurant ceux d’Avicenne et ceux que l’on retrouve dans le questionnaire de la douleur de McGill (Wilson, 2013). Malheureusement, les travaux de Galien ne sont pas reconnus par ses pairs et la pensée philosophique d’Aristote continuera à dominer l’Europe pendant encore plusieurs siècles.

Concernant les traitements, la botanique est en plein essor. Le fondateur de la pharmacognosie, Pedanius Dioscoride (vers 25-90 apr. J.-C.) édite un ouvrage regroupant près de 1 000 plantes aux vertus médicinales dont l’utilisation sera faite jusqu’à la Renaissance (Petrovska, 2012). Différentes mixtures à base d’opium sont couramment utilisées pour traiter les douleurs. Les traitements non pharmacologiques se développent aussi. Des recommandations sont faites sur les bienfaits de l’utilisation du courant électrique. Il est ainsi rapporté que Scribonuis Largus (vers 1-50 apr. J.-C.) prescrivait des séances pendant lesquelles des poissons torpilles étaient appliqués sur le front des patients souffrants de céphalées. Il faudra attendre le xixe siècle pour que le premier modèle théorique de douleur explique les fondements de cette technique. D’autres techniques plus anciennes pratiquées depuis l’Égypte antique sont prescrites, telles que l’application de froid ainsi que les massages (Belfiglio, 2017). Avant leur utilisation sociale très répandue chez les Romains, les bains chauds et les thermes, déjà utilisés en Égypte et en Grèce, avaient une fonction médicinale (Gianfaldoni et al., 2017).





Du Moyen Âge à la Renaissance : 
une lumière venue d’Orient










En Europe, le Moyen Âge est une période de l’histoire où l’emprise religieuse est très influente, ce qui aura un effet délétère sur l’avancée des connaissances, en particulier dans le domaine de la médecine. L’essor culturel et scientifique des civilisations orientales sera prédominant et ne pourra se répandre en Europe qu’à la fin du Moyen Âge, au cours de la Renaissance, apportant un progrès notoire notamment dans la pratique de la médecine.



▶  Moyen Âge en Occident : la main de Dieu









Contrairement à ce que l’imaginaire collectif ne le laisse suggérer, le Moyen Âge n’a pas été une période aussi sombre qu’il n’y paraît. D’ailleurs, il est important de souligner que l’hygiène corporelle et médicale était assez développée (Trembinski, 2012).

La chute de l’Empire romain d’Occident (476 apr. J.-C.) sonne le glas de l’Antiquité. La conversion de Constantin le Grand permet à la religion chrétienne de s’étendre rapidement en Europe. L’Église exerce alors une puissante emprise sur les sociétés occidentales. Comme pendant les autres périodes historiques, la nature divine de l’existence de la douleur persiste. Elle est à la fois punitive, tel fut le châtiment d’Ève pour le péché originel [Et Il dit à la femme : « J’augmenterai la souffrance de tes grossesses, tu enfanteras avec douleur »] (Genèse 3 : 16), mais elle est aussi rédemptrice (Cohen, 1995), en atteste la pratique en vogue de la flagellation au Moyen Âge pour pardonner les exactions. La théorie des humeurs développée pendant l’Antiquité est restée particulièrement présente et influente au Moyen Âge, ce qui explique que peu d’études anatomiques aient été réalisées. En effet, le mouvement des fluides corporels étant à la base de cette théorie, lorsqu’un individu meurt, les fluides ne sont plus en mouvement. Il n’y a donc pas lieu de disséquer le corps humain.

L’expansion croissante des religions entraîne indirectement de multiples avancées médicales et permet un échange enrichissant entre les cultures occidentale et orientale. D’un côté, les croisades, ces expéditions militaires lancées par le Pape pour reconquérir les terres saintes prises par les musulmans, donnent lieu à un important mouvement de traduction (Burnett, 2001 ; Mayroudi, 2015) des textes arabes à partir du xiie siècle qui va redonner à l’Europe un accès aux connaissances antiques et au savoir médical arabe. De l’autre, l’expansion de l’islam en Afrique du Nord et en Europe par la péninsule ibérique et l’Italie du Sud a donné lieu à d’importants échanges culturels et linguistiques qui ont permis à l’Europe occidentale d’acquérir divers ouvrages médicaux.

Parallèlement, le Moyen Âge est aussi marqué par une importante évolution des soins de santé. Les épidémies de peste entraînent une augmentation exponentielle des patients à traiter. Il devient nécessaire de développer un nouveau système de santé publique adapté. Les dispensaires deviennent alors des hôpitaux, de grandes institutions urbaines sous la responsabilité de l’État et ne sont dorénavant plus sous la responsabilité du clergé.




▶  La lumière de l’Orient









Alors que les progrès scientifiques et médicaux ont été progressifs en Europe, la médecine a fait de grands pas en avant dans le monde musulman. Après la chute de Rome, la civilisation islamique émergente a redécouvert, vers le xiie siècle, une multitude de connaissances scientifiques issues du monde grec. La médecine arabe est le résultat d’un effort de traduction massif et contrôlé (Burnett, 2001 ; Mayroudi, 2015), parrainé par des califes comme Al-Mamoun (830-894) et sa « Maison de la sagesse », une institution scientifique qui accueillait des savants et des médecins de tout le monde oriental. Un important travail de synthèse des connaissances anciennes a été réalisé, donnant naissance à une médecine arabe originale. Le système de soins de santé subit également des changements importants. Les hôpitaux sont réorganisés et des fonds publics sont alloués à leur fonctionnement. Une importante culture du livre et de la transmission du savoir se met en place.

Avicenne (de son nom complet Abu Ali Al-Husayn Ibn Sina) était une figure importante de la médecine du monde oriental. Il publie le Kitab Al Qanûn fi Al-Tibb (le Canon de médecine) dans lequel il synthétise et complète les travaux de Galien. Avicenne suggère que la douleur n’est pas une maladie en soi, mais qu’elle est toujours le résultat d’une rupture de continuité c’est-à-dire de quelque chose qui s’est produit et qui ne découle pas d’une suite logique ou attendue. Il a décrit l’étiologie de 15 types de douleur différents (sur les 50 proposés par Galien), avec des mots et des adjectifs spécifiques. Il est intéressant de noter que la plupart d’entre eux se retrouvent encore dans les caractéristiques de la douleur du questionnaire de McGill sur la douleur (« Questionnaire douleur de Saint-Antoine » pour sa version française), élaboré en 1971. Avicenne a eu un impact durable sur la médecine en Europe et a inspiré les travaux de Guy de Chauliac (1300-1368) sur la douleur qu’il définit comme « une sensation de qualités contradictoires capable de causer de la douleur, mais parfois associée à des altérations qui brisent ou coupent, étirent ou abrasent ».

Sur le plan thérapeutique, la médecine médiévale occidentale est scindée en trois niveaux d’intervention. Le premier concerne le régime alimentaire. Le second niveau était l’utilisation de la pharmacologie à partir de substances végétales, animales et minérales. L’opium reste en vogue, mais son usage parfois abusif pose question. Il faudra attendre la fin du Moyen Âge (xve siècle) pour que les premiers travaux sur le dosage de l’opium soient réalisés. Le dernier niveau était l’intervention chirurgicale, y compris la fameuse saignée. La pratique de la saignée remonte à l’Antiquité et est restée une méthode de traitement importante jusqu’à la fin du xixe siècle. Elle était liée à la théorie humorale hippocratique, et son but était de vider le sang malade à l’origine de diverses affections, afin qu’il puisse être remplacé naturellement par du sang neuf (Brissot, 2017). Cependant, pour les praticiens, dont la grande majorité sont des ecclésiastiques, le sang est tabou. Progressivement, la pratique de la saignée devient l’affaire des barbiers qui, en plus de posséder les équipements, possédaient toute la finesse pour réaliser ces interventions, ce qui a donné lieu au terme de chirurgien-barbier.




▶  La Renaissance : un souffle nouveau









La découverte de l’Amérique en 1492 par Christophe Colomb signe la fin du Moyen Âge. Après des siècles de statu quo, la vie scientifique et philosophique retrouve un nouveau dynamisme pendant la Renaissance. La religion perd un peu de son influence mais reste encore très ancrée dans la société (rappelons pour l’exemple, la condamnation de Galilée par l’Église catholique en 1633 pour hérésie). Les médecins européens incorporent peu à peu les nouvelles connaissances à leur corpus et se forment aux techniques nouvelles. Parmi ces pionniers, Guy de Chauliac (1300-1368) en France, définit la douleur selon Avicenne dans Chirurga Magna (1363), comme nous l’avons vu. La double inscription somatique et psychique de la douleur commence à voir le jour. De nombreuses avancées sont faites en particulier sur le système nerveux. Léonard de Vinci (1452-1519) définit ainsi les nerfs comme des structures tubulaires auxquelles est associée la sensibilité à la douleur par l’intermédiaire du toucher. Grâce à Andreas Vesalius (1514-1564), anatomiste et médecin, les progrès de la médecine dans le domaine de l’anatomie franchissent une étape importante avec la publication du célèbre De Humani Corporis Fabrica Libri Septem (De la structure du corps humain en sept livres). Parallèlement aux changements dans les esprits, les grandes découvertes faites au cours des explorations maritimes en Chine, en Inde et en Amérique permettent le développement d’une nouvelle pharmacopée et de nouvelles pratiques antalgiques (Petrovska, 2012).

Le contexte politico-social est plus complexe, car surgissent les grandes épidémies (pestes, grippes), la succession des guerres entre puissances européennes, ou encore les guerres civiles et de religion qui divisent l’Europe. Le développement technique des armes à feu est à l’origine de nouvelles blessures, et de nouveaux maux apparaissent. Ambroise Paré (1509-1590) joue un rôle important à cette période. Chirurgien des monarques de France mais aussi militaire, il fait face à la souffrance des mutilés de guerre. Alors que la douleur peropératoire n’est pas prise en compte à l’époque, Ambroise Paré en fait son cheval de bataille et s’intéressera aux douleurs des membres fantômes (Splavski et al., 2020).





Révolutions aux temps modernes












▶  Le garçon et le feu









Il est difficile de passer en revue le xviie siècle sans faire mention de René Descartes (1596-1650). Philosophe, mais aussi scientifique remarquable (mathématiques, physique et physiologie), Descartes adhère à l’idée que le cerveau est au centre du système sensoriel et par le fait même joue un rôle majeur dans la douleur. On retrouve dans le travail de Descartes une description des nerfs qu’il présente comme un ensemble de fils fins présents sur la peau et les tissus reliés au cerveau. Cette idée n’est cependant pas nouvelle puisque les médecins grecs l’avaient déjà soulignée. Cette notion est au cœur de la théorie de la spécificité qui lui est attribuée et qui sera largement reprise avec les travaux de neuro-anatomie fonctionnelle au xixe siècle. Point intéressant, Descartes avait identifié une structure du diencéphale, la glande pinéale, pouvant faire le lien selon lui entre le corps et l’âme. Descartes s’est également intéressé à la douleur du membre fantôme pour laquelle il théorisa qu’il y persiste une activité nerveuse spécifique au membre manquant comme si ce dernier était encore présent. On retrouve ici une des premières notions de douleur centrale. Sans lien direct avec la douleur, Luigi Galvani (1737-1798) décrit en 1791 les propriétés bioélectriques des nerfs et des muscles chez la grenouille. Cette découverte aura son importance quelques décennies plus tard puisque l’électrophysiologie va devenir une méthode particulièrement utilisée pour étudier la nociception.




▶  La révolution des esprits au xviiie siècle









Le xviiie siècle, appelé Siècle des lumières, voit un changement majeur de la société européenne et tout particulièrement en France, ou la pensée se laïcise et s’éloigne d’une vision philosophique de la vie. La problématique de la douleur pour le médecin ou pour le physiologiste se pose dorénavant en dehors du problème du péché, du mal ou du châtiment. La question de l’utilité de la douleur devient centrale dans la « médecine des Lumières » et celui-ci scrute son émergence et sa qualité pour poser son diagnostic. On trouve également à cette époque les prémices d’un examen des bénéfices et des risques de l’utilisation de substances antalgiques alors qu’elles sont encore mal maitrisées dans leur emploi. L’éthique courante du médecin à la fin du xviiie siècle est bien résumée dans ces paroles du médecin français Ignace Vincent Voulonne à l’époque de la révolution :





« N’oublions pas que parmi les motifs qui doivent suspendre ou ralentir l’activité de l’art, l’humanité veut qu’on attache un grand poids à la douleur, souvent inséparable de l’action destructrice du principe morbifique. Ne laissons pas périr notre semblable pour lui épargner une souffrance passagère ; mais avant de nous résoudre à le faire souffrir, attendons du moins d’y être forcés : qu’il ne puisse jamais nous reprocher ni une compassion funeste, ni une précipitation barbare1. »






En 1686, le roi de France Louis XIV se fait opérer d’une fistule anale particulièrement douloureuse par le chirurgien Charles François Felix de Tassy (1635-1703) avec des instruments spécialement conçus. D’apparence anodine, cette intervention réussie permettra à la médecine de recevoir le soutien des puissants, le développement de nouvelles approches de soins en réduisant la douleur. Si la déchristianisation de la société et le soutien des gouvernants seront un atout pour la révolution technologique de cette époque, il faudra encore attendre quelques années avant de constater de réels progrès dans la compréhension des mécanismes de la douleur. Ils viendront avec la découverte des premiers agents anesthésiques comme l’oxyde nitrique (N2O) ou l’éther. Le développement des substances analgésique sera déterminant pour réduire les douleurs induites par les soins (dont les chirurgies) mais aussi pour ouvrir des siècles de travaux visant à développer de nouveaux médicaments antalgiques.



1. Quelques grandes étapes de la recherche sur la douleur : 
concepts, théories et découvertes



Antiquité (de –3300 à l’an 476)


	●Le cerveau est reconnu comme le siège des sensations par Alcméon de Crotone (~ 500 av. J.-C.), Démocrite (460-370 av. J.-C.), Hippocrate (460-377 av. J.-C.) et Platon (428-348 av. J.-C.). Platon, dans son dernier dialogue Timée, définit la douleur comme une « émotion » qui survient lorsque le stimulus est intense et durable (théorie de l’intensité). 

	●Aristote (384-322 av. J.-C.) définit les cinq sens sans parler de la douleur ou du plaisir qu’il considère comme des « passions de l’âme », causées par l’excitation appropriée ou inappropriée des cinq sens. Cette conception aristotélicienne est restée en vigueur sous la forme de la théorie des motifs de la douleur, qui affirme que l’expérience de la douleur est le résultat de schémas d’impulsions dans différents systèmes cérébraux. Cette théorie sera reprise en 1929 et développée par le psychologue John P. Nafe (1888-1970).

	●Les nerfs sont décrits dans les premières dissections du médecin grec Hérophilos (335-280 av. J.-C.)

	●Le médecin d’origine grecque Galien (129-201) propose que la douleur physique résulte d’une irritation violente et intense des nerfs. Il décrit par ailleurs la perte de fonction associée à une section de moelle épinière. Il insiste sur la valeur diagnostique de la douleur. 



Moyen Âge (de 476 à 1492)


	●Avicenne (980-1037) décrit la douleur comme une sensation spécifique. Auteur de plus de 400 ouvrages, son livre le Canon de médecine (Kitab Al Qanûn fi Al-Tibb) a été achevé vers 1020 et a inspiré de nombreux médecins européens aux Temps modernes. 



Les Temps modernes (de 1492 à 1789)


	●1543 : publication de De humani corporis fabrica par le médecin Brabançon André Vesale (1514-1564) avec les premières descriptions anatomiques du système nerveux. Ces descriptions anatomiques sont à mettre en lien avec celles réalisées par le peintre italien Léonard de Vinci (1452-1519).

	●1662 : René Descartes (1596-1650) décrit la douleur comme une sensation portée par des circuits spécifiques depuis la périphérie jusqu’à l’encéphale (théorie de la spécificité). Son Traité de l’homme sera publié après sa mort après qu’il a renoncé à le publier de son vivant (cf. la condamnation de Galilée par l’Inquisition en 1633). 

	●1773 : le médecin allemand Franz-Anton Mesmer (1734-1815) introduit l’expression de « magnétisme animal » pour décrire les transes induites parfois à des fins thérapeutiques. On découvrira par la suite que les nerfs ne sont pas commandés par un fluide magnétique.



L’époque contemporaine (de 1789 à nos jours)


	●1791 : Galvani (1737-1798) propose que l’électricité circule dans notre organisme (et dans les circuits nerveux) pour lui permettre de se mouvoir et de vivre. 

	●1820 : Charles Bell (1774-1842) et François Magendie (1783-1855) décrivent les nerfs sensoriels et moteurs. Le neurologue allemand Johannes Goldscheider (1858-1935) et le physiologiste suédois Magnus Blix (1849-1904) décrivent le système somatosensoriel et la réponse aux stimulations cutanées électrique, thermiques et mécaniques. 

	●1896 : Maximilian von Frey (1852-1932) décrit des champs récepteurs cutanés sensibles aux stimulations mécaniques, dont celles induisant la douleur. 

	●Charles Sherrington (1857-1952) étudie les réflexes myotatiques, décrit les synapses et propose la définition de la nociception : un processus d’encodage des stimulations nocives par le système nerveux sensoriel. Il partage le prix Nobel 1932 avec Edgar Douglas Adrian (1889-1977) pour ces travaux. 

	●1956 : Ron Melzack (1929-2019) et Patrick Wall (1925-2001) proposent la théorie du contrôle du portillon (ou gate control) dans la corne dorsale de la moelle épinière pour expliquer la régulation de la douleur.

	●1967 : Edward Perl (1926-2014) fait la preuve de l’existence de nocicepteurs fonctionnels et spécialisés. 

	●1970 : Jean-Marie Besson (1938-2015) et ses collaborateurs démontrent l’existence de nombreusx contrôles médullaires et supramédullaires de la douleur, activés chimiquement ou par stimulation électrique. On trouve par exemple les contrôles inhibiteurs diffus nociceptifs (CIDN), publiés avec Daniel le Bars et Tony Dickenson en 1979, encore largement utilisés dans l’étude de la douleur chronique et sa régulation. 

	●1975 : John Hugues (1942-…) et Hans Walter Kosterlitz (1903-1996) découvrent les peptides opioïdes à l’Université d’Aberdeen. 

	●1975 : l’Association internationale pour l’étude et le traitement de la douleur (IASP) affirme que la douleur est un phénomène biopsychosocial. Cette affirmation succède à la théorie de la neuromatrice de la douleur proposée par Ron Melzack. L’élaboration d’une définition de la douleur incluant ces dimensions sera reprise (Raja et al, Pain 2020).

	●1988 : premier modèle animal de douleur neuropathique développé par le laboratoire de Gary J. Bennett, professeur à l’Université McGill de Montréal. 

	●1993 : Frederick Arthur Lenz (1951-…) démontre que la stimulation électrique du thalamus chez l’homme déclenche des douleurs. 

	●2019 : l’OMS (Organisation mondiale de la santé), dans sa classification internationale des maladies (CIM-11) intègre la douleur chronique comme une maladie et plus uniquement comme un symptôme. 

	●2020 : l’IASP propose une nouvelle définition de la douleur.

	●2021 : Ardem Patapoutian (1967-…) et David Julius (1955-…) reçoivent le prix Nobel de médecine et de physiologie pour leurs travaux identifiant les détecteurs moléculaires du toucher (canaux piezo, depuis 2010) et de la sensibilité thermique (canaux TRPV1, depuis 1997). 












L’accélération des connaissances à l’ère contemporaine










Dans la continuité de la Renaissance, l’époque contemporaine poursuit les avancées dans le domaine de la douleur. Le temps de l’expérimentation est venu. La physiologie expérimentale menée en France par Claude Bernard (1813-1878) permet des avancées considérables. Les premières revues scientifiques à comité de lecture telles que The Lancet ou Nature, lancées respectivement en 1823 et 1869, permettent une diffusion plus pratique de la science. Cette diffusion permet de reprendre des théories et concepts abordés dès l’Antiquité.



▶  La théorie de la spécificité









Reprenant les concepts cartésiens sur la douleur, la théorie de la spécificité reprend de la vigueur en 1811. Le médecin écossais Charles Bell (1774-1842) démontre que les cornes ventrales et dorsales diffèrent par leurs fonctions. Son travail se concentre sur la corne ventrale et sa fonction motrice. La voie de la corne dorsale sera présentée par son contemporain français François Magendie (1783-1855), en 1822 comme participant à la transmission des informations sensorielles (Perl, 2007, 2011). Cette dissociation entre voies motrices et sensorielles est d’ailleurs connue sous le nom de « loi de Bell-Magendie ». Parallèlement, Johannes Peter Muller (1801-1859) développe en 1837 le principe de l’énergie spécifique des nerfs (« the law of specific sensory energies »). Principe selon lequel il existe autant de fibres que de stimulus sensoriels possibles et que chaque fibre transmet un seul et unique type de message au cerveau. S’appuyant sur ces travaux, Moritz Schiff (1823-1896) développe en 1858 une nouvelle théorie de la spécificité selon laquelle la douleur suit une voie distincte des autres voies sensorielles, car en appliquant une lésion spécifique de la moelle, les répercussions semblent différentes entre le toucher et la douleur (Perl, 2007). Cette théorie sera, entre autres, étayée par les travaux de Charles-Edouard Brown-Séquard (1817-1894) sur les animaux, puis par William Gowers (1845-1915) chez l’humain. Cette théorie de la spécificité souligne donc l’implication de voies distinctes pour chaque modalité somatosensorielle. Chaque modalité aurait ainsi un récepteur spécifique qui transmet l’information via une voie dédiée et qui répond à un stimulus propre (Moayedi et Davis, 2013 ; Perl, 2007, 2011). Bien qu’ayant révolutionné le domaine de la douleur, ces données ne sont pas nouvelles. Galien et Avicenne, quelques milliers d’années auparavant, les avaient déjà avancées. Les découvertes subséquentes des récepteurs cutanés tels que les corpuscules de Pacini, les disques de Merkel, apportent davantage de soutien à cette théorie (Moayedi et Davis, 2013). Le travail récemment nobélisé de David Julius et Ardem Patapoutian sur les détecteurs moléculaires TRP (Caterina et al., 1997) et piezo (Coste et al., 2010) vont dans le même sens.




▶  La théorie des « patterns »









À l’opposé de la théorie de la spécificité, le neurologue allemand Wilhelm H. Erb (1840-1921) développe en 1874 l’idée selon laquelle toutes les stimulations peuvent à terme entraîner une sensation douloureuse si elles atteignent une certaine intensité. Cette théorie des « patterns » (pattern theory en anglais ; initialement appelée théorie de l’intensité) se propage assez rapidement. À la fin du xixe, Magnus Blix (1849-1904) découvre que des stimulations mécaniques sur la peau peuvent entraîner une expression douloureuse, mais que, lorsque cette même stimulation est faite sur une partie adjacente, d’autres sensations sont ressenties (Moayedi et Davis, 2013 ; Perl, 2011). Ces observations seront confirmées par les travaux d’Alfred Goldscheider (1858-1935). À la fin du xixe, Maximilian von Frey (1852-1932) mène une série d’expérimentations en lien avec les travaux de Blix et Goldscheider. Il détermine quatre modalités somatosensorielles de base répartie sur la peau : le chaud, le froid, le toucher et la douleur. Il développera d’ailleurs les célèbres filaments de von Frey, encore utilisés en clinique aujourd’hui, qui, à l’origine, étaient faits avec des poils de crin de chevaux. Sur le plan thérapeutique, de belles avancées sont réalisées. Soulignons ici les travaux de F. W. Sertürner qui développa l’usage pharmacologique de la morphine en 1806, après sa découverte en 1804 par les chimistes français Seguin et Courtois. Néanmoins, l’efficacité de cette molécule entraîne un phénomène de prescription facile et de nouvelles inquiétudes font surface quant aux surdosages et aux effets de dépendances observés (Meldrum, 2003).




▶  Théories modernes de la douleur









Le xxe siècle marque un tournant dans l’histoire de la douleur, tout s’accélère. L’électrophysiologie se développe énormément et permet de mieux comprendre le codage et la transmission de l’information sensorielle. Charles Sherrington (1857-1952) et Edgar Douglas Adrian (1889-1977) se partageront d’ailleurs le Prix Nobel de physiologie ou médecine en 1932 pour leurs travaux respectifs sur les fonctions des neurones. La théorie des « patterns » perd de l’influence à la suite des travaux de Sherrington, au début du xxe siècle et de la description des neurones spécifiques à la douleur qu’il appellera les nocicepteurs. Plus tard, Thomas Lewis (1881-1945) à l’université de Londres décrira des fibres sensorielles spécifiques à la nociception de type Aδ et William K. Livingston, participa de manière significative à l’élaboration de la notion de douleur telle que nous la connaissons aujourd’hui ; il définit la douleur comme la finalité d’un processus dont les systèmes cognitifs de haut niveau font partie intégrante. Les travaux de Livingston ont également permis de relier l’expression somatique de la douleur à son expression psychique (Olson, 2013).

En 1965, la théorie du portillon est proposée par le psychologue Ronald Melzack (1929-2019) et le physiologiste Patrick D. Wall (1925-2001). Elle marque un tournant dans l’histoire de la douleur car elle propose pour la première fois que la douleur n’est pas le résultat d’une activité à sens unique, mais qu’elle est régulée et modulée. La théorie du portillon postule que les afférences primaires transmettent les informations sensorielles à la corne dorsale de la moelle épinière au niveau des couches superficielles. Les interneurones de ces couches superficielles agissent alors comme un portail qui module le message nociceptif avant sa prise en charge par les neurones à projection supraspinale (i.e. voie de sortie de la moelle épinière). Les fibres afférentes primaires de gros diamètre (Aβ) qui transmettent l’information sensorielle non-nociceptive tendent à fermer le portail en recrutant une activité inhibitrice spinale tandis que les fibres de petits diamètres (Aδ et C) qui transmettent l’information nociceptive stimulent l’activité facilitatrice spinale (Marchand, 2021 ; Melzack et Wall, 1965). Cette théorie, revisitée à la lumière de la connaissance des réseaux neuronaux de la moelle épinière, reconnaît aussi l’influence des structures supra-spinales capables de moduler le codage des informations nociceptives. Les travaux du laboratoire de Jean-Marie Besson (Le Bars et al., 1979) ont d’ailleurs largement contribué à l’identification des structures cérébrales qui exercent ces contrôles « descendants » dont le très populaire contrôle inhibiteur diffus nociceptif (ou conditioned pain modulation, CPM chez l’homme).

Si la recherche fondamentale s’est longtemps concentrée sur l’étude des nerfs périphériques et des réseaux de la moelle épinière, la douleur est d’abord une sensation et une émotion, consciemment élaborées. De nombreuses structures supraspinales servent de relais pour cette élaboration. Ces travaux ont permis à Ron Melzack de proposer que les messages nociceptifs empruntent une « neuromatrice de la douleur » (Melzack, 1990). Grâce au progrès de l’imagerie cérébrale, ces structures ont pu être progressivement identifiées. Une séquence d’activation a pu également être proposée, ce qui a permis d’extraire des matrices de 1er, 2e et 3e ordre associées au possible codage des composantes sensori-discriminatives, affectivo-émotionnelles et cognitivo-comportementales de l’expression douloureuse (Schweinhardt et Bushnell, 2010 ; Fauchon et al., 2020). Ces travaux sont en bon accord avec la réaffirmation par l’IASP (Association internationale pour l’étude de la douleur) de la dimension biopsychosociale de la douleur en lien avec la révision de la définition de la douleur (Raja et al., 2020).



2. Quelques grandes étapes des pratiques et médicaments antalgiques 
depuis les Temps modernes




	●1527 : le laudanum (teinture alcoolique d’opium) est proposé en Europe par le médecin philosophe et alchimiste suisse Paracelse (1493-1541). 

	●1564 : utilisation de la compression des nerfs pour les amputations des blessés du champ de bataille par le chirurgien français Ambroise Paré (1509-1590). 

	●1783 : le médecin français Jean-Paul Marat (1743-1793) se voit décerner le prix de l’académie de Rouen pour son mémoire sur l’électricité médicale et son bienfait sur les douleurs. Il a également l’idée de distraire l’attention de ses malades en faisant intervenir un conteur pendant les séances d’électrothérapie.

	●1799 : le chimiste anglais Humphry Davy (1778-1829) décrit les propriétés anesthésiques du protoxyde d’azote (N2O). Cette découverte permettra de faire les premières démonstrations publiques – parfois ratées – de son emploi en chirurgie dentaire (par Horace Wells, 1844 et William Morton, 1846).

	●1804 : la morphine est découverte par les chimistes français Armand Seguin (1767-1835) et Bernard Courtois (1777-1838). Le mérite revient au pharmacien allemand Friedrich Wilhelm Adam Sertürner (1783-1841) d’avoir pu cristalliser la structure de cet alcaloïde et d’avoir publié ses découvertes entre 1805 et 1817. 

	●1831 : découverte conjointe du chloroforme par Eugène Soubeiran, Justus von Liebig et Samuel Guthrie. Il sera utilisé pour la première fois par l’obstétricien écossais James Young pour un accouchement (1847). 

	●1846 : William Morton (1819-1868) utilise l’éther pour la résection d’une tumeur au cou. Paracelse avait déjà mentionné ses effets narcotiques de l’éther en 1540.

	●1853 : le chimiste strasbourgeois Charles Frédéric Gerhardt synthétise l’acide acétylsalicylique. Au début du xixe siècle, on synthétisait déjà le salicylate à partir d’écorce de saule pour lutter contre les fièvres et les douleurs. En 1897, Le chimiste allemand Félix Hoffmann (1868-1946) modifie le groupement phénol de la molécule d’acide acétylsalicylique et commercialise ce composé sous le nom d’aspirine dans la firme Bayer. 

	●1872 : première anesthésie générale réalisée par un agent intraveineux (le chloral) par le chirurgien français Pierre Cyprien Oré (1828-1889). Auparavant, des essais de prémédication avaient été tentés avec de l’extrait d’opium chez des soldats russes tétaniques par le chirurgien militaire Pierre François Percy. Cette démonstration constitue la première sédation réalisée en réanimation.

	●1878 : le médecin français Jean-Martin Charcot (1825-1893) réhabilite l’hypnose comme un objet scientifique d’intérêt pour la médecine. Toujours connotée négativement depuis Mesmer (1773) mais pratiquée par les « magnétiseurs », son utilisation deviendra incontournable grâce aux travaux, entre-autres, de Milton Erickson (1901-1980).

	●1878 : synthèse de l’acétylaminophénol, par le chimiste américain Harmon Morse (1848-1920), qui sera commercialisé 50 ans plus tard sous le nom de paracétamol.

	●1884 : utilisation de la cocaïne pour l’anesthésie locale par l’ophtalmologue Autrichien Carl Köller (1857-1944) et le chirurgien américain William Halsted (1852-1922). La caractérisation de la molécule et sa transformation chimique permettront la synthèse de nombreux anesthésiques locaux. En 1859, la molécule de cocaïne avait été isolée de la feuille de coca par Albert Niemann (1834-1861).

	●1898 : première analgésie intrathécale réalisées par Auguste Bier (1861-1949), un chirurgien allemand. Il effectua également des anesthésies intraveineuses régionales (Block de Bier). 

	●1929 : découverte accidentelle (et explosive) des propriétés anesthésiques du cyclopropane (ancêtre de l’halothane) par Georges Lucas (1894-1974) et Velyen Henderson (1877-1945). L’halothane sera synthétisé en 1951 par Charles Suckling (1920-2013) et utilisé chez l’homme en 1956. 

	●1921 : première utilisation d’un barbiturique (le thiopental) pour l’anesthésie par Bardet en France. Il avait été découvert au début des années 1930 par les chimistes Ernest Volwiler (1893-1992) et Donalee Tabern (1900-1974) des laboratoires Abbott. 

	●1964 : démonstration des effets dissociatifs et anesthésiques de la kétamine après administration à des prisonniers. Elle avait été synthétisée à partir de phencyclidine en 1962 par le chimiste Américain Calvin Stevens (1923-2014) au sein du laboratoire Parke-Davis. 

	●1970 : synthèse du propofol (le « lait d’amnésie ») par John « Ian » Glen qui devient l’anesthésique moderne de référence dans les années 1990.

	●1991 : approbation du sumatriptan, le premier triptan disponible pour soulager la migraine et développé par Glaxo. La recherche pour un tel composé avait débuté en 1972.

	●1998 : les travaux du laboratoire de Marc Feldman (1944-…), immunologiste britannique né à Lviv en Ukraine, permettent de proposer une thérapie anti-TNF pour le traitement de l’arthrite rhumatoïde.

	●2000 : travaux pionniers sur la réalité virtuelle et son bénéfice analgésique dans la douleur induite par les soins (Hoffman et al, Pain 2000). 

	●2021 : première évidence que les astrocytes sont nécessaires et suffisants pour contrôler l’expression des émotions, dont la douleur (Wahis et al, Nature Neurosci 2021). 












Conclusion










Longtemps considérée comme la manifestation d’un mal intérieur, la douleur a de tout temps passionné l’humanité. L’époque gréco-romaine a probablement été l’une des périodes les plus prolifiques par son questionnement philosophique et physiologique. Aujourd’hui, l’Organisation mondiale de la santé reconnaît la douleur chronique comme une maladie à part entière et non plus uniquement comme un symptôme (Treede et al., 2019). Dans ses études épidémiologiques, les troubles musculo-squelettiques se placent au 4e rang des pathologies qui induisent le plus de jours de vie en mauvaise santé. Dans les pays francophones et dans le monde, un adulte sur quatre souffre de douleur chronique (Choinière et al., 2010 ; Breivik et al., 2013 ; pour la France : Chenaf et al., 2018). La douleur est donc un problème majeur de santé publique qui représente un fardeau sociétal énorme. L’IASP, créée en 1974, regroupe maintenant de nombreux « chapitres » nationaux ce qui permet une meilleure coordination des projets et des recherches. En Europe, l’European Pain Federation of IASP chapters (EFIC) participe à cet effort avec l’aide des sociétés savantes en proposant un diplôme européen dans le domaine de la douleur pour les médecins, psychologues, physiothérapeutes, infirmier(ère)s. Malgré des avancées considérables en matière de compréhension des mécanismes de la douleur et des options thérapeutiques, il reste encore de nombreux défis à relever.

En recherche fondamentale, les travaux visent à mieux comprendre les mécanismes de chronicisation et comment il peut être possible de les réguler pour limiter les expressions douloureuses, voire les supprimer. Ces études sont largement orientées vers les mécanismes épigénétiques ou encore le rôle des médiateurs neuro-inflammatoires dans un contexte de dialogue avec les cellules gliales. Le rôle de ces dernières a d’ailleurs été récemment mis en valeur dans le contrôle de l’expression des émotions, dont la douleur (Wahis et al., 2021). Dans le cas spécifique des douleurs viscérales, de nombreuses études mettent en lumière le rôle du microbiote et de ses produits de sécrétion.

Sur le plan de la clinique, il s’agira de mettre en œuvre des outils permettant la meilleure évaluation des douleurs, la prise en charge pluriprofessionnelle des patients, une offre de soin personnalisée et intégrative considérant les variabilités inter-individuelles, et de nouvelles propositions thérapeutiques mêlant médecine conventionnelle et approches complémentaires. Ceci permettra de soulager les patients douloureux chroniques en attendant que des médicaments nouveaux et plus efficaces voient le jour.
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Notes

1. Vincent Voulonne, I., (1776). Mémoires de la médecine agissante et expectante.










Chapitre 5Anthropologie de la douleur
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Expériences de la douleur










Aiguë ou chronique, la douleur est inhérente à la condition humaine, nul n’y échappe à un moment ou à un autre, quel que soit son âge, son genre, sa condition sociale ou culturelle. Elle ne se limite jamais à un organe, un tissu abîmé ou une fonction altérée, elle transforme l’humeur et absorbe toute l’existence. Forme incisive de violence, de dépersonnalisation, de lacération du sentiment d’identité. Le patient ne se reconnaît plus, il perd toute confiance en lui et transforme son corps en un ennemi intérieur. Le sens commun tend à différencier la douleur affectant la chair et la souffrance perturbant la psyché. Cette vieille tradition métaphysique oppose corps et âme ou esprit comme des réalités de nature différente, faisant ainsi de l’individu le produit d’un collage ambigu. Ce n’est pas un organisme qui souffre, mais bien un individu singulier, immergé dans une condition sociale, culturelle, relationnelle, affective, etc. C’est un homme ou une femme, un enfant ou une personne âgée, mais toujours marqué par une histoire personnelle spécifique. Toute l’épaisseur de son être est en souffrance, et non seulement sa chair. Il n’existe pas de douleur sans une proportion plus ou moins grande de souffrance, toute douleur implique des résonances morales qui bouleversent l’existence. Recroquevillé sur une douleur qui colonise sa vie quotidienne tout entière, celui qui souffre d’une rage de dents se sent expulsé des activités qui le mobilisent d’ordinaire. La dent cariée dévore toute son existence tant qu’elle continue à faire mal, elle altère ses relations conjugales et filiales, sa sexualité, son rapport au travail ou à ses loisirs, à son alimentation, elle anéantit le sommeil, amène à une rumination sur son état... La souffrance est en somme ce que l’individu fait de sa douleur, sa résonance intime, sa mesure subjective. Elle se module selon les circonstances et les capacités mobilisées pour y faire face. Elle n’est jamais le simple prolongement d’une altération organique, mais une relation personnelle à sa peine. C’est la signification qu’elle revêt pour l’individu qui potentialise à son insu la souffrance qu’elle provoque (Le Breton, 2015).

La douleur perçue n’est pas la douleur physiologique, elle n’est pas la nociception (vocabulaire strictement biologique), elle est souffrance puisqu’elle retentit sur l’existence. G. Canguilhem le rappelle : « L’homme fait sa douleur – comme il fait une maladie, ou comme il fait son deuil – bien plutôt qu’il ne la reçoit ou ne la subit » (Canguilhem, 1966). La nociception est abstraite et ne concerne que l’organisme, non le sujet dans sa singularité et son histoire de vie. Elle renvoie à des mécanismes neurophysiologiques en réponse à des stimuli nocifs. Rappelons à cet égard que pendant des décennies d’innombrables enfants ont souffert d’une approche purement neurobiologique, car la médecine considérait qu’ils ne ressentaient pas la douleur du fait de l’inachèvement de leur système neurologique. Ce que n’importe qui pressentait de cette souffrance enfantine échappait aux médecins dont le regard portait les œillères d’une prétendue scientificité. Des opérations chirurgicales, des ablations des végétations ou des amygdales, des soins intrusifs, ont été effectués en toute indifférence à leurs cris (Gauvain-Piquard & Meignier, 1994).




Socialisation du rapport à la douleur










Le sentiment de douleur apparaît dans sa perception elle-même, qui traduit un mouvement intime de réflexivité et de sens, une affectivité en acte. Quand je dis « j’ai mal », je suis déjà dans l’interprétation de ce que j’éprouve, même si les mots me manquent pour décrire précisément ce que je ressens. À l’insu de l’individu, son histoire personnelle module l’intensité de sa souffrance, même si, à l’image souvent du médecin, il la croit purement biologique. Si « douleur » est le vocabulaire du médecin, « souffrance » est le vocabulaire du patient.

Les situations d’inconfort ou de douleur ne sont pas toujours perçues comme dignes d’une attention particulière, elles n’appellent pas toujours la consultation du médecin. Malgré des symptômes proches, des populations différentes révèlent des sensibilités bien distinctes. Le mal de dos par exemple est perçu comme relativement banal s’il ne déborde pas un certain degré de douleur et d’invalidité pour des populations ouvrières ou rurales, ou encore pour des personnes âgées ayant grandi et vécu auprès de proches connaissant les mêmes symptômes et les assumant sans se plaindre. Un écran culturel et social, marqué cependant par les singularités individuelles, amène à percevoir des troubles comme relevant de la banalité des jours et propres à être assumés par soi-même, et d’autres comme nécessitant la compétence du médecin. La perception d’un symptôme et le ressenti d’une douleur impliquent un caractère à la fois pénible et insolite au regard des repères coutumiers. Le contexte social et la part qu’y prend l’individu suscitent l’attention ou l’indifférence selon un savoir profane fondé sur l’expérience sociale accumulée. Les modèles de comportement s’imprègnent par intériorisation ou imitation, renforcées par les encouragements ou les réprobations des proches. Les patients réagissent à leur douleur en tant qu’ils sont imprégnés des valeurs de leur groupe (Zborowski, 1969).

L’expérience de la douleur (son ressenti et ses expressions) est déterminée par l’arrière-plan social et culturel qui imprègne les acteurs à leur insu. Toutes les sociétés connaissent implicitement un seuil dolorifère à partir duquel les individus déclarent avoir mal, donnant une légitimité de l’expérience douloureuse relative à des circonstances réputées physiquement pénibles. À partir des années cinquante, de nombreux travaux insistent sur la construction sociale et culturelle de la douleur. Ils montrent les variations des seuils moyens de sensibilité d’une société à une autre et l’endurance ou la vulnérabilité de leurs membres selon les valeurs attribuées à la douleur (Le Breton, 2003 ; Zborowski, 1969). L’enquête de Mark Zborowski (1969) reste emblématique. Anthropologue au sein de l’équipe du Mount Zion Hospital and Medical Center à San Francisco, il étudie l’attitude des hommes de plusieurs origines culturelles entre 1951 et 1954. Dans les familles italiennes ou de confession juive, les enfants malades sont l’objet d’une attention vétilleuse et aimante. Ils sont encouragés à se plaindre lors de ces circonstances pénibles. Devenus adultes, les hommes ne craignent pas de « dramatiser » leur douleur. Cette attitude ne remet nullement en question l’estime de soi. Aucun jugement négatif ne les vise. Les hommes de confession juive, moins centrés sur le présent que sur l’avenir, même si leur douleur est soulagée, continuent à s’inquiéter car cette dernière n’est à leurs yeux que l’élément d’un souci de santé plus global. Les patients italiens, plus attachés aux symptômes et à leur résolution, retrouvent leur tranquillité une fois leur douleur neutralisée par les antalgiques. Les uns et les autres ne souhaitent pas rester seuls, ils sont en permanence entourés et leurs plaintes ont valeur de communication, d’échange avec leur entourage.

À l’inverse, les patients de vieille origine américaine, protestants et anglo-saxons pour la plupart, se comportent face à leurs maux comme des observateurs soucieux de donner au médecin la meilleure information. Ils s’en remettent à ses compétences. Face aux autres, ils minimisent leur douleur et évitent toute forme d’extériorisation. Ils souhaitent donner une image positive d’eux-mêmes en évitant de se montrer « faibles » c’est-à-dire de se « laisser aller ». Ils incarnent un modèle de conduite propre à des descendants de pionniers durs au mal. Pour Zborowski, le patient typique américain s’efforce de contrôler sa douleur et son expression. Les familles américaines de souche apprennent à l’enfant, surtout au garçon, à se comporter « comme un homme » et à repousser toute inclination à dramatiser la maladie ou la douleur.

Pour les patients d’origine irlandaise, la douleur est également un fait privé qui concerne seulement l’individu qui l’éprouve. Il n’est pas question d’y céder mais de la contenir et de ne pas s’y arrêter. Ils attendent le dernier moment pour consulter, et mesurent le degré de leurs maux au fait de ne plus être en mesure de travailler. Face au médecin, ils peinent à trouver les mots pour qualifier leur ressenti. Ils n’aiment pas se trouver dans cette situation de dépendance et ils ont hâte de retrouver leur travail et leur famille. Les patients américains ou irlandais souhaitent plutôt être seuls lors de leur hospitalisation.
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